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Exclusión de responsabilidad 

El presente documento contiene recomendaciones adoptadas de la Guía de Práctica 

Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. Agencia de Evaluación de 

Tecnologías Sanitarias de Galicia (avalia-t), Ministerio de Sanidad, Política Social e 

Igualdad,2012,  la Guía de Práctica Clínica The assessment and management of people 

at risk of suicide. Wellington, Nueva Zelanda: New Zealand Guidelines Group and Ministry 

of Health, guía publicada en el año 2003 y actualizada en el año 2008 y el programa de 

acción para superar las Brechas en Salud Mental (mhGAP) 2016 y versión adaptada para 

Colombia 2016.  Las recomendaciones de estas guías fueron revisadas y algunas de ellas 

fueron modificadas para facilitar su implementación en Colombia. Este documento no ha 

sido revisado o aprobado por los organismos desarrolladores de las guías para asegurar 

que la redacción de sus recomendaciones refleje de manera precisa la publicación 

original. 

 

Declaración de conflictos de interés 

Todos los miembros del grupo de trabajo para la adopción de la guía de práctica clínica 

para la Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida realizaron la declaración de 

intereses al inicio del proceso. Estos incluyeron expertos temáticos y expertos 

metodológicos. Los miembros del panel de expertos y los representantes de los pacientes 

o cuidadores hicieron declaración de intereses previo a las sesiones de consenso para la 

adopción de las recomendaciones. Cada una de las declaraciones fue evaluada por un 

comité designado para tal fin. Posterior a la declaración  análisis de los mismos, ninguno 

de los miembros del grupo desarrollador tuvo limitación parcial o total para su 

participación en el desarrollo de esta Guía de Práctica Clínica.  

 

Financiación 

El proceso de adopción de la presente guía fue financiado por el Ministerio de Salud y 

Protección Social de Colombia, como ente gestor, mediante convenio de asociación No. 

388 de 2016, suscrito entre el Ministerio de Salud y Protección Social y el Instituto de 

Evaluación Tecnológica en Salud (IETS). 

 

Declaración de independencia editorial 

El trabajo técnico del proceso para la adopción de las recomendaciones incluidas en el 

presente documento, fue realizado de manera independiente por el grupo de trabajo para 

la adopción de la guía de práctica clínica para la prevención y tratamiento de la ideación 

y/o  conducta suicida. La entidad financiadora realizó un seguimiento a la elaboración del 

documento, sin embargo, no tuvo injerencia en el contenido del mismo. 

 

Autorización de adopción y publicación 

La Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia (avalia-t) y New Zealand 

Guidelines Group and Ministry of Health autorizaron al Instituto de Evaluación Tecnológica 

en Salud de Colombia (IETS) y al Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) para 

usar las recomendaciones y el contenido de sus guías en el proceso de adopción de la 
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guía de práctica clínica para la prevención y tratamiento de la conducta suicida para 

Colombia.  

 

Los documentos de las guías de práctica clínica originales están disponibles en los 

enlaces: 

 

Guía de Práctica Clínica de Prevención y tratamiento de la Conducta Suicida, Agencia de 

Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia (avalia-t), editor. Ministerio de Sanidad, 

Política Social e Igualdad; 2012 

 

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_481_Conducta_Suicida_Avaliat_compl.pdf 

 

Guía de Práctica Clínica Evaluación y manejo de las personas con riesgo de Suicidio, The 

assessment and management of people at risk of suicide. Wellington, Nueva Zelanda: 

New Zealand Guidelines Group and Ministry of Health; 2008 

https://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/suicide_guideline.p

df 

 

Guía de intervención mhGAP (Mental health Gap Action Programe) del Programa de 

Acción para Superar las Brechas en Salud mental OMS de 2016  

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/INTOR/guia-

internvencio%20humanitaria-mh-gap.pdf  

 

y versión adaptada para Colombia 2016.   

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/adapt

acion-colombia-guias-atencion-mhgap.pdf 

 

Actualización 

Teniendo en cuenta la fecha de publicación de las guías incluidas en el proceso de 

adopción, así como el avance en la investigación para la atención de pacientes en riesgo 

de suicidio, ideación y/o conducta suicida, la presente GPC deberá actualizarse en forma 

total o parcial en un período comprendido entre  2 y 5 años.  

 

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_481_Conducta_Suicida_Avaliat_compl.pdf
https://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/suicide_guideline.pdf
https://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/suicide_guideline.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/adaptacion-colombia-guias-atencion-mhgap.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/adaptacion-colombia-guias-atencion-mhgap.pdf
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JUSTIFICACIÓN 

 

El suicidio, más que un problema clínico, es un grave problema de salud pública. 

Representa una verdadera calamidad por los efectos devastadores y secuelas 

complejas sobre las familias, amigos y la sociedad, en general. También por el 

importante impacto en los recursos asignados para su diagnóstico y tratamiento. Por 

estos motivos es importante priorizar su atención mediante la elaboración de una guía 

de práctica clínica que sirva como herramienta para la toma de decisiones frente a la 

ideación y/o conducta suicida por parte de los profesionales de la salud a nivel nacional, 

regional e institucional. 

 

Colombia cuenta con un proceso estructurado de desarrollo de guías, con una 

metodología establecida en la Guía Metodológica para la Elaboración de Guías de 

Práctica Clínica con Evaluación Económica en el Sistema General de Seguridad Social 

en Salud Colombiano, que recomienda el desarrollo de guías de novo, el Ministerio de 

Salud y Protección Social (MSPS) ha identificado importante variabilidad en el manejo 

terapéutico de la ideación y/o conducta suicida determinando la necesidad de disponer 

de una GPC para la toma de decisiones en un corto periodo de tiempo. 

 

El MSPS se adhiere al concepto de suicidio como conducta prevenible y por tanto ha 

iniciado labores en tres aspectos fundamentales: “mayor control y supervisión sobre los 

mecanismos más frecuentemente utilizados en la conducta suicida (armas de fuego y 

plaguicidas); seguimiento a individuos con antecedentes de intentos de suicidio y a sus 

familias; y garantía del acceso a los servicios de salud a las personas con trastornos 

asociados como la depresión, trastorno bipolar y esquizofrenia” (15). Para continuar la 

labor en los aspectos mencionados, encaminados a cumplir con las metas establecidas 

por la OMS y en el marco del contrato 388 de 2016 entre el MSPS y el Instituto de 

Evaluación Tecnológica en Salud (IETS), se realizó la búsqueda, identificación y 

selección de las GPC que cumplieran con el alcance establecido y los estándares de 

calidad metodológica para el diagnóstico y tratamiento de la conducta suicida, con el 

objetivo de llevar a cabo su adopción. 

 

Ante la necesidad establecida se definieron los alcances y objetivos preliminares de la 

guía de manera conjunta con el Ente Gestor (MSPS). Estos orientaron y delimitaron el 

proceso sistemático de búsqueda, identificación y calificación de calidad de GPC 

dirigido a establecer recomendaciones basadas en la evidencia para la prevención y 

tratamiento de la conducta suicida, con el propósito de preseleccionar, mediante un 

proceso sistemático y participativo, las guías de mejor calidad metodológica y mayor 

independencia editorial, para su posterior selección definitiva y adopción por parte del 

MSPS. El resultado de este proceso fue la preselección de las guías: “National 

Guidelines for Seniors Mental Health: The Assessment of Suicide Risk and Prevention of 

Suicide” de la Coalición Canadiense para la Salud Mental de los Adultos Mayores 

(CCSMH) (5); “Screening for Suicide Risk in Adolescents, Adults, and Older Adults in 

Primary Care: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement” de los 
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Fuerza Conjunta de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF) (6); “Guía 

de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida” de la Agencia 

de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia (avalia-t) (7); “Clinical practice 

guideline: suicide risk assessment” de la Asociación de Enfermeras de Emergencias 

(ENA) (8); Assessment and care of adults at risk for suicidal ideation and behavior” de la 

Asociación de Enfermeras Registradas de Ontario (RNAO) (9) y “The Assessment and 

Management of People at Risk of Suicide” del Grupo de Guías de Nueva Zelanda 

(NZGG) (10). 

 

En la introducción se exponen los aspectos epidemiológicos que contextualizan el 

problema a nivel mundial, regional y local, con el fin de entender la importancia en salud 

pública y justificar de manera amplia la elaboración de esta Guía de Práctica Clínica.  

Se puede acceder a las guías originales preseleccionadas consultando los siguientes 

enlaces: 

 

CCSMH:  

 

http://ccsmh.ca/wp-content/uploads/2016/03/final-supplement.pdf 

USPSTF http://annals.org/aim/article/1872851/screening-suicide-risk-adolescents-

adults-older-adults-primary-care-u 

Avalia-t:  

 

http://www.guiasalud.es/egpc/conducta_suicida/completa/index.html 

ENA:  

 

https://www.ena.org/practice-

research/research/CPG/Documents/SuicideRiskAssessmentCPG.pdf 

RNAO:  

 

http://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-and-care-adults-risk-suicidal-

ideation-and-behaviour 

NZGG:  

 

http://www.health.govt.nz/publication/assessment-and-management-people-

risk-suicide 
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INTRODUCCIÓN 

 

La conducta suicida se refiere a los pensamientos o conductas que llevan al acto de 

quitarse la vida intencionalmente. Puede clasificarse en tres categorías: ideación, plan e 

intento suicidas (11). La ideación suicida comprende los pensamientos del acto suicida 

pero sin una planeación sobre el mismo; en el plan suicida, estos pensamientos son 

más elaborados e integran un método para llevar a cabo el acto suicida; y en el intento 

existe un comportamiento potencialmente autolesivo en el que se pueden presentar 

diferentes grados en la intención de morir.  

 

El suicidio es un problema mundial de salud pública que afecta ambos sexos y distintos 

grupos etarios. La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que más de 800.000 

personas murieron por lesiones autoinfligidas durante 2012 en el mundo (12). La tasa 

de mortalidad en la zona de las Américas fue 8.9 por 100 mil habitantes (en Colombia 

fue 5.5 por 100 mil habitantes) en el mismo año. La frecuencia tuvo un pico entre los 15 

y 29 años (8.5 %) tanto en el sexo masculino como en el femenino. En este grupo etario 

es la causa más frecuente de muerte por lesiones en el sexo femenino y la tercera en el 

sexo masculino, después de los accidentes de tránsito y la violencia interpersonal. 

 

Según el informe Técnico del Observatorio Nacional de Salud sobre la Carga de 

enfermedad por enfermedades Crónicas no transmisibles y discapacidad en Colombia 

publicado en Junio 30 del 2015, en su capítulo 8 sobre el Análisis descriptivo del suicidio 

en Colombia entre los años 1998 – 2012, demostró que el suicidio es un evento de 

relevancia en salud pública por la importante cantidad de desenlaces mortales, todos 

prevenibles, evidenciando que para 1998 la mortalidad por suicidio se clasificó en el 

puesto 21 entre todas las causas desagregadas de muerte en Colombia con una tasa 

de mortalidad de 5,4 por 100.000 habitantes (IC95% 5,2-5,6), y que para el 2011 pasó al 

puesto 25 con tasa de mortalidad de 4,3 por 100.000 (IC95% 4,1-4,5), datos extraídos 

de los registros de los certificados individuales de defunción consolidados en las bases 

de mortalidad del Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE).   

 

Según el Informe FORENSIS publicado en Julio del 2015 en el capítulo del 

Comportamiento del Suicidio en Colombia, en el año 2014 el sistema médico legal 

colombiano reportó una tasa de mortalidad por suicidio de 4,33 casos por cada 100.000 

habitantes, similar a la reportada durante los últimos 9 años. El Instituto Nacional de 

Medicina Legal y Ciencias Forenses durante el año 2014 realizó 1.878 necropsias 

debidas a suicidio. En la última década se presentaron 18.336 registros, con promedio 

de 1.833 casos por año y una tasa promedio anual de 4,09 casos por 100.000 

habitantes.  

 

Según el Boletín epidemiológico Suicidio en indígenas Colombia 2010 – 2014 del 

Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, entre enero de 2010 y junio 

del 2014 fueron reportados 61 casos de suicidio. Del total, 29,5% (18 casos) 

correspondió a mujeres y 70% (43 casos) a hombres. La edad promedio de las víctimas 
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de suicidio se estimó en 26,5 años mientras que entre los grupos etarios más afectados 

se encuentran los de 20 a 24  y de los 18 a 19 años, el departamento con el mayor 

número de suicidios es el Cauca con un total de 13 casos, el mecanismo causal más 

común en el suicidio de indígenas es el veneno, de las 9 niñas y adolescentes que se 

suicidaron, 4 apenas alcanzaban entre los 10 y 14 años.  El estudio reconoce el 

subregistro existente debido a varias causas: necropsias que no ingresaron al sistema 

médico legal SINEI (Sistema Nacional de estadística indirecta), además algunas 

comunidades indígenas no aceptan el procedimiento de la necropsia, y menos en el 

caso de suicidio y la legislación indígena les da total autonomía para disponer de sus 

muertos.   Adicionalmente, la migración del trabajo agrícola de los indígenas cada vez 

se orienta más al del jornalero en predio ajeno, abandonando su propia “huerta” 

(desterritorialización) y actividades vitales, lo que produce un cambio de roles hombre-

mujer, estas, finalmente asumen la responsabilidad de la seguridad alimentaria de la 

“familia indígena”, que cada vez se parece más a la familia campesina. La pérdida de su 

identidad, cosmovisión, vulnerabilidad ante el conflicto armado, junto con sus formas de 

organización y gobierno son evidentes, lo que finalmente influye en la conducta suicida 

(13). 

 

La OMS tiene como meta disminuir la tasa de suicidios en cada país en 10% para 2020 

y recomienda una estrategia exhaustiva y multisectorial para lograrla (14). El MSPS se 

adhiere al concepto de suicidio como conducta prevenible y por tanto ha iniciado labores 

en tres aspectos fundamentales: “mayor control y supervisión sobre los mecanismos 

más frecuentemente utilizados en la conducta suicida (armas de fuego y plaguicidas); 

seguimiento a individuos con antecedentes de intentos de suicidio y a sus familias; y 

garantía del acceso a los servicios de salud a las personas con trastornos asociados 

como la depresión, trastorno bipolar y esquizofrenia” (15). Para continuar la labor en los 

aspectos mencionados, encaminados a cumplir con las metas establecidas por la OMS 

y en el marco del contrato 388 de 2016 entre el MSPS y el Instituto de Evaluación 

Tecnológica en Salud (IETS), se realizó la búsqueda, identificación y selección de las 

GPC que cumplieran con el alcance establecido y los estándares de calidad 

metodológica para el diagnóstico y tratamiento de la conducta suicida, con el objetivo de 

llevar a cabo su adopción.  
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1 ALCANCE Y OBJETIVOS 

1.1 Título de la guía 

Guía de práctica clínica para la prevención y tratamiento de la conducta suicida 

(Adopción) 

 

1.2 Objetivo 

Proponer recomendaciones basadas en la evidencia para la atención de pacientes con 

riesgo de suicidio, ideación y/o conducta suicida así como aspectos preventivos. Se 

incluye la atención a los familiares y allegados supervivientes.  

 

1.3 Población 

Grupos que se consideran 

Niños y niñas (< 12 años), adolescentes (12 a 18 años), adultos y adultos mayores que 

presenten riesgo de suicidio, ideación y/o conducta suicida. Así mismo, aplica para la 

comunidad en general en lo relacionado al componente de prevención. 

 

Grupos que no se consideran 

No se incluye el tratamiento somático por otros eventos mórbidos, de pacientes con 

episodio de conducta suicida; la organización de los servicios asistenciales, y los 

aspectos éticos y morales. 

 

1.4 Ámbito asistencial 

Esta guía está dirigida a todos los profesionales de la salud, que podrían estar 

involucrados en el cuidado de una persona con riesgo de suicidio, ideación o conducta 

suicida: médicos, psiquíatras, psicólogos entrenados en atención de personas con 

ideación y/o conducta suicida, así como también a pacientes, familiares, cuidadores, y 

tomadores de decisiones dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud 

colombiano.  

 

Se dirige específicamente a los profesionales de la salud que trabajan en el componente 

ambulatorio, en la baja, mediana y alta complejidad; también todas aquellas 

especialidades médicas relacionadas. No obstante, esta guía puede también ser 

relevante para otros especialistas, quienes prestan atención médica en servicios de 

diferentes grados de complejidad.   
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1.5 Aspectos clínicos centrales 

1.5.1 Aspectos clínicos abordados por la guía 

 Aspectos generales de la ideación y conducta suicida. 

 Evaluación de factores de riesgo de la ideación y/o conducta suicida en atención 

primaria, urgencias y atención especializada 

 Tratamiento de la ideación y/o conducta suicida en atención primaria, urgencias 

y atención especializada 

 Aspectos preventivos de la conducta suicida 

 Conducta suicida en grupos de riesgo 

 Intervenciones en familiares, allegados y profesionales  

 Programas clínicos de intervención sobre la conducta suicida 

1.5.2 Aspectos no abordados por la guía 

Esta guía no cubre de manera exhaustiva, todas las áreas de la ideación y/o conducta 

suicida, por lo tanto no se han incluido los siguientes aspectos: 

 El tratamiento somático de episodio de conducta suicida 

 El tratamiento específico de la enfermedad concomitante con la conducta suicida 

 La organización de los servicios asistenciales 

 Los aspectos éticos y morales  
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SIGLAS Y ABREVIATURAS 

 

ADAPT  Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial 

AC Anticonvulsivantes 

AEPCP Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología 

AEMPS Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 

AEN Asociación Española de Neuropsiquiatría 

AGREE Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe 

AIPIS Asociación de Investigación, Prevención e Intervención del Suicidio 

AMAFE Asociación Madrileña de Amigos y Familiares de personas con 

Esquizofrenia 

ANESM Asociación Nacional de Enfermería de Salud Mental 

APS Atención Primaria en Salud 

APA Asociación Américana de Psiquiatría 

BDI Beck Depression Inventory (Inventario de depresión de Beck) 

BHS Beck Hopelesness Scale  (Escala de desesperanza de Beck) 

BPRS-24  Brief Psychiatric Rating Scale-24 (Escala breve de evaluación 

psiquiátrica) 

CBZ Carbamazepina 

CCAA  Comunidades Autónomas 

CS  Conducta Suicida 

CRUE Centro regulador de Urgencias y Emergencias 

DARE Database of Abstracts Reviews of Effectiveness 

DSM-IV  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV (Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales) 

EAPB Entidades Administradoras de Planes de Beneficios 

ECA  Ensayo clínico aleatorio 

EE.UU.  Estados Unidos de América 

EMEA  Agencia Europea del Medicamento 

EMBASE  Excerpta Medica Database 

ESEMeD  European Study of the Epidemiology of Mental Disorders 

FAECAP  Federación de Asociaciones de Enfermería Comunitaria y Atención 

Primaria 

FDA Food and Drug Administration  
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FEAFES  Federación Española de Agrupaciones de Familiares y Personas con  

enfermedad mental 

FEMASAM  Federación Madrileña de Asociaciones Pro Salud Mental 

GPC  Guía de Práctica Clínica 

HONOSCA  Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents 

HRSD  Hamilton Rating Scale for Depression (Escala de Hamilton) 

HTA  Health Technology Assessment 

IBECS  Índice Bibliográfico en Ciencias de la Salud 

ISRS  Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 

IMAO Inhibidor de la monoaminooxidasa 

IC  Intervalo de confianza 

IME  Índice médico español 

INE Instituto Nacional de Estadística 

InterSePT International Suicide Prevention Trial 

IS PATH 

WARM  

Ideation, Substance abuse, Purposelessness, Anger, Trapped, 

Hopelessness, Withdrawing, Anxiety, Recklessness, Mood (Ideación, 

abuso de sustancias, falta de propósito, enfado, atrapado, 

desesperación, abandono, ansiedad, imprudencia, estado anímico) 

K-SADS-PL  Kiddie-Schedule for Affective Disorders & Schizophrenia, Present & 

Lifetime Version 

LMG Lamotrigina 

MACT  Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy 

NHS National Health Services 

NHS-EED  National Health Services-Economic Evaluation Database 

NICE  National Institute for Health and Clinical Excellence 

NIMH National Institute of Mental Health 

NZGG  New Zealand Guidelines Group 

OMS  Organización Mundial de la Salud 

PAPPS  Programa Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud 

PICO  Paciente/Intervención/Comparación/Outcome o Resultado 

RIPS Registros individuales de prestación de servicios 

RS  Revisión Sistemática 

RSQ  Risk of Suicide Questionaire (Cuestionario de riesgo de suicidio) 

SAD 

PERSONS  
Sex, Age, Depression, Previous attempt, Ethanol abuse, Rational 

thinking loss, Social support lacking, Organized plan for suicide, No 



 

MINSALUD - IETS 27 

spouse, Sickness (sexo, edad, depresión, intentos de suicidio previos, 

abuso de alcohol, trastornos cognitivos, sin apoyo social, plan 

organizado de suicidio, sin pareja estable, enfermedad somática) 

SEEP  Sociedad Española de Epidemiología Psiquiátrica 

SEMERGEN  Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria 

SEMES Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 

SEMFYC  Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 

SEP  Sociedad Española de Psiquiatría 

SEPB  Sociedad Española de Psiquiatría Biológica 

SEPG  Sociedad Española de Psicogeriatría 

SEPL  Sociedad Española de Psiquiatría Legal 

SIGN  Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

SIVIGILA  Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública 

SPS  Suicide Probability Scale (Escala de probabilidad de suicidio) 

SSI  Scale for Suicide Ideation (Escala de ideación suicida) 

SSI-W  Scale for Suicide Ideation-Worst 

SSM  Servicio de Salud Mental 

SUH  Servicio de Urgencias Hospitalario 

SUPRE  Suicide Prevention (Prevención de suicidio) 

TADS  Treatment for Adolescents with Depression Study 

TCC  Terapia cognitivo-conductual 

TDC  Terapia dialéctico-conductual 

TEC  Terapia electroconvulsiva 

TF  Terapia familiar 

TGB Tiagabina  

TIP  Terapia interpersonal 

TRIP  Turning Research into Practice 

TRP  Terapia de resolución de problemas 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS 
*La fuente de estas definiciones es la Guía de El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Madrid – España. 

 

Alianza terapéutica Establecimiento de una relación interpersonal entre el 

paciente y el profesional caracterizada por la colaboración, 

el consenso y orientación a resultados. Es un componente 

esencial en el proceso terapéutico, puesto que favorece la 

comunicación, aumenta la confianza del paciente y la 

colaboración con el tratamiento. 

Amenaza suicida Acto interpersonal, verbal o no verbal, que podría predecir 

una posible conducta suicida en el futuro cercano. 

Atención primaria en 

salud 

Es la estrategia de coordinación intersectorial que permite la 

atención integral e integrada, desde la salud pública, la 

promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, el 

diagnóstico, el tratamiento, la rehabilitación del paciente en 

todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un 

mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las 

competencias legales de cada uno de los actores del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud. La atención 

primaria hace uso de métodos, tecnologías y prácticas 

científicamente fundamentadas y socialmente aceptadas 

que contribuyen a la equidad, solidaridad y costo efectividad 

de los servidos de salud. 

Autoayuda Aprendizaje o potenciación de repertorios de conducta o 

capacidades de afrontamiento de situaciones y estados 

emocionales negativos, sin intervención o con participación 

mínima del terapeuta. Tiene como objetivo dotar a los 

pacientes de conocimientos y habilidades que faciliten la 

superación o el manejo de sus problemas de salud. 

Autolesión Conducta potencialmente lesiva autoinflingida para la que 

existe evidencia, implícita o explícita, de que la persona no 

tiene la intención de matarse. La persona desea utilizar la 

aparente intencionalidad de morir con alguna finalidad. Este 

tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar 

lesiones o provocar la muerte (muerte autoinflingida no 

intencionada). También se denomina gesto suicida. 

Autopsia psicológica Método de recogida de datos tras un suicidio. Consiste en la 

entrevista a familiares y allegados con la finalidad de 

recabar información acerca de la existencia previa de 

ideación/ comunicación suicida y presencia de factores de 

riesgo. 

Befriending Brindar apoyo o acompañamiento a un individuo en la 

comunidad.  

Cluster B, trastornos 

de personalidad 

Incluye los trastornos antisocial, límite, histriónico y 

narcisista. Al igual que en otros clusters, existe cierto grado 

de superposición entre los trastornos que lo componen. 
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Cochrane Library 

Plus 

Versión en castellano de la revista electrónica The 

Cochrane Library, el principal vehículo de información de la 

Colaboración Cochrane. Se consulta a través de Internet y 

se actualiza cada tres meses. Apareció en 2002 y es la 

única versión en lengua no inglesa de la Cochrane Library. 

Comorbilidad Situación clínica en la que se produce la coexistencia de 

dos o más enfermedades o condiciones, como por ejemplo, 

depresión y ansiedad. 

Comunicación 

suicida 

Acto interpersonal en el que se transmiten pensamientos, 

deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida, para 

los que existe evidencia implícita o explícita de que este 

acto de comunicación no supone por sí mismo una 

conducta suicida. Existen dos tipos de comunicación 

suicida: amenaza suicida y plan suicida. 

Conducta suicida Conducta potencialmente lesiva y autoinflingida, en la que 

hay evidencia de que: a) la persona desea utilizar la 

aparente intencionalidad de morir con alguna finalidad, b) la 

persona presenta algún grado, determinado o no, de 

intencionalidad suicida. 

Conducta suicida no 

determinada 

Conducta con grado indeterminado de intencionalidad 

suicida que puede resultar sin lesiones, con lesiones o 

causar la muerte (muerte autoinflingida con grado 

indeterminado de intencionalidad). 

Consejo u 

orientación 

(counseling) 

Es una terapia psicológica que ofrece información e 

intercambio de experiencias y se apoya en cuatro pilares: 1) 

habilidades de comunicación asertiva, 2) soporte emocional, 

3) modelo de solución de problemas y 4) autocontrol. 

Cuidados habituales Cuidados que reciben los pacientes según el área donde se 

lleven a cabo. La definición de cuidados habituales o 

tratamiento habitual empleada varía en los diferentes 

estudios, e incluye diferentes intervenciones 

psicoterapéuticas y/o farmacológicas. 

Data Mining Conjunto de técnicas que se basan en algoritmos, más o 

menos sofisticados, que se aplican sobre un conjunto de 

datos para obtener unos resultados. Proporciona un nuevo 

sistema para el manejo de grandes bases de datos. 

Derivación Envío de un paciente de un servicio asistencial a otro, ya 

sea para consulta o para atención, debido a que el servicio 

que deriva no está preparado o cualificado para 

proporcionarlas. La prioridad de la derivación es establecida 

por el médico prescriptor y dependerá del proceso que 

motiva la consulta, de la patología y/o de la situación 

personal del paciente. 

Desesperanza Es un componente de la visión negativa de la triada de Beck 

que hace referencia a los esquemas cognitivos que tienen 

en común expectativas negativas acerca de sí mismo, del 

mundo y del futuro, sea este el futuro inmediato o el más 

remoto. El concepto de deseperanza aprendida fue 

propuesto por Bruce Overmier y Martin Seligman a 
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mediados de la década de los años 60, con la elaboración 

de la Escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelessness 

Scale, BHS) 

Eficacia Grado en el que una determinada intervención en 

condiciones ideales produce un resultado beneficioso. Los 

ensayos clínicos aleatorizados son el patrón oro en la 

evaluación de la eficacia 

Efectividad Grado en el que una intervención produce un resultado 

beneficioso, con menos recursos y en menor tiempo en 

circunstancias ordinarias. 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

Estudio experimental en el que los participantes son 

asignados de forma aleatoria (al azar) a recibir un 

tratamiento o intervención entre dos o más opciones 

posibles. Uno de los grupos suele recibir el tratamiento 

convencional (grupo control), que sirve como patrón de 

comparación, mientras que otro grupo recibe el tratamiento 

objeto de estudio (grupo experimental). 

Escala autoaplicada Instrumento de evaluación diseñado para ser aplicado  

por el propio individuo.  

Escala aplicada Instrumento de evaluación diseñado para ser 

cumplimentado por un examinador. Para su aplicación es 

necesario que el profesional cuente con diferentes niveles 

de capacitación profesional según el instrumento. 

Estudio de cohortes Consiste en el seguimiento de una o más cohortes de 

individuos sanos que presentan diferentes grados de 

exposición a un factor de riesgo y en quienes se mide la 

aparición de la enfermedad o condición a estudio. 

Estudio de casos-

control 

Estudio observacional y analítico en el que los sujetos son 

seleccionados en función de que tengan (casos) o no 

tengan (control) una determinada enfermedad, o en general 

un determinado efecto. Una vez seleccionados, se investiga 

si estuvieron expuestos a una característica de interés y se 

compara la proporción de expuestos en el grupo de casos 

frente a la del grupo de controles. 

Estudio 

observacional 

Conjunto de estudios epidemiológicos donde no hay 

intervención por parte del investigador, si no que éste se 

limita a medir las variables que define en el estudio. 

Embase (Excerpta 

Medica data BASE) 

Base de datos bibliográfica producida por la empresa 

Elsevier que está especializada en el campo de la 

biomedicina y la farmacología. Contiene más de 12 millones 

de registros y se puede consultar desde 1974. 

Evaluación 

psicosocial 

Evaluación que incluye diferentes componentes, de los 

cuales los más importantes son la evaluación de los 

factores psicológicos y sociales que pueden explicar la 

conducta suicida. 

Entrevista 

estructurada 

Herramienta dirigida para recolectar información sobre el 

funcionamiento y capacidades de la persona en 

determinadas áreas, mediante un cuestionario planificado y 

dirigido que utiliza preguntas cerradas que requieren una 
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respuesta predeterminada, si o no, o sin duda, poco o nada. 

Grupos de apoyo Suelen ser convocados por un profesional y estar 

compuestos por personas que comparten algún tipo de 

problema que altera o modifica aspectos de su 

funcionamiento normal. En ocasiones, estos grupos pueden 

ser guiados por para profesionales  entrenados o 

supervisados por profesionales.  

Grupos de 

ventilación 

Proceso de ventilación psicológica que les permite a los 

intervinientes, profesionales de salud o voluntarios que 

apoyan víctimas de un desastre o brindan primeros auxilios 

psicológicos, restaurarse emocional y conductualmente,  

dicho proceso hace parte de técnicas de intervención 

sistematizadas y de amplio espectro para gestionar el estrés 

producido por un incidente crítico y aliviar las reacciones a 

experiencias traumáticas, dichas técnicas son: 

Específicas para afrontar hechos traumáticos, están 

destinadas a ventilar emociones, buscan aprender sobre las 

reacciones de estrés, ofrecen pautas en caso de necesitar 

ayuda, son un proceso confidencial, voluntario y 

psicoeducativo y no son psicoterapia. 

Ideación suicida Pensamientos sobre el suicidio (cogniciones). 

Intento de suicidio Conducta potencialmente lesiva autoinflingida y sin 

resultado fatal, para la que existe evidencia, implícita o 

explícita, de intencionalidad de provocarse la muerte. Dicha 

conducta puede provocar o no lesiones, 

independientemente de la letalidad del método. 

LifeSpan Modelo de terapia breve individual con orientación cognitiva 

específicamente diseñada para jóvenes con trastornos 

mentales graves y riesgo inminente de suicidio. La terapia 

incluye de 8 a 10 sesiones individuales y 4 fases: inicial, de 

evaluación del riesgo de suicidio, módulos cognitivos y de 

cierre. 

Lista de espera Término empleado en los ensayos clínicos para designar al 

grupo con el que se compara la intervención experimental. 

Se caracteriza porque las variables clínicas de los 

participantes asignados a este grupo se miden al final del 

periodo de espera, y posteriormente reciben el tratamiento. 

Locus de control Es el grado en que un sujeto percibe el origen de eventos y 

de su propio comportamiento de manera interna o externa a 

él. El locus de control interno es la percepción de que los 

eventos ocurren principalmente como efecto de las propias 

acciones, mientras que el locus de control externo es la 

percepción de que los eventos ocurren como resultado del 

azar, el destino, la suerte o el poder y decisiones de otros. 

Manejo de 

contingencias 

Variedad de técnicas skinnerianas u operantes que 

comparten la meta común de controlar el comportamiento 

manipulando sus consecuencias. 
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Medline Base de datos bibliográfica producida por la National Library 

of Medicine de los Estados Unidos. Recoge las referencias 

bibliográficas de los artículos publicados en más de 4500 

revistas médicas desde 1966. Cada registro de Medline 

contiene los datos básicos de la referencia bibliográfica para 

su posterior recuperación. PubMed es un sistema de 

recuperación de la información basado en tecnología world 

wide web, que permite buscar en bases de datos, entre 

ellas Medline. 

Metanálisis Método estadístico en el que se combinan los resultados de 

diferentes estudios para evaluar la heterogeneidad y 

generar resultados globales. 

Método RAND/UCLA Técnica de consenso. Se basa en una modificación del 

método Delphi. Con este método se permite combinar las 

opiniones de una serie de expertos que se constituyen en 

un panel para discutir la utilización de un procedimiento 

médico. 

Mindfulness También denominada plenitud de la conciencia o atención 

plena, es la capacidad para prestar atención a la 

experiencia tal y como es en el momento presente, sin 

juzgar y sin evaluar. 

NICE (National 

Institute for Health 

and Clinical 

Excellence) 

Organización británica independiente que proporciona 

directrices de promoción de la salud y de prevención y 

tratamiento de enfermedades al National Health Service. 

Plan suicida Propuesta de un método con el cual llevar a cabo una 

conducta suicida potencial. 

Psicoeducación Programas en formato individual o grupal que establecen 

una interacción explícita y educativa entre el profesional, el 

paciente y sus cuidadores. 

Recaída Empeoramiento de un episodio aparentemente controlado, 

hasta alcanzar de nuevo criterios de nivel diagnóstico, que 

ocurre durante la remisión y antes de la recuperación. 

Recuperación Es la duración del período de remisión que se requiere para 

determinar que existe una recuperación completa del 

episodio depresivo. Según los criterios DSM-IV, este 

período sería de dos meses. 

Recurrencia Desarrollo de un trastorno depresivo en una persona que 

previamente ha padecido depresión. Habitualmente se 

considera que el nuevo episodio depresivo ocurre después 

de seis meses. 

Remisión La remisión requiere que el paciente esté asintomático y 

que no sufra más allá de los síntomas residuales mínimos, 

y, además, debe producirse una restauración total de la 

función. 
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Respuesta Ausencia de síntomas o disminución significativa de la 

sintomatología de depresión durante al menos dos 

semanas. También se considera respuesta aquella mejoría 

al menos del 50% respecto a los valores iniciales en una 

escala de medición de la depresión. 

Revisión sistemática Forma de investigación que proporciona un resumen de los 

estudios existentes sobre una pregunta específica, 

utilizando para ello métodos explícitos y sistemáticos de 

identificación, evaluación crítica y síntesis de la literatura 

científica. 

Técnicas de solución 

de problemas 

El entrenamiento de recursos que facilitan el afrontamiento 

de situaciones de conflicto o estrés. 

SIGN (Scottish 

Intercollegiate 

Guidelines Network) 

Se formó en 1993 con el objetivo de elaborar y diseminar 

guías de práctica clínica con recomendaciones basadas en 

la mejor evidencia científica disponible. 

Suicidio Muerte derivada de la utilización de cualquier método 

(envenenamiento, ahorcamiento, herida por arma de fuego 

o cortopunzante, lanzamiento al vacío o aun vehículo o 

cualquier otra forma) con evidencia, explícita o implícita, de 

que fue autoinflingida y con la intención de provocar el 

propio fallecimiento. Es un problema de salud pública, por 

su frecuencia cada vez mayor, por la pérdida de muchos 

años de vida que pudieron ser vividos y en general por sus 

graves consecuencias1. 

SUPRE 

 

Superviviente de  

un suicidio  

 

Programa que lanzó la OMS en 1999 para la prevención del 

suicidio. 

Se refiere a los allegados de una persona que ha realizado 

un suicidio y, aunque tradicionalmente el concepto se ha 

reservado para la familia, en la actualidad se ha extendido 

también a los allegados (amigos, compañeros de trabajo o 

de clase y vecinos). 

Tamaño del efecto Es una estimación del efecto de un tratamiento cuando se 

compara con el grupo control (por ejemplo, otro tratamiento 

activo, no tratamiento o tratamiento habitual). Un ejemplo de 

tamaño del efecto es el riesgo relativo (empleado para 

variables dicotómicas) y la diferencia de medias ponderada 

y estandarizada (ambas para variables continuas). 

Terapia cognitivo-

conductual 

Se centra en la modificación de conductas disfuncionales, 

pensamientos negativos distorsionados asociados a 

situaciones específicas y actitudes desadaptativas 

relacionadas con la depresión. 

                                                
1 Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia. Modelo de atención para eventos 

emergentes en salud mental, en el marco del sistema general de seguridad en salud. Bogotá, 

2014.  
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Terapia conductual Es un enfoque de la psicología clínica que se fundamenta 

en la psicología del aprendizaje para la explicación de los 

trastornos psicológicos y el desarrollo de estrategias 

dirigidas al cambio terapéutico. Otra característica es estar 

basada en el estudio experimental de los principios y leyes 

del aprendizaje. 

Terapia dialéctico-

conductual 

Es un tratamiento psicológico desarrollado específicamente 

para el tratamiento de personas con trastorno límite de la 

personalidad, pero que se emplea también para pacientes 

con otros diagnósticos. La TDC emplea técnicas que se 

centran en el cambio conductual, con estrategias de 

aceptación o de validación, subrayando que la aceptación 

no excluye el cambio (componente dialéctico). 

Terapia 

electroconvulsiva 

Procedimiento consistente en provocar, con finalidad 

terapéutica, una crisis comicial generalizada a través de una 

estimulación eléctrica del sistema nervioso central. 

Terapia familiar Hace de las relaciones familiares el foco principal de su 

intervención, debido a que algunos autores han señalado 

que existe una fuerte evidencia de asociación entre la 

depresión infantojuvenil y factores como vínculos afectivos 

débiles, niveles elevados de criticismo, hostilidad familiar o 

psicopatología parental. 

Terapia interpersonal Aborda las relaciones interpersonales e interviene en el 

contexto social inmediato del paciente. Asume que los 

problemas interpersonales pueden activar o exacerbar una 

depresión, por lo que se centra en ellos con la finalidad de 

favorecer cambios adaptativos y que de esta manera se 

produzca una mejoría de la sintomatología depresiva. 

Terapia no directiva Procedimiento en el que el psicoterapeuta refleja al cliente 

lo que le dice, como procedimiento para evitar dirigir al 

cliente. Su característica distintiva sería la actitud del 

terapeuta, que promueve las condiciones de la relación 

terapéutica que favorecen los procesos de cambio 

psicológico. 

Terapia de apoyo Intervención basada en el apoyo emocional, resolución de 

problemas de forma no directiva y revisión del estado del 

paciente (síntomas depresivos, rendimiento escolar, 

suicidabilidad, actividades sociales), con la finalidad de 

valorar la necesidad de intervención por parte de 

profesionales especializados. 

Terapia de solución 

de problemas 

Intervención psicológica que se centra en el afrontamiento 

de áreas problemáticas específicas. Para ello el terapeuta y 

el paciente trabajan de forma conjunta en la identificación, 

priorización y manejo de dichas áreas. 

Terapia 

psicodinámica 

Deriva del psicoanálisis y se basa en la teoría freudiana del 

funcionamiento psicológico de que la naturaleza de los 

conflictos puede ser en gran medida inconsciente, por lo 

que el objetivo terapéutico es resolver estos conflictos. 
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Tratamiento habitual Es el tratamiento o cuidado normal según el área donde se 

realice y en el contexto clínico diario. Es empleado 

habitualmente como grupo de comparación en los estudios 

experimentales. 

Triage Revisión clínica y sistemática de un conjunto de pacientes 

con el objetivo de asignar evaluaciones y prioridades de 

tratamiento mediante una serie de criterios predeterminados 

y con un método de clasificación que determine el nivel de 

urgencia. 
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2 RESUMEN DE RECOMENDACIONES 

 

Las recomendaciones presentadas a continuación fueron adoptadas de la Guía de 

práctica clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida de la Agencia 

de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia (avalia-t) Ministerio de Sanidad 

, Política Social e Igualdad de 2012 (España), de la Guía de práctica clínica  The 

assessment and management of people at risk of suicide. Wellington, Nueva 

Zelanda: New Zealand Guidelines Group and Ministry of Health de 2008, y la Guía 

de intervención mhGAP Mental health Gap Action Programe del Programa de 

Acción para Superar las Brechas en Salud mental OMS de 2016 y versión adaptada 

para Colombia 2016.  Estas guías emplearon el sistema SIGN para la gradación de sus 

recomendaciones. 

 

Las recomendaciones basadas en SIGN son gradadas como A, B, C, D o Q. Las 

implicaciones de estos niveles de fuerza son: 

 

 

Fuerza de las 

recomendaciones en 

el sistema SIGN 

 

A 

Al menos un meta-análisis, revisión sistemática o ensayo 

clínico, clasificado como 1++ y directamente aplicable a la 

población diana de la guía; o un volumen de evidencia científica 

compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran 

consistencia entre ellos. 

 

B 

Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios 

clasificados como 2++, directamente aplicable a la población 

diana de la guía y que demuestren una gran consistencia entre 

ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios 

clasificados como 1 ++ o 1+. 

 

C 

Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios 

clasificados como 2+, directamente aplicable a la población 

diana de la guía y que demuestren una gran consistencia entre 

ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios 

clasificados como 2 ++. 

D 

 
Evidencia científica de nivel 3 o 4; o evidencia científica 
extrapolada desde estudios clasificados como 2+. 

 

 

 

 

 

Categoría no 

contemplada por el 

SIGN 
Q 

Evidencia extraída de estudios cualitativos relevantes y de 

calidad. 
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Además de recomendaciones, se presentan puntos de buena práctica clínica ( ). Estos 

se refieren a prácticas en las que no es necesaria la conducción de investigación 

adicional para determinar el curso de acción y en las que existe un obvio balance en el 

que los efectos deseables superan a los indeseables. 

              

  

 

 

 

De igual manera para orientar el proceso de implementación se identificarán 

recomendaciones trazadoras  

 

 

  

Buena práctica  
Clínica  

Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el 

consenso del GD (GPC adoptadas -  GD colombiano) 

Niveles de evidencia 

1++ 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta calidad 

con muy poco riesgo de sesgo 

1+ 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien realizados 

con poco riesgo de sesgo 

1- 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de 

sesgo 

2++ 

Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de 

pruebas diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas 

diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de 

establecer una relación causal  

2+ 

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnósticas bien 

realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una 

relación causal  

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo  

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos 

4 Opinión de expertos  

Recomendación 
trazadora   

Priorizada para el proceso de implementación 
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2.1 Evaluación y tratamiento  

2.1.1 Factores de riesgo asociados con la ideación y/o conducta suicida y 

evaluación del riesgo suicida 

1. Tras una ideación y/o conducta suicida se recomienda realizar siempre una 
adecuada evaluación psicopatológica y social que incluya las características 
psicológicas y contextuales del paciente, así como una evaluación de los factores de 
riesgo y de protección de ideación y/o conducta suicida. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

2. Toda la información recabada a lo largo del proceso de evaluación deberá ser        
registrada de forma adecuada en la historia clínica. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

3. Se recomienda que los profesionales expliquen al paciente y a sus allegados el 
objetivo de la evaluación y su finalidad, y que traten de implicarlos como parte activa 
del proceso terapéutico. (avalia-t 2012)  

Recomendación Q 

4. Es recomendable contar con la información del paciente y de otras fuentes, como 
familiares, amigos, allegados y otros profesionales sanitarios o cuidadores.  

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

5. La estimación del riesgo suicida de un paciente deberá hacerse mediante el juicio 
clínico del profesional, teniendo en cuenta la presencia de factores de riesgo y 
factores protectores.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

6. Se recomienda que la entrevista clínica se oriente a la recolección de los datos 
objetivos/descriptivos y subjetivos (narrativa del paciente, pensamientos e ideas) y 
adecuar la entrevista a los objetivos de la misma: escenario y circunstancias, tiempo 
disponible, condiciones de la persona entrevistada y preparación del entrevistador. 
(avalia-t 2012)  

Recomendación D 
 

7. En la evaluación del riesgo de ideación y/o conducta suicida se deberá considerar, 
principalmente: 
a) Presencia de intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias. 

Recomendación D  
b) Presencia de trastornos mentales, signos y síntomas de depresión, síntomas 

específicos como desesperanza, ansiedad, agitación, ideas de muerte recurrente 
e ideación suicida grave (ideas de suicidio persistentes y elaboradas que incluyan 
planeación), así como eventos estresantes y disponibilidad de métodos. 
Recomendación D 

c) Factores de riesgo asociados a su repetición, enfermedad física, cronicidad, dolor 
o discapacidad, historia familiar de suicidio, factores sociales y ambientales y 
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antecedentes de suicidio en el entorno.  Recomendación C        
d) Acontecimientos vitales estresantes.   (nueva de expertos) 
e) Rasgos de personalidad persistentes de impulsividad.  (nueva de expertos)                   
f) Historia actual o pasada de maltrato y/o violencia sexual. (nueva de expertos)               
g) Historia de matoneo. (nueva de expertos) 

     (avalia-t 2012) 

8. Se recomienda no sustituir la entrevista clínica por el uso de escalas auto y 
heteroaplicadas, aunque éstas aportan una información complementaria en la 
evaluación. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

9. Dentro de las diferentes escalas, se recomiendan las escalas de desesperanza, 
ideación suicida e intencionalidad suicida de Beck. También se recomiendan los 
ítems de conducta suicida del Inventario de depresión de Beck y de la Escala de 
valoración de la depresión de Hamilton. (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

10. Aunque no validada, también se recomienda la escala SAD PERSONS por su 
facilidad de aplicación. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

11. En población militar se recomienda el uso de la escala para medir riesgo  de suicidio 
de  González, Oliveros, et al, 2013, validada para población Colombiana.  

(Nueva de expertos) 

12. Cualquier persona que habla de suicidio necesita ser tomada en serio. Las personas 
que mueren por suicidio a menudo han expresado pensamientos suicidas o han 
mostrado señales de advertencia a las familias o a los profesionales de la 
salud.(NZGG 2008) 

Recomendación C 

13. Al valorar a un paciente con varios intentos de suicidio, se recomienda evaluar las 
causas o precipitantes de cada uno de forma independiente.  (avalia-t 2012) 
 

Recomendación C 

14. Las notas del caso deben ser complementadas con entrevistas estructuradas. 
(NZGG 2008) 

Recomendación C 

Puntos de buena práctica  

 

 Desde el inicio de la entrevista clínica se deberá favorecer la comunicación de la 
sintomatología, sentimientos y pensamientos del paciente asociados a la 
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conducta suicida y facilitar que el paciente y sus allegados se involucren en la 
toma de decisiones.  (avalia-t 2012) 
 

 En los casos de ideación y/o conducta suicida, el tiempo de atención  debe ser 
flexible, y ajustarse a las características de la persona entrevistada y de la 
ideación o de la conducta suicida. (nueva de expertos) 
 

 Se deberá evitar todo tipo de actitudes negativas hacia las personas con ideación 
y/o conducta suicida reiterada, favoreciendo una atención profesional basada en 
el respeto y la comprensión hacia este tipo de pacientes.  (avalia-t 2012) 
 

 Todas las personas que denuncian daño auto infligido o intención suicida, deben 
ser tratadas como si estuvieran en un estado de emergencia potencial hasta que 
los médicos estén convencidos de lo contrario.  (NZGG 2008) 
 

 Los servicios de urgencias o consulta externa adecuadamente preparados deben 
estar involucrados en la evaluación, intervención en crisis y enlace con el servicio 
de psiquiatría cuando sea posible y si es aceptado por la persona suicida. (NZGG 
2008) 
 

 Una evaluación de ideación y/o conducta suicida debe llevarse a cabo en una 
sala de entrevistas separada que permita a la persona privacidad al revelar 
material sensible.  (NZGG 2008) 
 

 No hay evidencia que sugiera que preguntar directamente sobre la presencia de 
ideación o intención suicida crea el riesgo de suicidio en personas que no han 
tenido pensamientos suicidas, o empeora el riesgo en quienes lo padecen. Es 
más probable que una discusión sobre el suicidio enfocado y con calma, de 
hecho pueda permitir a la persona revelar sus pensamientos. (NZGG 2008) 

 

 El estado mental y la ideación y/o conducta suicida pueden fluctuar 
considerablemente con el tiempo. Cualquier persona en riesgo debe ser 
reevaluada regularmente, particularmente si sus circunstancias han cambiado. 
(avalia-t 2012). 

 

 El evento de ideación suicida debe ser notificado al Sistema Nacional de 
Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) de acuerdo a la normatividad vigente 
(Nueva de expertos) 
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2.1.2 Evaluación y manejo de la ideación y/o conductas suicidas en atención 

primaria 

15. Se recomienda la capacitación de los médicos de consulta externa y urgencias en la 

evaluación y tratamiento de la ideación y/o conducta suicida, implementando, en caso 

necesario, programas específicos acerca de su abordaje diagnóstico y psicoterapéutico.   

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

16. Se recomienda que las preguntas a los pacientes sobre sus ideas de suicidio se 

formulen de forma gradual: no deberán ser exigentes ni coercitivas, sino plantearlas de 

manera cálida y empática.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

17.  Tras un intento de suicidio en el ámbito de consulta externa y urgencias, deberá 

valorarse, en primer lugar, las condiciones físicas del paciente y decidir sobre la 

necesidad de derivación a un centro hospitalario para el tratamiento de sus lesiones. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

18. Tras un intento de suicidio en el ámbito de consulta externa y urgencias, se 

recomienda realizar, siempre que sea posible, una valoración que incluya: 

– Características del intento 
– Intentos autoagresivos previos 
– Factores sociodemográficos (Red de apoyo) 
– Trastornos mentales asociados 
– Antecedentes familiares. 
(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

19. En caso de ideación suicida se recomienda la derivación urgente a una consulta  por 

psiquiatría, si presenta alguna de las siguientes condiciones: 

 Trastorno mental grave 
 Conducta auto agresiva grave previa 
 Plan de suicidio elaborado 
 Expresión de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la entrevista 
 Situación socio familiar de riesgo o falta de apoyo 
 Duda sobre la gravedad de la ideación o riesgo de intento inmediato. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

20. En caso de intento de suicidio se recomienda la derivación urgente a un servicio de 

urgencias, si: 

 Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no susceptibles de 
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ser atendidas en consulta externa.  
 Intoxicación voluntaria con disminución del nivel de conciencia o agitación (previa 

estabilización del paciente). 

En caso de intento de suicidio, y en ausencia de los puntos anteriores, se recomienda la 

derivación urgente al servicio de psiquiatría, si: 

 Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado 
 Presencia de enfermedad mental grave 
 Conducta auto agresiva grave reciente 
 Intentos de suicidio previos 
 Situación socio familiar de riesgo o de falta de apoyo 
 Duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repetición. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

21. A toda persona de más de 10 años de edad que tenga alguna de las siguientes 

condiciones, se le debe preguntar acerca de pensamientos o planes de autolesión en el 

último mes y acerca de actos de autolesión en el último año: 

 

- Cualquier otro trastorno prioritario (refiérase al Esquema Principal GI-mhGAP) 

- Dolor crónico 

- Alteraciones emocionales agudas 

 

Evalúe los pensamientos, planes y actos de autolesión durante la evaluación inicial y de 

allí en adelante en forma periódica, según se requiera. Atienda el estado mental y el 

malestar emocional de la persona. 

 

 Es necesario estar atentos a los signos de alarma que indiquen la remisión urgente a un 

nivel de atención complementario, como intento suicida en adolescentes, adulto mayor, 

mujeres en período de gestación o lactancia, si es el segundo episodio de autolesión en 

el último año o si el método de autolesión utilizado tiene un alto potencial de letalidad.   

(mhGAP 2016) 

22. Si hay riesgo inminente de autolesión / suicidio por la presencia de pensamientos o 

planes de autolesión en el último mes o autolesión en el último año en una persona que 

está extremadamente agitada, violenta, afligida o poco comunicativa tome las siguientes 

precauciones:  

 

- Elimine los métodos de autolesión  

- Cree un ambiente seguro y con apoyo en lo posible en un área separada y tranquila 

- No deje a la persona sola 

- Supervise y asigne a un miembro del personal o a un familiar para garantizar la 

seguridad  

- Atienda el estado mental y la angustia 

- Ofrezca y active el Apoyo psicosocial 

- Consulte a un especialista en salud mental, si está disponible 

- Mantenga contacto constante y ofrezca seguimiento 
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 (mhGAP 2016) 

23. Si no hay riesgo inminente de autolesión / suicidio pero hay historia de pensamientos 

o planes de autolesión en el último mes o de autolesión en el último año:  

- Ofrezca y active el apoyo psicosocial  

- Consulte a un especialista de salud mental si está disponible, llame a la línea de 

orientación toxicológica nacional 018000-916012 

- Mantenga contacto regular y de seguimiento 

(mhGAP 2016) 

24. Si un especialista en salud mental no está disponible en el momento, acuda a la 

familia, los amigos y otras personas involucradas o a los servicios comunitarios para que 

monitoreen y apoyen a la persona durante el periodo de riesgo inminente. 

   

 (mhGAP 2016) 

25. Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos usados 

para autoagredirse (por ejemplo, pesticidas y otras sustancias tóxicas, medicamentos, 

armas de fuego, armas cortopunzante, ahorcamientos), mientras la persona tenga 

pensamientos, planes o actos de autolesión. 

 (mhGAP 2016) 

 

26. Mejore y coordine el apoyo social con los recursos comunitarios disponibles. Estos 

incluyen recursos informales, tales como familiares, amigos, conocidos, colegas y líderes 

religiosos, o recursos comunitarios formales, si están disponibles, tales como líneas 

telefónicas de atención en salud mental, centros de escucha y zonas de orientación y 

centros reguladores de urgencias y emergencias (CRUE).  

 

(mhGAP 2016) 
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Puntos de buena práctica 

 

 Se recomienda explorar pensamientos suicidas en los pacientes en los que se 

sospeche ideación suicida y presenten factores de riesgo de suicidio. Esto no 

aumenta el riesgo de suicidio. (avalia-t 2012) 

 

 La capacitación del médico en el primer nivel debe  profundizar en la evaluación 

del riesgo, el apoyo a las personas con factores de riesgo que no presenten 

ideación activa o conductas suicidas y a la detección de casos para ser remitidos 

al especialista.  Además, la capacitación debe incluir el manejo de la urgencia 

psiquiátrica, es decir la capacidad para sedar un paciente agitado, heteroagresivo 

o autoagresivo, hasta que se logre remitir a un servicio de psiquiatría.  (Nuevo 

PBP de expertos) 

 

 El manejo de la ideación suicida a repetición, o cualquier idea que constituya un 

plan,  y los casos de conducta (así se trate de un gesto) deben ser remitidos a 

consulta especializada. La subvaloración de una idea suicida siempre connota un 

riesgo de actuación y las conductas suicidas regularmente deben tener manejo 

psiquiátrico que si no es intrahospitalario, por decisión del profesional que atiende 

el caso, debe ser tratada con medicación adecuada al caso y supervisada de 

forma permanente.  (Nuevo PBP de expertos) 

 

 Si se confirma la presencia de ideación suicida será necesario realizar preguntas 

específicas dirigidas a precisar su frecuencia, persistencia, estructuración, 

elaboración de un plan y posibilidad de llevarlo a cabo (por ej. acceso a métodos 

letales). (avalia-t 2012) 

 

 En pacientes con ideación suicida y riesgo de suicidio se recomienda: 

 Prescribir fármacos potencialmente seguros en caso de sobredosis. 

 Prescribir envases con el menor número de comprimidos posible. 

 Explicar a los familiares la necesidad de control y administración de la  

medicación, así como de su custodia. 

 Acompañamiento constante por parte de familiares y/o allegados así como 

restricción de acceso a métodos letales. 

 Aceptación por parte del paciente y su familia del seguimiento y derivación 

a servicio de psiquiatría.    (avalia-t 2012) 

 

 En caso de ideación y/o conducta suicida se deberá considerar la derivación 

prioritaria al servicio de psiquiatría (en el plazo de una semana) cuando no estén 

presentes ninguno de los criterios anteriores de derivación inmediata y se 

cumplan todas las circunstancias siguientes: 

 Alivio tras la entrevista 

 Intención de control de impulsos suicidas 

 Aceptación del tratamiento y medidas de contención pactadas 

 Apoyo socio familiar efectivo. 

(avalia-t 2012)  
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 Toda la información del paciente será recogida en la historia clínica, así como la 

justificación razonada del tipo de derivación. (avalia-t 2012) 

 

 Una vez producido un episodio de conducta suicida, deberá existir una adecuada 

comunicación entre el psiquiatra y el médico de primer nivel.  (avalia-t 2012) 

 

 Un componente clave para trabajar con alguien que se presenta en un estado de 

angustia después de un intento de suicidio o de haber expresado ideación 

suicida, es el intento consciente de establecer una relación con esa persona. Esto 

facilita la divulgación de su información y puede servir como un factor de 

protección al fomentar un sentido de esperanza y conexión.  (NZGG 2008) 

2.1.3 Evaluación y manejo del paciente con conducta suicida en el servicio de 

urgencias 

27. En la valoración de un paciente con conducta suicida se recomienda la evaluación 

sistemática de la presencia de factores de riesgo y la identificación de las características 

más relevantes del intento de suicidio, preferiblemente mediante formatos 

estandarizados, y documentando correctamente toda la información en la historia clínica. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

28. Los profesionales no especializados en salud mental deberían recibir una adecuada 

formación en la evaluación de pacientes que acuden por una conducta suicida.  (avalia-t 

2012)  

Recomendación D 

29. La presencia de un «contrato de seguridad» no garantiza en modo alguno la 

seguridad real de la persona. No hay evidencia de que actúe como un impedimento para 

el suicidio.  (NZGG 2008) 

Recomendación D 

   30. Cualquier persona que busque asistencia en urgencias después de un acto de 

autoagresión deliberado, independientemente de su intención, o que está expresando 

ideación suicida, debe ser evaluada por un psiquiatra.  (NZGG 2008) 

* En caso de no existir disponibilidad inmediata de un psiquiatra se deberá asegurar la 

atención por un profesional (médico general o psicólogo) con entrenamiento en mhGAP 

que asegure la atención inicial mientras se logra la remisión a unidad de salud mental 

que cuente con psiquiatra o se logre atención por tele psiquiatría. 

  

Recomendación D 
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Puntos de buena práctica  

 

 Todos los pacientes que acudan a un servicio de urgencias por una conducta 

suicida, deberán ser catalogados en el triage de tal forma que se asegure su 

atención dentro de la primera hora desde su llegada. (avalia-t 2012) 

 

 Se propone la versión breve del cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz 

para ser empleado por el personal encargado del triage en el servicio de 

urgencias con aquellas personas que acuden por conducta suicida y en las que 

no existe una afectación grave de su condición física.  (avalia-t 2012) 

 

 La evaluación del paciente con conducta suicida deberá realizarse en un 

ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto.  (avalia-t 2012) 

 

 Durante la estancia de un paciente con conducta suicida en el servicio de 

urgencias deberán adoptarse todas aquellas medidas disponibles de seguridad 

que impidan la fuga y las acciones de auto o heteroagresividad.  (avalia-t 2012) 

 

 El médico de urgencias, además de valorar la alteración de la condición física del 

paciente con conducta suicida, deberá realizar siempre una evaluación 

psicopatológica y social básica.  (avalia-t 2012) 

 

 Los pacientes con un intento de suicidio deberán ser valorados por un psiquiatra 

y/o un psicólogo clínico, cuando así lo considere el médico de urgencias.  (avalia-t 

2012)  

 

 La derivación al psiquiatra y/o al psicólogo clínico por parte del médico de 

urgencias deberá realizarse cuando el paciente esté plenamente consciente y 

pueda llevarse a cabo una adecuada valoración psicopatológica.  (avalia-t 2012) 

 

 En ocasiones podrá diferirse la evaluación psiquiátrica del paciente, derivándose 

con carácter prioritario a un servicio de psiquiatría, con el acompañamiento de los 

familiares.  (avalia-t 2012) 

 

 Se deberán fortalecer los siguientes aspectos de la atención a las personas con 

ideación y/o conducta suicida: 

 Comunicación entre pacientes y profesionales 

 Actitud empática y respetuosa de los profesionales 

 Acceso a la consulta especializada  

 Información sobre la ideación y/o conducta suicida a pacientes, 

cuidadores, familiares y allegados 

(avalia-t 2012) 

 

 Si la persona no es hospitalizada, deben tomarse las medidas apropiadas para el 

seguimiento oportuno por parte del prestador de servicios de (por ejemplo, 

profesional de salud, etc.) dentro de las 24 horas.   (NZGG 2008) 
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 Las razones para no hospitalizar deben estar claramente documentadas en la 

historia clínica de la persona.  (NZGG 2008) 

 

 Todos los clínicos que trabajan con personas que se autolesionan o son suicidas 

deben estar bajo supervisión clínica regular para mitigar el impacto negativo que 

este trabajo puede tener tanto en ellos como en la calidad de su trabajo con 

personas suicidas.   (NZGG 2008) 

2.1.4 Componentes clave de una evaluación psiquiátrica / psicosocial 

31. Al realizar una evaluación del riesgo de suicidio siempre tenga en cuenta la 

presencia de una enfermedad mental concomitante, en particular los siguientes 

diagnósticos, que están asociados con un mayor riesgo: 

 

 Depresión mayor - factores de riesgo agudos: anhedonia severa, insomnio, ansiedad.  
 Abuso de sustancias: factores de riesgo agudos: depresión co-mórbida, pérdida o 

ruptura interpersonal reciente. 
 Esquizofrenia: factores de riesgo agudos: edad <40, cronicidad de la enfermedad con 

exacerbaciones frecuentes, conciencia del deterioro y mal pronóstico, depresión. 
 Trastorno de personalidad límite o trastorno de personalidad antisocial - factores de 

riesgo agudos: trastornos comórbidos del Eje I, particularmente depresión. 
(avalia-t 2012) 

Recomendación B 

 

32. Informe a los cuidadores y a otros miembros de la familia que preguntarle a una 

persona directamente acerca del suicidio a menudo reduce la ansiedad que rodea el 

sentimiento; la persona se puede sentir aliviada y mejor comprendida. 

 

(mhGAP 2016) 

33. Los cuidadores de las personas que están en riesgo de autolesión con frecuencia 

tienen mucho estrés. Ofrezca apoyo emocional a los familiares / cuidadores, si lo 

necesitan.  

(mhGAP 2016) 

34. Informe a los cuidadores que aunque  se puedan sentir frustrados, es recomendable 

que eviten las críticas severas y la hostilidad hacia la persona que está en riesgo de 

autolesión.  

(mhGAP 2016) 
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2.1.5 Tratamiento de la conducta suicida en atención especializada (Salud mental)  

 

2.1.5.1 Niveles de observación en unidades de hospitalización 

 

Puntos de buena práctica 

 

 Es vital revisar regularmente el estado mental de los individuos bajo observación 

estrecha. Esto debe hacerse formalmente en la ronda de enfermería al final de 

cada turno. La jefe de enfermería y el psiquiatra encargado deben revisar el nivel 

de observación al menos diariamente cuando se revisa el plan general de 

manejo. (NZGG 2008) 

 

 Los niveles de observación y los cambios en esta situación deben ser 

documentados por separado en las notas clínicas, con contra-firmas de la jefe de 

enfermería y del clínico responsable. La documentación incluirá la fecha, la hora 

y la firma, el nivel de observación, la fecha de finalización y el papel de cada 

persona firmante.   (NZGG 2008) 

 

 Los cambios o reducción en los niveles más cercanos de observación pueden ser 

iniciados o aprobados por dos miembros del equipo clínico y uno de ellos siempre 

debe ser el psiquiatra encargado del caso   (NZGG 2008) 

 

2.1.5.2 Manejo del paciente hospitalizado 

35. La decisión de hospitalizar o no a un paciente tras una conducta suicida es 

habitualmente un proceso complejo. Se recomienda tener en cuenta principalmente los 

siguientes factores: 

 Repercusión médico-quirúrgica de la conducta suicida 
 Riesgo suicida inmediato del paciente 
 Necesidad de un tratamiento más intensivo del trastorno mental de base 
 Falta de apoyo social y familiar efectivo. 
(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

36. Con el fin de reducir el riesgo de suicidio en la persona, la estancia hospitalaria debe 

ser de más de 4 días.  (NZGG 2008) 

Recomendación A 

37.  Para una persona con riesgo crónico de suicidio, las admisiones cortas (1- 4 días) 

pueden ser apropiadas.     (NZGG 2008) 

Recomendación C 
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38. El personal de la unidad de hospitalización siempre debe estar atento, especialmente 

la primera semana después de la admisión cuando la persona aún no es bien conocida.  

(NZGG 2008) 

Recomendación C 

  39. El tratamiento (tanto psicofarmacológico como psicológico) de las enfermedades 

mentales subyacentes debe iniciarse lo antes posible.  (NZGG 2008) 

Recomendación D 

Puntos de buena práctica 

 

 La ideación y/o conducta suicida debe abordarse desde una perspectiva amplia, 
en la que se valoren de forma integral las intervenciones farmacológicas, 
psicoterapéuticas y psicosociales de las que el paciente pueda beneficiarse y 
contar con la participación de los profesionales de la salud de los distintos niveles 
asistenciales.  (avalia-t 2012) 
 

 Es óptimo contar una alianza terapéutica sólida entre el paciente y el profesional, 
así como con el apoyo de familiares y allegados del entorno del paciente, como 
parte fundamental del proceso terapéutico de la ideación y/o conducta suicida. 
(avalia-t 2012)  
 

 Siempre que sea posible, los clínicos deben involucrar a las personas o 
cuidadores de la persona suicida cuando trabajan con esa persona. Esto es 
igualmente cierto para el componente de evaluación, la gestión de crisis y el 
tratamiento posterior. En cualquier momento las familias pueden dar información 
al clínico sin que comprometa la privacidad de la persona.  (NZGG 2008) 

 Si una persona que se considera de alto riesgo suicida declina la participación de 
otros, el clínico puede anular esa solicitud en interés de mantener a la persona 
segura.  (NZGG 2008) 

 

 Las personas evaluadas como de alto riesgo de suicidio deben estar bajo 
estrecha supervisión.  (NZGG 2008 
 

 El nivel de apoyo y observación debe reflejar el riesgo de suicidio cambiante de la 
persona.   (NZGG 2008) 

2.1.5.3 Intervenciones Psicoterapéuticas 

40. La psicoterapia empleada debería incidir siempre algún aspecto concreto del 

espectro suicida (ideación suicida, desesperanza, autolesiones u otras formas de 

conducta suicida).  (avalia-t 2012) 

Recomendación B 
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Puntos de buena práctica 

 

 Las técnicas psicoterapéuticas juegan un importante papel en el tratamiento de 
los pacientes con conducta suicida, por lo que se recomienda garantizar su 
disponibilidad para aquellas personas que las necesiten.   (avalia-t 2012) 
 

 En niños, niñas y adolescentes se recomienda que siempre se realice 
intervención psicoterapéutica indicada de acuerdo al problema psicológico o 
patología de base.  (avalia-t 2012) 
 

2.1.5.4 Tratamiento Farmacológico 

41. En niños, niñas y adolescentes con depresión mayor e ideación y/o conducta suicida, 

se recomienda el uso de terapia combinada (antidepresivos como fluoxetina, sertralina, 

escitalopram + psicoterapia).  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

42. Se recomienda que el seguimiento del paciente se realice por parte del mismo 

terapeuta a nivel hospitalario y ambulatorio, lo anterior da lugar a que las personas en 

riesgo de suicidio sean más propensas a aceptar la toma de medicamentos y asistir a las 

citas.  (NZGG 2008) 

Recomendación A 

43. El clínico debe tener en cuenta que en algunos casos, cuando se prescriben 

antidepresivos la recuperación en aspectos motores de la conducta preceden a la 

recuperación del estado de ánimo lo cual podría constituir un riesgo de actuación del 

paciente para el que se debe estar preparado.  (NZGG 2008) 

Recomendación C 

44. Los médicos deben tener precaución al prescribir benzodiacepinas (tanto a corto 

como a mediano plazo), especialmente si la persona también sufre de depresión o tiene 

factores de riesgo para suicidio.   (NZGG 2008) 

Recomendación C 

44.1 En adultos con depresión mayor que presentan ideación suicida se recomienda 

preferentemente el tratamiento con antidepresivos del grupo inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina.   (avalia-t 2012) 

Recomendación A 
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Puntos de buena práctica 

 En general, si una persona es sospechosa de estar en riesgo de suicidio, los 

medicamentos apropiados deben ser prescritos y dispensados en dosis y 

cantidades que son menos probables de ser letales en la sobredosis o en 

combinación con otras drogas o alcohol.    (NZGG 2008) 

2.1.5.5 Sedación 

45. La sedación con medicamentos puede ser necesaria si la persona muestra un 

comportamiento violento, agitado, o síntomas de psicosis. Considere la posibilidad de 

prescribir un antipsicótico como el haloperidol o una benzodiacepina de vida corta o 

media como el  clonazepam o midazolam que son las únicas que se encuentran en 

presentación intramuscular. 

En caso que el paciente acepte vía oral se intentará con una benzodiacepina de vida 

corta o media o un antipsicótico de dispersión oral como Olanzapina o Risperidona.                            

En niños menores de doce años una alternativa son los antihistamínicos como 

Difenhidramina.   (NZGG 2008)  

Recomendación C 

46. Los antipsicóticos, las benzodiacepinas y cualquier depresor del Sistema Nervioso 

Central, está contraindicado en pacientes con  intoxicación exógena y depresión del 

Sistema Nervioso Central, evidenciado por disminución en el estado de alerta, de la 

atención o de la conciencia.  (NZGG 2008) 

Recomendación A 

Punto de buena práctica 

 

 Los antipsicóticos pueden causar reacciones distónicas dolorosas para algunas 

personas, particularmente entre aquellas personas que nunca han tomado un 

antipsicótico antes. En tales casos, se aconseja la co-prescripción de un 

agente anticolinérgico (como biperideno) o un antihistamínico.  (NZGG 2008 

 

 Las benzodiacepinas sólo deben utilizarse para la sedación como medida a 

corto plazo. Deben administrarse bajo supervisión. (NZGG 2008 

 

 Compruebe si hay reacciones alérgicas a algunos medicamentos sedantes. 

Pregúntele a la persona u obtenga antecedentes de la historia clínica. (NZGG 

2008) 

 

 Si una persona ha sido sedada y luego tiene que ser transportada a otro lugar 

para la evaluación, deberá hacerse con apoyo médico durante el traslado. El 

médico que lo acompaña debe estar al tanto de posibles complicaciones 

médicas de la sedación (p. Ej., Paro respiratorio después del uso intravenoso 

de benzodiacepinas).  (NZGG 2008) 
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2.1.5.6 Terapia Electroconvulsiva 

47. La terapia electroconvulsiva estaría indicada también en adolescentes con depresión 

mayor y que presenten ideación y/o conducta suicida, que pongan en peligro su vida, y 

que no han respondido a otros tratamientos.  (avalia-t 2012) 

 

Recomendación D 

47.1 Se recomienda la terapia electroconvulsiva en aquellos pacientes con depresión 

mayor grave en los que exista la necesidad de una rápida respuesta debido a la 

presencia de alta intencionalidad suicida.  (avalia-t 2012) 

 

Recomendación C 

Puntos de buena práctica 

 La decisión de utilizar terapia electroconvulsiva debería tomarse de forma 

compartida con el paciente (adolescentes (14-18 años) y adultos), teniendo en 

cuenta factores como el diagnóstico, tipo y gravedad de los síntomas, historia 

clínica, balance riesgo/beneficio, opciones alternativas y preferencias del paciente. 

En todos los casos se deberá obtener el consentimiento informado por escrito. 

(avalia-t 2012) 

 

 Su aplicación debe ser consultada con los padres o allegados del paciente.  

(Nueva de expertos) 

                                                                     

 No se recomienda terapia electroconvulsiva en menores de 12 años. (Nueva de 

expertos)  

2.1.5.7 Planificación del alta del paciente 

  48. El seguimiento debe ocurrir en la primera semana después del alta, ya que este 

es el momento de mayor riesgo para una persona dada de alta del hospital. Esto debería 

ocurrir incluso si la persona no asiste a su cita de control  ambulatorio.  

 

*El seguimiento debe ser realizado por el psiquiatra y con el acompañamiento del equipo 

de salud mental, también se debe contar con programas de atención domiciliaria para el 

seguimiento del paciente y apoyo a los familiares y allegados afectados por la conducta 

suicida. (NZGG 2008) 

Recomendación A 

  49. Si la persona no asiste a su cita de seguimiento y se cree que todavía tiene un 

riesgo significativo de suicidio, el clínico debe hacer esfuerzos para contactar a esa 

persona inmediatamente para evaluar su riesgo de ideación y/o conducta  suicida o auto-

agresión. (NZGG 2008) 

Recomendación D 
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50. Inicialmente mantenga contacto (a través del teléfono, visitas domiciliares, de 

cuidadores y familiares, gestores comunitarios, técnicos en salud pública, auxiliares de 

enfermería y gestores de las EAPB) con más frecuencia (por ejemplo, semanalmente 

durante los primeros 2 meses) y con menos frecuencia a medida que la persona mejora 

(de allí en adelante, una vez en 2 – 4 semanas). Si es necesario, considere mantener 

contacto más intenso o prolongado.  

 (mhGAP 2016) 

51. Ofrezca seguimiento mientras persista el riesgo de suicidio. En cada contacto, evalúe 

rutinariamente los pensamientos y planes suicidas. Si  el riesgo es inminente, tome las 

debidas precauciones, active apoyo psicosocial y consulte a un especialista de salud 

mental si está disponible 

 (mhGAP 2016) 

Puntos de buena práctica 

 

 El plan de alta debe ser desarrollado en consulta con la persona y sus personas 

clave de apoyo (incluyendo la familia si es apropiado) y clínicos.  (NZGG 2008) 

 

 Si procede, la familia o los parientes deben ser informados del riesgo de la 

persona, informados de su próxima cita e invitados a asistir. También deben 

participar en los procesos de planificación del alta.  (NZGG 2008) 

 

 El equipo de cuidado continuo debe recibir al menos un reporte verbal previo al 

alta. También deben estar incluidos en el plan de alta médica reuniones o proceso 

de toma de decisiones.  (NZGG 2008) 

 

 A la salida del paciente, el médico tratante expedirá la epicrisis junto con la 

formulación y el plan completo de tratamiento y seguimiento, así como contactos 

clave para llamar si es necesario.  (NZGG 2008). 

2.2 Aspectos preventivos de la conducta suicida 

 

2.2.1 Programas generales de prevención de la conducta suicida 

52. Se recomienda la puesta en marcha de líneas de acción específicas que mejoren el 

acceso a los servicios para la prevención y tratamiento adecuado de la ideación y/o 

conducta suicida mediante: 

– Desarrollo de programas preventivos en poblaciones de riesgo 

– Formación de los profesionales de la salud en la detección del riesgo suicida e 

identificación   de factores de riesgo y protectores 

– Formación en los primeros auxilios psicológicos y emocionales 

– Educación a la población general  

– Educación a los profesionales de los medios de comunicación sobre cómo deben 

publicar las noticias de suicidios para evitar la imitación de la conducta y el acto 

suicida (Efecto Werther), omitiendo los elementos que puedan inspirar compasión 

al lector y no sugerir que el suicidio ha contribuido en algún modo a resolver los 
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problemas del suicida. 

– Mejorar los procedimientos de identificación, tratamiento y seguimiento de 

personas con ideación y/o conducta suicida.  

– Mejorar el acceso a los servicios de salud y proporcionar el tratamiento indicado a 

las personas con ideación y/o conducta suicida 

– Eliminar tabúes y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio tanto en los 

profesionales de la salud  como en la población general 

– Promover la investigación sobre la prevención del suicidio.     (avalia-t 2012) 

 

Recomendación C 

53. Se recomienda la realización de intervenciones comunitarias de apoyo: líneas 

telefónicas, actividades grupales y psicoeducación.   (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

54. Restringir el acceso a los métodos usados para autoagredirse (tales como pesticidas 

y otras sustancias tóxicas, medicamentos, armas de fuego, armas cortopunzantes, 

ahorcamiento.” 

(mhGAP 2016) 

 

55. Diseñar políticas para reducir el uso perjudicial del alcohol como un componente de 

la prevención del suicidio, particularmente en las poblaciones con alta prevalencia de 

consumo de alcohol. 

(mhGAP 2016) 

 

56. Ayudar y motivar a los medios de comunicación a seguir prácticas de comunicación 

responsables con respecto al suicidio. 

– Evitar emplear un lenguaje que intenta causar sensacionalismo, o aceptar como 

normal el suicidio, o presentarlo como la solución a un problema. 

– Evitar fotografías y descripciones explícitas del método utilizado para suicidarse. 

– Proporcionar información acerca de dónde se puede obtener ayuda. 

 

(mhGAP 2016) 

 

2.2.2 Restricción del acceso a medios letales 

57. Se recomienda reducir la disponibilidad o limitar el acceso a medios letales de 

suicidio, principalmente de aquellos más utilizados: 

– Restricción de la venta de psicotrópicos 

– Reducción del tamaño de los envases de fármacos en general. 

– Uso de antidepresivos de menor toxicidad 

– Reducción de las emisiones de monóxido de carbono de los vehículos, detectores de 

CO2 en hogares, etc. 

– Menor toxicidad del gas de uso doméstico 
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– Instalación de barreras en lugares elevados (puentes, viaductos, balcones, azoteas) 

– Restricción sobre posesión y control de armas de fuego 

– Control de plaguicidas y cianuro. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación B 

58. Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos usados 

para autoagredirse (por ejemplo, pesticidas y otras sustancias tóxicas, medicamentos, 

armas de fuego, armas cortopunzante, ahorcamientos), mientras la persona tenga 

pensamientos, planes o actos de autolesión.   

(mhGAP adaptada 2016) 

2.2.3 Programas formativos de prevención de la conducta suicida 

59. Se recomienda que todo profesional, tanto de la salud como de otros sectores, que 

pueda estar en contacto con personas en riesgo de suicidio adquiera los conocimientos, 

actitudes y habilidades básicas para su manejo.  (avalia-t 2012) 

 

Recomendación C 

60. De forma general, se recomienda que los programas destinados a la formación del 

personal de salud sobre ideación y/o conducta suicida incluyan información sobre 

factores de riesgo y de protección, evaluación y estrategias de intervención en crisis, 

información sobre mitos, centros de atención y orientación, líneas telefónicas de atención 

y páginas web de ayuda online.  El formato podrá ser presencial, online o mixto, y 

basarse en conferencias, discusión de casos o juego de roles.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

Punto de Buena práctica 

 La capacitación del médico de atención primaria en salud debe  profundizar en la 

evaluación del riesgo, el apoyo a las personas con factores de riesgo que no 

presenten ideación activa o conductas suicidas y a la detección de casos para ser 

remitidos al especialista.  Además la capacitación debe incluir el manejo de la 

urgencia psiquiátrica, es decir la capacidad para sedar un paciente agitado, 

heteroagresivo o autoagresivo, hasta que se logre su remisión.  (nueva de 

expertos) 

2.2.4 Tamización de riesgo de suicidio 

61. En centros educativos, la evidencia existente sobre la efectividad y el posible impacto 

en la conducta suicida no permite recomendar la implantación de programas de 

tamización.   (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

62. En atención primaria, se sugiere implementar programas de tamización del riesgo de 
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suicidio en adolescentes con presencia de factores riesgo de suicidio que puedan 

necesitar ser derivados a un servicio especializado. Como herramienta de tamización 

puede utilizarse el Cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz, por ser el único 

validado en castellano.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

   63. En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo una tamización del 

riesgo de suicidio en aquellos pacientes con presencia de factores de riesgo (trastornos 

depresivos, consumo de alcohol, sustancias psicoactivas e impulsividad, entre otros) o 

que presenten factores de estrés asociados (ruptura de relación, embarazo no deseado, 

exposición a casos de suicidios o intentos, etc.), que acudan incluso por otros motivos.      

(avalia-t 2012) 

*La tamización se puede hacer con escalas como: Sad Persons (para adultos), escala de 

síntomas psicológicos para población Militar o escala de Horowitz versión abreviada que 

sirve para niños y adolescentes, sin embargo ninguna escala remplaza el juicio clínico 

del profesional en salud mental)                            Recomendación C 

64.  En adultos mayores se recomienda la implementación de tamización de depresión, 

asociado a un adecuado seguimiento y a programas de educación para la salud ya que 

esta medida disminuye el riesgo de suicidio.  

Algunos instrumentos de tamización que podrían utilizarse son: 15-item Geriatric 

Depression Scale (GDS) y la 5-item GDS subscale (GDS-SI).  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

65. Se alienta al personal de urgencias a utilizar el protocolo de triage descrito y la 

herramienta de evaluación RAPID, para evaluar la urgencia de la necesidad de remisión 

de salud mental y medidas de seguridad.   (NZGG 2008) 

Recomendación D 

65.1 En centros penitenciarios se recomienda la tamización del riesgo de suicidio de los  

reclusos a su ingreso, con posterior observación y seguimiento. No se ha encontrado 

evidencia para recomendar ninguna escala de tamización en esta población. (avalia-t 

2012) 

Recomendación D 

2.2.5 Conducta suicida en grupos de riesgo 

2.2.5.1 Conducta suicida en la infancia y adolescencia 

66.  En niños, niñas y adolescentes con presencia de factores de riesgo de ideación y/o 

conducta suicida se recomienda realizar una amplia evaluación psicopatológica y social. 
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La evaluación deberá seguir los mismos principios que en los adultos aunque 

considerando los aspectos psicopatológicos propios de la infancia y adolescencia y 

prestando especial atención a la familia y su situación social.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

67. En la evaluación de niños, niñas o adolescentes en los que se evidencia factores de 

riesgo para ideación y/o conducta suicida se recomienda preguntar directamente y de 

forma empática sobre la presencia de ideación suicida o planificación, conducta suicida 

pasada y otros factores de riesgo, como matoneo y/o maltrato infantil,  así como también 

ampliar la evaluación a personas cercanas (cuidadores o profesores).   (avalia-t 2012)                                                                                  

Recomendación C 

68. De cara a la prevención de la conducta suicida en niños, niñas y adolescentes con 

trastornos mentales se recomienda: 

 Realizar una evaluación rigurosa del riesgo de suicidio de cara a valorar la 

estrategia de tratamiento más beneficiosa en cada caso. 

 Prestar especial atención a la presencia de trastornos comórbidos. 

 Valorar de forma periódica los síntomas de depresión, ideación suicida y la 

presencia de posibles eventos vitales estresantes. 

 Favorecer la coordinación entre los diferentes profesionales y niveles 

asistenciales, para realizar un adecuado seguimiento. 

    (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

69. En la evaluación del riesgo de suicidio se recomienda que los clínicos tengan en 

cuenta el uso patológico de Internet o su uso inadecuado, especialmente en 

adolescentes y adultos jóvenes.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

70. Las lesiones auto infligidas entre los niños son raras y deben ser tratadas muy 

seriamente.  (NZGG 2008 

Recomendación D 
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71. Siempre que sea posible, la evaluación de niños, niñas  y adolescentes suicidas 

debe ser llevada a cabo por un profesional con formación en psiquiatría infantil y de 

adolescentes; de no ser posible, se recomienda que sea llevada a cabo por un clínico 

con habilidad en entrevistar y trabajar con personas de este grupo de edad.  (NZGG 

2008) 

Recomendación D 

Puntos de buena práctica 

 En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clínica, en la 

infancia y adolescencia se recomienda el uso de escalas validadas de acuerdo 

con el criterio del profesional que lleve a cabo la evaluación. (avalia-t 2012) 

 

 Se recomienda valorar como opciones de tratamiento para la ideación y/o 

conducta suicida en la infancia y la adolescencia el tratamiento psicoterapéutico, 

farmacológico, el tratamiento combinado y en ocasiones excepcionales, la terapia 

electroconvulsiva.  (avalia-t 2012) 

 

 Se recomienda dar pautas a los padres y/o cuidadores sobre el control del acceso 

directo por parte de niños, niñas y adolescentes a fármacos, armas de fuego u 

otros medios potencialmente letales.  (avalia-t 2012) 

 

 Las evaluaciones de riesgos deben basarse en información procedente de 

múltiples fuentes, incluido el joven, sus profesores / consejeros, padres, etc. 

(NZGG 2008). 

2.2.5.2Conducta suicida en adultos mayores 

72. En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clínica en el adulto 

mayor, se recomienda la utilización de escalas validadas e indicadas de acuerdo al 

criterio clínico del profesional que atiende el paciente. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación C 

73. Para el manejo y tratamiento de la ideación y/o conducta suicida en adultos mayores, 

en líneas generales se seguirán las mismas recomendaciones que para los adultos.  

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

Punto de buena práctica 

 Las evaluaciones también deben basarse en información de familiares o amigos 

que pueden comentar si la persona es diferente de su "yo habitual". (NZGG 2008) 

 

 En adultos mayores deben tenerse en cuenta factores de riesgo propios de la 

edad, tales como enfermedades crónicas.  (nueva de expertos). 
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2.2.5.3 Grupos de étnicos 

Punto de buena práctica 

 Se debe reconocer que factores psicosociales, diversidades culturales o 

tradicionales como la perdida de la identidad cultural pueden desempeñar un 

papel muy importante en la ideación y/o conducta suicida, así como también la 

preservación de las identidades tradicionales son un factor protector considerable 

en los pueblos indígenas a tener en cuenta en el momento de evaluar a estas 

personas e incluir interprete en caso de tener dificultades con  el idioma. (De 

consenso de expertos) 

 

 Si se necesita un intérprete, hay que tener cuidado con las cuestiones de 

confidencialidad, ya que muchas de las comunidades son pequeñas y la gente 

puede conocerse.  (avalia-t 2012) 

 

 

2.2.5.4 Evaluación de personas intoxicadas. 

Puntos de buena práctica 

 Los médicos deben mantener un alto índice de sospecha cuando una persona 

llega después de una sobredosis. La gente a menudo subestima las cantidades 

consumidas.   (NZGG 2008) 

 

 Las personas que se presentan a urgencias con ideación suicida o después de 

un intento de suicidio mientras están intoxicadas deben tener un ambiente seguro 

hasta que estén sobrios. La evaluación debe centrarse en su riesgo inmediato 

(mientras que todavía están intoxicados). El riesgo duradero no puede ser 

juzgado hasta que la persona esté sobria.  (NZGG 2008) 

 

 Se recomienda que las personas en riesgo de suicidio dejen de consumir alcohol 

o drogas ilícitas debido a sus potenciales efectos desinhibidores. Los miembros 

de la familia también deben ser informados de esto.  (NZGG 2008) 

2.2.5.5 Evaluación y manejo de personas con riesgo suicida crónico o continuo 

74. Los planes de manejo detallado basados en listas de síntomas crónicos y agudos 

deben ser desarrollados con la persona con riesgo suicida continuo. Esto ayuda a los 

clínicos a determinar si una persona se presenta con un riesgo nuevo / mayor que su 

riesgo continuo. Todos los servicios que trabajan con esta persona deben tener una 

copia de estos planes, y deben revisarse y actualizarse periódicamente.  (NZGG 2008) 

Recomendación C 
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75. Los servicios de urgencias siempre deben ponerse en contacto con los servicios de 

psiquiatría (aunque sólo sea por teléfono) cuando se presente una persona con riesgo 

suicida continuo. Se debe tener cuidado de no minimizar la gravedad de los intentos.  

(NZGG 2008) 

Recomendación C 

76. Cuando una persona con riesgo suicida continuo que es bien conocida por 

psiquiatría llega al servicio de urgencias,  es crucial contar con la historia clínica, 

consultar su plan de manejo e, idealmente contactar a su médico o terapeuta en caso 

que el paciente esté sufriendo por un estresor adicional o por un cambio significativo en 

su enfermedad mental.  (NZGG 2008) 

Recomendación D 

77. Se recomienda la hospitalización cuando la persona con riesgo crónico o continuo de 

suicidio presenta una conducta suicida o una exacerbación del riesgo por un estresor 

agudo, o por la presencia de un trastorno psiquiátrico mayor. (NZGG 2008) 

Recomendación D 

2.2.5.6 Prevención de conducta suicida en otros grupos de riesgo 

78. Se recomienda evaluar la situación laboral en personas en riesgo de suicidio. (avalia-

t 2012) 

Recomendación D 

79. Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio que conlleven una 

especial atención a personas víctimas de la violencia intrafamiliar. (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

79.1 Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio en centros penitenciarios 

que incluya tanto a funcionarios como a reclusos. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

Puntos de buena práctica 

 En personas con enfermedad crónica y dolor o discapacidad física grave se 

recomienda la realización de programas preventivos y de evaluaciones 

específicas de riesgo de suicidio. (avalia-t 2012) 

 

 Se deberá realizar un seguimiento especial de aquellos pacientes con presencia 

de factores de riesgo de suicidio, en el momento de ser diagnosticados de una 

enfermedad grave, cuando existe un mal pronóstico de la misma o cuando el 
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estadio evolutivo es avanzado.  (avalia-t 2012) 

 

 Las estrategias generales para el manejo de pacientes con enfermedad crónica, 

discapacidad física o dolor crónico  deben incluir la evaluación del riesgo en  tres 

niveles diferentes:     (avalia-t 2012)   

      

 Universal:  

– Evaluar la desesperanza y la ideación suicida 

– Monitorizar los signos de advertencia que pueden aumentar el nivel de 

riesgo como presencia de síntomas depresivos, abuso de sustancias, 

antecedentes de conducta suicida. 

– Reconocer que las personas pueden estar en riesgo sin importar el tiempo 

después de la lesión 

– Facilitar a los pacientes la disponibilidad de apoyo a largo plazo. 

 Selectivo:  

– Realizar seguimiento de las personas con patologías psiquiátricas 

comórbidas. 

 Indicado: (presencia de ideación y/o conducta suicida): 

– Reducir el acceso a métodos potencialmente letales, contemplando la 

posibilidad de más de un método 

– Proporcionar tratamiento, apoyo y seguimiento, por lo menos de 12 meses 

después de un intento de suicidio 

– Favorecer la participación de amigos y familiares en la planificación y 

desarrollo del tratamiento. 

2.2.6 Intervenciones en familiares, allegados y profesionales después de un 

suicidio 

80.  A la hora de poner en marcha cualquier intervención tras un suicidio dirigida a los 

familiares y allegados se recomienda: 

 Contextualizar la estrategia de intervención 
 Tener en cuenta el efecto del estigma en los allegados 
 Considerar las necesidades y expectativas de las personas implicadas. 
(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

 

81. Tras un suicidio, se recomienda que los profesionales de la salud ofrezcan apoyo a 

los familiares y allegados y les aporten toda la información necesaria sobre los recursos 

de ayuda disponibles, incluyendo tratamientos específicos y la posibilidad de realizar un 

seguimiento a largo plazo.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

82. Se recomienda la implementación de programas de capacitación con el fin de 

mejorar los conocimientos de los profesionales de los centros educativos sobre la 

ideación y/o conducta suicida, su impacto  en las personas allegadas y brindar 
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herramientas para el manejo de situaciones de conducta suicida en la comunidad 

escolar.   (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

83. Se recomienda que todos los profesionales reciban formación específica sobre las 

posibles implicaciones emocionales del suicidio de un paciente y las estrategias de 

afrontamiento necesarias.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

84.  Tras el suicidio de un paciente se recomienda garantizar el apoyo necesario a los 

profesionales directamente implicados y la realización de una revisión del caso y de los 

factores subyacentes.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

Puntos de buena práctica 

 Tan pronto como sea posible después de un suicidio, se recomienda ofrecer una 
atención flexible y adaptada a las necesidades de cada persona. (avalia-t 2012) 
 

 Se debe capacitar a los profesionales de la salud en procesos de pérdida y duelo, 
signos y síntomas de alarma en familiares y allegados posterior a la muerte del 
familiar.  (nueva de expertos) 
 

 Se deben implementar programas de ayuda psicológica para el personal de salud 
conformado por grupos de ventilación.   (nueva de expertos) 
 

 Tras un suicidio se recomienda la psicoterapia en aquellos familiares y allegados 
con presencia de ideación y/o conducta suicida.  (avalia-t 2012) 
 

 Se debe realizar búsqueda activa de familiares y allegados de personas con 
suicidio consumado y brindarles apoyo y acompañamiento para la elaboración del 
duelo. 

2.2.7 Programas clínicos de intervención sobre la conducta suicida 

85. Se recomienda la implementación en los servicios de salud de programas clínicos de 

prevención de la conducta suicida basados en educación en salud y en la puesta en 

marcha de dispositivos que garanticen una asistencia inmediata y un seguimiento 

adecuado a los pacientes y que el seguimiento incluya búsqueda activa (visita 

domiciliaria) de los pacientes que no asistan a las consultas programadas luego de ser 

dados de alta por una conducta suicida. (avalia-t 2012) 

Recomendación C 
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3 METODOLOGÍA 

3.1 Conformación del grupo de adopción 

El grupo de adopción se conformó por expertos en metodología para el desarrollo, 

adaptación y adopción de GPC, quienes estuvieron a cargo de la búsqueda, selección y 

calificación de las GPC; y por expertos clínicos en psiquiatría y psicología clínica, 

quienes evaluaron la vigencia y aplicabilidad al contexto colombiano de las 

recomendaciones de las GPC susceptibles de adopción, y seleccionaron las GPC para 

ser adoptadas.  

 

Este grupo de trabajo llevó a cabo el siguiente proceso:  

 Búsqueda, evaluación de calidad y selección de GPC. 

 Solicitud de permiso para adopción de las recomendaciones. 

 Evaluación y ajuste a las recomendaciones para su implementación al contexto 

nacional. 

 Realización de una revisión sistemática de la literatura. 

 Elaboración de propuesta para la implementación de las recomendaciones. 

 Elaboración del documento final.  

 

Todos los miembros del grupo declararon sus intereses y un comité evaluó sus posibles 

conflictos de interés y las consecuentes limitaciones de participación en el proceso de 

adopción de la GPC. Posterior al comité no se identificó para ninguno de los miembros 

del grupo desarrollador limitación parcial o total. Todos los expertos invitados también 

declararon sus intereses y fueron analizados para identificar si existían posibles 

limitaciones para la participación (Anexo 1) 

3.2 Concertación con el ente gestor 

Se realizó un proceso de concertación de alcances y objetivos preliminares de la GPC a 

adoptar. En esta etapa se consideraron los siguientes aspectos: diagnóstico, tratamiento 

y cuidado para la familia.  

3.3 Búsqueda, evaluación de calidad y selección de GPC 

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura (RSL) con el propósito de buscar 

GPC sobre atención de pacientes con riesgo de suicidio, ideación y/o conducta suicida, 

posteriormente se evaluó la calidad de las GPC encontradas y se seleccionaron aquellas 

con alta calidad para extraer las recomendaciones para adopción. 

3.3.1 Búsqueda de guías de práctica clínica  

3.3.1.1 Búsqueda 

Se realizó una búsqueda sistemática de GPC en bases de datos especializadas 

(Medline, Embase y LILACS), bases de datos genéricas (Google Scholar), sitios web de 

organismos desarrolladores y productores (Anexo 2) y consulta con expertos.  Todo el 

proceso se acogió a los estándares de calidad internacional utilizados en revisiones 

sistemáticas de la literatura, siguiendo las indicaciones de la Guía Metodológica para el 

desarrollo de guías de atención integral en el sistema de seguridad social en Colombia. 
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Las búsquedas se llevaron a cabo por personal entrenado y se realizaron sin restricción 

de idioma o fecha, utilizando las estrategias que se presentan en el Anexo 3. 

 

La búsqueda dio como resultado 1102 referencias en las bases de datos electrónicas 

(MEDLINE: 342; Embase: 756; Lilacs: 4) y 52 con los métodos complementarios 

(organismos, recopiladores, productores, guías iberoamericanas, y consulta con 

expertos). En total se obtuvieron 1147  referencias una vez se eliminaron los duplicados.  

  

3.3.1.2 Tamización 

Una vez se realizaron las estrategias de búsqueda, dos metodólogos en forma 

independiente tamizaron las referencias encontradas mediante revisión de título y 

resumen, luego de eliminar los duplicados, 28 documentos pasaron a evaluación en 

texto completo. Las referencias que cumplieron todos los criterios de inclusión o en las 

que hubo duda de su cumplimiento, fueron revisadas en texto completo para orientar la 

decisión de inclusión.   

 

Para la tamización se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusión, en el orden 

en que se presentan a continuación: 

 

 El documento es una GPC. 

 El documento incluye recomendaciones en temas de prevención, diagnóstico o 

tratamiento de conducta suicida. 

 El documento incluye recomendaciones dirigidas a población general tanto en 

atención primaria como especializada.  

 El documento está publicado en español o inglés. 

 

Los resultados de búsqueda y tamización se presentan en el Anexo 4. 

3.3.1.3 Preselección 

Luego de la revisión por título y resumen 28 documentos pasaron a evaluación en texto 

completo. Ocho de ellos (10,13-19) cumplieron criterios de inclusión y fueron 

seleccionados para evaluación de calidad con el instrumento AGREE II. Los documentos 

que cumplieron los criterios de elegibilidad fueron preseleccionados  para la evaluación 

de calidad, por medio de la herramienta 7 propuesta en la Guía Metodológica para 

elaboración de Guías de Práctica Clínica con Evaluación Económica en el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud Colombiano (16), cuyos ítems son:  

 

 ¿Los alcances y objetivos de nuestra guía están incluidos en la guía evaluada? 

 ¿Es una GPC basada en la evidencia? ¿Es replicable la búsqueda de evidencia 

primaria? 

 ¿Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador? 

 ¿Establece recomendaciones? 

 ¿Año de publicación ≤ 4 años? Se consideró la fecha de la última búsqueda de la 

literatura o actualización de la evidencia. 
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Si alguna GPC no cumplió uno o más de estos criterios no se evaluó su calidad. (ver 

Anexo 5). Demás GPC fueron seleccionadas para evaluación de calidad (Anexo 6) 

 

Los resultados del proceso de selección de evidencia son presentados en el diagrama de 

flujo PRISMA (Anexo 7). En el Anexo 8 se presentan las razones de exclusión de las 

GPC preseleccionadas.  

3.4 Evaluación de calidad de las guías de práctica clínica  

Las GPC que cumplieron todos los criterios de la Herramienta 7 fueron incluidas y 

evaluadas con el instrumento AGREE II por siete revisores de manera independiente, 

utilizando el algoritmo propuesto en el manual del AGREE II para obtener la calificación 

de las GPC en cada uno de los dominios.   Este instrumento fue diseñado para evaluar el 

rigor metodológico y la trasparencia con la cual son desarrolladas las guías de práctica 

clínica, proporcionar una estrategia metodológica para el desarrollo de guías y establecer 

la información y la forma en que esta debe ser presentada en las guías. El instrumento 

tiene 23 ítems, con calificación en escala tipo Likert de 7 puntos, organizados en 6 

dominios: alcance y objetivos, participación de los implicados, rigor en la elaboración, 

claridad en la presentación, aplicabilidad e independencia editorial. En cada uno de estos 

dominios la calificación máxima posible es del 100 % (17)(Anexo 6).            

 

3.5 Selección de guías de práctica clínica  

La selección de guías se realizó por medio de un trabajo conjunto entre expertos 

metodológicos y temáticos. Fueron seleccionadas como susceptibles de adopción,  

aquellas GPC que obtuvieron puntajes iguales o superiores a 60% en los dominios de 

rigor metodológico e independencia editorial del AGREE II. Las puntuaciones de cada 

una de las GPC consideradas para el ejercicio de selección se encuentran en el Anexo 

6.  Las seis GPC que cumplieron estos criterios fueron:  

 

 National guidelines for seniors mental health: The assessment of suicide risk and 

prevention of suicide. (Canadá) (5). 

 Screening for suicide risk in adolescents, adults, and older adults in primary care: 

U.S. preventive services task force recommendation statement. (Estados Unidos) 

(6). 

 Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. 

(España) (7). 

 Clinical Practice Guideline: Suicide Risk Assessment (Estados Unidos) (8)  

 Valoración y cuidado de los adultos en riesgo de ideación y comportamiento 

suicida (Canadá) (9) 

 The assessment and management of people at risk of suicide. (Nueva Zelanda) 

(10)  

 

Posterior a esta identificación, se realizó un análisis por parte del grupo de expertos 

temáticos y metodológicos del GD de cada una de las GPC, evaluando los siguientes 

aspectos:  

 Contemple los tópicos priorizados en el alcance y objetivos concertados a priori 

con el ente gestor.  
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 Calificación en el rigor metodológico  

 Calificación en la independiente editorial  

 Fecha de ultima búsqueda y la validez clínica actual 

 Uso de la metodología GRADE 

 

Previa evaluación por los expertos y teniendo en cuenta los aspectos clínicos 

considerados, así como los alcances y objetivos propuestos, y los criterios de análisis 

previamente mencionados, el grupo desarrollador consideró que la Guía de Práctica 

Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida de España 2012 y la Guía 

The assessment and management of people at risk of suicide de Nueva Zelanda 2008, 

por sus características clínicas y sus completas recomendaciones se adaptan mejor a las 

necesidades del país, siendo estas dos seleccionadas para el proceso de adopción.  

 

Adicionalmente, el Ministerio de Salud y Protección Social junto con la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS/OMS) coordinaron el Desarrollo de Capacidades 

mediante la Implementación de la Estrategia de Atención Primaria en Salud Mental a 

nivel local, a través del Programa de Acción para Superar las Brechas en Salud Mental – 

mhGAP 2016 (18).  

 

Debido a los esfuerzos constantes que realiza el país por mejorar la calidad en la 

atención primaria se decidió incluir la guía de intervención mhGAP 2016 (GI – mhGAP) 

(19), como parte de las guías seleccionadas para ser incluidas en el desarrollo de la 

adopción para la Guía de Práctica Clínica Para la prevención, diagnóstico y tratamiento 

de la ideación y/o conducta suicida. Esta Guía ya se encuentra adaptada para Colombia, 

por lo anterior, el proceso que se realizó fue la incorporación de aquellas 

recomendaciones que se consideraron importantes para el contexto nacional y en donde 

las GPC seleccionadas para el proceso de adopción tenían brechas informativas. Esta 

incorporación fue revisada por parte de los expertos temáticos, para asegurar su 

pertinencia y consistencia con las demás recomendaciones susceptibles de adoptar. 

3.6 Permiso para adopción de las recomendaciones 

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Madrid – España, autorizó al 

Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud de Colombia (IETS) y al Ministerio de Salud 

y Protección Social (MSPS) para el proceso de adopción y publicación de una versión 

adoptada del documento Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la 

Conducta Suicida (2012) para su uso a nivel Nacional, dicha autorización se obtuvo el 

día 12 de Diciembre del 2016 por correo electrónico enviado por la Oficina de 

Información y Atención al Ciudadano del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad (Madrid-España), El documento de la Guía de práctica clínica original está 

disponible en el siguiente enlace: 

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_481_Conducta_Suicida_Avaliat_compl.pdf 

 

Así mismo el Ministerio de Salud de Nueva Zelanda autorizó al Instituto de Evaluación 

Tecnológica en Salud de Colombia (IETS) y al Ministerio de Salud y Protección Social 

(MSPS) la utilización del documento Guía de Práctica Clínica “The assessment and 

management of people at risk of suicide” elaborada por New Zealand Guidelines Group 

and Ministry of Health (2008) para el proceso de adopción y publicación  de una versión 

adoptada en el contexto Colombiano. Esta autorización se obtuvo el día 22 de 

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_481_Conducta_Suicida_Avaliat_compl.pdf
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Noviembre del 2016 por medio de correo electrónico enviado por el Ministerio de Salud 

de Nueva Zelanda. El documento original de la Guía de Práctica Clínica está disponible 

en el siguiente enlace:  

 

http://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/suicide_guideline.pdf 

 

3.7 Evaluación y ajuste de las recomendaciones para su implementación en el 

contexto colombiano   

Con el fin de contextualizar las recomendaciones a la realidad del país y al sistema de 

salud nacional, el grupo de trabajo (expertos metodológicos y expertos temáticos) revisó 

para cada una de las recomendaciones la vigencia, la disponibilidad del recurso humano, 

la factibilidad de su aplicación al contexto Colombiano, la aprobación de medicamentos 

por parte de agencias regulatorias, el entrenamiento del personal de salud y el acceso y 

arquitectura del sistema de salud. 

 

Este proceso dio lugar a seis conductas con respecto a cada una de las 

recomendaciones: 

 Adopción sin modificación alguna: la recomendación no requirió cambios en su 

redacción. 

 No adopción de la recomendación: la recomendación no se incluyó debido a que 

la conducta propuesta no es pertinente o no aplicable en el contexto Colombiano. 

 Adopción de la recomendación como punto de buena práctica clínica: dado que 

ya no existe variabilidad en la conducta incluida en la recomendación, esta se 

consideró como un punto de buena práctica clínica. 

 Adopción de la recomendación como punto para la implementación de la guía: la 

recomendación indicó una conducta necesaria para la implementación de otras 

recomendaciones. Por lo tanto se consideró su inclusión en el capítulo de 

consideraciones para la implementación. 

 Adopción con modificaciones: sin cambiar la conducta propuesta en la 

recomendación original, la recomendación requirió cambios en su redacción o 

cambios necesarios para facilitar su implementación, tales como ajustes en los 

medicamentos, exclusión o inclusión de escalas de valoración adicionales a las 

propuestas en las  recomendaciones originales. 

 

Las recomendaciones que correspondieron a la última opción (adopción con 

modificaciones) fueron presentadas en una reunión de consenso formal de expertos 

(Anexo 9) el cual fue realizado a través de metodología Delphi y metodología presencial, 

a esta última, se llevaron para discusión aquellas recomendaciones que no alcanzaron 

consenso en el consenso tipo Delphi. En estos procesos participativos (consensos 

formales) se revisaron las recomendaciones originales y las propuestas de modificación, 

discutiendo aspectos relacionados con su implementación en el contexto nacional, 

teniendo en cuenta disponibilidad de tecnologías, aprobación de agencias regulatorias, 

entrenamiento del personal de salud, acceso, arquitectura del sistema de salud, y 

alineación de las recomendaciones con las GPC nacionales existentes. Todas las 

personas que participaron, previamente declararon sus intereses, los cuales fueron 

evaluados por un comité para determinar potenciales conflictos de interés y 

consecuentes limitaciones parciales o totales en su participación. 

http://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/suicide_guideline.pdf
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Los ajustes fueron consensuados por votación individual utilizando una escala tipo Likert 

con cinco opciones de respuesta: 

 

 

Los ajustes fueron consensuados por votación individual utilizando una escala tipo Likert 

con cinco opciones de respuesta: 

 

Se definió consenso cuando el 70 % o más de los votos se encontraron en los niveles 4 y 

5 (se adoptó la recomendación con las modificaciones propuestas) o 1 y 2 (no se adoptó 

la recomendación). De lo contrario se llevó a cabo una segunda ronda de votación 

precedida de un espacio de discusión y modificación de los ajustes propuestos. En caso 

de no llegar a consenso en la segunda ronda el ajuste se realizó teniendo en cuenta las 

preferencias de los representantes de los pacientes. Los resultados del consenso y los 

ajustes consensuados se presentan en el Anexo 10. 

 

El panel de expertos estuvo conformado por especialistas de las diferentes áreas 

relacionadas con la atención a pacientes con conducta suicida (Psiquiatría, psiquiatría 

infantil, psicología, enfermería, trabajo social, pediatría, emergencias, medicina familiar), 

quienes previamente declararon sus intereses, los cuales fueron evaluados por un 

comité para determinar potenciales conflictos de interés y consecuentes limitaciones 

parciales o totales en su participación (Anexo 9) 

 

  

1 2 3 4 5 

Totalmente en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni en acuerdo ni 

en desacuerdo 
De acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 
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4 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA LA PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE 

LA CONDUCTA SUICIDA SELECCIONADAS PARA ADOPCIÓN 

Las recomendaciones incluidas en la presente GPC fueron adoptadas, con permiso, de 

la “Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida” 

elaborada por la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia (avalia-t) el 

Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad y de la Guía de Práctica Clínica “The 

assessment and management of people at risk of suicide” elaborada por New Zealand 

Guidelines Group and Ministry of Health. 

 

A continuación se describe el alcance de cada una de estas guías.  

4.1 Guía de práctica clínica Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida 

(España) 

El objetivo de esta guía es servir como instrumento de apoyo para la toma de decisiones 

para el manejo de pacientes con conducta suicida en los distintos ámbitos y centros 

donde sean atendidos (hospitalario, componente primario de la atención, servicios 

especializados, servicios de urgencias, domicilio). Se considera que la guía ayudará a 

disminuir la variabilidad  clínica injustificada y en consecuencia ayudará a mejorar la 

salud y la calidad de vida de la población.  

 

La guía incluye los aspectos relacionados con la evaluación, tratamiento y prevención de 

la conducta suicida, tanto en atención primaria como en atención especializada. La guía 

no incluye el tratamiento somático del episodio de conducta suicida, la organización de 

los servicios asistenciales ni los aspectos éticos y morales.  

 

La guía se dirige a niños, niñas, adolescentes y población adulta, incluyendo adultos 

mayores que presenten riesgo de suicidio, ideación o conducta suicida.  También se 

presentan algunas recomendaciones para población pediátrica especialmente de tipo 

preventivo. 

 

Los usuarios propuestos por la guía son profesionales de la salud implicados en el 

manejo de la conducta suicida, así como los propios pacientes y sus allegados.  

4.2 Guía de práctica clínica de Valoración y Tratamiento de personas en riesgo 

de Suicidio. (Nueva Zelanda). 

El objetivo de la guía es proporcionar a los profesionales de la salud que laboran en los 

servicios de urgencias, recomendaciones basadas en evidencia que permitan una 

adecuada valoración y un tratamiento temprano de los pacientes con conducta suicida.  

La guía se dirige a profesionales médicos, psicólogos clínicos y de enfermería 

involucrados en el manejo de pacientes con conducta suicida, en los servicios de 

atención primaria, hospitalaria y urgencias.  

La guía se concentra en las intervenciones de pacientes (niños, adolescentes, adultos, 

adultos mayores) con intento de suicidio y población en riesgo de suicidio. No se 

incluyen aquellos pacientes con comportamientos de autoagresión deliberada sin 

intención suicida.   

 

 



 

MINSALUD - IETS 70 

4.3 Programa de Acción para Superar las Brechas en Salud Mental (mhGAP)   

 

Guía de intervención GI-mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por 

uso de sustancias en el nivel de atención de la salud no especializada (18-20) 

 

El objetivo de esta guía es brindar estrategias frente a la falta de atención a personas 

que sufren trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias, especialmente en 

los países de ingresos bajos y medios. 

 

La GI mhGAP incluye intervenciones basadas en la evidencia para identificar y manejar 

una serie de trastornos prioritarios. Los trastornos prioritarios incluyen: depresión, 

psicosis, trastorno bipolar, epilepsia, trastornos del desarrollo y conductuales en niños y 

adolescentes, demencia, trastornos por uso de alcohol, trastornos por uso de drogas, 

lesiones autoinfligidas/suicidio y otros síntomas emocionales significativos o 

padecimientos no justificables médicamente. 

 

Esta Guía de Intervención fue elaborada a través de una revisión sistemática, seguida de 

un proceso de consulta y colaboración internacional. Proporciona recomendaciones para 

facilitar la atención de alta calidad que brindan los profesionales de salud no 

especializados en los establecimientos del primer y segundo nivel en áreas de escasos 

recursos. Presenta una gestión integrada de los trastornos prioritarios utilizando 

protocolos para la toma de decisiones clínicas (18, 19) 

 

Enlace a la Guía MHGAP -2016 adaptada es: http://url.minsalud.gov.co/oykoi  y debe 

consultarse de manera paralela a la Guía original de la OMS 2016 en el siguiente link: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250239/1/9789241549790-eng.pdf?ua=1 

 

La OMS recomienda actualizar y revisar en cinco años las directrices del mhGAP y de la 

GI-mhGAP. Cualquier revisión y actualización anterior a ese periodo se realizará en la 

versión en línea del documento 

 

 

  

http://url.minsalud.gov.co/oykoi
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250239/1/9789241549790-eng.pdf?ua=1
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5 INTRODUCCIÓN A LA CONDUCTA SUICIDA  

5.1 Definición y objetivos de la  atención de pacientes en riesgo de suicidio 

5.1.1 La conducta suicida 

Según el Informe de la Organización Mundial de Salud “Prevención del Suicidio Un 

Imperativo Global” publicado en 2014, en mayo del 2013, la 66. ª Asamblea Mundial de 

la Salud adoptó el primer plan de acción sobre salud mental de la historia de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). La prevención del suicidio forma parte 

integral de este plan, que se propone reducir un 10% para el 2020 la tasa de suicidio 

en los países. “No hay una explicación única de por qué se suicidan las personas. 

Muchos suicidios se cometen impulsivamente y, en tales circunstancias, el acceso fácil 

a medios tales como plaguicidas o armas de fuego pueden marcar la diferencia entre la 

vida o la muerte de una persona” (21). 

 

El suicidio representa un grave problema de salud pública  con alrededor de un millón 

de muertes anuales en todo el mundo (22), (23) y se ha estimado que cada año se 

suicidan 14,5 personas de cada 100.000 (23). Además, sus repercusiones en el 

entorno son muy importantes, ya que las vidas de los allegados  se ven profundamente 

afectadas a nivel emocional, social y económico. En este sentido, los costos 

económicos asociados  al suicidio se han estimado en EE.UU. en unos 25 000 millones 

de dólares  anuales, entre  gastos directos  e indirectos (23), (24).  

 

Es por ello de gran importancia la adopción de medidas  y el desarrollo de estrategias 

encaminadas a la disminución  de la conducta suicida. Desde la Unión Europea se han 

promovido iniciativas, como la Mental Health Promotion and Mental Disorder 

Prevention  (5), donde la prevención del suicidio se considera una de las áreas de 

intervención.  

5.1.2 Conceptualización 

La conceptualización de la conducta suicida es compleja y algunos de los términos 

utilizados resultan poco operativos, tanto para la investigación como para la práctica 

clínica, por lo que ha sido necesaria la elaboración de definiciones más precisas que 

intentan concretar diferentes aspectos (25, 26). Los criterios de clasificación de la 

conducta suicida de Diekstra (27) diferencian entre suicidio, intento de suicidio y 

parasuicidio, en función de si el resultado de la conducta es mortal o no y de la gravedad 

de dicha conducta. Por su parte, O´Carroll et al. (28) plantearon una nomenclatura de los 

pensamientos y conductas relacionadas con el suicidio, adoptada por el National Institute 

of Mental Health (NIMH) de EE.UU. y considerada como una de las más operativas. En 

ella se diferencia entre ideación suicida, conducta instrumental, intento de suicidio y 

suicidio consumado. Posteriormente se han publicado varios artículos sobre la 

adecuación de la terminología empleada para el suicidio, concluyéndose que, aunque no 

se recoge toda la complejidad del fenómeno, el uso de una nomenclatura común facilita 

la comunicación, la formación y la investigación en suicidio.  

 

En 2007, Silverman et al (29, 30) propusieron una revisión de la nomenclatura de 

O`Carroll et al. en la que intentaron incluir aquellos aspectos clave de diferentes 

definiciones propuestas con anterioridad, como: el resultado de la conducta, la entidad 
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del acto, el grado de intencionalidad y el conocimiento o conciencia de los resultados de 

dicha conducta (31). En esta nueva propuesta se añadió una categoría denominada 

comunicación suicida, que incluye la amenaza y el plan suicida, y además, el término 

conducta instrumental se cambió por el de amenaza suicida (Tabla 1). 

 

Tabla 1 Revisión de la nomenclatura de O’Carroll et al. Propuesta por Silverman et al. 

Ideación 

suicida 

 
a. Sin intencionalidad suicida 

1. Casual 

2. Transitoria 

3. Pasiva 

4. Activa 

5. Persistente 

 
b. Con grado indeterminado de intencionalidad 

 
c. Con alguna intencionalidad suicida 

Comunicación 

suicida* 

a. Sin intencionalidad suicida: 

1.  Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo I) 

2.  Propuesta de un método con el que llevar a cabo una 

autolesión (Plan Suicida, Tipo I) 

b. Con grado indeterminado de intencionalidad 

1.  Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo II) 

2.  Propuesta de un método con el que llevar a cabo una 

autolesión (Plan Suicida, Tipo II) 

c. Con alguna intencionalidad suicida 

1.  Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo III) 

2.  Propuesta de un método con el que llevar a cabo una 

autolesión (Plan Suicida, Tipo III) 

Conducta 

suicida* 

a. Sin intencionalidad suicida 

1.  Sin lesiones (Autolesión, Tipo I) 

2.  Con lesiones (Autolesión, Tipo II) 

3.  Con resultado fatal (Muerte autoinfligida no intencionada) 

b. Con grado indeterminado de intencionalidad 

1.  Sin lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo I) 

2.  Con lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo II) 

3.  Con resultado fatal (Muerte autoinfligida con intencionalidad 

indeterminada) 

c. Con alguna intencionalidad suicida 

1.  Sin lesiones (Intento de suicidio, Tipo I) 

2.  Con lesiones (Intento de suicidio, Tipo II) 

3.  Con resultado fatal (Suicidio consumado) 

*Clasificación adicional para Comunicación y Conducta suicida: 

–  Foco intrapersonal: obtención de cambios en el estado interno (evasión/liberación) 

–  Foco interpersonal: obtención de cambios en el estado externo (afecto/control) 

–  Foco mixto 
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Fuente: elaboración de Silverman et al. (23, 24). 

 

Silverman et al. (29, 30) añadieron los tipos I, II y III con el fin de intentar simplificar la 

terminología e incluir todas las combinaciones posibles de las diferentes variables 

clínicas. Así, se considera comunicación suicida Tipo I cuando no existe intencionalidad 

suicida, Tipo II cuando existe un grado indeterminado de intencionalidad y Tipo III 

cuando existe alguna intencionalidad. La conducta suicida se clasifica de Tipo I si no 

provoca lesiones y de Tipo II si provoca lesiones. 

 

Las definiciones de esta terminología son las siguientes: 

 

– Ideación suicida: pensamientos sobre el suicidio (cogniciones). 

– Comunicación suicida: acto interpersonal en el que se transmiten pensamientos, 

deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida, para los que existe 

evidencia implícita o explícita de que este acto de comunicación no supone por sí 

mismo una conducta suicida. La comunicación suicida es un punto intermedio entre 

la ideación suicida (cogniciones) y la conducta suicida. En esta categoría se 

incluyen aquellas comunicaciones verbales o no verbales, que pueden tener 

intencionalidad, pero no producen lesiones. Existen dos tipos de comunicación 

suicida:  

– Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que podría predecir una 

posible conducta suicida en el futuro cercano.  

– Plan suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a cabo una conducta 

suicida potencial. 

– Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinflingida, en la que hay 

evidencia implícita o explícita de que: 

a) La persona desea utilizar la aparente intención de morir con alguna 

finalidad. 

b) La persona presenta algún grado, determinado o no, de intención de 

acabar con su vida. 

 

La conducta suicida puede no provocar lesiones, provocarlas de diferente gravedad e, 

incluso, producir la muerte. Se considera conducta suicida: 

 

– Autolesión/gesto suicida: conducta potencialmente lesiva autoinfligida para la que 

existe evidencia, implícita o explícita, de que la persona no tiene la intención de 

matarse. La persona desea utilizar la aparente intencionalidad de morir con alguna 

finalidad. Este tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar lesiones o 

provocar la muerte (muerte autoinfligida no intencionada). 

– Conducta suicida no determinada: conducta con grado indeterminado de 

intencionalidad suicida que puede resultar sin lesiones, con lesiones o causar la 

muerte (muerte autoinfligida con grado indeterminado de intencionalidad). 

– Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin resultado 

fatal, para la que existe evidencia, implícita o explícita, de intencionalidad de 

provocarse la muerte. Dicha conducta puede provocar o no lesiones, 

independientemente de la letalidad del método. 

– Suicidio: Muerte derivada de la utilización de cualquier método (envenenamiento, 

ahorcamiento, herida por arma de fuego o cortopunzante, lanzamiento al vacío o 

aun vehículo o cualquier otra forma) con evidencia, explícita o implícita, de que fue 
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autoinflingida y con la intención de provocar el propio fallecimiento. Es un problema 

de salud pública, por su frecuencia cada vez mayor, por la pérdida de muchos años 

de vida que pudieron ser vividos y en general por sus graves consecuencias2.  

 

En esta Guía  de Práctica  Clínica (GPC) se adoptará la nomenclatura propuesta por 

Silverman et al. (29, 30). 

 

5.1.3 Epidemiología General del Suicidio 

 

En  la actualidad, el suicidio  se sitúa  entre  las quince  primeras causas  de muerte en el 

mundo.  En algunos  países es la segunda  causa en el grupo  de edad  de 10 a 24 años 

y la tercera en los de 15 a 44 años. Su tendencia es ascendente, estimándose que en el 

año 2020 la cifra de suicidios consumados será de 1,53 millones (32). Sin embargo, los 

diferentes procedimientos de registro, así como los valores sociales y las prácticas  

culturales de cada país probablemente tienen  efecto en el registro  de defunciones y 

pueden conducir  a errores de cuantificación del suicidio (22, 33).  

 

En los estudios  de autopsia psicológica, la presencia de trastornos mentales se objetiva 

en alrededor del 90% de las personas que consuman el suicidio (11, 22, 34, 35), siendo  

los trastornos más frecuentemente asociados,  la depresión, el abuso  de sustancias,  los 

tras- tornos  psicóticos,  los trastornos de  la personalidad y los trastornos de  ansiedad, 

entre otros (22, 36). En este sentido  es importante destacar las previsiones del estudio  

ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) que nos muestra 

que un 14,7% de la población europea presentará un trastorno afectivo a lo largo de su 

vida (casi un 20% en el caso de España), el 14,5% un trastorno de ansiedad y un 5,2% 

un trastorno por abuso de alcohol (37, 38). 

 

A pesar que la autopsia psicológica se considera el mejor método de estudio  del suicidio 

consumado, los datos  sobre  trastornos mentales relacionados con suicidios  

procedentes  de ellas están sujetos a sesgos producidos por la recogida retrospectiva de 

los datos, la tendencia a atribuir trastornos mentales a las personas que se suicidan, el 

condicionamiento  de la información ofrecida  por los familiares por la búsqueda de una 

explicación  al suicidio y, en algunos casos, la recolección de la información de familiares 

no directos (39, 40). 

 

Factores sociodemográficos 

 

– Región  o  país:  las  tasas  más  altas  de  suicidio  a  nivel  mundial  se  encuentran en 

Lituania y Rusia (51,6 y 43,1 por 100 000 habitantes), y las más bajas en Azerbaiyán, 

Kuwait  y Filipinas  (1,1, 2,0 y 2,1 por 100 000 habitantes). En Europa, el suicidio es la 

décima  causa de muerte siendo  los países  de Europa Oriental los que presentan 

mayores  tasas (33). También se observan altas tasas en los países nórdicos (22). 

 

                                                
2 Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia. Modelo de atención para eventos 

emergentes en salud mental, en el marco del sistema general de seguridad en salud. 

Bogotá, 2014.  
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– Género: la proporción de suicidios hombre/mujer es de 4:1 en países occidentales (23) 

y entre  3:1 y 7,5:1 en el resto del mundo (11). Dos excepciones serían India y China, en 

donde  no hay claras diferencias respecto al género  (1,3:1 en la India y 0,9:1 en China) 

(11). Aunque las tasas  son  menores en  las mujeres  que  en  los hombres, existe  un 

mismo patrón dentro de cada país, de manera que aquellos  con altas tasas de suicidio 

masculino, presentan también altas tasas de suicidio femenino (33). 

 

– Edad: aunque proporcionalmente las tasas de suicidio son más altas entre  las 

personas de edad, dada la distribución demográfica, el número absoluto de casos 

registra- dos es mayor entre  los menores de 45 años, fenómeno que parece  existir en 

todos los continentes y que no está relacionado con los niveles de industrialización o 

riqueza (32). Sin embargo, tanto  el suicidio consumado como el intento de suicidio son 

raros antes de la pubertad (41). En Europa, el suicidio en jóvenes ha ido aumentando 

entre 1980 y 2000, multiplicándose por cuatro  su tasa (33). 

 

– Raza: parecen existir patrones de suicidio según la raza, con menores tasas entre  los 

hispanos  y afroamericanos que entre  los europeos, especialmente los caucásicos que 

doblan las tasas observadas en otras razas. Sin embargo, en la actualidad se observa un 

aumento en las tasas de suicidio de los afroamericanos de EE.UU. (22, 23). 

 

– Religión: podría  actuar  como factor  protector, ya que las tasas más elevadas  de 

suicidio se encuentran entre  los ateos,  siendo  menores en los practicantes de distintas 

religiones: budistas, cristianos, hinduistas y musulmanes (42). 

 

Si los suicidios consumados representan alrededor de un millón de casos al año, los 

intentos de suicidio podrían ser 10 o 20 veces más numerosos, lo que traducido a tiempo 

equivale  a una  tentativa suicida  cada  tres  segundos  y un suicidio  consumado cada  

cuarenta  segundos (23). 

5.1.3.1 Epidemiología del suicidio en Colombia 

La clasificación internacional de enfermedades (CIE10), en su capítulo XX define las 

Causas externas de Morbilidad y Mortalidad; dentro del grupo de causas externas es de 

interés particular para el estudio de la salud mental, el subgrupo denominado “Lesiones 

autoinflingidas intencionalmente” (X60-X84), que son 25 eventos, este grupo incluye 

también los envenenamientos autoinflingidos intencionalmente, por diferentes 

sustancias. “Las defunciones y lesiones por causa externa son consideradas como un 

problema en salud pública por su alto impacto en términos de Años Potenciales de Vida 

Perdidos (AVPP)”.  

5.1.3.1.1 Mortalidad por suicidio  

 

El suicidio es la muerte derivada de la utilización de cualquier método (envenenamiento, 

ahorcamiento, herida por arma de fuego o cortopunzante, lanzamiento al vacío o aun 

vehículo o cualquier otra forma) con evidencia, explícita o implícita, de que fue 

autoinflingida y con la intención de provocar el propio fallecimiento. Es un problema de 

salud pública, por su frecuencia cada vez mayor, por la pérdida de muchos años de vida 
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que pudieron ser vividos y en general por sus graves consecuencias3. Dentro de las 

causas de muerte evitable en el país ocupa el puesto 11. 

Existen varios factores de riesgo asociados o relacionados con este evento, entre ellos 

se citan: la pertenencia a poblaciones en condición de vulnerabilidad, condiciones 

intrínsecas del individuo, bajo nivel educativo, el desempleo, la depresión, el abuso de 

sustancias psicoactivas y algunos entornos sociales y culturales cuyas condiciones lo 

favorecen.  

 

La OMS afirma que las tasas de suicidio han aumentado en un 60% en los últimos 

cincuenta años.  

 

“Según el DANE, el número de defunciones por suicidios en Colombia entre 2005 y 2013 

fue de 19.385, con un promedio anual de 2.154 casos. En términos de tasas en la Tabla 

2, las tasas de suicidios de 2005 a 2014 han presentado una variabilidad importante, con 

picos altos en 2006, 2007, 2008 y 2009 y un descenso progresivo hasta 2011, para luego 

ascender y en 2013 alcanzó su valor más bajo en el período estudiado, con 4,4 por 100 

mil habitantes”4. 

 

Tabla 2. Tasa ajustada de mortalidad por lesiones auto infligidas intencionalmente (suicidios) por 

100.000 habitantes, en Colombia, según el sexo, de 2005-2014 

 

AÑO 

SEXO 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

FEMENINO 2,11 2,07 2 1,95 1,94 1,67 1,61 1,62 1,68 1,52 

MASCULINO 8,31 8,56 8,57 8,57 8,54 7,91 7,57 7,76 7,34 7,62 

TOTAL 5,1 5,2 5,17 5,14 5,12 4,69 4,49 4,59 4,42 4,47 

 

Fuente: Elaboración a partir de la Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro de Estadísticas Vitales DANE, consulta 

realizada en enero 23 de 2017 

 

En general el suicidio es más frecuente en hombres, en los cuales las tasa de mortalidad 

son de 3 a 4 veces más altas que en las mujeres, específicamente entre los 20 y 24 años 

de edad, estado civil soltero. Existen otros grupos específicos de riesgo como los 

campesinos, las personas que consumen sustancias psicoactivas, personas 

pertenecientes a grupos étnicos, personas bajo custodia y personas en condición de 

desplazamiento3. Tabla 2 

 

                                                
3 Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia. Modelo de atención para eventos 

emergentes en salud mental, en el marco del sistema general de seguridad en salud. Bogotá, 

2014.  
4 Ministerio de Salud y Protección Social. Subdirección de enfermedades no 

transmisibles. Boletín de salud mental sobre conducta suicida, 2016 
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En términos generales los hombres se suicidan más y las mujeres lo intentan con mayor 

frecuencia. 

 

Gráfica 1. Tasa ajustada de mortalidad por lesiones auto infligidas 

intencionalmente (suicidios) por 100.000 habitantes, en Colombia, de 2005-2014. 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de la Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro de Estadísticas Vitales DANE, 

consulta realizada en enero 23 de 2017 

 

Por departamentos, en 2014 se encontró que Vaupés (18,52 x 100 mil hab.), Amazonas 

(8,37) y Arauca (7,64) fueron los departamentos con mayor tasa de mortalidad por esta 

causa; en este período hubo 20 departamentos con tasas por encima de la tasa nacional 

(4,47 por 100.000 habitantes). Los departamentos de Chocó (con 1,1), el archipiélago de 

San Andrés, Providencia y Santa Catalina (1,23) y Guainía (1,69), registraron las tasas 

más bajas. El DANE aún no reporta las cifras oficiales de mortalidad por suicidio en 

2015.  

 

5.1.3.1.2 Mortalidad por suicidio, en población indígena 

 

“Los suicidios de indígenas se han incrementado drásticamente en los últimos años, 

sobre todo en algunas comunidades (como la Embera Katío), donde se ha convertido en 

una práctica común, que puede asociarse a la sensación de desesperanza que alberga 

esta población asociada al conflicto armado y sus consecuencias5. 

 

Según Estadísticas Vitales, consultado en la Bodega de datos del SISPRO el 29 de abril 

de 2016, se encontró que de 2008 a 2013 se presentaron 292 casos de lesiones 

autoinflingidas intencionalmente en comunidades indígenas, con un promedio de 49 por 

año, en los últimos tres años  de este período la tendencia fue a la baja (ver gráfica 2). El 

68% de los casos fueron en hombres y el 32% en mujeres; los grupos de edad con 

mayor número de casos fueron: de 15 a 19 años con 83 casos (28,4%) y de 20 a 24 

años con 67 casos (22,9%). 

 

 

                                                

5 Ministerio de Salud y Protección Social. Subdirección de enfermedades no 

transmisibles. Boletín de salud mental sobre conducta suicida, 2016 
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Gráfica 2. Distribución de casos de Lesiones autoinflingidas intencionalmente 

(suicidio), en población indígena en Colombia, de 2008 a 2013. 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de Estadísticas Vitales, Consultado en la Bodega de datos del SISPRO el 29 de abril 

de 2016 

 

La distribución geográfica de los casos de 2008 a 2013, mostró que el departamento con 

más casos fue Cauca con 94 (32,2%), seguido de Nariño con 48 (16,4%) y Vaupés con 

32 (11%). El comportamiento de la distribución de los casos por año en estos tres 

departamentos muestra que en Cauca y Nariño la tendencia en los dos últimos años del 

período en estudio, es al descenso, mientras que en Vaupés ocurre lo contrario (ver 

gráfica 3). En el 64% de los casos (187) el área de residencia estaba ubicada en zona 

rural dispersa, el 20,2% en zona urbana (59), el 14,7% (43) en centro poblado y el 1% (3) 

no registra información al respecto. 

 

El municipio con mayor número de casos de suicidio en indígenas fue Mitú (Vaupés), con 

26 casos (14 en área urbana y 12 en área rural), le siguió Corinto (Cauca) con 13 (12 en 

área rural y 1 en zona urbana) y en tercer lugar Ipiales (Nariño) con 10 casos (7 en zona 

rural y 3 en área urbana)3.  

 

 

 

Gráfica 3. Distribución de los casos de lesiones autoinfligidas intencionalmente 

(suicidio), en Cauca, Nariño y Vaupés, de 2008 a 2013. 

 
 

Fuente: Elaboración propia a partir de Estadísticas Vitales, Consultado en la Bodega de datos del SISPRO el 29 de abril 

de 2016 
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5.1.3.1.3 Lesiones Autoinflingidas 

 

En la bodega de datos del SISPRO se consultó en los Registros Individuales de 

Prestación de Servicios (RIPS), el número de personas atendidas con el diagnóstico de 

lesiones autoinflingidas intencionalmente en todos los servicios. 

  

Gráfica 4. Número de personas atendidas en los servicios de salud  por  lesiones 

autoinflingidas intencionalmente. Años 2009 - 2014 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del  Registro Individual de Prestación de Servicios, en la bodega de datos del SISPRO, 

consultado el 29 Abril 2016. 

 

De 2009 a 2014 se atendieron 18.586 personas atendidas por lesiones autoinflingidas 

intencionalmente, dentro de este grupo las causas más frecuentes fueron: 

envenenamiento autoinflingido intencionalmente por, y exposición a otras drogas 

medicamentos y sustancias biológicas, y los no especificados, en la vivienda y  el 

envenenamiento o exposición a plaguicidas, en la vivienda.  

 

El número de consultas en la serie de 2009 a 2014 se incrementó progresivamente, en 

2014 se atendieron 4.491, y la tendencia en general es al ascenso. Las mujeres son 

quienes más consultan por esta causa. De estas personas que ingresan, algunos 

fallecen por la gravedad de las lesiones y otros se recuperan. Ver gráfica 4. 

 

Se consultó la letalidad por lesiones autoinflingidas en el mismo período y se encontró 

que ha disminuido notablemente, con alguna variabilidad en el indicador en los últimos 4 

años, sin embargo se observa que en todos los casos es mayor al 40%, esta depende 

del método utilizado para causar la muerte. Ver gráfica 5. 
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Gráfica 5. Letalidad por lesiones auto infligidas intencionalmente, de 2010 a 2014, 

en Colombia 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de información de la Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro de Estadísticas Vitales 

DANE y RIPS 

 

5.1.3.1.4 Años de vida potencialmente perdidos (AVPP) por suicidio 

 

En 2014, se perdieron por el suicidio, potencialmente en el país 64.617 años, el 23% 

fueron en el sexo femenino (14.857 AVPP) y el 77% en el masculino (49.760 AVPP)6  

 

El grupo de edad más afectado por el suicidio fue el de 20 a 24 años, perdieron en total 

13.679 AVPP, esto correspondió al 21,16% de total de los AVPP del 2014. El grupo de 

edad menos afectado fueron las personas entre 70 y 74 años, con 41 AVPP, todos los 

años sumados correspondieron a muertes en mujeres2 

 

Tabla 3 Tasa de años de vida potencialmente perdidos (AVPP) por suicidio, por 

1000 habitantes, en Colombia 

 

SEXO 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Femenino 121,96 118,06 119,76 113,93 109,3 99,66 91,28 88,96 91,04 82,56 

Masculino 362,47 374,41 369,62 370,25 372,81 353,3 335,02 345,18 322,48 334,93 

Total 240,67 244,6 243,1 240,46 239,38 224,87 211,61 215,45 205,31 207,16 

FUENTE: Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro de Estadísticas Vitales DANE, consultado 23-01-2017 

 

En términos de tasas de AVPP, se encontró que de 2009 a 2014 las tasas han 

presentado una tendencia al descenso, en 2006 se presentaron las tasas más altas y al 

desagregar por sexo se observó que en los hombre son mucho más elevadas y esta 

                                                

6 Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Forensis 2014, Datos para la 
vida. Bogotá, 2015. 
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diferencia fue mayor en 2014, año en el que la tasa de AVPP por suicidio en Colombia, 

fue 4 veces mayor en hombre que en mujeres. Ver Tabla 3. 

5.1.3.1.5 Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 

 

Según la Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 (ENSM), “en los adolescentes, los 

episodios depresivos se asocian con trastornos disociales, de la conducta alimentaria, 

ansiedad, por déficit de atención y relacionados con sustancias. A su vez, la 

consecuencia más grave de un trastorno depresivo es la tentativa de suicidio y el suicidio 

consumado”.  

 

Algunos factores asociados al suicidio son: madre ansiosa, con trastornos de 

personalidad de la madre o antecedente de intento de suicidio, el maltrato físico por 

parte de la madre, consumo de sustancias psicoactivas y trastornos de personalidad en 

el padre, historia de suicidio en la familia, relaciones distantes con los padres o no tener 

ningún tipo de contacto con ellos, violencia intrafamiliar, consumo de sustancias, 

enfermedad mental o divorcio de los padres, abuso sexual, el maltrato y la falta de 

satisfacción de necesidades básicas7. 

 

Tabla 4 Conducta suicida en adolescentes en Colombia, 2015. 

  
Fuente: Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 

 

Como se puede ver en la Tabla 4, dentro de los eventos que tipifican la conducta suicida, 

el más frecuente es la ideación suicida, con una frecuencia de 6,6%, seguido del intento 

de suicidio, con 2,5% y del plan suicida, con 1,8%, (este último resultado no fue 

estadísticamente significativo).  

 

En adultos se han asociado diversos factores con el suicido: “ser mayor de 45 años; la 

impulsividad; los eventos vitales adversos; el género masculino (excepto en algunos 

países como China); ser viudo, separado o divorciado; vivir solo; estar desempleado o 

jubilado; tener antecedentes familiares de suicidio, intentos previos; contar con una mala 

salud física; tener armas de fuego en casa, o padecer una enfermedad mental. En 

Colombia: ser mayor de quince años, hombre, vivir en área rural, soltero, separado, 

                                                
7Ministerio de Salud y Protección Social y Colciencias. Encuesta Nacional de Salud 
Mental 2015, tomo I. Bogotá 2015 
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divorciado o vivir en unión libre y vivir en los nuevos departamentos, la zona oriental, 

central o pacífica”1   

 

 

 

 

Tabla 5 Conducta suicida en adultos de Colombia, 2015. 

 
 Fuente: Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 

 

Los resultados de la ENSM 2015 muestran que en adultos mayores de 18 años, la 

ideación suicida es más frecuente que el intento de suicida y el plan suicida, hay un 39% 

de las personas que intentaron suicidarse, que previamente tuvieron ideación suicida 

(ver Tabla 5). En relación con la edad se encontró que en las personas de 18 a 44 años 

el 3% ha intentado suicidarse, mientras que las personas de 45 años y más, la 

proporción fue de 1,9%, estos resultados fueron estadísticamente significativos. 

 

Tabla 6 Prevalencias de conductas suicidas según grupo de edad en adultos mayores de 

18 años de la población colombiana, 2015. 

 
 Fuente: Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 

 



 

MINSALUD - IETS 83 

Se observaron diferencias por sexo, las mujeres entre los 18 y 44 años, tienen mayor 

frecuencia de conducta suicida, independiente de los diferentes eventos que la tipifican, 

de los 45 años en adelante el comportamiento es distinto.(Ver Tabla 6) 
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6 EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO 

6.1 Factores de riesgo asociados con la ideación y/o conducta suicida y 

evaluación del riesgo suicida 

 

6.1.1 Recomendaciones  

1. Tras una ideación y/o conducta suicida se recomienda realizar siempre una 

adecuada evaluación psicopatológica y social que incluya las características 

psicológicas y contextuales del paciente, así como una evaluación de los factores 

de riesgo y de protección de ideación y/o conducta suicida. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

2. Toda la información recabada a lo largo del proceso de evaluación deberá ser        

registrada de forma adecuada en la historia clínica. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

3. Se recomienda que los profesionales expliquen al paciente y a sus allegados el 

objetivo de la evaluación y su finalidad, y que traten de implicarlos como parte 

activa del proceso terapéutico. (avalia-t 2012)  

Recomendación Q 

4. Es recomendable contar con la información del paciente y de otras fuentes, como 

familiares, amigos, allegados y otros profesionales sanitarios o cuidadores.  

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

5. La estimación del riesgo suicida de un paciente deberá hacerse mediante el juicio 

clínico del profesional, teniendo en cuenta la presencia de factores de riesgo y 

factores protectores.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

6. Se recomienda que la entrevista clínica se oriente a la recolección de los datos 

objetivos/descriptivos y subjetivos (narrativa del paciente, pensamientos e ideas) y 

adecuar la entrevista a los objetivos de la misma: escenario y circunstancias, 

tiempo disponible, condiciones de la persona entrevistada y preparación del 

entrevistador. (avalia-t 2012)   

Recomendación D 

 

7. En la evaluación del riesgo de ideación y/o conducta suicida se deberá considerar, 

principalmente: 

 

a) Presencia de intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias. 

Recomendación D  
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b) Presencia de trastornos mentales, signos y síntomas de depresión, síntomas 

específicos como desesperanza, ansiedad, agitación, ideas de muerte 

recurrente e ideación suicida grave (ideas de suicidio persistentes y 

elaboradas que incluyan planeación), así como eventos estresantes y 

disponibilidad de métodos. Recomendación D 

c) Factores de riesgo asociados a su repetición, enfermedad física, cronicidad, 

dolor o discapacidad, historia familiar de suicidio, factores sociales y 

ambientales y antecedentes de suicidio en el entorno.  Recomendación C        

d) Acontecimientos vitales estresantes.   (nueva de expertos) 

e) Rasgos de personalidad persistentes de impulsividad.  (nueva de expertos)                   

f) Historia actual o pasada de maltrato y/o violencia sexual. (nueva de expertos)               

g) Historia de matoneo. (nueva de expertos) 

     (avalia-t 2012) 

8. Se recomienda no sustituir la entrevista clínica por el uso de escalas auto y 

heteroaplicadas, aunque éstas aportan una información complementaria en la 

evaluación. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

9. Dentro de las diferentes escalas, se recomiendan las escalas de desesperanza, 

ideación suicida e intencionalidad suicida de Beck. También se recomiendan los 

ítems de conducta suicida del Inventario de depresión de Beck y de la Escala de 

valoración de la depresión de Hamilton. (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

10. Aunque no validada, también se recomienda la escala SAD PERSONS por su 

facilidad de aplicación. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

11. En población militar se recomienda el uso de la escala para medir riesgo  de 

suicidio de  González, Oliveros, et al, 2013, validada para población Colombiana.  

(Nueva de expertos) 

12. Cualquier persona que habla de suicidio necesita ser tomada en serio. Las 

personas que mueren por suicidio a menudo han expresado pensamientos 

suicidas o han mostrado señales de advertencia a las familias o a los 

profesionales de la salud.(NZGG 2008) 

Recomendación C 

 

13. Al valorar a un paciente con varios intentos de suicidio, se recomienda evaluar las 

causas o precipitantes de cada uno de forma independiente.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 
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14. Las notas del caso deben ser complementadas con entrevistas estructuradas. 

(NZGG 2008) 

Recomendación C 

Puntos de buena práctica  

 

 Desde el inicio de la entrevista clínica se deberá favorecer la comunicación de 

la sintomatología, sentimientos y pensamientos del paciente asociados a la 

conducta suicida y facilitar que el paciente y sus allegados se involucren en la 

toma de decisiones.  (avalia-t 2012) 

 

 En los casos de ideación y/o conducta suicida, el tiempo de atención  debe ser 

flexible, y ajustarse a las características de la persona entrevistada y de la 

ideación o de la conducta suicida. (nueva de expertos) 

 

 Se deberá evitar todo tipo de actitudes negativas hacia las personas con 

ideación y/o conducta suicida reiterada, favoreciendo una atención profesional 

basada en el respeto y la comprensión hacia este tipo de pacientes.  (avalia-t 

2012) 

 

 Todas las personas que denuncian daño auto infligido o intención suicida, 

deben ser tratadas como si estuvieran en un estado de emergencia potencial 

hasta que los médicos estén convencidos de lo contrario.  (NZGG 2008) 

 

 Los servicios de urgencias o consulta externa adecuadamente preparados 

deben estar involucrados en la evaluación, intervención en crisis y enlace con 

el servicio de psiquiatría cuando sea posible y si es aceptado por la persona 

suicida. (NZGG 2008) 

 

 Una evaluación de ideación y/o conducta suicida debe llevarse a cabo en una 

sala de entrevistas separada que permita a la persona privacidad al revelar 

material sensible.  (NZGG 2008) 

 

 No hay evidencia que sugiera que preguntar directamente sobre la presencia 

de ideación o intención suicida crea el riesgo de suicidio en personas que no 

han tenido pensamientos suicidas, o empeora el riesgo en quienes lo padecen. 

Es más probable que una discusión sobre el suicidio enfocado y con calma, de 

hecho pueda permitir a la persona revelar sus pensamientos. (NZGG 2008) 

 

 El estado mental y la ideación y/o conducta suicida pueden fluctuar 

considerablemente con el tiempo. Cualquier persona en riesgo debe ser 

reevaluada regularmente, particularmente si sus circunstancias han cambiado. 

(avalia-t 2012). 

 

 El evento de ideación suicida debe ser notificado al Sistema Nacional de 
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Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) de acuerdo a la normatividad vigente 

(Nueva de expertos) 

6.1.2 Resumen de la evidencia 

 

Factores de riesgo asociados con la ideación y/o conducta suicida y evaluación 

del riesgo suicida. 

 

Desarrollar una relación terapéutica adecuada y entender a cada individuo como una 

persona única es esencial para entender el riesgo de suicidio del paciente. La 

identificación de los factores que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo suicida es de 

gran importancia por la estrecha relación que guardan con dicha conducta (4). El nivel de 

riesgo aumenta proporcionalmente al número de factores presentes, si bien algunos 

tienen un peso específico mayor que otros (4, 22). 

 

La estimación del riesgo suicida se realiza mediante el juicio clínico del profesional, 

valorando los factores que concurren de modo particular en cada persona, en un 

momento determinado de su vida y ante eventos estresantes específicos (4, 43). 

 

Los factores de riesgo pueden clasificarse en modificables e inmodificables. Los 

primeros se relacionan con factores sociales, psicológicos y psicopatológicos y pueden 

modificarse clínicamente. Los factores inmodificables se asocian al propio sujeto o al 

grupo social al que pertenece y se caracterizan por su mantenimiento en el tiempo y 

porque su cambio   es ajeno al clínico (44) (Tabla 7). 

 

Tabla 7 Clasificación de factores de riesgo suicida en modificables e inmodificables 

Modificables Inmodificables 

– Trastorno afectivo 

– Esquizofrenia 

– Trastorno de ansiedad 

– Abuso de sustancias 

– Trastorno de personalidad 

– Otros trastornos mentales 

– Salud física 

– Dimensiones psicológicas 

– Heredabilidad 

– Sexo 

– Edad: 

 Adolescentes y adultos jóvenes 

 Edad geriátrica 

– Estado civil 

– Situación laboral y económica 

– Creencias religiosas 

– Apoyo social 

– Conducta suicida previa 

Fuente: Elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España) a partir de Suicidio y psiquiatría. 

Recomendaciones preventivas y de manejo del comportamiento suicida (44). 

Otra clasificación de los factores de riesgo de la conducta suicida se puede realizar 

encuadrándolos en distintos campos, como el biológico, el psicológico, el social, el 

familiar o el ambiental (23, 45) de la misma manera que el esquema planteado en la 

Guía de Depresión Mayor en la Infancia y en la Adolescencia, aunque modificado (41) 

(gráfico 6). 
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6.1.2.1 Factores de riesgo individuales 

Trastornos mentales 

El suicidio se asocia con frecuencia a la presencia de trastornos mentales (11, 22, 34). 

 

Depresión mayor 

Es el trastorno mental más comúnmente asociado con la conducta suicida, suponiendo 

un riesgo de suicidio 20 veces mayor respecto a la población general (46). Aparece en 

todos los rangos de edad (11, 22, 34, 41, 47) aunque existe un mayor riesgo cuando su 

comienzo es entre los 30 y los 40 años (23). La OMS asume que entre el 65-90% de los 

suicidios e intentos de suicidio se relacionan con algún grado de depresión (23).  RS de 

distintos tipos de estudios 2++. Opinión de expertos 4 

 

Esta asociación de los trastornos depresivos con el riesgo de suicidio se ha mostrado 

estadísticamente significativa, sobre todo en poblaciones de edad avanzada y más en 

mujeres que en hombres, aunque para este último análisis el número de estudios fue 

pequeño (48). Metanálisis de estudios 1+ 

 

Gráfica 6. Factores asociados a la conducta suicida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Trastorno bipolar 

Entre un 25-50% de los pacientes con trastorno bipolar realizan un intento de suicidio 

(46, 47). El riesgo es mayor al inicio del trastorno y cuando existen comorbilidades 

asociadas (22, 46, 47), siendo 15 veces mayor en estos casos que en la población 

general (4, 46).  RS de distintos tipos de estudios 2++ 
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Trastornos psicóticos 

Los pacientes diagnosticados de esquizofrenia presentan mayor riesgo de suicidio (11, 

22, 46), fundamentalmente los hombres jóvenes durante la primera etapa de la 

enfermedad, los pacientes con recaídas crónicas y en los primeros meses después de 

un alta hospitalaria (4, 22, 46). El riesgo de suicidio en estos pacientes es 30-40 veces 

mayor que para la población general y se estima que entre el 25-50% de todas las 

personas con esquizofrenia harán un intento de suicidio a lo largo de su vida (46). Sin 

embargo, debido a que este trastorno es relativamente poco frecuente en la población 

general (<1%), no contribuye de forma importante en la tasa de suicidio global. RS de 

distintos tipos de estudios 2++. Opinión de expertos 4 

 

Los pacientes con alucinaciones auditivas no tienen un mayor riesgo de suicidio que 

otros pacientes psicóticos. Sin embargo, dado que algunos parecen actuar en respuesta 

a dichas alucinaciones, es importante identificarlas y evaluarlas en el contexto de otras 

características clínicas (4). RS de distintos tipos de estudios 2+ 

 

Trastornos de ansiedad 

Pueden asociarse con tasas elevadas de ideación suicida, tentativas y suicidio 

consumado (4, 23). Sin embargo, no está demostrado si los trastornos de ansiedad 

representan factores de riesgo independientes o si se asocian a otras comorbilidades, 

como la depresión, el abuso de sustancias y los trastornos de personalidad (46). RS de 

distintos tipos de estudios 2++. Opinión de expertos 4 

 

Trastornos de la conducta alimentaria 

En un estudio se observó que una de cada cuatro mujeres con trastornos de la conducta 

alimentaria (especialmente cuando se acompañaban de comorbilidades, como depresión 

o ansiedad) tenían antecedentes de ideación o conducta suicidas, lo que supone una 

tasa cuatro veces superior a la de la población femenina general (46). Dentro de estos 

trastornos, la anorexia nerviosa es la que presenta un mayor riesgo de suicidio (4, 22, 

49), sobre todo en mujeres durante la adolescencia tardía (46, 49). RS de distintos 

tipos de estudios 2++ 

 

Abuso de alcohol y de otras sustancias 

Ejerce un papel muy significativo ya que uno de cada cuatro suicidas presenta abuso de 

alcohol o de otras sustancias. No es sólo un factor de riesgo sino también un factor 

precipitante, existiendo una asociación estadísticamente significativa con la conducta 

suicida (48). Las estimaciones sugieren que el riesgo de suicidio es seis veces mayor en 

las personas con abuso de alcohol que en la población general (46) y este abuso suele 

asociarse con otros procesos comórbidos (11, 22, 41, 46-48) y en general, después de 

años de enfermedad (23). Metanálisis de estudios 1+. RS de distintos tipos de 

estudios 2++ 

Trastornos de personalidad 

Los que se asocian con más frecuencia son el trastorno de personalidad antisocial y el 

trastorno límite de personalidad (46), fundamentalmente si hay presencia de trastornos 

comórbidos (4, 11, 46, 50). El riesgo de suicidio para las personas con trastornos de 

personalidad límite es un 4-8% superior al de la población general. RS de distintos 

tipos de estudios 2++ 
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Factores psicológicos 

Las variables psicológicas que pueden estar asociadas a la conducta suicida son: la 

impulsividad, el pensamiento dicotómico, la rigidez cognitiva, la desesperanza, la 

dificultad de resolución de problemas, la sobregeneralización en el recuerdo 

autobiográfico (51) y el perfeccionismo (52). Estos factores varían en función de la edad, 

aunque hay dos de especial importancia, la desesperanza y la rigidez cognitiva (46). RS 

de distintos tipos de estudios 2++ 

La desesperanza se considera el factor psicológico más influyente en relación con el 

riesgo de conducta suicida (11, 22, 34, 46), ya que el 91% de los pacientes con conducta 

suicida expresan desesperanza en la escala de Beck (23). RS de distintos tipos de 

estudios 2++ 

 

Existen estudios que muestran que las preocupaciones de perfeccionismo, socialmente 

visto como autocrítica, la preocupación por los errores y las dudas acerca de las 

acciones, se correlacionan con la tendencia al suicidio (52). Los pacientes con trastornos 

mentales y conducta suicida presentan temperamentos y personalidades específicas, 

distintas de los que no la presentan. Entre los rasgos de personalidad más importantes 

para la conducta suicida está la presencia de agresividad, impulsividad, ira, irritabilidad, 

hostilidad y ansiedad. La detección de estos rasgos pueden ser marcadores útiles de 

riesgo de suicidio (53). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Intentos previos de suicidio e ideación suicida 

La ideación suicida y la presencia de planificación aumentan considerablemente el riesgo 

de suicidio (11). 

 

Los intentos previos son el predictor más fuerte de riesgo suicida (11, 22, 41, 46). 

Durante los seis primeros meses e incluso durante el primer año después del intento, el 

riesgo aumenta entre 20-30 veces (23). La población con mayor riesgo de suicidio 

consumado por tentativas previas son los ancianos (22, 50), debido a la mayor 

intencionalidad, métodos más letales y menor probabilidad de sobrevivir a las secuelas 

físicas del intento (46). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Datos de un metanálisis (48) muestran como los intentos previos son el factor más 

importante de los cinco estudiados (depresión, abuso de alcohol/sustancias, situación 

laboral o estado civil). Por otro lado, conforme la ideación suicida se alarga en el tiempo 

sin acompañarse de intentos ni planes, disminuye el riesgo de suicidio (11). Metanálisis 

de estudios 1+ 

 

Alrededor de 25% de las personas que mueren por suicidio han estado en contacto con 

servicios de salud mental en el año anterior de su muerte. Aproximadamente 12.5% de 

aquellos que mueren por suicidio hicieron contacto en la semana previa en la que 

cometieron el suicidio y 8% estuvieron hospitalizados en el momento. Es importante 

señalar que se consideró que la mayoría de las personas vistas por los servicios de 

salud mental, y que subsecuentemente cometieron el suicidio, no estaban en riego 

inmediato o que el riesgo era bajo cuando terminó el contacto con el servicio (10).  
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Edad 

Los momentos con más riesgo de intentos y de suicidios consumados a lo largo de la 

vida son la adolescencia y la edad avanzada (11, 22, 41, 46, 54), teniendo en cuenta que 

antes de la pubertad la tentativa y  el suicidio son excepcionales debido a la inmadurez 

cognitiva de la persona (41). Dentro de estos grupos, los ancianos presentan tasas de 

suicidio tres veces superiores a los adolescentes debido, entre otros factores, a que usan 

métodos más letales (23). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Sexo 

En líneas generales, los hombres presentan mayores tasas de suicidios consumados y 

las mujeres mayor número de intentos de suicidio (11, 41, 46, 49). Sin embargo, en 

China e India, las tasas son similares entre hombres y mujeres, debido posiblemente a la 

baja condición social y a otros factores asociados a las mujeres (49). RS de distintos 

tipos de estudios 2++ 

 

También a nivel mundial los hombres presentan métodos más letales que las mujeres 

(46, 49), y como en el caso anterior, China e India presentan excepciones: China con la 

ingestión de plaguicidas e India con el suicidio a lo bonzo (11, 49). RS de distintos tipos 

de estudios 2++ 

 

Factores genéticos y biológicos 

En la población general la conducta suicida se asocia con una disfunción del sistema 

serotoninérgico central, habiéndose encontrado bajos niveles de serotonina y de 

metabolitos en el líquido cefalorraquídeo de pacientes que se habían suicidado. Además, 

existe una correspondencia directa entre bajos niveles de la serotonina y escaso control 

de impulsos. Desde el punto de vista biológico, los factores relevantes en relación con la 

conducta suicida serían aquellos que reducen la actividad serotoninérgica, como:  

 

– factores genéticos: polimorfismos en el gen de la enzima triptófano hidroxilasa-TPH (11, 

22, 41, 49, 55) o del gen del receptor 5-HT2A36; 

– factores bioquímicos: bajos niveles de proteína trasportadora de serotonina (56), bajos 

niveles de monoamino oxidasa en sangre (55), altos niveles de receptores 5-HT 1A y 5-

HT 2A postsinápticos (55), bajos niveles de colesterol en sangre (22) o una disminución 

del ácido homovalínico en el líquido cefalorraquídeo (41, 49). Por otro lado, dos 

marcadores se han asociado de forma significativa con la ideación suicida: ambos 

residen en los genes GRIA3 y GRIK2 y codifican los receptores ionotrópicos del 

glutamato (41, 57). RS de distintos tipos de estudios 2+ 

 

Un estudio realizado por Baca-García et al. (58) encontró tres polimorfismos de un solo 

nucleótido de tres genes (rs10944288, HTR1E; hCV8953491, GABRP y rs707216, 

ACTN2) que clasificaron correctamente el 67% de los intentos de suicidio y los no 

intentos en un total de 277 individuos. Estudio de cohortes 2+ 

 

Estudios realizados en gemelos sugieren que hasta un 45% de las diferencias 

encontradas en la conducta suicida de los gemelos son explicadas por factores 

genéticos. Estas estimaciones de heredabilidad de la conducta suicida son similares a 

las encontradas en otros trastornos mentales, como la esquizofrenia y el trastorno bipolar 

(46). RS de distintos tipos de estudios 2++ 
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Enfermedad física o discapacidad 

El dolor en una enfermedad crónica, la pérdida de movilidad, la desfiguración, así como 

otras formas de discapacidad o un mal pronóstico de la enfermedad (cáncer, sida, etc), 

se relacionan con mayor riesgo de suicidio (11, 22, 59). La enfermedad física está 

presente en el 25% de los suicidios y en el 80% cuando hablamos de personas de edad 

avanzada, aunque el suicidio rara vez se produce sólo por una enfermedad física, sin 

asociarse a trastornos mentales (23). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Los enfermos de cáncer presentan similar prevalencia de ideación suicida que la 

población general aunque con mayores tasas de suicidio (60). Estudio de cohortes 2++ 

 

En el caso del SIDA, una revisión del año 2011 encontró que los pacientes con VIH 

presentan elevados índices de conducta suicida lo que requiere la vigilancia rutinaria y el 

seguimiento como aspectos fundamentales de la atención clínica (61). Sin embargo dada 

la mejoría en su pronóstico desde la introducción de los antirretrovirales en 1996, la tasa 

de mortalidad por suicidio disminuyó notablemente (62). RS de estudios 2++. Estudio 

de cohortes 2+ 

6.1.2.2 Factores de riesgo familiares y contextuales 

Historia familiar de suicidio 

Los antecedentes familiares de suicidio aumentan el riesgo de conducta suicida (22, 46, 

49), especialmente en el género femenino (11, 22) y cuando el intento o el suicidio 

consumado se han producido en un familiar de primer grado (49). La mayor 

concordancia se produce entre gemelos monocigóticos (4, 23, 46). RS de distintos 

tipos de estudios 2++ 

 

Estudios realizados en niños adoptados mostraron que aquellos que llevaron a cabo un 

suicidio tenían frecuentemente parientes biológicos que también lo habían hecho (23). 

Sin embargo, los aspectos no biológicos de la conducta suicida también tienen un papel 

importante, ya que los hijos adoptados suelen acoger el rol de la familia de adopción, 

tanto más cuanto antes se ha producido dicha adopción (4). RS de distintos tipos de 

estudios 2+ 

 

Eventos vitales estresantes 

Situaciones estresantes como pérdidas personales (divorcio, separación, muertes), 

pérdidas financieras (pérdidas de dinero o de trabajo), problemas legales y 

acontecimientos negativos (conflictos y relaciones interpersonales), pueden ser 

desencadenantes de una conducta suicida en personas que presentan otros factores de 

riesgo (11, 22, 41, 46). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Apoyo sociofamiliar 

Se ha observado una asociación estadísticamente significativa entre no tener cónyuge o 

pareja y la conducta suicida, aunque la fuerza de esta asociación es menor que para la 

depresión o el abuso de alcohol (48). Metanálisis de estudios 1+ 

Así, la conducta suicida es más frecuente entre individuos solteros, divorciados, que 

viven solos o carecen de apoyo social (4, 23, 46, 47, 59) y principalmente en los 

hombres, en los primeros meses de la pérdida (separación, divorcio o viudedad) (23). RS 

de distintos tipos de estudios 2++ 
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Por otra parte, no está demostrado que el matrimonio sea un factor protector en las 

distintas culturas. Así, en Pakistán existen tasas más altas de suicidio entre las mujeres 

casadas que entre los hombres casados o las mujeres solteras, y en China, las mujeres 

casadas mayores de 60 años presentan tasas más altas de suicidio que las viudas o 

solteras de la misma edad (23).  Opinión de expertos 4 

 

Nivel socioeconómico, situación laboral y nivel educativo 

En el mundo desarrollado, la pérdida de empleo y la pobreza se asocian con un mayor 

riesgo de suicidio (11, 41, 46, 59), pudiéndose considerar la pérdida de empleo o la 

jubilación, eventos estresantes, incrementándose dos o tres veces el riesgo de suicidio 

(48). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

Trabajos muy cualificados y profesiones con alto nivel de estrés también presentan un 

alto riesgo de suicidio (23). Opinión de expertos 4 

Por último, un bajo nivel educativo se asocia también con un aumento del riesgo de 

suicidio (41, 46, 47). Estudio de cohortes 2++ 

 

Etnia 

No existen pruebas concluyentes de que la raza o etnia tengan influencia sobre la tasa 

de suicidio (59). Así, se ha estudiado que poblaciones de jóvenes aborígenes 

australianos y esquimales presentan tasas de suicidio superiores a las de la población no 

aborigen (46, 49). Por su parte, en EE.UU. hay mayores tasas en jóvenes nativos 

americanos, aunque estas diferencias podrían deberse al “contagio” entre grupos 

aislados, más que a culturas diferentes (49). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Se ha observado que poblaciones de emigrantes presentan primero las tasas de suicidio 

del país de origen y, con el paso del tiempo, adoptan los valores del país de residencia 

(4). Otros estudios, por el contrario, observan que los emigrantes presentan tasas de 

suicidio del país de origen a lo largo de su emigración, atribuyendo el comportamiento 

suicida a factores culturales originarios (23). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Religión 

La afiliación y la actividad religiosa parecen proteger del suicidio, ya que las personas 

ateas parecen tener tasas más altas (46). Los países con prácticas religiosas prohibidas 

(como la antigua Unión Soviética) presentan las mayores tasas de suicidios; después 

seguirían los budistas e hinduistas (con creencias de reencarnación) y, por último, los 

protestantes, católicos y musulmanes (23). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

 

Exposición  (efecto “contagio”) 

La exposición a casos de suicidio cercanos (efecto “contagio” o Werther) a determinado 

tipo de informaciones sobre el suicidio en los medios de comunicación, se ha asociado 

también a la conducta suicida. Un tipo particular son los suicidios en “racimo”, por 

comunidades, más frecuentes entre jóvenes (22). RS de distintos tipos de estudios 

2++ 
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6.1.2.3 Otros factores de riesgo 

Historia de maltrato físico o abuso sexual 

Los abusos sexuales y físicos, más concretamente los producidos durante la infancia, 

presentan una asociación consistente con la conducta suicida (22, 41, 46, 49). Las 

comorbilidades son frecuentes en personas con abusos físicos o sexuales, lo que 

contribuye a aumentar el riesgo suicida (23, 49). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

La relación existente entre la violencia de género y el suicidio ha sido puesta de 

manifiesto en diferentes estudios (63-65). Así, la probabilidad de que una mujer 

maltratada padezca trastornos mentales (incluida la conducta suicida) es dos veces 

superior a la de mujeres que no han sufrido maltrato (65). Metanálisis 2++. Opinión de 

expertos 4 

 

También se ha visto una asociación entre agresor y suicidio, ya que datos de 2010 nos 

muestran que, en España, el 21,9% de los agresores realizaron un intento de suicidio y 

el 16,4% lo consumaron tras agredir a su pareja con consecuencias mortales (66). 

 

Orientación sexual 

Aunque la evidencia es limitada, parece existir un mayor riesgo de suicidio en 

homosexuales, sobre todo en la adolescencia y en los adultos jóvenes (11, 22, 41, 49), 

debido a que en ocasiones sufren discriminación, tensiones en sus relaciones 

interpersonales, ansiedad y falta de apoyo, lo que aumenta el riesgo suicida (4, 23). RS 

de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Por otra parte, los homosexuales presentan mayores tasas de trastornos por abuso de 

alcohol, depresión y desesperanza que la población general de iguales, siendo estos los 

verdaderos factores de riesgo de suicidio; si estos factores son controlados, la 

orientación sexual podría ser un factor de riesgo mucho más débil (67, 68). Metanálisis 

de estudios 1+. RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Acoso por parte de iguales 

En adolescentes, el acoso se ha asociado con altos niveles de estrés, así como con 

ideación y conducta suicidas (41). Serie de casos 3 

 

Fácil acceso a armas/medicamentos/tóxicos 

Un fácil acceso a medios para llevar a cabo un suicidio aumenta el riesgo del mismo (11, 

22), al facilitar el paso del pensamiento a la acción suicida (22). Así, el método suicida en 

EE.UU. suele ser con armas de fuego, en China mediante plaguicidas y en el resto del 

mundo mediante ahorcamiento (22, 23). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Factores precipitantes 

Ciertos sucesos de la vida, como acontecimientos vitales estresantes (11, 22, 41), 

factores psicológicos individuales (41) o el fácil acceso a medios o métodos de suicidio 

(22), pueden servir como factores facilitadores del suicidio. RS de distintos tipos de 

estudios 2++ 

Personas que sufren algún trastorno mental o que presentan algún factor de riesgo, 

pueden presentar una ideación o conducta suicidas después de un evento precipitante, 

como por ejemplo, la humillación (en adolescentes), tensiones en las relaciones 
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interpersonales (tanto en adolescentes como en adultos) y el aislamiento social 

(generalmente en ancianos y adolescentes) (23). Opinión de expertos 4 

6.1.2.4 Factores protectores 

Son aquellos que disminuyen la probabilidad de un suicidio en presencia de factores de 

riesgo (11). Su conocimiento es muy importante y se pueden dividir en: 

Personales (46, 69, 70): 

– Habilidad en la resolución de conflictos o problemas 

– Tener confianza en uno mismo 

– Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales 

– Presentar flexibilidad cognitiva 

– Tener hijos, más concretamente en las mujeres.  

 

RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Sociales o medioambientales (11, 34, 46, 49, 69) 

– Apoyo familiar y social, no sólo la existencia del apoyo sino su fuerza y calidad 

– Integración social 

– Poseer creencias y prácticas religiosas, espiritualidad o valores positivos 

– Adoptar valores culturales y tradicionales 

– Tratamiento integral, permanente y a largo plazo en pacientes con trastornos 

mentales, con enfermedad física o con abuso de alcohol. RS de distintos tipos de 

estudios 2++ 

6.1.2.5 Evaluación del riesgo suicida 

La evaluación del riesgo suicida es una parte fundamental en el manejo y la prevención 

de la conducta suicida (71), tanto en atención primaria como en atención especializada. 

Serie de casos 3 

 

El porcentaje de pacientes a los que se les realiza una adecuada evaluación tras un 

intento de suicidio varía entre el 60% (72) y el 95% (73). Por otra parte, en un estudio 

realizado en España se observó que, aunque el porcentaje de evaluación de las 

personas que habían realizado un intento de suicidio era del 94,9%, no se registró toda 

la información en los informes clínicos de manera completa (74). Serie de casos 3 

 

La estimación del riesgo de suicidio es un proceso complejo debido a la propia 

naturaleza de la conducta suicida y a las dificultades metodológicas que subyacen a su 

investigación. Así, actualmente no existen indicadores específicos de la conducta suicida 

o factores de riesgo con poder predictivo per se. Las dos herramientas básicas para la 

evaluación del riesgo de suicidio son la entrevista clínica y las escalas de evaluación, 

aunque éstas no sustituyen al juicio clínico, sino que son un apoyo o complemento. 

6.1.2.5.1 Entrevista Clínica 

La entrevista clínica es el instrumento esencial en la valoración del riesgo de suicidio. 

Además de tener un importante papel en su evaluación, supone el inicio de la interacción 

entre el paciente y el profesional, por lo que puede jugar un papel relevante en la 

reducción del riesgo suicida (75). Opinión de expertos 4 
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Durante la misma, además de realizarse una evaluación psicopatológica, deben 

recogerse variables sociodemográficas y aquellos factores de riesgo y de protección que 

permitan un abordaje integral del riesgo de suicidio (75). La aproximación más adecuada 

sería utilizar ambas perspectivas en la medida de lo posible, teniendo en cuenta que la 

mejor opción viene determinada por diferentes factores, como el escenario, las 

circunstancias, el tiempo disponible, las condiciones y la disponibilidad de la persona 

entrevistada, además del estilo, experiencia y preparación propios (76). Opinión de 

expertos 4 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, deberá realizarse una adecuada evaluación 

psicopatológica y social que incluya (Tabla 8) (4, 59, 77-79).  Opinión de expertos 4 

 

– La evaluación de los factores psicológicos y contextuales que expliquen por qué ha 

tenido lugar una conducta suicida (antecedentes). 

– Las características de la conducta suicida, con las que se busca identificar los 

elementos que podrían predecir su repetición. 

 

Tabla 8. Evaluación de las causas desencadenantes de la conducta suicida y del riesgo de 

repetición 

Causas de conducta suicida: factores 

psicológicos y contextuales 
Riesgo de conducta suicida 

– Situación social 

– Relaciones interpersonales 

– Acontecimientos vitales recientes o problemas 

actuales 

– Historia de trastorno mental, intentos de 

suicidio previos, abuso de alcohol y otras 

drogas 

– Características psicológicas relacionadas con 

la conducta suicida y su motivación. 

– Características del intento: 

intencionalidad, elaboración del 

plan, letalidad, método elegido 

– Características personales: edad, 

sexo, presencia de trastorno mental, 

conducta suicida previa, 

desesperanza, etc. 

– Características contextuales: 

aislamiento social, clase social, 

enfermedad física. 

Fuente: elaboración a partir de National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (59) 

 

El programa SUPRE de la OMS publicó algunas recomendaciones para los profesionales 

sobre la forma de preguntar acerca de los diferentes aspectos de la ideación y la 

conducta suicidas (  
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Tabla 9) (32). Estas recomendaciones, aunque propuestas para atención primaria, 

pueden orientar en general sobre cómo obtener información. Opinión de expertos 4 
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Tabla 9. Recomendaciones de cómo, cuándo y qué preguntar sobre conducta suicida 

CÓMO PREGUNTAR: 

– ¿Se siente infeliz? 

– ¿Se siente desesperado? 

– ¿Se siente incapaz de enfrentar cada día? 

– ¿Siente la vida como una carga? 

– ¿Siente que la vida no merece vivirse? 

– ¿Siente deseos de suicidarse? 

CUÁNDO PREGUNTAR: 

– Tras el establecimiento de una comunicación empática 

– Cuando el paciente se siente cómodo expresando sus sentimientos 

QUÉ PREGUNTAR: 

– ¿Alguna vez ha realizado planes para acabar con su vida? 

– ¿Tiene alguna idea de cómo lo haría? 

– ¿Tiene pastillas, algún arma, insecticidas o algo similar? 

– ¿Ha decidido cuándo va a llevar a cabo el plan de acabar con su vida? ¿Cuándo 

lo va a hacer? 

Fuente: Modificado de OMS (32, 80)  

 

En el inicio de la entrevista clínica es importante explicar con claridad los objetivos de la 

evaluación y también tener en cuenta el interés de que el paciente se implique en la 

toma de decisiones sobre el tratamiento (81). RS de distintos tipos de estudios 3, Q 

 

Así mismo, son importantes la destreza y la actitud del clínico durante la entrevista a la 

hora de recabar información relevante sobre el riesgo de suicidio (59, 79). En la Tabla 10 

se indican algunas habilidades y errores propios de este ámbito (82), junto con las 

habilidades de comunicación verbal y no verbal, necesarias para establecer una 

adecuada relación terapéutica: escucha activa (mirada. postura corporal, movimientos de 

manos, gestos de asentimiento), empatía, calidez, comprensión, asertividad, autocontrol 

emocional, etc. El análisis de las microexpresiones faciales (expresiones emocionales 

breves y sutiles que suelen pasar inadvertidas), también pueden ayudar al profesional a 

detectar estados emocionales (83). Opinión de expertos 4 

 

En la Tabla 11 se detallan aquellos aspectos clave que deberían tenerse en cuenta en la 

evaluación del riesgo de suicidio, incluyéndose los datos personales y los factores de 

riesgo y de protección asociados con la conducta suicida (4, 22, 46, 50, 54). También se 

recogen las características de la ideación y/o conducta suicidas, así como los aspectos 

más importantes de la evaluación clínica (10, 22, 54, 59). Al final de la tabla figura el tipo 

de conducta suicida según la nomenclatura de Silverman et al. (29, 30). RS de distintos 

tipos de estudios 2++  
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Fuente: Froján (2006) (82) 

 

Esta información debería registrarse de forma explícita en la historia clínica y 

completarse, según sea necesario, en el seguimiento.  

 

Reseñar que la información necesaria para la valoración del riesgo de suicidio puede 

provenir del paciente directamente o de otras fuentes, como familiares, amigos, 

allegados y otros profesionales sanitarios o cuidadores (4, 50). Opinión de expertos 4 

 

6.1.2.5.2 Escalas de evaluación auto y heteroaplicadas 

 

Existe una gran diversidad de instrumentos psicométricos diseñados para evaluar el 

riesgo de suicidio que suelen basarse, bien en la valoración directa de ideas y/o 

conductas suicidas y factores de riesgo, bien en síntomas o síndromes asociados al 

suicidio, como la desesperanza, la depresión, etc. 

 

Estos instrumentos pueden ser una ayuda complementaria a la entrevista y al juicio 

clínico, pero nunca deben sustituirlos (26). Opinión de expertos 4 

 

Su uso no está generalizado en la práctica clínica y además existe el inconveniente de 

que algunos no han sido validados en muestras representativas ni en el ámbito clínico. 

Además, algunos carecen de la adaptación y validación al castellano. 

 

Tabla 11. Aspectos a recoger en la evaluación  de un paciente con ideación y/o conducta 

suicidas 

 DATOS PERSONALES  

– Sexo 

– Edad 

– País de origen 

– Grupo étnico 

– Estado civil 

– Ocupación 

• Capacidad para afrontar con claridad y respeto un tema tan delicado y personal 

• Transmitir que nuestros conocimientos están dispuestos para ayudar 

• Evitar comentarios reprobatorios y  moralizantes 

• No tratar de convencer a la persona de lo inadecuado de su conducta 

• Mostrar calma y seguridad 

• Profundizar con detalle de forma abierta en todos los aspectos que ayuden a valorar el 

riesgo suicida, pero evitar preguntas morbosas 

• Comunicar a los familiares la existencia de un posible riesgo y de las medidas a tomar sin 

generar situaciones de alarma exagerada que puedan ser contraproducentes 

• Manejar, si la situación lo admite, el humor, pero evitar siempre el sarcasmo y la ironía 

• Atender no sólo a lo que la persona dice sino también a su expresión, gestos, tono de voz, 
etc. 

• Ante cualquier atisbo de ideación suicida se requiere la participación activa del 

profesional. A mayor sospecha de riesgo suicida, más directiva debe ser la actuación. 

Tabla 10. Actitud del clínico durante la entrevista  clínica 
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FACTORES DE RIESGO FACTORES  PROTECTORES 

– Presencia de trastornos mentales 

– Intentos previos de suicidio 

– Desesperanza 

– Presencia de ideación suicida 

– Enfermedad física, cronicidad, dolor o 

discapacidad 

– Historia familiar de suicidio 

– Presencia de eventos vitales estresantes 

– Factores sociales y ambientales 

– Antecedentes de suicidio en el entorno 

– Habilidades de resolución de problemas 

– Confianza en uno mismo 

– Habilidades sociales 

– Flexibilidad cognitiva 

– Hijos 

– Calidad del apoyo familiar y social 

– Integración social 

– Religión, espiritualidad o valores positivos 

– Adopción de valores culturales y 

tradicionales 

– Tratamiento integral de la enfermedad 

física/mental 

CARACTERÍSTICAS DE LA IDEACIÓN 

SUICIDA 

CARACTERÍSTICAS DEL INTENTO DE 

SUICIDIO 

– Planificación 

– Evolución 

– Frecuencia 

– Valoración de la Intencionalidad y 

determinación 

– Desencadenantes 

– Valoración de la Intencionalidad 

– Letalidad de la conducta 

– Método 

• Intoxicación medicamentosa 

• Intoxicación por otro producto químico 

• Daño físico 

– Actitud ante la conducta suicida actual 

– Medidas de evitación de rescate 

– Despedida en los días previos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EVALUACIÓN CLÍNICA TIPO DE CONDUCTA SUICIDA 

– Alteración del nivel de conciencia 

– Afectación de la capacidad mental 

– Intoxicación por alcohol u otras drogas 

– Enfermedades mentales 

– Estado de ánimo 

– Planes de suicidio 

– Capacidad de otorgar un consentimiento 

informado 

– Necesidad de valoración por parte de 

especialista 

– Ideación suicida 

– Comunicación suicida 

– Conducta suicida 

Fuente: GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Se ha propuesto que un buen instrumento de evaluación debiera (84): 

– Estar diseñado según una definición operativa de la conducta suicida. 

– Incluir un sistema cuantitativo de puntuación acompañado de especificaciones 

cualitativas sobre el nivel de riesgo para apoyar el diagnóstico y facilitar el 

seguimiento. 

– Recabar información sobre aspectos clave como: método, frecuencia, duración, 

gravedad, motivación, factores precipitantes y protectores, ideación suicida e 

historia de conducta suicida previa. RS de distintos tipos de estudios 2++, 3. 



 

MINSALUD - IETS 101 

También se incluyen las escalas que recomendadas en España, porque su uso se con- 

sidera adecuado en la práctica clínica, como es el caso de la SAD PERSONS y otras, 

como la IS PATH WARM, que podrían ser útiles en la valoración del riesgo inmediato. Se 

han omitido aquellos instrumentos que no han sido validados de forma adecuada. 

 

6.1.2.5.2.1 Escalas autoaplicadas 

 

Escala de desesperanza de Beck 

- La escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelesness Scale, BHS) (85), fue 

diseñada para medir el grado de pesimismo personal y las expectativas negativas 

hacia el futuro inmediato y a largo plazo. La desesperanza es uno de los factores 

de riesgo que más se han asociado a la conducta suicida y la APA (4) propone 

que la desesperanza medida con la BHS debería ser considerada un factor de 

riesgo de suicidio y, en consecuencia, uno de los objetivos del tratamiento. RS de 

distintos tipos de estudios 2++ 

Puede consultar la escala en los siguientes hipervínculos: 

https://cryptome.org/2012/10/beck-hopelessness.pdf 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2238209 

 

– La BHS consta de 20 preguntas de verdadero o falso. Cada respuesta se puntúa 0 

o 1, por lo que el rango de puntuación oscila de 0 a 20. Una puntuación de 9 o 

mayor indicaría riesgo de suicidio. Existe una traducción al castellano no validada 

en España, ya que el único estudio donde se evalúan sus propiedades 

psicométricas fue realizado en Perú (86). Metanálisis de estudios de cohortes 

2++ 

– Se ha encontrado que, a diferencia de los niveles obtenidos en la validación 

original de la escala (87), el punto de corte de 9 indicaría menor riesgo, tanto de 

suicidio como de intento de suicidio. Por lo que se refiere a los parámetros de 

sensibilidad y especificidad, para el suicidio consumado el primero fue de 0,80, y el 

segundo de 0,42. Para el intento de suicidio, la sensibilidad fue de 0,78 y la 

especificidad de 0,42 (88). Con estos resultados se considera que este punto de 

corte podría emplearse para identificar pacientes con riesgo de conducta suicida, 

pero la baja especificidad encontrada indica que no es un instrumento útil para 

seleccionar pacientes que podrían beneficiarse de una intervención (88). 

– El estudio SUPRE-MISS de la OMS (32) utiliza un sólo ítem de esta escala (“el 

futuro me parece oscuro”), porque considera que podría ser suficiente para medir la 

desesperanza (89). Opinión de expertos 4 

 

Escala de depresión de Beck (ítem sobre conducta suicida) 

 

- El Inventario de depresión de Beck, (Beck Depression Inventory, BDI) en sus dos 

versiones, BDI (90) y BDI-II (91), incluye el mismo ítem orientado a valorar la 

presencia de ideación o intencionalidad suicida a través de 4 opciones de 

respuesta (Tabla 12). En cuanto a la validez concurrente, este ítem ha mostrado 

una correlación moderada con la escala de ideación suicida de Beck (r = 0,56 a 

0,58) y respecto a la validez predictiva, se observó que los pacientes que puntúan 

2 o más tienen un riesgo 6,9 veces mayor de suicidarse que los que obtiene 

puntuaciones inferiores (92). RS de estudios de cohortes 2++ 

https://cryptome.org/2012/10/beck-hopelessness.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2238209
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Tabla 12. Ítem sobre conducta suicida del BDI 

No tengo pensamientos de hacerme daño 0 

Tengo pensamientos de hacerme daño, pero no llegaría a hacerlo 1 

Me gustaría quitarme la vida 2 

Me mataría si pudiera 3 

Fuente: Inventario de Depresión de Beck (BDI) (93). 

 

Se ha propuesto que este ítem podría ser útil para monitorizar las fluctuaciones en la 

ideación suicida o como instrumento de tamización para valorar la necesidad de una 

evaluación más profunda a lo largo del tratamiento (92). 

 

Puede consultar la escala en el hipervínculo: 

https://www.healthsadvisor.com/es/guest/qs/echelle-de-depression-de-beck/ 

 

6.1.2.5.2.2 Escalas de evaluación heteroaplicadas 

 

Escala Sad Persons 

Diseñada por Patterson et al. (94), su nombre es el acrónimo formado por la inicial de los 

10 ítems que la integran (Tabla 13). Cada ítem hace referencia a un factor de riesgo de 

suicidio y se valora la ausencia/presencia de cada uno de ellos puntuando 0 o 1, 

respectivamente. Una puntuación inferior a 2 es indicativa de bajo riesgo de suicidio, 

entre 3 y 4 indica un riesgo moderado, entre 5 y 6 riesgo alto y entre 7 y 10 riesgo muy 

alto. 

A pesar de la popularidad que goza esta escala, no se ha localizado ningún estudio 

donde se evalúen sus propiedades psicométricas, de forma que los puntos de corte 

provienen del estudio original. No obstante, la SAD PERSONS ha sido recomendada por 

su contenido didáctico y facilidad de aplicación (95) y también para su uso en atención 

primaria (96). Opinión de expertos 4 

 

Puede consultar la escala en el hipervínculo: 

http://www.psychosomaticsjournal.com/article/S0033-3182(83)73213-5/pdf 

 

Is path warm 

El acrónimo IS PATH WARM (Tabla 14) (97) se forma también con la inicial de los 

factores de riesgo que analiza y la American Association of Suicidology la propuso como 

un instrumento adecuado para valorar los signos de alarma de la conducta suicida. 

Puede consultar la escala en el hipervínculo: 

https://www.counseling.org/resources/library/ACA%20Digests/ACAPCD-03.pdf 

 

 

 

https://www.healthsadvisor.com/es/guest/qs/echelle-de-depression-de-beck/
http://www.psychosomaticsjournal.com/article/S0033-3182(83)73213-5/pdf
https://www.counseling.org/resources/library/ACA%20Digests/ACAPCD-03.pdf
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Tabla 13. Escala SAD PERSONS 

Sex Género masculino 

Age < 20 o > 45 años 

Depression Presencia de depresión 

Previous Attempt Intento de suicidio previo 

Ethanol abuse Abuso de alcohol 

Rational thinking loss Ausencia de pensamiento racional 

Social support lacking Apoyo social inadecuado 

Organized plan for suicide Plan elaborado 

No spouse No pareja 

Sickness Problemas de salud 

0-2: bajo riesgo 

3-4: riesgo moderado, seguimiento ambulatorio o valorar ingreso 

5-6: riesgo alto, se recomiendo ingreso, especialmente si presenta ausencia de 

apoyo social 7-10: precisa ingreso 

Fuente: Patterson et al.,1983 (94) 

 

 

Tabla 14. Escala IS PATH WARM 

Ideation Presencia de ideación suicida 

Substance abuse Abuso de alcohol u otras drogas 

Purposelesness Pérdida de propósitos en la vida 

Anger Expresión de agresividad incontrolada 

Trapped Sentimientos de que no existe otra salida 

Hopelessness Desesperanza 

Withdrawing Reducción del contacto con familiares y amigos 

Anxiety Ansiedad, agitación o trastornos del sueño 

Recklessness Realización de actividades de riesgo sin considerar sus 

potenciales consecuencias 

Mood Cambios en el estado de ánimo 

Fuente: Berman, 2006 (97) 

Aunque sin puntuaciones orientativas asociadas, podría ser útil para guiar la valoración 

del riesgo inmediato, puesto que cada uno de los factores de riesgo que valora suelen 

estar presentes en los meses previos al intento (98). Opinión de expertos 4 
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Escala de ideación suicida 

La Escala de ideación suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI) fue diseñada por Beck 

para cuantificar y evaluar, en el contexto de una entrevista semiestructurada, el alcance 

o intensidad de los pensamientos suicidas en el momento actual o retrospectivamente 

(99). Consta de 19 ítems distribuidos en cuatro apartados: actitud ante la vida/muerte, 

características de la ideación suicida, características de la tentativa y preparativos 

realizados. 

Ha mostrado una alta consistencia interna y una elevada fiabilidad interevaluadores. 

También ha demostrado adecuada validez concurrente (con el ítem de conducta suicida 

de la Escala de depresión de Beck) y discriminante (diferencia entre pacientes 

deprimidos potencialmente suicidas de los que no lo son). En cuanto a la validez 

predictiva, los pacientes en la categoría de alto riesgo (puntuación total mayor de 2) 

presentan siete veces más riesgo de suicidio que los que obtienen puntuaciones 

inferiores  (92). RS de estudios de cohortes 2++ 

 

Existe una traducción al castellano, pero no ha sido validada. Esta escala cuenta 

también con una versión de 19 ítems para medir el impacto de la ideación suicida en la 

vida del paciente (Scale for Suicide Ideation- Worst, SSI-W). Aunque ambas versiones 

han demostrado propiedades psicométricas adecuadas, la SSI-W presentó una 

correlación positiva más elevada con la historia de intentos previos (92). 

Puede consultar la escala en el hipervínculo: 

 

http://psycnet.apa.org/index.cfm?fa=buy.optionToBuy&id=1979-27627-001 

https://msrc.fsu.edu/system/files/Beck%20et%20al%201979%20Assessment%20of%20s

uicidal%20intention--%20the%20Scale%20for%20Suicide%20Ideation.pdf 

 

Escala de intencionalidad suicida 

La Escala de intencionalidad suicida (Suicide Intent Scale, SIS) de Beck cuantifica la 

gravedad de la conducta suicida reciente y su uso está indicado tras un intento de 

suicidio. Fue diseñada para valorar aspectos verbales y no verbales de la conducta antes 

y después del intento de suicidio (100). Cada uno de sus 15 ítems se valora en una 

escala de 0 a 2 según la intensidad, de modo que la puntuación total oscila entre 0 y 30. 

La primera parte de la SIS (ítems 1-8) se refiere a las circunstancias objetivas que 

rodean el intento de suicidio (grado de preparación del intento, contexto, precauciones 

contra el descubrimiento/intervención etc.); la segunda es autoinformada y cubre las 

percepciones sobre la letalidad del método, expectativas sobre la posibilidad de rescate 

e intervención, etc. (ítems 9-15). 

La SIS demostró propiedades psicométricas adecuadas, incluyendo alta consistencia 

interna y elevada fiabilidad interevaluadores. En cuanto a la validez predictiva, los 

resultados de diferentes estudios son inconsistentes; no obstante, el ítem sobre las 

precauciones tomadas para evitar el descubrimiento /intervención se ha asociado a un 

incremento del riesgo de suicidio (92). Existe una versión de la SIS adaptada y validada 

en una muestra española (101). RS de estudios de cohortes 2++.  

Puede consultar la escala en el hipervínculo: 

https://alojamientos.uva.es/guia_docente/uploads/2013/478/46299/1/Documento42.pdf 

 

Escala de valoración de la depresión de Hamilton (ítem sobre conducta suicida) 

http://psycnet.apa.org/index.cfm?fa=buy.optionToBuy&id=1979-27627-001
https://msrc.fsu.edu/system/files/Beck%20et%20al%201979%20Assessment%20of%20suicidal%20intention--%20the%20Scale%20for%20Suicide%20Ideation.pdf
https://msrc.fsu.edu/system/files/Beck%20et%20al%201979%20Assessment%20of%20suicidal%20intention--%20the%20Scale%20for%20Suicide%20Ideation.pdf
https://alojamientos.uva.es/guia_docente/uploads/2013/478/46299/1/Documento42.pdf
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La Escala de valoración de la depresión de Hamilton (Hamilton Rating Scale for 

Depression, HRSD) es una escala heteroaplicada diseñada para valorar la gravedad de 

la sintomatología depresiva (102) y se incluye en este apartado ya que incluye un ítem 

destinado a valorar la ausencia o presencia de ideación/conducta suicidas (Tabla 15).  

Este ítem presentó una alta correlación con la SSI y con el ítem de conducta suicida del 

BDI. También ha demostrado ser un predictor adecuado de la conducta suicida, ya que 

se observó un incremento del riesgo de suicidio de 4,9 veces en aquellos pacientes cuya 

puntuación en este ítem era 2 o superior (92). Existe validación de la escala al castellano 

(103). RS de estudios de cohortes 2++ 

 

Puede consultar la escala en el hipervínculo: 

http://www.meiga.info/escalas/depresion-escala-hamilton.pdf 

 

Tabla 15. Ítem sobre conducta suicida de la HRSD 

Ausente 0 

Le parece que la vida no vale la pena ser vivida 1 

Desearía estar muerto o tiene pensamientos  

sobre la posibilidad de morirse 
2 

Ideas de suicidio o amenazas 3 

Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 4 

Fuente: Escala de valoración de la depresión de Hamilton (102). 

 

En la Tabla 16 y Tabla 17 se presentan otras escalas diseñadas para la valoración del 

riesgo suicida o aspectos relacionados con éste. También se incluye una entrevista 

semiestructurada para autopsia psicológica. 

 

Tabla 16. Instrumentos autoaplicados de valoración del riesgo suicida o aspectos  

relacionados 

Nombre (ref.) Objetivo Nº de ítems 

Cuestionario de conducta suicida 

(Suicidal Behaviors Questionnaire, SBQ) 

(104)  

Valorar la ideación y 

conducta suicida 

4 

Inventario de razones para vivir (Reasons 

for Living Inventory, RFL) (105)  

Valorar las creencias y 

expectativas en contra de la 

conducta suicida. Validada al 

castellano (106) 

48 

Escala de riesgo suicida de Plutchick 

(Plutchik Suicide Risk Scale) (107) 

Evaluar el riesgo de suicidio. 

Validada al castellano (108) 

15 

Escala de impulsividad de Plutchick 

(Plutchik Impulsivity Scale, IS) (109) 

Evaluar la tendencia a la 

impulsividad. Validada al 

castellano (110) 

15 

http://www.meiga.info/escalas/depresion-escala-hamilton.pdf
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Nombre (ref.) Objetivo Nº de ítems 

Escala de impulsividad de Barrat (Barratt 

Impulsiveness Scale, BIS) (111) 

Impulsividad. Validada al 

castellano (112) 

30 

Inventario de hostilidad de Buss-Durkee 

(Buss- Durkee Hostility Inventory, BDHI) 

(113) 

Agresividad. Validada al 

castellano (114) 

75 

Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

 

Tabla 17. Instrumentos heteroaplicados de valoración del riesgo suicida o aspectos  

relacionados 

Nombre (ref.) Objetivo Nº de ítems 

Escala de riesgo de repetición (Risk 

Repetition Scale, RRS) (115) 

Medir el riesgo de repetición 

durante el año posterior al 

intento 

6 

Escala de Edimburgo de riesgo de 

repetición (Edinburgh Risk of 

Repetition Scale, ERRS) (116) 

Estimar el riesgo de repetición 

de conducta suicida 

11 

Checklist de evaluación del suicidio 

(Suicide Assessment Checklist, SAC) 

(117) 

Evaluar factores relacionados 

con el riesgo de suicidio 

21 

Escala de evaluación del suicidio 

(Suicide Assesment Scale, SAS) (118) 

Medir el riesgo de suicidio 20 

Escala de intencionalidad modificada 

(Modified Intent Score, MIS) (119) 

Medir el propósito suicida tras 

un intento de suicidio 

12 

Escala de riesgo-rescate (Risk Rescue 

Rating Scale, RRRS) (120) 

Medir la letalidad y la 

intencionalidad del intento de 

suicidio 

10 

Escala de riesgo de suicidio (Risk of 

Suicide Scale, ROSS) (121) 

Lista de criterios para la 

evaluación del riesgo de 

suicidio 

35 

Estimador del riesgo de suicidio (Risk 

Estimator for Suicide) (122) 

Estimación del riesgo de 

suicidio 

15 

Índice de suicidio potencial (Index of 

Potential Suicide, IPS) (123, 124) 

Evaluar el riesgo de suicidio 

mediante variables sociales y 

demográficas 

69 



 

MINSALUD - IETS 107 

Nombre (ref.) Objetivo Nº de ítems 

Cuestionario de riesgo de suicidio 

(Risk Suicide Questionnaire, RSQ) (125) 

Evaluar el riesgo de suicidio. 

Existe versión en español 

(validada en México) (126) 

4 

Entrevista semi-estructurada para 

autopsia psicológica (Semi-Structured 

Interview for Psychological Autopsy, 

SSIPA) (127) 

Valoración retrospectiva de las 

circunstancias físicas, 

psicopatológicas y sociales de 

un suicidio. Validada al 

castellano (128) 

69 

Escala de valoración de gravedad de la 

conducta suicida de la Universidad de 

Columbia (Columbia Suicide Severity 

Rating Scale, C-SSRS) (129) 

Evaluación de la ideación y 

conducta suicida. Existe 

versión en español 

15 

Escala de historia de agresión de 

Brown- Goodwing (Agression History 

Scale, AHS) (130) 

Agresividad 11 

Entrevista neuropsiquiátrica 

internacional (International 

Neuropsychiatric Interview, MINI) (131) 

Detección y orientación 

diagnóstica de los principales 

trastornos psiquiátricos, entre 

ellos el riesgo de suicidio. 

Existe versión en español 

(132) 

6 

Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Resumen de la evidencia 

Factores de riesgo 

Factores individuales 

 

 

1+ 

Intentos de suicidio previos: son el predictor más importante de conducta suicida 

(48). 

Abuso de alcohol u otras sustancias tóxicas: ejerce un papel muy significativo y no es 

sólo un factor de riesgo sino también un factor precipitante (48). 

 

 

 

 

 

 

2++ 

Depresión mayor: es el trastorno mental que de forma más común se asocia con la 

conducta suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor respecto a la 

población general (46). 

Otros trastornos mentales (trastorno bipolar o esquizofrenia) (46). Factores 

psicológicos: desesperanza y rigidez cognitiva (46). 

Edad: los momentos con más riesgo de intentos y de suicidios consumados a lo largo 

de la vida son la adolescencia y la edad avanzada (46). 

Sexo: los hombres presentan mayores tasas de suicidios consumados y las mujeres 

mayor número de intentos de suicidio (46). 

Presencia de enfermedad crónica o discapacitante (11, 22). 

Factores familiares y contextuales 
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2++ 

Historia familiar de suicidio: aumenta el riesgo de conducta suicida (22, 46, 49), 

especialmente en el género femenino (11, 22) y cuando se produce en un familiar de 

primer grado (49). 

Factores sociales y ambientales: falta de apoyo social (46, 47), nivel socioeconómico 

y situación laboral (11, 46, 47). 

Historia de maltrato físico o abuso sexual: en concreto, los producidos durante la 

infancia presentan una asociación consistente con la conducta suicida (22, 41, 46, 

49). 

Factores precipitantes 

 

 

2++ 

Eventos vitales estresantes: como pérdidas personales (divorcio, separación, 

muertes), pérdidas financieras (económicas o laborales), problemas legales y 

acontecimientos negativos (conflictos y relaciones interpersonales), pueden ser 

desencadenantes de una conducta suicida en personas que presentan otros factores 

de riesgo (11, 22, 46). 

Fácil acceso a armas de fuego, medicamentos o tóxicos: aumenta el riesgo del 

mismo, al facilitar el paso de la ideación a la conducta suicida (11, 22). 

3 Acoso por parte de pares (iguales): en adolescentes, se ha asociado con altos 

niveles de estrés, así como con ideación y conducta suicidas (41). 

Factores protectores 

 

 

2++ 

Personales (46, 69, 70)  

– Habilidad en la resolución de conflictos o problemas 

– Confianza en uno mismo 

– Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales. 

 

 

 

2++ 

Factores protectores sociales o medioambientales (11, 46, 49, 69): 

– Apoyo familiar y social, no sólo la existencia del apoyo sino su fuerza y calidad 

– Integración social 

– Poseer creencias y prácticas religiosas, espiritualidad o valores positivos. 

Evaluación del riesgo suicida 

 

3 

La evaluación del riesgo suicida es una parte fundamental en el manejo y la 

prevención de la conducta suicida (71), tanto en atención primaria como en atención 

especializada. 

 

3 

El porcentaje de pacientes a los que se les realiza una adecuada evaluación tras un 

intento de suicidio varía entre el 60% (72) y el 95% (73). 

Entrevista clínica 

 

4 

La entrevista clínica es el instrumento esencial en la valoración del riesgo de suicidio. 

Supone el inicio de la interacción entre el paciente y el profesional, por lo que puede 

jugar un papel relevante en la reducción del riesgo suicida (75). 
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4 

Se han encontrado diferentes factores que influyen en la entrevista clínica, como son: 

el escenario, las circunstancias, el tiempo disponible, las condiciones y la 

disponibilidad de la persona entrevistada, además del estilo, experiencia y 

preparación del entrevistador (76). 

 

4 

El programa SUPRE de la OMS publicó algunas recomendaciones para los 

profesionales sobre la forma de preguntar acerca de los diferentes aspectos de la 

ideación y la conducta suicidas (32). 

 

3, Q 

Los pacientes expresan mayor satisfacción cuando en la entrevista clínica, los 

profesionales los implican en las decisiones sobre el tratamiento y les explican los 

objetivos y la finalidad de la evaluación (81). 

 

4 

La información necesaria para la valoración del riesgo de suicidio puede provenir del 

paciente directamente o de otras fuentes, como familiares, allegados y otros 

profesionales sanitarios o cuidadores (4, 50). 

Escalas de evaluación 

 

4 

Los instrumentos psicométricos pueden ser una ayuda complementaria a la 

entrevista y al juicio clínico, pero nunca deben sustituirlos (26). 

 

 

 

 

2++ 

De las escalas revisadas, aquellas que han demostrado adecuadas propiedades para 

la valoración del riesgo suicida son (92): 

– Escala de desesperanza de Beck (85) 

– Escala de ideación suicida de Beck (99) 

– Escala de intencionalidad suicida de Beck (100) 

– Ítem de conducta suicida de la Escala de depresión de Beck (91) 

– Ítem sobre conducta suicida de la Escala de valoración de la depresión de 

Hamilton (102). 

 

4 

Aunque  no validados en España y sin estudios que demuestren sus propiedades 

psicométricas, los acrónimos SAD PERSONS (94) e IS PATH WARM (97) pueden 

ser útiles por su facilidad de aplicación en la evaluación del paciente con conducta 

suicida. 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

 

El grupo desarrollador consideró pertinente realizar una modificación en toda la guía 

relacionada con realizar la siguiente redacción ideación y/o conducta suicida, lo anterior 

acorde con la problemática de las definiciones relacionadas expuestas previamente.  

 

Por otro lado el grupo de expertos consideró la necesidad de agregar a la 

recomendación No. 7, en el punto B, en el cual se registra ideación suicida grave, incluir 

signos y síntomas de depresión, y adicionar en el paréntesis: (ideas de suicidio 

persistentes y elaboradas que incluyan planeación), e incluir otros como acontecimientos 

vitales estresantes, rasgos de personalidad e impulsividad, historia de maltrato y/o 

violencia sexual y matoneo. 
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En el caso de la recomendación No. 10 se consideró que la herramienta SAD PERSONS 

es suficiente por su facilidad de aplicación en el contexto.  

Se consolidó en el  Anexo 11, los instrumentos y escalas para la valoración de la 

ideación y/o conducta suicida  propuestos en esta GPC. 

 

6.2 Evaluación y manejo de la ideación y conductas suicidas en atención 

primaria 

Preguntas para responder  

¿Cómo  abordar la ideación  suicida en atención primaria? 

¿Cómo  realizar  la evaluación de la conducta suicida en atención primaria? 

¿Cuándo derivar  a un paciente con ideación  o intento de suicidio desde atención primaria a 

otro nivel asistencial? 

 

6.2.1 Recomendaciones  

15. Se recomienda la capacitación de los médicos de consulta externa y urgencias 

en la evaluación y tratamiento de la ideación y/o conducta suicida, implementando, 

en caso necesario, programas específicos acerca de su abordaje diagnóstico y 

psicoterapéutico.   (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

16. Se recomienda que las preguntas a los pacientes sobre sus ideas de suicidio se 

formulen de forma gradual: no deberán ser exigentes ni coercitivas, sino plantearlas 

de manera cálida y empática.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

17.  Tras un intento de suicidio en el ámbito de consulta externa y urgencias, deberá 

valorarse, en primer lugar, las condiciones físicas del paciente y decidir sobre la 

necesidad de derivación a un centro hospitalario para el tratamiento de sus 

lesiones. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

18. Tras un intento de suicidio en el ámbito de consulta externa y urgencias, se 

recomienda realizar, siempre que sea posible, una valoración que incluya: 

– Características del intento 

– Intentos autoagresivos previos 

– Factores sociodemográficos (Red de apoyo) 

– Trastornos mentales asociados 

– Antecedentes familiares. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

19. En caso de ideación suicida se recomienda la derivación urgente a una consulta  

por psiquiatría, si presenta alguna de las siguientes condiciones: 

 Trastorno mental grave 

 Conducta auto agresiva grave previa 
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 Plan de suicidio elaborado 

 Expresión de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la 

entrevista 

 Situación socio familiar de riesgo o falta de apoyo 

 Duda sobre la gravedad de la ideación o riesgo de intento inmediato. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

20. En caso de intento de suicidio se recomienda la derivación urgente a un servicio 

de urgencias, si: 

 Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no 

susceptibles de ser atendidas en consulta externa.  

 Intoxicación voluntaria con disminución del nivel de conciencia o agitación 

(previa estabilización del paciente). 

En caso de intento de suicidio, y en ausencia de los puntos anteriores, se 

recomienda la derivación urgente al servicio de psiquiatría, si: 

 Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado 

 Presencia de enfermedad mental grave 

 Conducta auto agresiva grave reciente 

 Intentos de suicidio previos 

 Situación socio familiar de riesgo o de falta de apoyo 

 Duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repetición. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

21. A toda persona de más de 10 años de edad que tenga alguna de las siguientes 

condiciones, se le debe preguntar acerca de pensamientos o planes de autolesión 

en el último mes y acerca de actos de autolesión en el último año: 

 

- Cualquier otro trastorno prioritario (refiérase al Esquema Principal GI-mhGAP) 

- Dolor crónico 

- Alteraciones emocionales agudas 

 

Evalúe los pensamientos, planes y actos de autolesión durante la evaluación inicial 

y de allí en adelante en forma periódica, según se requiera. Atienda el estado 

mental y el malestar emocional de la persona. 

 Es necesario estar atentos a los signos de alarma que indiquen la remisión urgente 

a un nivel de atención complementario, como intento suicida en adolescentes, 

adulto mayor, mujeres en período de gestación o lactancia, si es el segundo 

episodio de autolesión en el último año o si el método de autolesión utilizado tiene 

un alto potencial de letalidad.   

(mhGAP 2016) 

22. Si hay riesgo inminente de autolesión / suicidio por la presencia de 

pensamientos o planes de autolesión en el último mes o autolesión en el último año 
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en una persona que está extremadamente agitada, violenta, afligida o poco 

comunicativa tome las siguientes precauciones:  

 

- Elimine los métodos de autolesión  

- Cree un ambiente seguro y con apoyo en lo posible en un área separada y 

tranquila 

- No deje a la persona sola 

- Supervise y asigne a un miembro del personal o a un familiar para garantizar la 

seguridad  

- Atienda el estado mental y la angustia 

- Ofrezca y active el Apoyo psicosocial 

- Consulte a un especialista en salud mental, si está disponible 

- Mantenga contacto constante y ofrezca seguimiento 

 (mhGAP 2016) 

23. Si no hay riesgo inminente de autolesión / suicidio pero hay historia de 

pensamientos o planes de autolesión en el último mes o de autolesión en el último 

año:  

- Ofrezca y active el apoyo psicosocial  

- Consulte a un especialista de salud mental si está disponible, llame a la línea de 

orientación toxicológica nacional 018000-916012 

- Mantenga contacto regular y de seguimiento 

(mhGAP 2016) 

 

24. Si un especialista en salud mental no está disponible en el momento, acuda a la 

familia, los amigos y otras personas involucradas o a los servicios comunitarios para 

que monitoreen y apoyen a la persona durante el periodo de riesgo inminente.   

 (mhGAP 2016) 

25. Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos 

usados para autoagredirse (por ejemplo, pesticidas y otras sustancias tóxicas, 

medicamentos, armas de fuego, armas cortopunzante, ahorcamientos), mientras la 

persona tenga pensamientos, planes o actos de autolesión. 

 (mhGAP 2016) 

 

26. Mejore y coordine el apoyo social con los recursos comunitarios disponibles. 

Estos incluyen recursos informales, tales como familiares, amigos, conocidos, 

colegas y líderes religiosos, o recursos comunitarios formales, si están disponibles, 

tales como líneas telefónicas de atención en salud mental, centros de escucha y 

zonas de orientación y centros reguladores de urgencias y emergencias (CRUE). 

  

(mhGAP 2016) 

Puntos de buena práctica 

 Se recomienda explorar pensamientos suicidas en los pacientes en los que 
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se sospeche ideación suicida y presenten factores de riesgo de suicidio. Esto 

no aumenta el riesgo de suicidio. (avalia-t 2012) 

 

 La capacitación del médico en el primer nivel debe  profundizar en la 

evaluación del riesgo, el apoyo a las personas con factores de riesgo que no 

presenten ideación activa o conductas suicidas y a la detección de casos 

para ser remitidos al especialista.  Además, la capacitación debe incluir el 

manejo de la urgencia psiquiátrica, es decir la capacidad para sedar un 

paciente agitado, heteroagresivo o autoagresivo, hasta que se logre remitir a 

un servicio de psiquiatría.  (Nuevo PBP de expertos) 

 

 El manejo de la ideación suicida a repetición, o cualquier idea que constituya 

un plan,  y los casos de conducta (así se trate de un gesto) deben ser 

remitidos a consulta especializada. La subvaloración de una idea suicida 

siempre connota un riesgo de actuación y las conductas suicidas 

regularmente deben tener manejo psiquiátrico que si no es intrahospitalario, 

por decisión del profesional que atiende el caso, debe ser tratada con 

medicación adecuada al caso y supervisada de forma permanente.  (Nuevo 

PBP de expertos) 

 

 Si se confirma la presencia de ideación suicida será necesario realizar 

preguntas específicas dirigidas a precisar su frecuencia, persistencia, 

estructuración, elaboración de un plan y posibilidad de llevarlo a cabo (por ej. 

acceso a métodos letales). (avalia-t 2012) 

 

 

 En pacientes con ideación suicida y riesgo de suicidio se recomienda: 

 Prescribir fármacos potencialmente seguros en caso de sobredosis. 

 Prescribir envases con el menor número de comprimidos posible. 

 Explicar a los familiares la necesidad de control y administración de la  

medicación, así como de su custodia. 

 Acompañamiento constante por parte de familiares y/o allegados así 

como restricción de acceso a métodos letales. 

 Aceptación por parte del paciente y su familia del seguimiento y 

derivación a servicio de psiquiatría.    (avalia-t 2012) 

 

 En caso de ideación y/o conducta suicida se deberá considerar la derivación 

prioritaria al servicio de psiquiatría (en el plazo de una semana) cuando no 

estén presentes ninguno de los criterios anteriores de derivación inmediata y 

se cumplan todas las circunstancias siguientes: 

 

 Alivio tras la entrevista 

 Intención de control de impulsos suicidas 

 Aceptación del tratamiento y medidas de contención pactadas 

 Apoyo socio familiar efectivo. 

 

(avalia-t 2012)  

 Toda la información del paciente será recogida en la historia clínica, así como 
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la justificación razonada del tipo de derivación. (avalia-t 2012) 

 

 Una vez producido un episodio de conducta suicida, deberá existir una 

adecuada comunicación entre el psiquiatra y el médico de primer nivel.  

(avalia-t 2012) 

 

 Un componente clave para trabajar con alguien que se presenta en un 

estado de angustia después de un intento de suicidio o de haber expresado 

ideación suicida, es el intento consciente de establecer una relación con esa 

persona. Esto facilita la divulgación de su información y puede servir como un 

factor de protección al fomentar un sentido de esperanza y conexión.  (NZGG 

2008) 

 

 

6.2.2 Resumen de la evidencia 

 

Los profesionales de atención primaria tienen una extraordinaria importancia a la hora de 

la evaluación y manejo de la conducta suicida, debido a la relación de confianza que 

habitualmente tienen con sus pacientes y que en la mayoría de las ocasiones han 

desarrollado a lo largo de los años (133). Antes de un suicidio es frecuente el contacto 

previo con el médico de atención primaria. Así, el 75% de las personas han contactado 

con su médico en el año anterior a dicho episodio y el 45% en el mes anterior, mientras 

que sólo uno de cada tres lo han hecho con su servicio de salud mental en el año 

anterior y uno de cada cinco en el mes anterior (134, 135). 

 

La tipología de los pacientes que se evalúan en este ámbito puede ser de tres  tipos: 

1) aquellos que han sobrevivido a un intento de suicidio  

2) los que acuden a la consulta manifestando ideación suicida  

3) los que tienen ideación suicida pero aún no la han manifestado verbalmente (136). 

 

Por otra parte, la atención sanitaria proporcionada en atención primaria dependerá de 

factores como el ámbito asistencial (zona rural o urbana), la experiencia de los 

profesionales sanitarios implicados y el conocimiento previo del propio paciente (59). 

 

6.2.2.1 Abordaje de la ideación suicida en atención primaria 

 

Se ha sugerido que la reducción de la tasa de suicidio solo podrá lograrse si se mejora la 

capacidad de los médicos de atención primaria en reconocer y tratar los trastornos 

mentales (137). En este sentido, la principal medida preventiva de la conducta suicida a 

adoptar sería la capacitación de los profesionales en el abordaje diagnóstico y 

psicoterapéutico de la entrevista clínica (138, 139). Opinión de expertos 4 

 

Es importante señalar que hablar de suicidio con los pacientes en los que se detecte o 

que comuniquen ideación suicida puede aliviar su ansiedad y contribuir a que se sientan 

mejor comprendidos, sin que ello aumente el riesgo de desencadenar una conducta 

suicida. También hay que tener en cuenta que el que un paciente hable sobre el suicidio 

no elimina la posibilidad de que lo cometa (139). Opinión de expertos 4 
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En la Tabla 18 se resumen las principales acciones que la OMS propone realizar o evitar 

ante una situación de ideación suicida (32, 80). Opinión de expertos 4 

Tabla 18. Recomendaciones de actuación ante una situación de ideación suicida 

¿QUÉ HACER? ¿QUÉ NO HACER? 

– Escuchar, mostrar empatía y 

mantener la calma 

– Mostrar apoyo y preocupación 

– Tomar en serio la situación y evaluar 

el grado de riesgo 

– Preguntar acerca de los intentos 

previos 

– Explorar posibilidades diferentes al 

suicidio 

– Preguntar acerca del plan de suicidio 

– Ganar tiempo, pactar un “contrato de 

no suicidio” 

– Identificar otros apoyos 

– Restringir el acceso a medios letales 

– Comunicación entre profesionales 

– Si el riesgo es alto, permanecer con 

la persona. 

– Ignorar la situación 

– Mostrarse  consternado 

– Decir que todo estará bien 

– Retar a la persona a seguir adelante 

– Hacer parecer el problema como algo 

trivial 

– Dar falsas garantías 

– Jurar guardar secreto 

– Dejar a la persona sola. 

Fuente: Modificado de OMS (32, 80) 

 

No resulta fácil preguntar a los pacientes sobre sus ideas suicidas. Las preguntas 

deberán formularse de forma gradual y no ser exigentes ni coercitivas, sino plantearlas 

de manera cálida y empática (138, 140). 

 

La OMS ha realizado unas recomendaciones sobre como evaluar el riesgo de suicidio en 

atención primaria (32, 80) (ver apartado 4.2.1 y   
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Tabla 9). 

 

En la tabla 14 se recogen una serie de recomendaciones de la OMS al respecto (32, 80). 

Los puntos más importantes a evaluar en un paciente con ideación suicida son (136, 

140): 

– Evaluación de los factores  sociodemográficos 

– Trastornos mentales asociados 

– Intentos previos 

– Antecedentes familiares de conducta suicida y de trastorno mental. 

 

Si el paciente tiene ideación y/o planificación suicida será necesario graduar el nivel de 

riesgo de la persona que potencialmente pueda presentar conducta suicida (32). 

Opinión de expertos 4 

 

A la hora de intervenir en estos pacientes, será necesario: 

 

– Prescribir fármacos potencialmente seguros en caso de sobredosis 

– Prescribir envases con el menor número de comprimidos posible 

– Pactar unas medidas de contención con el paciente y su familia 

– Explicar a los familiares la necesidad de control y administración de la medicación 

así como de su custodia. 

– Acompañamiento constante por parte de familiares así como restricción de acceso a 

métodos letales, en particular al ideado. 

– Aceptación por paciente y familia del seguimiento y derivación a servicio de salud 

mental. 

 

En muchas ocasiones, los pacientes que desean suicidarse pueden negar 

deliberadamente estas ideas. Así, ante cambios súbitos en la actitud de la persona 

evaluada (por ejemplo, un paciente agitado que súbitamente se calma, pasar de no 

colaborar a hacerlo, etc.) habrá que considerar que pueda tratarse de una mejoría 

engañosa o falsa y que haya tomado la decisión de suicidarse. 

 

En la Tabla 19 se recogen algunas recomendaciones del programa SUPRE de 

prevención del suicidio de la OMS acerca de los principales aspectos a tener en cuenta 

cuando un paciente tiene ideación y/o planificación suicida. Están dirigidas al personal de 

atención primaria en general, no exclusivamente a médicos o personal de enfermería, y 

se gradúan según el nivel de riesgo de la persona que potencialmente pueda presentar 

conducta suicida (32). Opinión de expertos 4 

 

Tabla 19. Recomendaciones de actuación en atención primaria según el nivel de riesgo de  

suicidio 

Riesgo Acciones 
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Riesgo Acciones 

Bajo (presencia de 

ideación suicida, sin 

planificación) 

– Ofrecer apoyo 

– Trabajar la comunicación de sentimientos e ideación suicida 

– Centrarse en los aspectos positivos de la persona y hablar sobre 

las habilidades de resolución de problemas llevados a cabo en el 

pasado 

– Derivación a salud mental 

– Seguimiento regular 

Medio (ideación y 

planificación suicida, 

pero no inmediata) 

– Ofrecer apoyo, trabajar la comunicación de ideación y 

planificación suicida y centrarse en los aspectos positivos de las 

habilidades de solución de problemas de la persona 

– Explorar alternativas al suicidio 

– Pactar un contrato “no suicidio” (conseguir que la persona 

prometa no llevar a cabo el suicidio): 

• sin contactar previamente con personal sanitario 

• por un periodo específico de tiempo 

– Derivación a salud mental 

– Contactar con la familia y allegados 

Alto (plan definido e 

inmediato y medios 

para llevar- lo a cabo) 

– Acompañamiento 

– Hable tranquilamente con la persona y aleje los medios de 

suicidio 

– Haga un contrato de “no suicidio” 

– Derivación inmediata del paciente a un centro sanitario 

Fuente: Modificado de OMS (32) 

 

Es importante para desarrollar una fuerte alianza terapéutica, la empatía, escucha activa, 

confianza y transparencia (10). Este es un proceso que se desarrolla cuando la relación 

terapéutica progresa a lo largo del tiempo. 

 

Si una buena relación provisional no se establece tempranamente en el proceso de 

valoración, entonces se afectará la validez de la información recopilada. Expresado de 

manera simple, una persona no confiará a un profesional de la salud su información 

sensible si no se siente escuchado, respetado y comprendido. El profesional deberá 

expresar un sentido de cordialidad, aceptación no crítica y un fuerte interés por entender 

a la persona, así como a la naturaleza, causa de su dolor y angustia (10). 

 

Se sugiere fuertemente que una alianza terapéutica puede actuar como un factor 

protector contra el suicidio. Cuanto mejor se entiendan la persona y el profesional de la 

salud, tanto mayor será la protección contra la conducta suicida. Fomentar la alianza 

terapéutica puede ser crucial en las personas que tienen dificultad para establecer 

contacto con cualquiera y para contrarrestar el sentimiento de desesperanza que puede 

llevar a las personas a creer que no hay nadie que puede aliviar su dolor. Esto también 

permite al profesional de la salud medir más precisamente si el riesgo de una persona 

está cambiando y a responder con rapidez a dicho cambio (10).  

 

No hay evidencia que sugiera que preguntar directamente sobre la presencia de ideación 

o intención suicida crea el riesgo de suicidio en personas que no han tenido 

pensamientos suicidas o empeora el riesgo en quienes lo padecen. Es más probable que 
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una discusión sobre el suicidio enfocado y con calma, de hecho pueda permitir a la gente 

revelar sus pensamientos.   

El profesional de la salud  frecuentemente olvida que, cualquiera que sea la motivación 

detrás del acto, las personas que buscan ayuda después de estas acciones suelen estar 

en un estado de angustia extrema. Estas personas no se beneficiarán del rechazo o 

minimización de sus síntomas porque solo “buscan atención” o “quieran hacer el 

ridículo”. Estas personas requieren en realidad ayuda y empatía (10). 

 

Tras un intento de suicidio deberán valorarse, en primer lugar, las condiciones físicas del 

paciente y decidir sobre la necesidad de derivación a un centro hospitalario para el 

tratamiento de sus lesiones (59). Opinión de expertos 4 

 

Si la derivación por este motivo no fuera necesaria, será preciso evaluar la capacidad 

mental, la existencia de enfermedades mentales graves, el estado de ánimo y realizar 

una valoración psicosocial que incluya la evaluación de necesidades (identificación de 

factores de riesgo psicológicos y del entorno que puedan explicar dicho intento) y del 

riesgo de futuros episodios (identificación de una serie de factores predictores de la 

conducta suicida). 

 

Es importante realizar entrevistas tranquilas y abiertas en un lugar apropiado, 

caracterizadas por un nivel adecuado de privacidad y empatía, que faciliten la expresión 

de la intencionalidad suicida. En caso de episodios repetidos no se deberá minimizar el 

riesgo. 

 

Los puntos más importantes a evaluar serían los siguientes (136, 140): 

 

– Características del intento: peligrosidad objetiva y percibida por el paciente, 

objetivo de la conducta, planificación, posibilidad de rescate, deseos de morir, 

apoyos externos, actitud postintento. 

– Intentos autolíticos previos. 

– Evaluación de factores sociodemográficos. 

– Trastornos mentales asociados. 

–  

Antecedentes familiares (intentos de suicidio y/o suicidios consumados en la familia, 

trastornos mentales familiares). Opinión de expertos 4 

 

Pueden ser sugestivos de riesgo inminente de suicidio la persistencia o aumento de 

intensidad de la ideación o plan suicida sobre todo en el último mes o último año y que 

en el momento de la evaluación el paciente presente agitación, violencia, distrés o 

incomunicación activa (negativismo) (141). 

 

6.2.2.2 Criterios de derivación de pacientes desde atención primaria 

En el paciente con ideación suicida, ciertos signos de alarma pueden ser relevantes para 

la toma de decisiones. Así, se procederá a una derivación urgente desde atención 

primaria al servicio de psiquiatría, en los siguientes casos (59, 80): Opinión de expertos 

4 
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– Presencia de enfermedad mental grave 

– Conducta suicida grave reciente 

– Plan de suicidio elaborado 

– Expresión de intencionalidad suicida 

– En casos de duda sobre la gravedad de la ideación o riesgo de intento inmediato. 

Si está disponible el contacto directo, consultar con el dispositivo de salud mental 

de referencia 

– Presencia de tentativas previas 

– Situación sociofamiliar de riesgo o falta de soporte.  

 

Ante un episodio de conducta suicida, la urgencia de la derivación dependerá de las 

características clínicas del cuadro y de la historia clínica del propio paciente. Cabe 

recordar que la gravedad o la trivialidad aparente de los aspectos físicos de un episodio 

de autolesiones no se relacionan necesariamente con la gravedad del trastorno mental. 

Si existiese alguna duda sobre la gravedad de un episodio de autolesiones, es 

recomendable contactar con el servicio de urgencias de referencia o la red de salud 

mental y evaluar la necesidad de la derivación por este motivo  (59). 

 

Se valorará la contención mecánica y la vigilancia en el caso de riesgo elevado de 

lesiones, así como necesidad de traslado urgente involuntario en pacientes con claro 

riesgo suicida (138). 

 

La derivación será urgente, desde atención primaria al servicio de urgencias del hospital 

de referencia, en los siguientes casos (59, 80): 

 

– Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no susceptibles de 

ser atendidas en atención primaria 

– Intoxicación voluntaria con disminución del nivel de conciencia (previa 

estabilización del paciente). Opinión de expertos 4 

 

La derivación será urgente, desde atención primaria al servicio de salud mental 

(Dependiendo de su organización funcional, la atención urgente por parte del servicio de 

salud mental podrá ser en el servicio de urgencias del hospital de referencia o en otra 

ubicación), en los siguientes casos (59, 80): 

 

– Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado 

– Presencia de enfermedad mental grave o de cuadro confusional 

– Conducta autolítica grave reciente 

– Repetidas tentativas previas 

– Situación sociofamiliar de riesgo o de falta de soporte 

– En casos de duda sobre la gravedad del episodio o riesgo de repetición. Opinión 

de expertos 4 

 

Podrá contemplarse la derivación preferente al servicio de salud mental (en el plazo de 

una semana) de aquellos pacientes con ideación o conducta suicida en los que no estén 

presente ninguno de los criterios anteriores de derivación inmediata y se cumplan todas 

las circunstancias siguientes: 

 

– Alivio tras la entrevista 
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– Expresión de intención de control de impulsos suicidas 

– Aceptación del tratamiento y medidas de contención pactadas 

– Ausencia de factores clínicos de riesgo: alucinaciones, delirios, depresión 

moderada/grave 

– Apoyo sociofamiliar efectivo. 

–  

Es conveniente explicar al paciente el motivo de la derivación a la unidad de salud 

mental de referencia y concertar una cita de seguimiento en atención primaria, para 

asegurar que la relación con el paciente continúe (138). 

Por último, una vez producido un episodio de conducta suicida, es importante asegurar 

una adecuada comunicación entre el servicio de salud mental y el médico de atención 

primaria. A pesar de que éste juega un papel fundamental en el seguimiento de los 

pacientes y muchas veces son atendidos en la consulta al poco tiempo de sufrir el 

episodio de conducta suicida, no siempre son informados de estos episodios (142). 
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Conducta suicida en 

ámbito ambulatorio 

Ideación suicida en 

ámbito ambulatorio 

*Indagar por factores de riesgo de 

conducta suicida  

*Realizar evaluaciòn psicopatológica y 

social básicas 

 

Realizar valoración clínica de 

la  gravedad 

¿Cumple criterios 
 de remisión? 

*Realizar Valoración del riesgo  

de repetición de la conducta  

*Realizar evaluación 

psicopatológica y social básicas 

¿Cumple algunos de 

estos criterios? 

¿Presentó alguno de 

los anteriores  

criterios? 

Remisión urgente a 

psiquiatria 

Remisión 

preferente a 

psiquiatría 

Remisión urgente al 

servicio de urgencias 

¿Cumple alguno 

de estos criterios? 

CRITERIOS DE REMISIÓN 

*Plan elaborado 

*Intentos previos 

*Trastorno mental grave 

*Situación sociofamiliar de 

riesgo o falta de apoyo 

*Duda sobre el riesgo de 

repetición 

CRITERIOS DE REMISIÓN 
*Alta letalidad 
*Intentos previos 
*Trastorno mental grave 
*Situación sociofamiliar de riesgo o 
falta de apoyo 
*Duda sobre el riesgo de repetición 

Evaluar si el paciente presenta: 

 *Alivio tras la entrevista  

*Intención de control de impulsos  

 *Aceptación del tratamiento y de las medidas 

pactadas 

*Apoyo sociofamiliar 

1 

1 

2 
2 

2 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

 

 

Intervenciones 

 

Decisión 

 

Ingreso o salida 

 

Notas aclaratorias 

 

 

Ver nota del algoritmo 

CONVENCIONES 

 

Gráfica 7. Algoritmo de manejo de la conducta suicida e ideación suicida  en el ámbito 

ambulatorio 

 
 Fuente: Adaptado de GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 
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NOTAS DEL ALGORITMO 

 
Generales 
 
El manejo de la ideación y la conducta suicidas deberá incluir siempre: 
 – Psicoeducación 
 – Apoyo individual y familiar 
 – Coordinación entre profesionales de diferentes niveles asistenciales 
 – Atención a la posible patología de base y a comorbilidades 
 – Hacer partícipe a la familia y allegados en el proceso de evaluación y tratamiento 
 – Garantizar un ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto. 
 
1.    Evaluación psicopatológica y social básicas  

 
Tras un episodio de ideación o conducta suicidas se debe realizar una evaluación 
psicopatológica y del medio social básicas, tanto en el ámbito ambulatorio como en el servicio 
de urgencias. Deberá incluir la evaluación de los factores psicológicos y contextuales y una 
valoración de los factores de riesgo. Esta evaluación será preliminar y se completará 
posteriormente por el servicio de salud mental. Podrá ser necesario contar con la valoración e 
intervención de los servicios sociales. La remisión al psiquiatra deberá realizarse cuando el 
paciente esté plenamente consciente y pueda llevarse a cabo una adecuada valoración 
psicopatológica.  
 
2. Criterios de remisión 

 
La decisión final sobre la remisión se realizará mediante una valoración global de estos 
criterios. De forma general, se considera que al menos uno de los criterios debe ser positivo 
para decidir la remisión urgente. Los motivos de dicha remisión deberán ser registrados en la 
historia clínica. En algunos casos, y como medida de seguridad, será necesario hacer el 
traslado en ambulancia. 
 

 Tenga en cuenta las definiciones de ideación suicida y conducta suicida de acuerdo a la 
presente GPC 
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Resumen de la evidencia 

 

Abordaje de la ideación suicida en atención primaria 

 

4 

Una forma efectiva de reducir las tasas de suicidio es mejorar la capacidad de los 

médicos de atención primaria en reconocer y tratar los trastornos mentales (137). 

 

 

4 

Hablar de suicidio con los pacientes en los que se detecte o que comuniquen ideación 

suicida puede aliviar su ansiedad y contribuir a que se sientan mejor comprendidos, 

sin que ello aumente el riesgo de desencadenar una conducta suicida. También hay 

que tener en cuenta que el que un paciente hable sobre el suicidio no elimina la 

posibilidad de que lo cometa (138). 

 

4 

Distintos organismos han elaborado recomendaciones acerca de las principales 

acciones a realizar o evitar ante una situación de ideación suicida (15, 74), así como la 

forma de realizar preguntas de forma empática (138, 140). 

 

4 

Si el paciente tiene ideación y/o planificación suicida será necesario graduar el nivel de 

riesgo (32). 

 

 

4 

Los puntos más importantes a evaluar en un paciente con ideación suicida son (136, 

140): 

– Factores sociodemográficos 

– Trastornos mentales asociados 

– Existencia de intentos previos 

– Antecedentes familiares de conducta suicida y de trastorno mental. 

Evaluación de la conducta suicida en atención  primaria 

 

4 

Tras un intento de suicidio deberán valorarse, en primer lugar, las condiciones físicas 

del paciente y decidir sobre la necesidad de derivación a un centro hospitalario para el 

tratamiento de sus lesiones (59). 

 

 

 

4 

Los puntos más importantes en la evaluación de un episodio de conducta suicida en 

atención primaria son (136, 140): 

– Características del intento: peligrosidad objetiva y percibida por el paciente, 

objetivo de la conducta, planificación, posibilidad de rescate, deseos de morir, 

apoyos externos y actitud 

– Intentos autolíticos previos 

– Factores sociodemográficos 

– Trastornos mentales asociados 

– Antecedentes familiares (intentos de suicidio y/o suicidios consumados en la 

familia, trastornos mentales familiares). 
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Criterios de derivación de pacientes desde atención  primaria 

 

 

 

4 

En general, la derivación urgente desde atención primaria al servicio de salud mental 

de un paciente con ideación suicida se realizará en los casos de (59, 80): 

- Presencia de enfermedad mental grave 

- Conducta suicida reciente 

- Plan de suicidio elaborado  

- Expresión de intensionalidad suicida 

- En situación sociofamiliar de riesgo o falta de soporte 

- En casos de duda sobre la gravedad de la ideación o riesgo de intento 

inmediato  

 

 

4 

Ante un episodio de conducta suicida, la derivación desde atención primaria será 

urgente, y al servicio de urgencias del hospital de referencia, en los siguientes casos 

(59, 80): 

– Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no susceptibles 

de ser atendidas en atención primaria 

– Intoxicación voluntaria con disminución del nivel de conciencia (previa 

estabilización del paciente). 

 

 

 

4 

La derivación será urgente, desde atención primaria al servicio de salud mental, en los 

siguientes casos (59, 80): 

– Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado 

– Presencia de enfermedad mental grave 

– Conducta autolítica grave reciente 

– Repetidas tentativas previas 

– Situación sociofamiliar de riesgo o de falta de soporte 

– En casos de duda sobre la gravedad del episodio o riesgo de repetición. 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

 

El grupo de expertos, consideró necesario realizar la modificación del término autilítico 

por autoagresivo para mejorar la comprensión del lector.  

 

Para el caso de los servicios de salud en Colombia, se modificó el término atención 

primaria por consulta externa y urgencias; de igual manera el servicio de salud mental 

por servicio de psiquiatría.  

 

En el caso de la recomendación No. 19 el grupo de expertos considero necesario 

incorporar la ideación suicida persistente todos o casi todos los días. 
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7 EVALUACIÓN Y MANEJO DEL PACIENTE CON CONDUCTA SUICIDA EN EL 

SERVICIO DE URGENCIAS 

 

Preguntas para responder:  

 

- ¿Cómo se estratifica el nivel de riesgo de los pacientes que acuden a un servicio de 

urgencias por una conducta suicida? 

- En un paciente que acude  a un servicio de urgencias  por una conducta suicida, 

¿qué  otros aspectos  deberían ser evaluados, además  de los físicos, con el fin de 

tomar  decisiones  inmediatas? 

- ¿Cuál  debe  ser la formación del médico  de urgencias  en el reconocimiento, 

evaluación y manejo  de personas con conducta suicida? 

- ¿Cuáles  son los criterios  de ingreso  hospitalario psiquiátrico de un paciente con 

conducta suicida? 

 

7.1.1 Recomendaciones  

27. En la valoración de un paciente con conducta suicida se recomienda la evaluación 

sistemática de la presencia de factores de riesgo y la identificación de las características 

más relevantes del intento de suicidio, preferiblemente mediante formatos 

estandarizados, y documentando correctamente toda la información en la historia clínica. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

28. Los profesionales no especializados en salud mental deberían recibir una adecuada 

formación en la evaluación de pacientes que acuden por una conducta suicida.  (avalia-t 

2012)  

Recomendación D 

29. La presencia de un «contrato de seguridad» no garantiza en modo alguno la 

seguridad real de la persona. No hay evidencia de que actúe como un impedimento para 

el suicidio.  (NZGG 2008) 

Recomendación D 

   30. Cualquier persona que busque asistencia en urgencias después de un acto de 

autoagresión deliberado, independientemente de su intención, o que está expresando 

ideación suicida, debe ser evaluada por un psiquiatra.  (NZGG 2008) 

* En caso de no existir disponibilidad inmediata de un psiquiatra se deberá asegurar la 

atención por un profesional (médico general o psicólogo) con entrenamiento en mhGAP 

que asegure la atención inicial mientras se logra la remisión a unidad de salud mental 

que cuente con psiquiatra o se logre atención por tele psiquiatría.  

 

Recomendación D 
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Puntos de buena práctica  

 Todos los pacientes que acudan a un servicio de urgencias por una conducta 

suicida, deberán ser catalogados en el triage de tal forma que se asegure su 

atención dentro de la primera hora desde su llegada. (avalia-t 2012) 

 

 Se propone la versión breve del cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz 

para ser empleado por el personal encargado del triage en el servicio de 

urgencias con aquellas personas que acuden por conducta suicida y en las que 

no existe una afectación grave de su condición física.  (avalia-t 2012) 

 

 La evaluación del paciente con conducta suicida deberá realizarse en un 

ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto.  (avalia-t 2012) 

 

 Durante la estancia de un paciente con conducta suicida en el servicio de 

urgencias deberán adoptarse todas aquellas medidas disponibles de seguridad 

que impidan la fuga y las acciones de auto o heteroagresividad.  (avalia-t 2012) 

 

 El médico de urgencias, además de valorar la alteración de la condición física del 

paciente con conducta suicida, deberá realizar siempre una evaluación 

psicopatológica y social básica.  (avalia-t 2012) 

 

 Los pacientes con un intento de suicidio deberán ser valorados por un psiquiatra 

y/o un psicólogo clínico, cuando así lo considere el médico de urgencias.  (avalia-t 

2012)  

 

 La derivación al psiquiatra y/o al psicólogo clínico por parte del médico de 

urgencias deberá realizarse cuando el paciente esté plenamente consciente y 

pueda llevarse a cabo una adecuada valoración psicopatológica.  (avalia-t 2012) 

 

 En ocasiones podrá diferirse la evaluación psiquiátrica del paciente, derivándose 

con carácter prioritario a un servicio de psiquiatría, con el acompañamiento de los 

familiares.  (avalia-t 2012) 

 

 Se deberán fortalecer los siguientes aspectos de la atención a las personas con 

ideación y/o conducta suicida: 

 Comunicación entre pacientes y profesionales 

 Actitud empática y respetuosa de los profesionales 

 Acceso a la consulta especializada  

 Información sobre la ideación y/o conducta suicida a pacientes, 

cuidadores, familiares y allegados 

(avalia-t 2012) 

 

 Si la persona no es hospitalizada, deben tomarse las medidas apropiadas para el 

seguimiento oportuno por parte del prestador de servicios de (por ejemplo, 

profesional de salud, etc.) dentro de las 24 horas.   (NZGG 2008) 

 

 Las razones para no hospitalizar deben estar claramente documentadas en la 

historia clínica de la persona.  (NZGG 2008) 
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 Todos los clínicos que trabajan con personas que se autolesionan o son suicidas 

deben estar bajo supervisión clínica regular para mitigar el impacto negativo que 

este trabajo puede tener tanto en ellos como en la calidad de su trabajo con 

personas suicidas.   (NZGG 2008) 

 

7.1.2 Componentes clave de una evaluación psiquiátrica / psicosocial 

7.1.2.1 Recomendaciones  

31. Al realizar una evaluación del riesgo de suicidio siempre tenga en cuenta la 

presencia de una enfermedad mental concomitante, en particular los siguientes 

diagnósticos, que están asociados con un mayor riesgo: 

 

 Depresión mayor - factores de riesgo agudos: anhedonia severa, insomnio, 

ansiedad.  

 Abuso de sustancias: factores de riesgo agudos: depresión co-mórbida, pérdida o 

ruptura interpersonal reciente. 

 Esquizofrenia: factores de riesgo agudos: edad <40, cronicidad de la enfermedad 

con exacerbaciones frecuentes, conciencia del deterioro y mal pronóstico, depresión. 

 Trastorno de personalidad límite o trastorno de personalidad antisocial - factores de 

riesgo agudos: trastornos comórbidos del Eje I, particularmente depresión. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación B 

 

32. Informe a los cuidadores y a otros miembros de la familia que preguntarle a una 

persona directamente acerca del suicidio a menudo reduce la ansiedad que rodea el 

sentimiento; la persona se puede sentir aliviada y mejor comprendida. 

(mhGAP 2016) 

 

33. Los cuidadores de las personas que están en riesgo de autolesión con frecuencia 

tienen mucho estrés. Ofrezca apoyo emocional a los familiares / cuidadores, si lo 

necesitan.  

(mhGAP 2016) 

34. Informe a los cuidadores que aunque  se puedan sentir frustrados, es recomendable 

que eviten las críticas severas y la hostilidad hacia la persona que está en riesgo de 

autolesión.  

(mhGAP 2016) 
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7.1.2.2  Resumen de la Evidencia 

Los servicios de urgencias, tanto hospitalarios como extrahospitalarios, tienen una gran 

relevancia en relación al suicidio debido a que en muchas ocasiones son los primeros 

lugares en los que el paciente con ideación o conducta suicida toma contacto con el 

sistema sanitario (143, 144), suponiendo además, un volumen de trabajo nada 

despreciable. 

 

En estos servicios pueden verse tres grupos diferentes de pacientes con riesgo 

significativo de conducta suicida: 

– Aquellos que acuden con ideación suicida manifiesta o después de un intento de 

suicidio. 

– Aquellos que acuden con trastornos mentales, aunque sin intencionalidad suicida 

conocida. 

– Aquellos que acuden con una patología física específica, pero que presentan un 

riesgo de suicidio oculto o silente. 

 

Un importante desafío para los servicios de urgencias, como proveedores de asistencia 

sanitaria, es el de participar activamente en la integración de estos pacientes en un 

proceso terapéutico, favoreciendo los procedimientos de vigilancia, tamización, 

tratamiento y derivación de aquellos pacientes con alto riesgo de suicidio y tratar de 

involucrarlos en programas de prevención y de manejo ambulatorio. Para ello sería 

necesaria una colaboración más estrecha entre los servicios de urgencia y los de salud 

mental (145). 

 

Algoritmo de manejo de la conducta suicida en atención primaria Los servicios de 

urgencias tienen la responsabilidad de realizar la valoración inicial de todos los pacientes 

que solicitan atención en salud y priorizarlos según su gravedad. En los últimos años se 

han desarrollado sistemas informáticos que utilizan modelos de estratificación del riesgo 

y que permiten una rápida toma de decisiones. Estos sistemas dan más valor a la 

sensibilidad que a la especificidad, es decir, identifican la mayor parte de los casos 

susceptibles de gravedad, aunque también una pequeña proporción de casos negativos. 

 

7.1.2.2.1 Concepto y modelos de triage 

El triage se define como la revisión clínica y sistemática de todos los pacientes llegados 

al servicio de urgencias, con el objetivo de asignar evaluaciones y prioridades de 

tratamiento mediante una serie de criterios predeterminados y con un método de 

clasificación para determinar el nivel de urgencia. Su puesta en marcha precisa una 

adecuada estructura, tanto física como de personal y una escala de clasificación que sea 

válida, útil y reproducible (146). Opinión de expertos 4 

En Colombia, según la resolución 5596 de 2015 el triage en los servicios de urgencias es 

un sistema de Selección y Clasificación de pacientes, basado en sus necesidades 

terapéuticas y los recursos disponibles que consiste en una valoración clínica breve que 

determina la prioridad en que un paciente será atendido (147). El “triage”, como proceso 

dinámico que es, cambia tan rápidamente como lo puede hacer el estado clínico del 

paciente. 
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Se ha puesto de manifiesto la existencia de ciertos problemas en la organización y en la 

gestión de la calidad de los servicios de urgencias y emergencias, que en ocasiones se 

objetivan en la propia clasificación de los pacientes que acuden o son remitidos a dichos 

servicios. Así, se ha visto que no existe homogeneidad en el tipo de profesional que 

efectúa el primer contacto con el paciente, no se utilizan protocolos de clasificación en el 

triage, y en todo caso no está implantado un sistema de triage normalizado y 

universalizado. Por ello, la disponibilidad de un modelo de triage estructurado en los 

servicios de urgencia hospitalarios es una necesidad ineludible dentro de un sistema 

sanitario de calidad (148). 

 

El Ministerio de Salud y Protección Social en el marco de la Ley Estatutaria dispuso 

nuevos criterios para la clasificación de pacientes en el servicio de urgencias que se 

denomina triage, mediante la resolución 5596 del 24 de Diciembre de 2015, el cual es de 

obligatorio cumplimiento por parte de los prestadores de servicios de salud que tengan 

habilitado este servicio (147).  

 

Los objetivos del triage en Colombia son (147): 

1. Asegurar una valoración rápida y ordenada de todos los pacientes, identificando 

aquellos que requieren atención inmediata. 

2. Seleccionar y clasificar los pacientes para su atención según su prioridad clínica y 

los recursos disponibles en la institución 

3. Disminuir el riesgo de muerte, complicaciones o discapacidad de los pacientes 

que acuden a urgencias 

4. Brindar una comunicación inicial con información completa que lleve al paciente y 

a su familia a entender en que consiste su clasificación de triage, los tiempos de 

atención o de espera que se proponen y así disminuir su ansiedad.  

 

En ninguna circunstancia el “triage” podrá ser empleado como un mecanismo para la 

negación de la atención de urgencias. 

 

En Colombia son 5 categorías de triage (147): 

 

Triage I: Requiere atención inmediata. La condición clínica del paciente representa un 

riesgo vital y necesita maniobras de reanimación por su compromiso ventilatorio, 

respiratorio, hemodinámico o neurológico, perdida de miembro u órgano u otras 

condiciones que por norma exijan atención inmediata. 

 

Triage II: La condición clínica del paciente puede evolucionar hacia un rápido deterioro o 

a su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u órgano, por lo 

tanto, requiere una atención que no debe superar los treinta (30) minutos. La presencia 

de un dolor extremo de acuerdo con el sistema de clasificación usado debe ser 

considerada como un criterio dentro de esta categoría. 

 

Triage III: La condición clínica del paciente requiere de medidas diagnósticas y 

terapéuticas en urgencias. Son aquellos pacientes que necesitan un examen 

complementario o un tratamiento rápido, dado que se encuentran estables desde el 

punto de vista fisiológico aunque su situación puede empeorar si no se actúa. 
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Triage IV: El paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su estado 

general, ni representan un riesgo evidente para la vida o pérdida de miembro u órgano. 

No obstante, existen riesgos de complicación o secuelas de la enfermedad o lesión si no 

recibe la atención correspondiente. 

 

Triage V: El paciente presenta una condición clínica relacionada con problemas agudos 

o crónicos sin evidencia de deterioro que comprometa el estado general de paciente y no 

representa un riesgo evidente para la vida o la funcionalidad de miembro u órgano. 

 

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud según lo establecido en la 

resolución 5596 de 2015 son responsables de (147): 

 

1. Definir e implementar un método de "Triage" de cinco categorías que cumpla con 

lo contemplado en la presente resolución. 

2. Garantizar los recursos físicos, humanos y técnicos necesarios para la realización 

del "Triage". 

3. En los casos de "Triage" categorías I y II, se deberá dar cumplimiento a los 

tiempos de atención definidos en la presente Resolución. 

4.  Para las categorías III, IV y V, las instituciones prestadoras de servicios de salud 

que tengan habilitado el Servicio de Urgencias deben establecer tiempos 

promedio de atención que serán informados a los pacientes y sus acompañantes. 

Los tiempos promedio de atención deben ser publicados en un lugar visible del 

servicio de urgencias. 

5.  Asegurar la reevaluación periódica de los pacientes ya clasificados que se 

encuentran en espera de la atención definitiva. 

6.  Disponer de información que permita a los usuarios comprender la metodología 

de "Triage" usada en el servicio de urgencias. 

7.  Proporcionar la información adecuada a los pacientes y acompañantes sobre los 

recursos iniciales a emplear y los tiempos promedio en que serán atendidos. 

 

7.1.2.2.2 El triage de pacientes con conducta suicida 

La forma de presentación en un servicio de urgencias de los pacientes con conducta 

suicida es muy heterogénea, abarcando desde los que presentan una situación de 

compromiso vital, hasta los que debido a su trastorno mental pueden intentar huir del 

centro. 

 

Principios generales de la valoración inicial 

 Debe preguntarse a las personas si tienen objetos con los que se pueda autolesionar 

tales como objetos filosos, vendas, o cuerdas. Los medicamentos deben quitarse. Si 

la persona tiene un arma peligrosa que no está dispuesta a entregar, debe llamarse a 

la policía y seguir el protocolo específico que maneje la institución (10). 

 La persona debe ponerse en una sala especial donde no haya acceso a material 

peligroso y donde sea posible una observación segura (10). 

 El paciente puede requerir monitoreo y observación de su condición física en un área 

crítica. Aun así, quizá se necesite tener a alguien sentado a su lado para mejorar la 

seguridad durante el tiempo de observación (10). 

 La evaluación debe ocurrir tan rápido como sea posible. Si la persona trata de salir 

antes de que se termine la valoración, y si son infructuosos los intentos para calmarla 
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y persuadirla para que permanezca en urgencias, deberá tomarse una decisión en 

cuanto al uso del control (10). 

 Los amigos y familiares que acompañan a la persona  también necesitan ser 

apoyados por el profesional de salud (10). 

 Debe iniciarse el tratamiento médico apropiado (10). 

 Cualquiera que hable acerca de suicidio necesita ser tomado en serio. Las personas 

que mueren por suicidio a menudo han expresado previamente pensamientos 

suicidas o exhibido señales de alerta a las familias o profesionales de la salud (10). 

 Los clínicos pueden omitir información clave al registrar sus valoraciones de la 

conducta suicida en la historia clínica. Esto puede evitarse completando las notas del 

caso con valoraciones estructuradas (10). La información debe incluir lo siguiente: 

- valoración relevante del riesgo de suicidio  

- preocupaciones de los miembros de familia extendida/familia 

- historia psiquiátrica previa 

- tratamiento previo recibido 

- Análisis del riesgo/beneficio sobre los tratamientos recibidos 

 La capacitación en la evaluación de la ideación y/o conducta suicida pueden mejorar 

el desempeño de todo el personal, y  la toma de decisiones apropiadas para las 

personas con ideación y/o conducta suicida (10). 

 

7.1.2.2.3 Manejo inicial de la crisis 

 

Al final de la evaluación inicial, debe haber un plan claramente documentado que incluya 

específicamente una estrategia de seguridad. Los componentes clave del plan de 

tratamiento deben ser: 

 

1. Garantizar la seguridad de la persona. La meta inmediata del manejo es evitar que 

una persona en crisis cometa suicidio hasta que esa crisis haya pasado. Para este 

fin, es necesario tomar una decisión temprana independientemente de si se admite o 

no en una unidad hospitalaria. 

2. Establecer una relación terapéutica efectiva, creando un sentido de asistencia 

significativa. 

3. Establecer el tratamiento efectivo de cualquier enfermedad mental y orientarse hacia 

cualquier cosa que haya precipitado la angustia de la persona. 

 

Una pregunta clínica clave es “¿cómo será la situación de la persona cuando salga de 

aquí?”. Si no será mejor, entonces permanece el riesgo de su suicidio. Cualquier plan de 

manejo por lo tanto debe incluir estrategias para dirigirse a los factores de riesgo 

continuo y a los estresores psicosociales de la persona, tomando en cuenta la seguridad. 

 

La presencia de un “contrato de seguridad” no garantiza de ninguna forma la seguridad 

presente de la persona. No hay evidencia de que eso actúa como un freno para el 

suicidio (10). 

 

Las dos primeras medidas que deben adoptarse ante un paciente con conducta suicida 

son una evaluación inmediata de su situación clínica y la instauración de un tratamiento 

eficaz que minimice el riesgo de muerte o discapacidad. En líneas generales, la 

asistencia inmediata y de calidad está garantizada en los pacientes más graves, pero a 
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medida que disminuye el grado de urgencia, la inmediatez y la calidad se hace más 

dependiente de una adecuada relación entre la oferta y la demanda. 

 

Lo más frecuente es que la conducta suicida no requiera una atención inmediata, por lo 

que, independientemente del sistema de triage que se utilice y para concretar lo máximo 

posible el grado de necesidad de una atención inmediata, se deberían contestar  las 

siguientes preguntas y documentarlas adecuadamente: Opinión de expertos 4 

 

1) ¿El paciente se  encuentra bien físicamente para poder esperar? 

2) ¿Existe riesgo inmediato de suicidio? 

3) ¿Se deben tomar medidas de vigilancia del paciente?  

4) ¿Puede esperar el paciente hasta ser visto por el médico? (78).  

 

Horowitz et al. (125) desarrollaron el Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk of Suicide 

Questionnaire, RSQ) con el objetivo de detectar el riesgo de conducta suicida en niños y  

adolescentes por parte de personal no especializado. Su versión original en inglés 

demostró ser un instrumento con alta sensibilidad y especificidad. Su versión en 

castellano, validada con niños y adolescentes mexicanos (126), obtuvo una moderada 

consistencia interna y una correlación moderada-alta con constructos que se vinculan 

con el riesgo suicida, como la desesperanza. Consta de 14 preguntas tipo Lickert de 7 

puntos (a mayor puntuación, mayor riesgo suicida) y existe una versión breve con tan 

solo cuatro ítems relacionados con la conducta suicida actual, ideación y conducta 

autodestructiva pasadas y factores estresantes actuales. Estudio cualitativo Q 

 

No obstante, este cuestionario ha sido utilizado también por profesionales de enfermería 

para detectar el riesgo de suicidio de adultos y de adolescentes que acuden a un servicio 

de urgencias (149). Serie de casos 3 

 

Basado en el cuestionario de Horowitz también se ha elaborado una herramienta de 14 

ítems para el triage del riesgo de suicidio, específica para pacientes de edad pediátrica 

(150). Estudio cualitativo Q 

 

En la atención al paciente con conducta suicida, el objetivo fundamental del triage sería 

que todos los pacientes fuesen catalogados al menos en el nivel III, es decir que se 

asegurase su atención dentro de la primera hora de su llegada al servicio de urgencias. 

Para ello, la Guía Española de Práctica Clínica sobre prevención y tratamiento de la 

Conducta Suicida propone la versión breve del cuestionario de Horowitz et al. (125) para 

ser formulado por el personal encargado del triage en el servicio de urgencias a aquellas 

personas que acuden por conducta suicida y en las que no existe una afectación grave 

de su condición física.  

 

Tomando como referencia el artículo de Dieppe et al. (150), se han asignado unos 

códigos de colores de manera que, dependiendo de las respuestas, los pacientes serían 

clasificados con los códigos amarillo o naranja (Tabla 20). 
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Tabla 20. Preguntas a formular en el triage ante una conducta  suicida 

Triage de pacientes con conducta suicida 

Preguntas a formular Sí No 

 ¿Acude usted porque ha tratado de lesionarse a sí mismo?  ------ 

 ¿En la semana pasada ha tenido ideas relacionadas con suicidarse?   

 ¿Ha tratado de lesionarse a sí mismo en el pasado?   

 ¿Le ha sucedido algo muy estresante en las últimas semanas?   

 Es suficiente que una respuesta sea de color naranja para que el paciente sea clasificado en   

este color 

Fuente: Elaboración a partir de Dieppe et al. (146) 

 

 

7.1.2.2.4 Evaluación del paciente con conducta suicida en el servicio de urgencias 

 

Lugar de realización de la evaluación y medidas de seguridad 

La evaluación deberá realizarse en un ambiente de privacidad, confidencialidad y 

respeto. De ser posible debería existir un espacio específico para estas situaciones y 

disponer de un adecuado sistema de seguridad: la puerta debe abrir en ambos sentidos 

y no debe poder cerrarse  desde  el interior. 

 

A los pacientes se les debe pedir que entreguen todo objeto potencialmente dañino, 

como objetos punzantes, cinturones, hojas de afeitar o cordones. No debe haber 

medicamentos al alcance del paciente. Si la persona tiene un arma peligrosa y no está 

dispuesta a entregarla, debe avisarse al servicio de seguridad y/o la policía. Debería 

existir un protocolo específico de cómo registrar y retirar objetos potencialmente dañinos 

a estos pacientes (151). 

 

Actitudes de los profesionales de urgencias ante la conducta suicida 

Cualquier persona que habla de suicidio debe ser tomada siempre en serio. La gran 

mayoría de personas que se suicidan han expresado previamente ideas de suicidio o 

han mostrado signos de alarma a familiares o profesionales (152, 153). 

 

Una revisión sistemática de estudios cualitativos indica la existencia de una actitud 

negativa o ambivalente de los profesionales de los servicios de urgencias y unidades de 

cuidados intensivos hacia los pacientes atendidos por intento de suicidio (81). Estudio 

cualitativo Q 

 

Una posible explicación podría ser que la formación de los profesionales de los servicios 

de urgencias de un hospital general suele estar enfocada fundamentalmente hacia el 

diagnóstico y tratamiento de patologías somáticas, por lo que en ocasiones, los 

pacientes con sintomatología psicológica pueden producir sensación de impotencia y 

generar actitudes negativas o de indiferencia (154, 155). Además, el estrés del trabajo 

incrementa esta actitud negativa hacia los pacientes con intentos de suicidio, sobre todo 

hacia aquellos con intoxicaciones medicamentosas repetidas (156). Serie de casos 3 
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Las personas con conducta suicida reiterada pueden provocar actitudes equivocadas en 

el personal sanitario que dificulten el posterior manejo de la conducta suicida.  La 

persona que amenaza su vida ha de ser considerada, siempre y sin excepciones, como 

alguien que siente que tiene un serio problema, a quien hay que tratar del modo más 

adecuado y ayudar en la medida de lo posible. 

 

Esta necesidad de una actitud adecuada del personal sanitario puede verse 

comprometida por ciertos pacientes, que para obtener algún beneficio, aducen ideas de 

suicidio o amenazan directamente con suicidarse si no se hace lo que piden (ingresar, 

obtener una baja laboral o una incapacidad, recuperar una pérdida afectiva, etc...). Son 

situaciones delicadas que desafían la pericia del profesional para prevenir la conducta 

suicida, cuyo riesgo puede ser subestimado y, además, evitar el refuerzo de una 

conducta disfuncional, con su consiguiente reiteración. 

 

Una adecuada atención a los pacientes con conducta suicida sólo puede conseguirse 

mediante la coordinación de todos los profesionales que intervienen en su atención. Con 

frecuencia, los pacientes que acuden a un servicio de urgencias son valorados en un 

periodo corto de tiempo por diferentes profesionales, en un entorno de prisa y en 

ocasiones algo caótico y en lugares poco apropiados y sin intimidad, lo que no 

contribuye a una evaluación sensible de los problemas de salud mental de un 

determinado paciente (157). 

Por lo que respecta al médico de urgencias, además de valorar las alteraciones de la 

condición física, deberá realizar siempre una evaluación psicopatológica y social básicas, 

incluyendo una evaluación de las necesidades (identificación de aquellos factores 

psicológicos y del entorno que podrían explicar la conducta suicida)   y del riesgo 

(identificación de una serie de factores que predicen la conducta suicida) (157). Opinión 

de expertos 4 

 

Las competencias de los médicos de urgencias hospitalarias en la atención a un 

paciente con conducta suicida, serían las siguientes (78): Opinión de expertos 4 

 

– Desarrollo de una correcta anamnesis con especial énfasis en: 

 Antecedentes personales y familiares de trastornos mentales 

 Antecedentes previos de conducta suicida (individual y familiar) 

 Abuso de alcohol o drogas 

 Situación personal, social y eventos estresantes 

– Evaluación de la existencia de alteración del nivel de conciencia y de si afecta a su 

capacidad mental 

– Evaluación de enfermedades mentales graves 

– Evaluación del estado de ánimo 

– Presencia o ausencia de pensamientos y planes de suicidio 

– Evaluación del intento de suicidio: motivación, características y gravedad del 

intento y uso de métodos violentos 

– Valoración del riesgo de suicidio inmediato 

– Valoración de la capacidad de otorgar un consentimiento informado 

– Determinación de cuando es necesaria una evaluación especializada 

– Disposiciones específicas para el seguimiento, en caso de no derivar al 

especialista. 
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La identificación de los factores (ver apartado 4) que aumentan o disminuyen el nivel de 

riesgo suicida futuro es de gran importancia, ya que el nivel de riesgo aumenta con el 

número de factores presentes, si bien existen algunos con mayor peso específico que 

otros (4, 22). Opinión de expertos 4 

 

Otro importante predictor es el grado de letalidad del intento de suicidio. Así, se ha visto 

que la utilización de métodos de intento de suicidio diferentes a la intoxicación 

medicamentosa o a la realización de heridas incisas, particularmente el ahorcamiento, se 

relacionó fuertemente con un posterior suicidio consumado. Este hecho debería tenerse 

en cuenta a la hora de evaluar el riesgo de suicidio y la planificación de la atención 

después de una conducta suicida (158). Estudio de cohortes 2+ 

 

La evaluación de un paciente con conducta suicida no siempre se realiza correctamente. 

Así, en un estudio realizado en España se observó que únicamente en el 22,5% de los 

informes de atención a pacientes con conducta suicida se cumplimentaban 

adecuadamente siete indicadores considerados de calidad (antecedentes de atención 

psiquiátrica, intentos de suicidio previos, apoyo social o familiar, ideación suicida, 

planificación suicida, reacción frente al intento y grado de daño médico como resultado 

del intento) (74). Serie de casos 3 

 

Una forma de mejorar dicha evaluación sería a través de la cumplimentación sistemática 

de aquellos datos considerados más relevantes, utilizando preferiblemente formatos 

estandarizados y documentando correctamente toda la información anterior en la historia 

clínica (159). Serie de casos 3 

 

En la Tabla 21 pueden verse los aspectos más importantes que deberían recogerse en la 

evaluación de un paciente con conducta suicida. 

 

7.1.2.2.5 Evaluación por parte del especialista en salud mental 

En general se acepta que los pacientes con un intento de suicidio deben ser valorados 

por un psiquiatra antes de ser dados de alta del servicio de urgencias. Por ello es 

esencial que dichos servicios tengan acceso a especialistas en salud mental para poder 

llevar a cabo una adecuada valoración psiquiátrica. Dada la complejidad de la etiología y 

de la respuesta a dar a estos pacientes y a sus familiares, en aquellos servicios en 

donde se disponga de otros profesionales para la atención urgente, como trabajador 

social y psicólogo clínico, sería deseable desarrollar un modelo de respuesta 

multidisciplinar e integrador que atienda a todas estas demandas (160).  

 

La evaluación de un paciente con conducta suicida por parte de un especialista en salud 

mental puede hacerse en el propio servicio de urgencias o posteriormente en una 

consulta externa. En el caso de que el paciente no sea evaluado por el especialista en el 

propio acto de atención urgente, deberán registrarse las razones en la historia clínica. 

La derivación al especialista deberá realizarse cuando el paciente esté plenamente 

consciente y pueda llevarse a cabo una adecuada valoración psicopatológica. 

 

Las competencias de los especialistas en salud mental serían las siguientes (78): 

– Realizar una aproximación diagnóstica 
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– Evaluar conductas suicidas de repetición 

– Establecer un plan de observación e intervención sobre el paciente 

– Contactar con los servicios adecuados en aplicación del plan acordado 

– Establecer qué pacientes tienen mayor riesgo de auto o heteroagresividad, por lo 

que deben ser más vigilados 

– Implementar los planes de tratamiento incluyendo las intervenciones 

psicofarmacológicas, psicoterapéuticas y sociofamiliares. Opinión de expertos 4. 

 
Tabla 21. Aspectos a recoger por parte del médico de urgencias en la evaluación de un 

paciente con conducta suicida 

 
Fuente: Elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España) 
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7.1.2.2.6 Evaluación del riesgo de suicidio en el servicio de urgencias 

Existe dificultad para predecir el riesgo de repetición de nuevos episodios de conducta 

suicida debido a la baja especificidad de los factores de riesgo asociados a ella. Por ello, 

serían necesarias herramientas que ayudasen a la identificación del riesgo de suicidio y 

de esta manera, a la evaluación clínica global realizada por el facultativo (161). 

 

Como hemos visto en el apartado de Evaluación, la escala SAD PERSONS es 

ampliamente utilizada y ayuda a recordar los factores  de riesgo de suicidio y a la toma 

de decisiones sobre si ingresar o no  al paciente (94). A pesar de que esta escala no ha 

sido validada ni existen estudios que evalúen sus propiedades psicométricas, ha sido 

recomendada por su contenido didáctico y su facilidad de aplicación (95) y para su uso 

también en atención primaria (96). Opinión de expertos 4 

 

Cooper et al. (162) desarrollaron una sencilla herramienta clínica para su utilización en 

pacientes que acuden a un servicio de urgencias por una conducta suicida (Tabla 22), 

obteniendo una sensibilidad del 94% y una especificidad del 25% en la identificación de 

pacientes con alto o bajo riesgo de repetición de la conducta suicida en los siguientes 

seis meses. Los autores consideran que la aplicación de este instrumento podría facilitar 

la evaluación del paciente con conducta suicida en el servicio de urgencias y centrar los 

recursos psiquiátricos en aquellos pacientes de alto riesgo. Estudio cualitativo Q 

 

Tabla 22. Preguntas del test Manchester Self-Harm para la conducta suicida 

 

- ¿Tiene antecedentes de conducta suicida? 

- ¿Ha estado en tratamiento psiquiátrico previo? 

- ¿Está actualmente en tratamiento psiquiátrico? 

- ¿El episodio actual es por sobredosis de benzodiacepinas? 

 

 

Una respuesta positiva en cualquiera de las preguntas clasifica al paciente de “alto riesgo” de 

repetición de la conducta suicida. 

 

Fuente: Adaptado de Cooper et al. (162) 

 

Un posterior estudio de estos mismos autores (163) comparó la sensibilidad y 

especificidad del test frente a la evaluación global del riesgo de conducta suicida 

realizada por especialistas en salud mental o en urgencias (Tabla 23), siendo los 

resultados favorables al test. Para los autores, aquellos pacientes con bajo riesgo de 

nueva conducta suicida, necesitarían una evaluación psiquiátrica pero podría realizarse 

de forma diferida a nivel ambulatorio. Estudio cualitativo Q 
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Tabla 23. Comparación de la evaluación del riesgo de suicidio por clínicos o por el test de 

Manchester 

Evaluación clínica 

(Esp. en S. Mental o Urgencias) 

 

Test de Manchester 

– Sensibilidad: 85% (IC 95%, 83-87) 

– Especificidad: 38% (IC 95%, 37-39) 

– Valor predictivo positivo: 22% (IC 95%, 21-

23) 

– Valor predictivo negativo: 92% (IC 95%, 

91-93) 

– Sensibilidad: 94% (IC 95%, 92-96) 

– Especificidad: 26% (IC 95%, 24-27) 

– Valor predictivo positivo: 21% (IC 95%, 19-

21) 

– Valor predictivo negativo: 96% (IC 95%, 

94-96) 

Fuente: Cooper et al. (163) 

 

Sin embargo, este test no valora aspectos clave como el grado de letalidad de la 

tentativa, su planificación, la presencia de trastorno mental actual, etc. por lo que podría 

ser válido para un primer intento de suicidio (tipos I-II), pero no para la conducta suicida 

de, por ejemplo, un paciente con un primer brote psicótico que podría puntuar cero, y ser 

catalogado como de bajo riesgo de repetición. 

 

¿Qué hacer con un paciente con conducta suicida que desea abandonar el servicio 

de urgencias antes de ser valorado? 

 

Si un paciente con una conducta suicida desea marcharse antes de haber sido realizada 

una evaluación de su estado y son infructuosos los intentos de persuasión para que 

permanezca en el servicio de urgencias, se deberá intentar valorar al paciente lo antes 

posible y si es necesario tomar las medidas que se consideren oportunas, especialmente 

si la persona continúa expresando intencionalidad suicida. En algunos casos (riesgo de 

auto o heteroagresión) se habrá de valorar, incluso, la idoneidad de utilizar medidas de 

contención. Es importante tener en cuenta que los pacientes que abandonan el servicio 

de urgencias antes de una adecuada evaluación, tienen un alto riesgo de repetición de 

su conducta suicida (151). 

 

En los casos en que los pacientes se nieguen a recibir tratamientos que potencialmente 

pueden salvarle la vida, será muy importante realizar una evaluación de la competencia 

para la toma de decisiones. 

 

Al abandonar el hospital el paciente debería recibir por escrito, tanto el plan de 

tratamiento y seguimiento en la unidad salud mental, como aquella información 

necesaria acerca de cómo recibir ayuda futura. 

 

Si no se admite a la persona deberá hacerse los arreglos apropiados para el seguimiento 

con el médico tratante, lo cual deberá ser dentro las 24 horas siguientes, las razones por 

las cuales no se hospitaliza el paciente deben ser claramente descritas en la historia 

clínica (10). 
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Calidad de la atención a personas con conducta suicida 

 

Es fundamental que la atención prestada a las personas con conducta suicida sea de 

calidad, resumiéndose a continuación cinco posibles áreas de mejora (81): 

 

– Mejora en la comunicación entre pacientes y profesionales: mayor consideración 

en el trato a los pacientes, información sobre su situación y posibilidad de participar 

en las decisiones de tratamiento. 

– Mayor preparación profesional acerca de la conducta suicida: una mejor 

información y una formación específica sobre el tratamiento de la conducta suicida 

podría mejorar la interacción entre profesionales y pacientes. 

– Mayor empatía hacia las personas con conducta suicida: se necesita que los 

pacientes sean escuchados y no juzgados y que el trato con el personal sea 

natural, les muestren su preocupación y les den apoyo. 

– Mejor acceso a la asistencia sanitaria especializada: es precisa una mayor 

presencia de los especialistas en salud mental en los hospitales y una mejora de 

las infraestructuras que permitan unos menores tiempos de espera. 

– Mejor información sobre la conducta suicida a pacientes, cuidadores y público en 

general: las personas con conducta suicida no siempre entienden lo que les está 

sucediendo o por qué lo han hecho, sintiéndose muchas veces solas, por lo que 

necesitan que se les facilite más información sobre la conducta suicida y su 

prevalencia. También es importante que se haga extensiva a familiares y 

cuidadores y a la sociedad en general, de manera que se reduzca el estigma que 

esta situación tiene. RS de estudios cualitativos Q 

 

Formación del médico de los servicios de urgencias 

Los profesionales no especializados en salud mental deberían recibir una adecuada 

formación en la evaluación de pacientes que acuden por una conducta suicida. En este 

sentido, se ha demostrado que la formación, tanto en la evaluación como en el manejo 

de pacientes con conducta suicida, mejora las actitudes e incrementa las habilidades y la 

seguridad en el manejo de estos pacientes, correlacionándose la calidad de la 

evaluación con la de los cuidados proporcionados (164). 

 

 Un estudio en el que se comparó la evaluación psicosocial realizada a pacientes con 

conducta suicida en un servicio de urgencias, antes y después de una sesión de 

formación específica, mostró un incremento del 13% al 46% en el porcentaje de historias 

clínicas consideradas adecuadas, mejorando también la comunicación entre los 

profesionales del servicio de urgencias y los especialistas de salud mental (165). Serie 

de casos 3 

 

Otro programa de adiestramiento en la evaluación de la conducta suicida también 

demostró mejoras en el manejo de los pacientes por los participantes (médicos de 

atención primaria, de servicios de urgencias y profesionales de salud mental) (166). Sin 

embargo, las tasas de suicidio en dicha área sanitaria se mantuvieron constantes, antes 

y después de la intervención, por lo que cabría concluir que los programas de formación 

del personal sanitario no son suficientes para reducir la tasa de suicidio entre la 

población (167). Serie de casos 3. 
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La formación del médico de urgencias en la atención a pacientes con conducta suicida 

debería incluir todos aquellos aspectos considerados de su competencia y, entre otros, 

los siguientes: 

 

– Formación adecuada en la realización de una evaluación del estado y capacidad 

mental del paciente y de su estado de ánimo 

– Habilidades en la detección de riesgo de suicidio inmediato 

– Conocimiento básico de las condiciones médico legales de las situaciones de 

emergencia, especialmente del consentimiento informado del tratamiento y, en 

situaciones de no consentimiento, habilidad suficiente para manejar una situación de 

emergencia. 

–  

Por otra parte, en la formación del médico de urgencias se deberían cumplir los 

siguientes requisitos: 

 

– Asegurar que todo profesional que se incorpore a un servicio de urgencias reciba 

una formación específica dentro de la primera semana de su incorporación 

– La formación deberá especificar su duración y el contenido 

– Se deberá contemplar el grado de competencia necesario para la atención de estos 

pacientes. 

 

7.1.2.2.7 Criterios de ingreso hospitalario del paciente con conducta suicida 

Habitualmente, la decisión de hospitalizar a un paciente tras un intento de suicidio es un 

proceso complejo que dependerá de varios factores entre los que se podrían citar, la 

gravedad clínica del episodio, la planificación y letalidad del plan, el riesgo suicida 

inmediato del paciente, la patología psiquiátrica de base o la presencia de 

comorbilidades y la existencia o no de apoyo familiar o social. 

 

Diversos autores consideran que estos pacientes deberían tratarse de la forma menos 

restrictiva posible (4), aunque un factor clave a la hora de decidir si una persona puede 

ser tratada de forma ambulatoria o mediante ingreso hospitalario es su seguridad, ya 

que, en general, los pacientes con mayor intencionalidad suicida se manejan mejor 

ingresados (10, 168, 169). Opinión de expertos 4 

 

La  GPC  elaborada  por  el  New  Zealand  Guidelines  Group (NZGG) (10) considera los 

siguientes factores: 

 

– Factores cuya presencia aconseja la hospitalización del  paciente: 

- Necesidad de tratamiento médico de la conducta suicida 

- Tratamiento psiquiátrico más intensivo (p. ej. psicosis  aguda) 

- Ausencia de adecuado soporte psicosocial (170). RS de ECA 1+ 

 

-  Factores en los que la hospitalización deberá tenerse en cuenta (171, 172): 

- Cuando falla la alianza terapéutica y la intervención en la crisis, persistiendo 

la actitud suicida 

- Cuando el paciente tiene insuficiente soporte para permanecer en la 

comunidad.  ECA 1+ 
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Se ha demostrado que las admisiones cortas (1 – 4 días) no reducen el riesgo de 

suicidio de una persona (10). Esto sugiere que de 1 a 4 días es un periodo de tiempo 

insuficiente para tratar la enfermedad mental subyacente de una persona. Sin embargo, 

dichas admisiones cortas pueden ser apropiadas como parte de un plan de manejo de 

riesgo continuo para una persona crónicamente suicida.  

 

Por su parte, la APA (4) elaboró los siguientes criterios de hospitalización del paciente 

con conducta suicida (Tabla 24). RS de distintos tipos de estudios 3 

 

Son escasos los estudios que analizan los criterios de ingreso hospitalario de los 

pacientes con conducta suicida. 

 

Baca-García et al. (173) observaron que de las 47 variables demográficas y clínicas 

recogidas en 509 pacientes atendidos por conducta suicida, únicamente 11 se asociaron 

significativamente con la hospitalización (Tabla 25), siendo la de mayor valor predictivo, 

la intención de repetir el intento de  suicidio. Serie de casos 3 

 

Sin embargo, un posterior estudio de los mismos autores (174) reanalizó los datos 

anteriores mediante la técnica Data Mining, observando una sensibilidad del 99% y una 

especificidad del 100% con únicamente cinco variables, que serían las predictoras de 

indicación de hospitalización de un paciente con conducta suicida: 

– Consumo de fármacos o alcohol durante la conducta suicida 

– Lamento tras ver que el intento de suicidio no fue efectivo 

– Ausencia de soporte familiar 

– Ser ama de casa. 

– Historia familiar de intentos de suicidio.  

 

Serie de casos 3
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Tabla 24. Criterios de ingreso hospitalario de la American Psychiatric  Association 

 
Variables asociadas con 

mayor probabilidad de ingreso 

hospitalario 

 
Variables asociadas con mayor 

probabilidad de alta desde el 

servicio de urgencias 
 
Necesidad de ingreso  

Después de un intento de suicidio o de un 

intento de suicidio abortado, si: 

– Paciente psicótico 

– Intento de suicidio violento, casi letal o 

premeditado 

– Se tomaron precauciones para evitar el 

descubrimiento o el rescate 

– Presencia de planes o ideación persistente 

– El paciente lamenta haber sobrevivido 

– El paciente es un hombre, mayor de 45 años, 

especialmente con comienzo reciente de 

enfermedad mental o de ideación suicida 

– Limitado apoyo familiar o social, incluyendo 

ausencia de una situación estable en la vida 

– Conducta impulsiva, agitación severa, 

racionalidad pobre o rechazo de la ayuda 

– El paciente ha cambiado su estado mental tras 

un estado tóxico metabólico, infección u otra 

etiología que requiere un estudio hospitalario 

En presencia de ideación suicida con: 

–  Plan específico de alta letalidad 

–  Importantes intentos de suicidio previos 

 
El ingreso puede ser necesario  

–  Después de un intento de suicidio o de un 

intento de suicidio abortado, excepto para 

aquellas circunstancias en las que el ingreso es 

habitualmente necesario 

En presencia de ideación suicida con: 

–  Psicosis 

–  Trastorno psiquiátrico mayor 

–  Intentos previos, en particular si fueron 

médicamente graves 

–  Cuando ha podido contribuir una patología 

médica (por ejemplo, trastorno neurológico 

agudo, cáncer, infección) 

–  Ausencia de respuesta o incapacidad para 

cooperar en un tratamiento ambulatorio o en 

régimen de hospital de día 

 
–  Necesidad de un régimen de supervisión 

debido al tratamiento médico o a terapia 

electroconvulsiva 

–  Necesidad de observación especializada, 

exámenes clínicos o evaluaciones 

diagnósticas que precisen un escenario 

estructurado 

–  Limitado apoyo familiar o social, incluyendo 

ausencia de una situación estable en la vida 

–  Ausencia de una adecuada relación médico 

paciente o incapacidad para realizar un 

seguimiento ambulatorio 

–  En ausencia de intentos de suicidio previos 

o de ideación o planes pero evidencia a 

través de la evaluación psiquiátrica que 

sugiera un alto riesgo de suicidio y un 

incremento reciente en el mismo 
 
Alta  desde  el servicio  de urgencias  con  

recomendaciones de seguimiento  

Después de un intento de suicidio o en 

presencia de ideación/planes, cuando: 

–  La conducta suicida es reacción de eventos 

precipitantes (por ejemplo, suspender un 

examen o dificultades interpersonales), 

particularmente si la visión del paciente de 

la situación ha cambiado desde su llegada 

al servicio de urgencias 

–  Métodos/planes e intento de baja letalidad 

–  El paciente tiene una situación vital estable 

y de apoyo 

–  El paciente es capaz de cooperar con 

recomendaciones de seguimiento y, si es 

posible, con posibilidad de contactar con el 

terapeuta si el paciente está actualmente en 

tratamiento 
 
El tratamiento ambulatorio puede ser más 

beneficioso   que la hospitalización  

–  Cuando el paciente tiene ideación suicida 

crónica y/o conducta suicida sin intentos 

previos graves, si dispone de una situación 

vital estable y de apoyo y existe posibilidad 

de cuidados psiquiátricos ambulatorios 

Fuente: American Psychiatric Association (4) 
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Tabla 25. Variables asociadas con el ingreso hospitalario 

Variables asociadas con mayor 

probabilidad de ingreso hospitalario 

Variables asociadas con mayor 

probabilidad de alta desde el servicio de 

urgencias 

Intención de repetir la conducta suicida Perspectiva realista del futuro después de la 

conducta suicida 

Plan para usar un método letal Alivio de que el intento de suicidio no fue 

efectivo 

Bajo funcionamiento psicosocial antes de la 

conducta suicida 

Disponibilidad de un método para suicidarse 

que no fue usado 

Hospitalización psiquiátrica previa Creer que el intento podría influir en otros 

Conducta suicida el año anterior Disponer de soporte familiar 

Planificación para que nadie pueda salvar su 

vida después de la conducta suicida 

 

Fuente: Baca-García et al. (173) 

 

Un estudio finlandés nos muestra un 25% de hospitalizaciones de 1198 tentativas de 

suicidio atendidas, siendo los principales criterios de hospitalización psiquiátrica, la edad 

avanzada, la presencia de trastornos psicóticos o de trastornos del humor, la ausencia 

de consumo de alcohol antes de la conducta suicida, la enfermedad física, la tentativa de 

suicidio en un día de semana, los tratamientos o consultas psiquiátricas previas y el 

hospital que atendió la tentativa de suicidio (175). Serie de casos 3 

 

Un estudio transversal en el que se evaluaron 404 pacientes atendidos hospitalariamente 

por conducta suicida mostró que el método de conducta suicida, la historia psiquiátrica 

previa y un diagnóstico psiquiátrico contribuyeron significativamente a la decisión de 

llevar a cabo un tratamiento ambulatorio o de ingreso hospitalario. En particular, los 

métodos de conducta suicida diferentes de la intoxicación medicamentosa o de las 

lesiones cortantes (lo que implica métodos más agresivos) se asociaron con el ingreso 

hospitalario. Pacientes con historia de ingreso psiquiátrico y un diagnóstico actual de 

esquizofrenia o trastornos psicóticos fueron ingresados con mayor frecuencia, mientras 

que aquellos pacientes con diagnósticos de trastornos adaptativos o neuróticos se 

asociaron más con tratamientos ambulatorios (176). Serie de casos 3 

 

Por último, en una muestra de 257 adultos con conducta suicida, la hospitalización se 

asoció significativamente con el diagnóstico de psicosis, historia previa de intentos de 

suicidio y la existencia de un plan de suicidio preconcebido. Una vez controlados los 

factores de confusión, dichas variables clasificaron correctamente el 80% de las 

decisiones de hospitalización (177). Serie de casos 3 
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Gráfica 8. Algoritmo de manejo de la conducta suicida en el servicio de urgencias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de la GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 
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NOTAS DEL ALGORITMO 

 
Generales 
 
El manejo de la ideación y la conducta suicidas deberá incluir siempre: 
 – Psicoeducación 
 – Apoyo individual y familiar 
 – Coordinación entre profesionales de diferentes niveles asistenciales 
 – Atención a la posible patología de base y a comorbilidades 
 – Hacer partícipe a la familia y allegados en el proceso de evaluación y tratamiento 
 – Garantizar un ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto. 
 
1.    Evaluación psicopatológica y social básicas  

 
Tras un episodio de ideación o conducta suicidas se debe realizar una evaluación 
psicopatológica y del medio social básicas, tanto en el ámbito ambulatorio como en el servicio 
de urgencias. Deberá incluir la evaluación de los factores psicológicos y contextuales y una 
valoración de los factores de riesgo. Esta evaluación será preliminar y se completará 
posteriormente por el servicio de salud mental. Podrá ser necesario contar con la valoración e 
intervención de los servicios sociales. La remisión al psiquiatra deberá realizarse cuando el 
paciente esté plenamente consciente y pueda llevarse a cabo una adecuada valoración 
psicopatológica.  
 
2. Criterios de remisión 

 
La decisión final sobre la remisión se realizará mediante una valoración global de estos 
criterios. De forma general, se considera que al menos uno de los criterios debe ser positivo 
para decidir la remisión urgente. Los motivos de dicha remisión deberán ser registrados en la 
historia clínica. En algunos casos, y como medida de seguridad, será necesario hacer el 
traslado en ambulancia. 
  
3. Triage  
 

Todos los pacientes que acudan a un servicio de urgencias debido a una conducta suicida 
deberían ser catalogados de forma que se asegurase su atención al menos dentro de la 
primera hora desde su llegada. Utilice el sistema de triage Colombiano (ver sección “Concepto 
y modelos de triage”) 
 
El Cuestionario de Riesgo de Suicidio podría ayudar en el triage a conocer el grado de 
necesidad de atención inmediata (en personas en las que no existe afectación física grave). 
Las preguntas del cuestionario serían las siguientes: 
 
 – ¿Acude usted porque ha tratado de lesionarse a sí mismo? 
 – ¿En la semana pasada ha tenido ideas relacionadas con suicidarse?  
– ¿Ha tratado de lesionarse a sí mismo en el pasado?  
– ¿Le ha sucedido algo muy estresante en las últimas semanas? 
  
4. Medidas de seguridad  

 
Deberán adoptarse todas aquellas medidas de seguridad que impidan la fuga y la auto o 
heteroagresividad. De forma general, a los pacientes se les debe pedir que entreguen todo 
objeto potencialmente dañino y no debe haber medicamentos a su alcance. En algunos casos 
será necesario avisar al servicio de seguridad y/o la policía. Debería existir un protocolo 
específico de cómo registrar y retirar estos objetos potencialmente dañinos. 
  

Cuando existe un riesgo inminente de conducta suicida, además de las medidas anteriores, 
deberá valorarse la necesidad de contención mecánica, no dejar a la persona sola y/o asegurar 
la supervisión y contacto regular con algún profesional del servicio de urgencias. 

 Tenga en cuenta la definición de conducta suicida de acuerdo a la presente GPC 
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7.1.3 Resumen de la evidencia 

 La clasificación de pacientes (triage) en los servicios de urgencias 

 

 

4 

El triage se define como la revisión clínica y sistemática de todos los pacientes 

llegados al servicio de urgencias, con el objetivo de asignar evaluaciones y prioridades 

de tratamiento mediante una serie de criterios predeterminados y con un método de 

clasificación para determinar el nivel de urgencia (146). 

 

 

 

2+ 

El Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk of Suicide Questionnaire, RSQ) (125) ha 

demostrado ser un instrumento con alta sensibilidad y especificidad en la detección de 

riesgo de conducta suicida en niños y adolescentes por parte de personal no 

especializado, aunque también ha sido utilizado en adultos (149). Su versión en 

castellano obtuvo una moderada consistencia interna y una correlación moderada alta 

con constructos como la desesperanza (126). 

 

 

 

 

 

Q 

La versión breve del RSQ (126) podría ayudar a conocer el grado de necesidad de 

una atención inmediata en aquellas personas que acuden por conducta suicida a un 

servicio de urgencias y en las que no existe una afectación grave de su condición 

física. Las preguntas a formular serían las siguientes: 

 

– ¿Acude usted porque ha tratado de lesionarse a sí mismo? 

– ¿En la semana pasada ha tenido ideas relacionadas con suicidarse? 

– ¿Ha tratado de lesionarse a sí mismo en el pasado? 

– ¿Le ha sucedido algo muy estresante en las últimas semanas? 

Evaluación del pacientes con conducta suicida en el servicio de urgencias 

 

 

Q 

A pesar de que cualquier persona que habla de suicidio debe ser siempre tomada en 

serio, se ha descrito la existencia de una posible actitud negativa o ambivalente de los 

profesionales de los servicios de urgencias y unidades de cuidados intensivos hacia 

los pacientes atendidos por intento de suicidio (81). 

 

 

4 

El médico de urgencias, además de valorar las alteraciones de la condición física, 

deberá realizar siempre una evaluación psicopatológica y social básicas, incluyendo 

una evaluación de las necesidades y del riesgo de suicidio (157). 

 

4 

La identificación de factores de riesgo de suicidio es de gran importancia ya que   el 

nivel de riesgo aumenta con el número de factores presentes, si bien existen algunos 

con mayor peso específico que otros (4, 22). 

 

3 

Una forma de mejorar la recogida de información y con ello la evaluación del paciente 

con conducta suicida sería a través de la cumplimentación sistemática de formularios 

estandarizados (ver tabla 16) (159). 

 

4 

En la evaluación del riesgo de suicidio en el servicio de urgencias la escala SAD 

PERSONS es utilizada ampliamente a pesar de no haber sido validada en España ni 

existir estudios que evalúen sus propiedades psicométricas (94). 
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Q 

El test de Manchester Cooper, aunque con alta sensibilidad en la identificación de 

pacientes con riesgo de repetición de la conducta suicida, podría, aunque no en todos 

los casos, ser válido para un primer intento de suicidio (tipos I-II) (162, 163). 

 

 

Q 

Se han identificado áreas de mejora en la atención de la conducta suicida: 

comunicación entre pacientes y profesionales, formación de los profesionales, empatía 

hacia las personas afectadas, acceso a la asistencia sanitaria especializada e 

información sobre la conducta suicida a pacientes, cuidadores y público en general 

(81). 

Formación del médico de los servicios de urgencias 

 

 

3 

La formación de los profesionales, tanto en evaluación como en el manejo de 

pacientes con conducta suicida, mejora sus actitudes e incrementa las habilidades y la 

seguridad en la atención a estos pacientes, correlacionándose la calidad de la 

evaluación con los cuidados proporcionados (165). 

Criterios de ingreso hospitalario de pacientes con conducta  suicida 

 

 

4 

En general, la decisión de ingresar o no al paciente dependerá de tres factores 

principales: la repercusión médico-quirúrgica de la conducta suicida, el riesgo suicida 

inmediato del paciente, la necesidad de tratamiento del trastorno mental de base y la 

falta de apoyo sociofamiliar efectivo (4, 10). 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano  

 

Para este apartado el grupo de expertos no consideró modificaciones para las 

recomendaciones.  
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8 TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA 

(SALUD MENTAL) 

 

Preguntas para responder  

– En un paciente con conducta suicida, ¿existe alguna técnica psicoterapéutica indicada para 

su tratamiento? 

– ¿Existe  algún fármaco  eficaz en el tratamiento de la conducta suicida? 

– ¿Cuál  es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en el tratamiento de la 

conducta suicida? 

 

8.1.1 Niveles de observación en unidades de hospitalización 

Puntos de buena práctica 

 Es vital revisar regularmente el estado mental de los individuos bajo observación 

estrecha. Esto debe hacerse formalmente en la ronda de enfermería al final de 

cada turno. La jefe de enfermería y el psiquiatra encargado deben revisar el nivel 

de observación al menos diariamente cuando se revisa el plan general de manejo. 

(NZGG 2008) 

 

 Los niveles de observación y los cambios en esta situación deben ser 

documentados por separado en las notas clínicas, con contra-firmas de la jefe de 

enfermería y del clínico responsable. La documentación incluirá la fecha, la hora y 

la firma, el nivel de observación, la fecha de finalización y el papel de cada 

persona firmante.   (NZGG 2008) 

 

 Los cambios o reducción en los niveles más cercanos de observación pueden ser 

iniciados o aprobados por dos miembros del equipo clínico y uno de ellos siempre 

debe ser el psiquiatra encargado del caso   (NZGG 2008) 

 

8.1.1.1 Resumen de la evidencia 

Hay tres niveles especiales de observación por encima del nivel básico requerido para 

todos los hospitalizados psiquiátricos. 

 

Dentro del alcance  

Esto es para la persona en riesgo extremadamente alto de suicido que está expresando 

un intento suicida activo. Ella/el pueden haber realizado recientemente un acto de 

autolesión deliberado, tener estados psicóticos impredecibles y/o ser impulsivos y 

agresivos, lo cual requiere observación dentro del alcance de la persona con fines de 

seguridad. En algunas ocasiones, es posible que se requiera más de una enfermera. 

Misma sala y a la vista 
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Esto es para la persona en alto riesgo de suicidio que está expresando un intento suicida 

activo, pero donde hay menos preocupación en cuanto a la conducta autodestructiva 

impulsiva. La persona puede haber realizado recientemente un acto de autolesión 

deliberado o tener estados psicóticos impredecibles. Esto requiere observación visual 

constante en una base 1:1, con la enfermera en la misma sala y viendo a la persona. 

 

Observaciones Frecuentes  (intervalo máximo en un periodo de 10 a 20 minutos) 

Esto se requiere para la persona que se considera que está en un riesgo de suicidio 

significativamente incrementado en comparación con el hospitalizado psiquiátrico 

promedio, o donde el grado de riesgo es incierto. Se recomienda que la cadencia de 

observaciones se varíe para asegurar que la persona no puede predecir el tiempo exacto 

de la siguiente valoración.  

 

Si al valorar a una persona se requiere uno de los niveles anteriores de observación, los 

detalles de esto deben documentarse cuidadosa y sistemáticamente. La gente que 

comete suicidio mientras participa en servicios de salud mental es probable que haya 

tenido su nivel de cuidado reducido antes de cometer dicho acto (es decir, haber sido 

juzgada como si estuviera en un riesgo disminuido) (10). 

 

8.1.2 Manejo del paciente hospitalizado 

8.1.2.1 Recomendaciones 

35. La decisión de hospitalizar o no a un paciente tras una conducta suicida es 

habitualmente un proceso complejo. Se recomienda tener en cuenta principalmente los 

siguientes factores: 

 Repercusión médico-quirúrgica de la conducta suicida 

 Riesgo suicida inmediato del paciente 

 Necesidad de un tratamiento más intensivo del trastorno mental de base 

 Falta de apoyo social y familiar efectivo. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

36. Con el fin de reducir el riesgo de suicidio en la persona, la estancia hospitalaria 

debe ser de más de 4 días.  (NZGG 2008) 

Recomendación A 

37.  Para una persona con riesgo crónico de suicidio, las admisiones cortas (1- 4 días) 

pueden ser apropiadas.     (NZGG 2008) 

Recomendación C 

38. El personal de la unidad de hospitalización siempre debe estar atento, 
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especialmente la primera semana después de la admisión cuando la persona aún no 

es bien conocida.  (NZGG 2008) 

Recomendación C 

  39. El tratamiento (tanto psicofarmacológico como psicológico) de las 

enfermedades mentales subyacentes debe iniciarse lo antes posible.  (NZGG 2008) 

Recomendación D 

Puntos de buena práctica 

 

 La ideación y/o conducta suicida debe abordarse desde una perspectiva amplia, 
en la que se valoren de forma integral las intervenciones farmacológicas, 
psicoterapéuticas y psicosociales de las que el paciente pueda beneficiarse y 
contar con la participación de los profesionales de la salud de los distintos 
niveles asistenciales.  (avalia-t 2012) 
 

 Es óptimo contar una alianza terapéutica sólida entre el paciente y el 
profesional, así como con el apoyo de familiares y allegados del entorno del 
paciente, como parte fundamental del proceso terapéutico de la ideación y/o 
conducta suicida. (avalia-t 2012)  
 

 Siempre que sea posible, los clínicos deben involucrar a las personas o 
cuidadores de la persona suicida cuando trabajan con esa persona. Esto es 
igualmente cierto para el componente de evaluación, la gestión de crisis y el 
tratamiento posterior. En cualquier momento las familias pueden dar información 
al clínico sin que comprometa la privacidad de la persona.  (NZGG 2008) 

 Si una persona que se considera de alto riesgo suicida declina la participación 
de otros, el clínico puede anular esa solicitud en interés de mantener a la 
persona segura.  (NZGG 2008) 

 

 Las personas evaluadas como de alto riesgo de suicidio deben estar bajo 
estrecha supervisión.  (NZGG 2008 
 

 El nivel de apoyo y observación debe reflejar el riesgo de suicidio cambiante de 
la persona.   (NZGG 2008) 

 

8.1.2.2 Resumen de la evidencia 

Las personas en daño inminente de suicidio requieren un ambiente estructurado con 

personal capacitado clínicamente (10). Aunque la admisión de hospitalizados reduce el 

riesgo, no proporciona protección absoluta. Algunas personas intentarán y terminarán el 

suicidio a pesar de estar en cuidado hospitalizado, más comúnmente en la primera 

semana de su admisión (10). Por lo tanto el personal necesita ser particularmente 
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vigilante, en especial cuando la persona no es bien conocida. El nivel y frecuencia de 

apoyo y observación deben reflejar el nivel cambiante de riesgo de suicidio de la persona. 

Se requiere supervisión cercana para las personas que se valoran en un alto riesgo de 

suicidio. 

Las dificultades de enfermedades mentales/psicológicas subyacentes deben tratarse 

vigorosamente. Debe considerarse la orientación a los síntomas específicos, tales como 

ansiedad, agitación e insomnio. Esto puede incluir tanto intervenciones 

psicofarmacológicas como psicológicas y deben introducirse tan pronto como sea posible 

en la admisión de la persona. 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano  

 

El grupo de expertos para mejorar la comprensión de las recomendaciones realizó en la 

recomendación No. 37 un cambio cuyo objetivo fue adicionar “cuando tengan una 

ideación activa o intentos”, así como ideación y/o conducta suicida recurrente.  
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9 INTERVENCIONES PSICOTERAPÉUTICAS 

9.1.1 Recomendaciones 

40. La psicoterapia empleada debería incidir siempre algún aspecto concreto del 

espectro suicida (ideación suicida, desesperanza, autolesiones u otras formas de 

conducta suicida).  (avalia-t 2012) 

Recomendación B 

Puntos de buena práctica 

 

 Las técnicas psicoterapéuticas juegan un importante papel en el tratamiento de 
los pacientes con conducta suicida, por lo que se recomienda garantizar su 
disponibilidad para aquellas personas que las necesiten.   (avalia-t 2012) 
 

 En niños, niñas y adolescentes se recomienda que siempre se realice 
intervención psicoterapéutica indicada de acuerdo al problema psicológico o 
patología de base.  (avalia-t 2012) 

 

9.1.2 Resumen de la evidencia 

9.1.2.1 Generalidades de las estrategias de intervención 

Independientemente de si la persona se maneja hospitalizado o ambulatoriamente, las 

estrategias de tratamiento deben apuntar a los siguientes objetivos:* 

 mantener la seguridad 

 identificar y tratar cualquiera de las enfermedades mentales subyacentes 

 identificar estresores psicosociales y desarrollar estrategias para intervenir. 

Esto debe hacerse en colaboración tanto con la persona en riesgo de suicidio como con 

su familia y allegados. 

 

Hay evidencia insuficiente para recomendar tratamientos específicos para reducir el 

riesgo de intentos de suicidio adicionales. Los estudios en este campo están limitados por 

pequeños tamaños de muestras, grupos de diagnóstico heterogéneos y baja probabilidad 

de medidas de desenlace. La literatura es más clara en la descripción de la ventaja 

terapéutica que ocurre al ver al mismo profesional durante la hospitalización y en el 

manejo ambulatorio. Esta continuidad aumenta su disposición a tomar medicamentos y 

también a asistir a las citas (10). Todas las intervenciones que se describen a 

continuación han mostrado en su totalidad alguna efectividad. 

 

 Es crucial la terapia a largo plazo para tratar cualquier enfermedad mental subyacente 

(incluyendo el abuso de sustancias). 

 Tanto la terapia conductual cognitiva como la psicoterapia interpersonal se mostraron 

como intervenciones terapéuticas prometedoras para reducir la probabilidad de 
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autolesión deliberada y también síntomas de depresión entre personas que asistieron 

a urgencias por un intento de suicidio (10). 

 La terapia conductual dialéctica también ha mostrado ser prometedora en la reducción 

del suicidio y en los intentos de autolesión entre personas con trastorno límite de 

personalidad mientras están en terapia (10). 

 

Una de las mayores dificultades en el estudio del tratamiento de la conducta suicida, es 

que el suicidio consumado es un hecho excepcional, por lo que se necesita una muestra 

muy amplia para mostrar diferencias estadísticamente significativas cuando se comparan 

distintos tratamientos. A esta dificultad hay que añadir que muchos estudios excluyen a 

los pacientes de alto riesgo suicida y que los periodos de seguimiento no suelen ser 

largos. Debido a esto, una estrategia alternativa para analizar el efecto de un tratamiento 

sobre el suicidio es seleccionar variables de resultado altamente asociadas a la conducta 

suicida (176). 

9.1.2.2 Las intervenciones psicoterapéuticas en el tratamiento de la conducta 

suicida 

Existe una serie de dificultades específicas en los ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) 

cuando se trata de comprobar y comparar la eficacia de los tratamientos 

psicoterapéuticos: 

– La existencia de factores comunes a todos los tratamientos psicológicos (variables 

del terapeuta y del paciente, relación terapéutica) que afectan potencialmente a los 

resultados obtenidos tanto en el grupo experimental como en el grupo control. 

– Los tratamientos psicológicos no siempre están estandarizados por lo que pueden 

existir diferencias individuales y pequeñas variaciones que influyen en el resultado. 

No obstante, cada vez hay más manuales estandarizados de tratamiento. 

– En la mayoría de los estudios el grupo de comparación sigue el tratamiento habitual 

o atención convencional, pero no se define de forma operativa, lo que dificulta la 

comparación entre grupos. 

 

El tratamiento psicoterapéutico de la conducta suicida está adquiriendo cada vez más 

importancia, sobre todo aquél que se basa en técnicas cognitivoconductuales. 

 

Se localizaron diferentes revisiones sistemáticas (177, 178) y metanálisis (167, 179, 180) 

que evaluaban la psicoterapia como tratamiento de la conducta suicida. También se 

encontraron revisiones sistemáticas específicas sobre psicoterapia como tratamiento de la 

conducta suicida en trastornos de la personalidad (181) y trastorno bipolar (182), así como 

revisiones específicas sobre una terapia en particular, por ejemplo, la terapia cognitivo 

conductual (TCC) (183), la terapia de resolución de problemas (TRP) (184) o la terapia 

dialéctico-conductual (TDC) (185, 186). 

 

Para actualizar el conocimiento en relación con las terapias que incluyen técnicas 

cognitivo-conductuales, se seleccionó el metanálisis realizado por Tarrier et al. en 2008 

(183). Para el resto de modalidades de psicoterapia empleadas en el tratamiento de la 
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conducta suicida se tomó como referencia la guía del NICE (53). Esta guía, además de 

las terapias de corte TCC, aporta también evidencia sobre Terapia interpersonal (TIP), 

Terapia familiar (TF) y Terapia psicodinámica. Tiene también un apartado que evalúa la 

terapia a largo plazo versus a corto plazo y que incluye un único estudio (187) que no 

aclara el tipo específico de psicoterapia empleada ni ofrece resultados concluyentes. 

9.1.2.2.1 Otras Psicoterapias  

Aunque los modelos cognitivo y conductual de forma independiente parten de supuestos 

diferentes, se denominan terapias de corte cognitivo-conductual a aquellas modalidades 

de terapia que comparten técnicas cognitivas y emplean de forma sistemática técnicas 

conductuales. 

La investigación más reciente en el ámbito de la prevención de la conducta suicida se ha 

centrado en este tipo de tratamientos. Así, el metanálisis de Tarrier et al. (178) incluye 28 

estudios de los que 18 fueron publicados a partir del año 2000. 

 

Características de los estudios incluidos en el estudio de Tarrier et al. (2008) 

En este metanálisis se incluyeron estudios que utilizan técnicas cognitivo-conductuales 

como parte sustancial del tratamiento para reducir la conducta suicida. Se incluyeron 

aquellos estudios en los que se midió alguna variable de resultado relacionada con la 

conducta suicida (tasa de repetición, ideación, desesperanza y satisfacción con la vida). 

Cuando se midió más de una variable, se seleccionó la más relevante en relación al 

suicidio. Metanálisis de ECA 1+ 

 

Se observó cierto grado de variabilidad entre los estudios incluidos en cuanto a la 

metodología, las técnicas concretas de tratamiento y su implementación. Además, gran 

parte de estos estudios se realizaron en EE.UU. y con muestra mayoritariamente adulta. 

A pesar de esto, un aspecto común a todos los trabajos es que son homogéneos tanto a 

nivel macroterapéutico (estrategia) como microterapéutico (procesos y mecanismos) 

(178). De todas estas modalidades de psicoterapia, la más frecuente fue la  Terapia 

dialético – conductual (TDC).  

 

En el metanálisis de Tarrier et al. se incluyen las siguientes intervenciones 

psicoterapéuticas: 

– Terapia cognitivo-conductual (Tabla 26) 

– Terapia dialéctico-conductual (Tabla 27) 

– MACT (Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy) (Tabla 28) 

– Terapia de resolución de problemas (Tabla 29) 

– Otras terapias de corte cognitivo-conductual: Terapia conductual, TCC en formato 

grupal, tratamiento integrado, LifeSpan, entrenamiento de habilidades y Terapia 

breve basada en las soluciones (Tabla 30). 

 

Las características de estos estudios se resumen en las tablas que se presentan a 

continuación, junto con una breve descripción del tipo específico de terapia empleada. 
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Terapia  cognitivo-conductual 

 

Se reconoce habitualmente que toda intervención de terapia cognitiva incluye técnicas 

conductuales en mayor o menor medida, de ahí la denominación de TCC (3). 

 

La TCC parte de la reestructuración cognitiva como técnica fundamental para el cambio, 

pero al mismo tiempo incluye una variedad de técnicas conductuales que tienen como 

finalidad ayudar a completar dicho cambio. La intervención se centra en la modificación de 

conductas disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados a situaciones 

específicas y actitudes desadaptativas relacionadas con el objeto de intervención, que 

puede ser la depresión, la conducta suicida, etc. La activación conductual es también un 

aspecto clave de la terapia cognitiva, haciendo un especial énfasis en la relación entre la 

actividad y el estado de ánimo. 

 

La TCC adopta un formato estructurado, es limitada en el tiempo y se basa en el modelo 

cognitivo-conductual de los trastornos afectivos. La duración más frecuente oscila entre 

15-20 sesiones de 50 minutos y de frecuencia aproximadamente semanal, aunque 

también hay estudios que adoptan formatos más breves para casos menos graves (entre 

6-8 sesiones) y se asume que la duración de la terapia puede prolongarse en caso de 

mayor gravedad o cuando hay otras patologías asociadas (3). 

 

Los estudios de TCC incluidos en el metanálisis de Tarrier et al. se presentan en la Tabla 

26. 

Tabla 26. Estudios de terapia cognitivo-conductual (metanálisis de Tarrier et  al.) 

 

Autor; año (ref.) 

 

N 

Objetivo (variable 

conducta suicida) 

 

Comparación 

Duración/ 

Sesiones* 

Patsioskas y Clum; 1985 

(179) 

15 Intento de suicidio 

(ideación) 

Terapia individual 10/10 

Salkovskis et al.; 1990 (172) 20 Intento de suicidio 

(repetición†) 

Tto. Habitual 5/5 

Klingman y Hochdorf; 1993 

(180) 

237  No tratamiento 10/12 

Raj et al.; 2001 (181) 40 Autolesión deliberada 

(ideación) 

Tto. Habitual 10/12 

Wood et al.; 2001 (182) 63 Autolesión (ideación) Tto. Habitual 12/5 

March et al.; 2004 (183) 439 Depresión (ideación) Fluoxetina vs 

Fluoxetina 

+ TCC vs placebo 

14/11 

Brown et al.; 2005 (184) 120 Intento de suicidio 

(ideación) 

Tto. Habitual 9/9 
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Autor; año (ref.) 

 

N 

Objetivo (variable 

conducta suicida) 

 

Comparación 

Duración/ 

Sesiones* 

Tarrier et al.; 2006 (185) 278 CS en esquizofrenia 

(repetición†) 

Counselling vs tto. 

Habitual 

17/19 

*Duración total estimada (horas) y número de sesiones; †Intento de suicidio, planificación, potencialidad o probabilidad. N: 

número pacientes; CS: conducta suicida; Tto: tratamiento; ref: referencia.  Fuente: elaboración GPC de Prevención y 

Tratamiento de la Conducta Suicida. (España) a partir del metanálisis de Tarrier et al.  (178). 

 

Terapia  dialéctico-conductual 

La TDC es un modelo de terapia desarrollado por Linehan (186) específicamente para        

el tratamiento de pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad y 

conducta suicida crónica, aunque su uso se ha extendido a otras poblaciones. Se 

encuadra en   la tradición de la TCC. Es un tratamiento integrador cuya base fundamental 

es la teoría conductista, diferentes elementos de la terapia cognitiva y algunos aspectos 

de las terapias de apoyo. 

 

Uno de los objetivos centrales de este modelo, que combina sesiones individuales, 

grupales y apoyo telefónico, es el tratamiento y la reducción tanto de las conductas 

autolesivas como de la conducta suicida, motivo por el cual existe un número 

considerable de estudios que abordan su eficacia. 

 

De modo genérico, la TDC se centra en los siguientes elementos clave del trastorno límite 

de la personalidad: 

El desarrollo de la plenitud de la conciencia o atención plena (mindfulness): es la 

capacidad para prestar atención a la experiencia tal y como es en el momento presente, 

sin juzgar y sin evaluar. 

 

– La regulación emocional, partiendo del supuesto de que la personas con 

diagnóstico de trastorno límite de personalidad experimentan emociones de forma 

muy intensa y lábil. 

– La eficacia interpersonal, que tiene por objetivo el cambio y la mejora de las 

relaciones interpersonales. 

– El aumento de la tolerancia a la ansiedad. Parte de que el dolor y el malestar 

forman parte de la vida y el hecho de no aceptarlo incrementa aún más el 

malestar. 

 

Los estudios de TDC incluidos en el metanálisis de Tarrier et al. se reflejan en la Tabla 27. 

Tabla 27. Estudios de terapia dialéctico-conductual (metanálisis de Tarrier et  al.) 

Autor; año (ref) N 
Objetivo (variable 

conducta suicida) 
Comparación 

Duración/ 

Sesiones* 

Linehan et al.; 1991 (187) 44 CS en TLP (ideación)  

 

182/104 



 

MINSALUD - IETS 157 

Linehan et al.; 1999 (188) 28 TLP y dependencia drogas 

(intento†) 

 

 

 

 

 

Tto habitual 

156/104 

Koons et al.; 2001 (189) 20 CS en TLP (repetición†) 69/48 

Rathus y Miller; 2002 (190) 111 CS en TLP (intento†) 28/24 

Verhuel et al.; 2003 (191) 58 Autolesión, TLP (intento†) 191/104 

Katz et al.; 2004 (192) 62 Intento de suicidio, 

ideación (ideación) 

20/14 

Van den Bosch et al.; 2005 

(193) 

58 TLP (intento†) 178/104 

Linehan et al.; 2006 (194) 101 TLP, CS (Intento†) Tto 

comunitario 

89/65 

*Duración total estimada (horas) y número de sesiones; †Intento de suicidio, planificación, potencialidad o 

probabilidad. N: número de pacientes; CS: conducta suicida; TLP: trastorno límite de la personalidad; Tto: 

tratamiento; ref: referenciaFuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España) a 

partir del metanálisis de Tarrier et al. (178). 

 

MACT (Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy) 

La MACT (Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy) (Tabla 28), es una terapia que 

incluye elementos de la TCC, TDC y biblioterapia. Se basa en el entrenamiento de 

habilidades y es muy empleada en pacientes con trastornos de la personalidad. Incluye 

sesiones con el terapeuta y también concede un importante papel al material de 

autoayuda (195). 

Tabla 28. Estudios de MACT (metanálisis de Tarrier et  al.) 

Autor; año (ref) N 
Objetivo (variable 

conducta suicida) 
Comparación 

Duración/ 

Sesiones 

Evans et al.; 1999 (196) 34 Autolesión, TLP (repetición†)  

 

Tto habitual 

5/3 

Tyrer et al.; 2003 (197) 480 Autolesión (repetición) 7/7 

Weinberg et al.; 2006 

(198) 

30 Autolesión, trastorno bipolar 

(repetición†) 

3/6 

*Duración total estimada (horas) y número de sesiones; †Intento de suicidio, planificación, potencialidad o probabilidad. N: 

número de pacientes; TLP: trastorno límite de la personalidad, Tto: tratamiento; ref: referencia.  Fuente: elaboración GPC de 

Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España) a partir del metanálisis de Tarrier et al.  . (178). 

 

Terapia de resolución de problemas 

La TRP parte de la base de que un incremento de las habilidades de resolución de 

problemas puede ayudar a reducir la carga que suponen y la ideación suicida. Este tipo 

de terapia habitualmente comienza con un listado y priorización de problemas, propuesta 

y selección de las estrategias para afrontarlos, posibles obstáculos y monitorización de 

todo el proceso. También se entrena la generalización de las habilidades adquiridas a 
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otras situaciones (199). En la Tabla 29 se presentan los estudios sobre TRP incluidos en 

Tarrier et al. (178). 

 

Tabla 29. Estudios de terapia de resolución de problemas (metanálisis de Tarrier et.al.) 

Autor; año (ref) N 
Objetivo (variable 

conducta suicida) 
Comparación 

Duración/ 

Sesiones 

Lerner y Clum; 1990 

(200) 
18 Ideación suicida (ideación) Counselling 15/10 

Mcleavy et al.; 1994 

(201) 
39 

Intoxicación voluntaria 

(desesperanza) 

Resolución de 

problemas en 

formato breve 

5/5 

Rudd et al.; 1996 (202) 264 Ideación suicida (intento†) Tto habitual 126/36 

Nordentof et al.; 2005 

(203) 
401 

Intento de suicidio, 

ideación (repetición†) 
Tto habitual 42/14 

*Duración total estimada (horas) y número de sesiones; †Intento de suicidio, planificación, potencialidad o probabilidad. N: 

número de pacientes; Tto: tratamiento; ref: referencia.    Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la 

Conducta Suicida. (España) a partir del metanálisis de Tarrier et al.  . (178). 

 

Otras terapias de corte cognitivo-conductual 

En este apartado se incluyen los estudios que utilizan técnicas cognitivas y/o 

conductuales de forma preferente pero, o bien estas técnicas están integradas en un 

protocolo amplio de tratamiento que engloba sesiones grupales y/o familiares (204, 205), 

o bien se centran en una técnica concreta (206, 207) (Tabla 29). 

 

Tabla 30. Estudios de otras terapias de corte cognitivo-conductual (metanálisis de Tarrier et  

al.) 

Autor; año (ref) Tratamiento N 
Objetivo (variable 

conducta suicida) 
Comparación 

Duración / 

Sesiones* 

Liberman y 

Eckman; 1981 

(213) 

Terapia 

conductual 

24 Intento de suicidio 

(repetición†) 

Insight oriented 

therapy 

32/8 

Nordentof et al.; 

2002 (205) 

Tto integrado 341 Primer episodio de 

psicosis (intento†) 

Tto habitual 58/39 

Power et al.; 

2003 (208) 

Tto habitual + 

LifeSpan 

42 Primer episodio de 

psicosis 

(desesperanza) 

Tto habitual 10/10 

Donaldson et 

al.; 2005 (206) 

Entrenamiento 

de habilidades 

39 Intento de suicidio 

(ideación) 

Counselling 12/7 
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Autor; año (ref) Tratamiento N 
Objetivo (variable 

conducta suicida) 
Comparación 

Duración / 

Sesiones* 

Rheeet.al.; 2005 

(207) 

Terapia breve 

basada en las 

soluciones 

55 Ideación suicida 

(satisfacción con la 

vida) 

Terapia de 

factores comunes 

vs lista de espera 

8/8 

*Duración total estimada (horas) y número de sesiones; †Intento de suicidio, planificación, potencialidad o probabilidad. N: 

número de pacientes; Tto: tratamiento; ref: referencia. Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la 

Conducta Suicida. (España) a partir del metanálisis de Tarrier et al.  (178). 

 

Resultados del metanálisis 

De los 28 estudios seleccionados inicialmente para la revisión, cuatro de ellos no pudieron 

incluirse en el metanálisis (188, 197, 203, 205), por lo que finalmente fueron 24. 

 

El resultado global fue que las terapias de corte cognitivoconductual presentaron un 

efecto positivo sobre la conducta suicida en comparación con otros tratamientos. Además, 

se realizaron diferentes análisis agrupando los estudios según sus características, con los 

resultados siguientes: 

 

– Edad: el tamaño de efecto fue significativo para adultos, pero no cuando la muestra 

fue mayoritariamente adolescente. 

– Grupos de comparación: las terapias obtuvieron un tamaño de efecto significativo 

cuando se compararon con los grupos “no tratamiento” o “tratamiento habitual”, pero 

no fue significativo cuando se comparó con otra forma de terapia. 

– Objetivo del tratamiento: el tamaño del efecto fue significativo cuando la 

ideación/conducta suicidas fue de modo expreso uno de los objetivos de la 

intervención, pero no lo fue cuando el objetivo de la psicoterapia se centró en otros 

aspectos para reducir la conducta suicida (depresión, esquizofrenia, distrés). 

– Variable de resultado: en un primer análisis se encontró que todas fueron 

significativas menos cuando ésta fue la desesperanza. Sin embargo, sólo dos 

estudios la incluían como variable más cercana a la conducta suicida. En un meta-

análisis donde se incluyeron todos los estudios en los que se midió, se encontró que 

el tamaño de efecto fue significativo. 

– Tipo de terapia: en este análisis se comparó la TDC frente al resto de los 

tratamientos. Tanto las psicoterapias cognitivo conductuales como las basadas en la 

TDC obtuvieron un tamaño del efecto significativo y comparable entre sí. 

 

Modo de terapia: los tratamientos individuales, así como los tratamientos individuales con 

sesiones grupales obtuvieron tamaños de efecto más fuertes que los tratamientos 

basados de forma exclusiva en sesiones grupales. Metanálisis de ECA 1+ 

 

Evidencia científica disponible posterior al estudio de Tarrier et al. (2008) 

 

Posteriormente a este estudio se publicaron 9 ECAs sobre el tratamiento de la conducta 

suicida con psicoterapias cognitivo-conductuales (Tabla 31). 
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Tabla 31. Estudios incluidos de terapias de corte  cognitivo-conductual 

Autor; año 

(ref) 
Tratamiento N 

Objetivo (variable 

conducta suicida) 
Comparación 

Duración/ 

Sesiones* 

Eskin et al.; 

2008 (209) 

Terapia de 

resolución de 

problemas 

46 Depresión y CS 

(Probabilidad de 

suicidio) 

Lista de espera 4/6 

Unutzer et 

al; 2006 

(210) 

Terapia de 

resolución de 

problemas 

180

1 

Ideación suicida Tto habitual ND/4-8 

Davidson et 

al.; 2006 

(211) 

Terapia cognitivo- 

conductual 

106 TLP (intentos de 

suicidio) 

Tto habitual 30/30 

Goodyer et 

al.; 2007 

(212) 

Terapia cognitivo- 

conductual + 

fluoxetina+cuidad

os estándar† 

208 Depresión (ideación 

y conducta suicida) 

Fluoxetina+cuid

ados estándar† 

ND/19 

Bateman et 

al.; 2007 

(213) 

Terapia cognitivo- 

conductual 

63 CS (ideación e 

intensidad) en 

esquizofrenia 

Befriending ND/19 

Slee et al.; 

2008 (214) 

Terapia cognitivo- 

conductual 

82 CS (ideación) Tto habitual 12/12 

Hazell et al.; 

2009 (215) 

Terapia cognitivo- 

conductual 

(grupal) 

72 Autolesión (ideación) Tto habitual 12/5 

Clarkin et 

al.; 2007 

(216) 

TDC 62 CS en TLP PBT vs TA ND/ TDC y 

TA =52; 

PBT=104 

McMain et 

al.; 2009 

(217) 

TDC 180 TLP (CS) Tto habitual 144/144 

Green et al.; 

2011 (218) 

Terapia cognitivo- 

conductual 

(grupal) 

183 Autolesión (CS, 

ideación) 

Tto habitual 12/5 

*Duración total estimada (horas) y número de sesiones; †Cuidados estándar: monitorización regular del estado mental, 

psicoeducación, medidas de apoyo, técnicas de resolución de problemas, atención a las posibles comorbilidades y 

coordinación con otros profesionales. CS: conducta suicida, N: número de pacientes; ND: no determinado; PBT: 

psicoterapia basada en la transferencia; ref: referencia; TA: terapia de apoyo; TDC: Terapia dialéctico-conductual, TLP: 

trastorno límite de la de personalidad, Tto: tratamiento. Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la 

Conducta Suicida. (España) a partir del metanálisis de Tarrier et al.   
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Se localizó un ECA sobre TRP (209) que evaluó su efectividad (6 sesiones de frecuencia 

semanal) frente a la lista de espera. La muestra estuvo formada por adolescentes con 

depresión y riesgo suicida. En el grupo que recibió TRP se encontró una disminución 

significativa en las puntuaciones de las escalas de depresión (Hamilton y BDI) y una 

reducción del riesgo de suicidio medido con la escala de probabilidad de suicidio (Suicide 

Probability Scale, SPS). También se halló un aumento significativo de la autoestima y la 

asertividad en el grupo que recibió TRP. ECA 1+ 

 

Otro ensayo evalúo la TRP en pacientes mayores con depresión mayor, en comparación 

con el tratamiento habitual. La intervención experimental consistió en la colaboración con 

el médico de atención primaria de profesionales de enfermería y psicólogos que realizaron 

asesoramiento, psicoeducación y la evaluación. Los pacientes recibieron tratamiento 

farmacológico antidepresivo o TRP durante 12 meses y sus resultados se compararon 

con el grupo de tratamiento habitual (tratamiento farmacológico antidepresivo, counselling 

o derivación a Salud Mental). El grupo que recibió la intervención experimental obtuvo una 

reducción significativa de la ideación suicida en comparación con el grupo control, durante 

la intervención y tras un año de seguimiento (210). ECA 1+ 

 

Otro estudio comparó la efectividad de la TCC unida al tratamiento habitual, en 

comparación con el tratamiento habitual en pacientes con trastorno de la personalidad. Se 

encontró una reducción significativa del número de intentos de suicidio en el grupo que 

recibió la TCC al final del estudio y durante el seguimiento de dos años (211).  ECA 1+ 

 

En 2007 se publicó el estudio ADAPT  (212) en el que se comparó la efectividad del 

tratamiento con fluoxetina frente a fluoxetina + TCC en adolescentes con depresión 

moderada o grave. Se incluyeron aquellos pacientes que no respondieron a una breve 

intervención psicoeducativa realizada previamente al inicio del estudio. La ideación y 

conducta suicidas se midió con las escalas K-SADS-PL y HoNOSCA. Además de los 

inhibidores selectivos de recaptación de serotonina (ISRS) y la TCC, todos los pacientes 

recibieron cuidados habituales (monitorización regular del estado mental, psicoeducación, 

medidas de apoyo, técnicas de resolución de problemas, atención a las posibles 

comorbilidades y coordinación con otros profesionales). Se encontró que añadir TCC a la 

fluoxetina, no mejoró las variables clínicas, aunque cabe destacar que los cuidados 

habituales de este estudio son casi una intervención en sí mismos. ECA 1+ 

 

Otros autores (213) evaluaron la eficacia de la TCC en comparación con el Befriending en 

la reducción de la conducta suicida en un grupo de pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia crónica, sintomatologías positiva y negativa activas y resistentes a la 

medicación. La media de sesiones fue de 19 en un periodo de 9 meses. Los resultados 

mostraron que si bien ambos grupos presentaron una reducción de la conducta suicida, 

ésta solo fue significativa en el grupo que recibió TCC, manteniéndose la mejoría hasta el 

final del periodo de seguimiento. ECA 1+ 
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También se evaluó el efecto de la TCC en formato corto tras  un episodio de conducta 

suicida en pacientes con conducta suicida recurrente o crónica (214). La TCC se añadió al 

tratamiento habitual (psicofármacos, otras formas de psicoterapia y hospitalización) y se 

comparó con este último. Se vio que el grupo que recibió la TCC mejoró de forma 

significativa en todas las variables de resultado medidas (conducta suicida, depresión, 

ansiedad, autoestima y resolución de problemas). También se observó que las 

dificultades en la regulación de emociones, como el control de impulsos y las conductas 

orientadas a un objetivo, tienen un papel importante como mediadores de la conducta 

suicida (219). ECA 1+ 

 

Sobre la TCC en formato grupal, Hazell et al. (215) y Green et al. (218) intentaron replicar 

un estudio previo (182) para comprobar si la TCC grupal (5 sesiones) era más efectiva 

que el tratamiento habitual en adolescentes para la prevención de la conducta suicida. En 

los dos estudios no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos, aunque aspectos como el diferente grado de experiencia de los profesionales y la 

inclusión de adolescentes de mayor riesgo en los últimos estudios podrían explicar los 

resultados. ECA 1+ 

 

Un estudio (216) comparó la efectividad de tres tratamientos psicoterapéuticos para el 

trastorno límite de la personalidad: TDC, psicoterapia basada en la transferencia 

(Transference focused psychoterapy) y terapia de apoyo de corte psicodinámico. Se 

concluyó que tanto la TDC como la psicoterapia basada en la transferencia propiciaron 

una mejoría estadísticamente significativa de la conducta suicida. ECA 1+ 

 

Otro ECA (217) evaluó la efectividad de la TDC en comparación con el tratamiento 

habitual en pacientes con trastorno límite de la personalidad. Se observó una mejoría 

estadísticamente significativa en ambos grupos y en todas las variables medidas, aunque 

sin diferencias entre ellos. Reseñar que la intervención en el grupo control fue muy amplia 

e incluyó algunos aspectos comunes a la TDC, como la psicoeducación o las sesiones de 

autoayuda. ECA 1+ 

 

Por último, una revisión sistemática (220) mostró que la TDC podría ser efectiva en la 

reducción de la conducta e ideación suicidas específicamente en adolescentes con TLP y 

trastorno bipolar. Esta revisión sistemática incluye el metanálisis de Tarrier (178), la 

revisión sistemática realizada por Guilé et al. (221), además de un ECA y cuatro 

estudios observacionales. RS de distintos tipos de estudios 1+, 2+ 

 

Terapia interpersonal 

 

La TIP fue desarrollada originalmente por Klerman y Weissman (222). Aunque 

originalmente se diseñó para pacientes con depresión, en la actualidad su ámbito de 

actuación se ha extendido a diferentes trastornos. 
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La TIP tiene muchos aspectos en común con la terapia cognitiva, aborda principalmente 

las relaciones interpersonales actuales y se centra en el contexto social inmediato del 

paciente. El formato original dispone de 3 etapas a lo largo de 12-16 semanas, con 

sesiones semanales durante la fase de tratamiento de la fase aguda. Los síntomas y el 

malestar se relacionan con la situación del paciente en una formulación que comprende 

una o más de las siguientes áreas: duelo, disputas interpersonales, transición de rol y 

déficits interpersonales. Las sesiones de terapia están estructuradas y se centran en 

facilitar la comprensión de los sucesos más recientes en términos interpersonales y en la 

exploración de formas alternativas de manejar dichas situaciones (3). 

 

La guía del NICE (59) incluye un estudio (223) cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de 

la TIP psicodinámica breve (una vez por semana, 4 semanas y por una enfermera en el 

domicilio del paciente) en personas tras un episodio de intoxicación voluntaria. El grupo 

control recibió el tratamiento habitual en atención primaria (excluyendo cualquier tipo de 

psicoterapia o seguimiento psicológico). A los 6 meses de seguimiento se encontró que el 

grupo que recibió TIP había mejorado de forma significativa en comparación con el grupo 

control (menor frecuencia de autolesiones autoinformadas, menores puntuaciones en el 

BDI y mayor satisfacción con el tratamiento). ECA 1+ 

 

En pacientes mayores de 60 años, con depresión mayor/menor e ideación suicida se 

realizó una intervención consistente en la prescripción de citalopram y/o TIP como 

tratamiento de primera elección. En el grupo de tratamiento habitual, se dio información a 

los médicos sobre los tratamientos recomendados en las guías sobre depresión. A los 12 

meses, ambos grupos obtuvieron una reducción de la ideación suicida, aunque los 

pacientes del grupo experimental presentaron una disminución mayor de la gravedad de 

la depresión y mayor tasa de recuperación que el grupo control (224). A los 24 meses, los 

pacientes que recibieron la intervención experimental obtuvieron una reducción 

significativa de la ideación suicida en comparación con el grupo control (225). ECA 1+ 

 

 

Un último estudio (226) evaluó la efectividad de una intervención intensiva de TIP en 

adolescentes con riesgo suicida en compa- ración con el tratamiento habitual (en el 

ámbito escolar). La TIP fue más efectiva que el tratamiento habitual en la disminución de 

depresión, ideación suicida, ansiedad y desesperanza. ECA 1+. 

 

Las características de los estudios anteriores se resumen en la tabla 27 

 

Tabla 32. Estudios incluidos de terapia interpersonal 

Autor; año (ref) N 
Objetivo (variable 

conducta suicida) 
Comparación 

Duración/ 

Sesiones* 

Guthrie et al.; 2001 (223) 119 CS (repetición) Tto habitual 3/4 
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Bruce et al.; 2004 (224), 

Alexopaulos et al.; 2009 

(225) 

568 Ideación suicida 

(ideación) 

Tto habitual Sin datos 

Tang et al. 2008 (226) 73 CS (ideación suicida) Tto habitual 

(ámbito escolar) 

10/12 

*Duración total estimada (horas) y número de sesiones. N: número pacientes; CS: conducta suicida, Tto: tratamiento; ref: 

referencia. Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España) a partir del metanálisis 

de Tarrier et al.  . 

 

Terapia familiar 

La terapia familiar toma como modelo la teoría general de sistemas y hace de las 

relaciones familiares el foco principal de su intervención. Desde la TF se entiende la 

familia como un sistema en el que todos los miembros están interrelacionados, de forma 

que si uno de los miembros presenta un problema, los demás miembros participan de 

alguna forma en su generación, mantenimiento y resolución. Se trata por tanto de un 

modelo que trata de comprender y encuadrar el comportamiento individual (que deja de 

ser el foco principal de intervención) en el contexto de las interacciones entre los 

diferentes miembros de la familia. Aunque existen diferentes escuelas, la terapia familiar 

podría dividirse en conductual, psicodinámica y sistémica. 

 

Las características comunes de las intervenciones familiares son: 

– Incluye varias fases diferenciadas: evaluativa, psicoeducación, intervención sobre 

el funcionamiento de varias áreas (cognitiva, afectiva, interpersonal y conductual, 

según el enfoque de la terapia concreta) y retroalimentación. 

– El participante debe asistir acompañado de su familia a la mayoría de las sesiones 

de la terapia. 

– Suele constar de un mínimo de seis sesiones, con una duración aproximada de 

una hora. 

 

La guía del NICE (59) incluye un solo estudio (227) que compara la TF en el hogar llevada 

a cabo por dos trabajadores sociales frente al tratamiento habitual. La intervención 

experimental consistió en una sesión de evaluación y cuatro sesiones de tratamiento en el 

domicilio del paciente. Todos los participantes fueron menores de 16 años. En este 

estudio no se encontró evidencia suficiente para determinar si existe una diferencia 

significativa entre ambas formas de tratamiento en la prevención de la repetición de la 

conducta suicida y en la reducción de la ideación. En cuanto a la desesperanza, no se 

encontraron diferencias significativas entre ambas formas de tratamiento. ECA 1+ 

 

No se ha localizado ningún estudio posterior al incluido en la guía del NICE sobre terapia 

familiar. 

 

Terapia psicodinámica 

Deriva del psicoanálisis y se basa en la teoría de Freud acerca del funcionamiento 

psicológico: la naturaleza de los conflictos puede ser en gran medida inconsciente, por lo 
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que el objetivo terapéutico es resolver estos conflictos. Una diferencia fundamental entre 

el psicoanálisis y la terapia psicodinámica es que esta última se centra en el aquí y ahora, 

y el objetivo del tratamiento es el problema actual del paciente (228). 

 

Una variante de este tipo de tratamiento, aplicada en pacientes con conducta suicida, es 

la terapia psicodinámica deconstructiva. Es un tratamiento estandarizado desarrollado 

para problemas complejos de conducta, como adicciones, trastornos de la alimentación y 

también para autolesiones y conducta suicida recurrente. Esta terapia favorece la 

elaboración e integración de experiencias interpersonales y atribuciones de uno mismo y 

de otros y se basa en una alianza terapéutica positiva (229). 

 

La guía del NICE no incluye ningún estudio sobre la terapia psicodinámica como 

tratamiento de la conducta suicida. 

 

Se localizó un estudio (230) en el que se evaluó la efectividad de la terapia psicodinámica 

deconstructiva frente al tratamiento habitual en pacientes con trastorno límite de la 

personalidad y abuso de alcohol. En este estudio se encontró que la terapia 

psicodinámica disminuye de forma estadísticamente significativa la conducta suicida, el 

abuso de alcohol y la necesidad de cuidado institucional. ECA 1+ 

 

En otro estudio (231) se evaluó la psicoterapia psicodinámica a corto plazo realizada en 

hospital de día frente a la terapia ambulatoria habitual en trastornos de la personalidad. La 

intervención en el grupo experimental consistió en una combinación de las terapias 

psicodinámica y cognitivo-conductual en formato grupal durante 18 semanas. Encontraron 

una mejoría global en ambos grupos en todas las variables medidas (ideación y conducta 

suicidas, estrés sintomático, problemas interpersonales, funcionamiento global y 

problemas de la personalidad) (Tabla 33). ECA 1+ 

 

 

 

Tabla 33. Estudios incluidos de terapia psicodinámica 

Autor; año (ref) N 
Objetivo (variable 

conducta suicida) 
Comparación 

Duración/ 

Sesiones* 

Gregory et al.; 2009 

(230) 

30 TLP y abuso de alcohol 

(CS) 

Tto habitual Sin datos/48 

Arnevick et al.; 2009 

(231) 

114 TLP (CS) Terapia 

ambulatoria 

habitual 

Sin datos/16 

*Duración total estimada (horas) y número de sesiones. N: número de pacientes; CS: conducta suicida, TLP: trastorno límite 

de la personalidad, Tto: tratamiento, ref: referencia. Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta 

Suicida. (España) a partir del metanálisis de Tarrier et al.   

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano  
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No se realizaron ajustes por parte del grupo desarrollador en este apartado.  
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10 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA CONDUCTA SUICIDA  

 

10.1.1 Recomendaciones 

41. En niños, niñas y adolescentes con depresión mayor e ideación y/o conducta 

suicida, se recomienda el uso de terapia combinada (antidepresivos como fluoxetina, 

sertralina, escitalopram + psicoterapia).  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

42. Se recomienda que el seguimiento del paciente se realice por parte del mismo 

terapeuta a nivel hospitalario y ambulatorio, lo anterior da lugar a que las personas en 

riesgo de suicidio sean más propensas a aceptar la toma de medicamentos y asistir a 

las citas.  (NZGG 2008) 

Recomendación A 

43. El clínico debe tener en cuenta que en algunos casos, cuando se prescriben 

antidepresivos la recuperación en aspectos motores de la conducta preceden a la 

recuperación del estado de ánimo lo cual podría constituir un riesgo de actuación del 

paciente para el que se debe estar preparado.  (NZGG 2008) 

Recomendación C 

44. Los médicos deben tener precaución al prescribir benzodiacepinas (tanto a corto 

como a mediano plazo), especialmente si la persona también sufre de depresión o 

tiene factores de riesgo para suicidio.   (NZGG 2008) 

Recomendación C 

44.1 En adultos con depresión mayor que presentan ideación suicida se recomienda 

preferentemente el tratamiento con antidepresivos del grupo inhibidores selectivos de 

la recaptación de serotonina.   (avalia-t 2012) 

Recomendación A 

Puntos de buena práctica 

 En general, si una persona es sospechosa de estar en riesgo de suicidio, los 
medicamentos apropiados deben ser prescritos y dispensados en dosis y 
cantidades que son menos probables de ser letales en la sobredosis o en 
combinación con otras drogas o alcohol.    (NZGG 2008) 
 

10.1.2 Resumen de la evidencia  
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Como ya se ha comentado anteriormente, la conducta suicida es un fenómeno complejo 

mediado por factores biológicos, psicológicos y sociales (232, 233). La correcta 

evaluación, el diagnóstico y el tratamiento de la patología de base del paciente es el 

mecanismo más efectivo a la hora de abordar la conducta suicida. 

 

El tratamiento farmacológico de la misma deberá incluir tanto la patología subyacente 

como aquellos síntomas que puedan actuar como factores de riesgo adicional (ansiedad, 

insomnio, impulsividad). 

 

El tratamiento farmacológico en niños con conducta suicida viene dado por el trastorno 

psiquiátrico subyacente y los fármacos utilizados deben ser suministrados y custodiados 

por un adulto para evitar un abuso o sobreingesta (234, 235). Si los padres del niño 

presentan una enfermedad mental, el tratamiento psiquiátrico de los padres contribuye a 

la mejora del niño, probablemente por un mejor funcionamiento familiar y por disminución 

de factores estresantes (234). 

 

Existen escasos estudios específicos del tratamiento de la conducta suicida, ya que la 

mayoría analizan aquellos fármacos empleados en el abordaje de las patologías 

subyacentes a dicha conducta. Para contestar a la pregunta clínica se efectuó una 

búsqueda de GPC, revisiones sistemáticas, metanálisis y estudios primarios, realizándose 

una selección de artículos específicamente para cada uno de los siguientes grupos de 

fármacos: antidepresivos, litio, anticonvulsivantes y antipsicóticos. 

10.1.2.1 Antidepresivos 

Las propiedades serotoninérgicas y catecolaminérgicas de los antidepresivos les 

confieren eficacia contra la depresión y la ansiedad, condiciones que con frecuencia 

subyacen a la ideación y conducta suicidas. La acción sobre el sistema serotoninérgico de 

los ISRS reduce la impulsividad y la agresividad, vinculadas a menudo con la conducta 

suicida (236). 

La mayor disponibilidad y uso de los antidepresivos (ISRS y nuevos antidepresivos) desde 

finales de los años 80 ha coincidido en distintos países con una reducción notable de las 

tasas de suicidio por lo que en distintos estudios se ha sugerido una posible relación entre 

estos factores (49). 

 

Pacientes con trastorno afectivo 

Trastorno depresivo 

El tratamiento antidepresivo produce una disminución de la ideación y de la conducta 

suicidas (3, 4, 170, 224, 225, 236-240), si bien, la mayoría de los estudios realizados son 

de corta duración (de semanas a pocos meses) (Tabla 34). 
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Tabla 34. Estudios que evalúan el tratamiento antidepresivo sobre la conducta  suicida 

Autor; año 

(ref), NE 
Pacientes/estudios Tratamiento Conclusiones 

March et al.; 

(TADS) 2004 

(183) 

ECA 1++ 

439 adolescentes, 12-17 años 

con diagnóstico de trastorno 

depresivo mayor 

Fluoxetina (20-40 mg), 

terapia cognitivo-

conductual (15 

sesiones), 

combinación de 

ambas o placebo 

Reducción 

significativa de la 

ideación suicida en 

el grupo de terapia 

combinada 

Gibbons et 

al.; 2007 

(238) 

Estudio de 

cohortes 

retrospectivo 

2+ 

226 866 pacientes adultos. 

Diagnósticos de trastorno 

depresivo unipolar e 

inespecífico (incluyeron 

episodio depresivo único, 

recurrente, distimia y trastorno 

depresivo no clasificado en 

otros conceptos) 

ISRS, AD no ISRS 

(bupropion, 

mirtazapina, 

nefazodona, y 

venlafaxina), AD 

tricíclicos 

Los ISRS 

disminuyen el 

riesgo de intentos 

de suicidio en 

pacientes adultos 

con depresión 

Mulder et al.; 

2008 (241) 

Serie de 

casos 3 

195      pacientes      

ambulatorios (> 18 años) con 

diagnóstico de trastorno 

depresivo mayor 

Fluoxetina dosis 

media 28,1 mg/día o 

nortriptilina 93,5 

mg/día dosis media 

durante 6 semanas, 

hasta los 6 meses se 

permitían otras 

combinaciones 

Reducción 

significativa de 

Ideación y 

conducta suicidas 

cuando se tratan 

con AD 
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Autor; año 

(ref), NE 
Pacientes/estudios Tratamiento Conclusiones 

Alexopoulos 

et al.; 2009 

(225)  

ECA 1+ 

598 pacientes mayores de 60 

años con depresión mayor o 

síntomas depresivos. 

Dos ramas de tratamiento: 

1. 15 sesiones de medidas de 

ayuda, monitorización de 

síntomas depresivos y 

efectos secundarios 

realizadas por un “cuidador” 

(enfermero/a, asistente 

social, psicólogo/a). El 

medico pauta tratamiento 

con citalopram y /o 

psicoterapia interpersonal. 

2. Tratamiento habitual con 

información sobre el 

tratamiento de la depresión. 

Citalopram 30 mg/día 

(posibilidad de otros 

AD) y/o psicoterapia 

interpersonal 

comparado con grupo 

control con 

tratamiento habitual 

(18-24 meses) 

El seguimiento 

mantenido y el 

tratamiento para la 

depresión, reduce 

ideación suicida y 

aumenta las tasas 

de remisión de la 

depresión a largo 

plazo 

Zisook et al.; 

2009, STAR-

D (240) Serie 

de casos 3 

4041  pacientes  ambulatorios  

(18-75 años) con trastorno 

depresivo mayor no psicótico 

Citalopram   10-60  

mg 

durante 12-14 

semanas 

Disminución de 

ideación suicida en 

pacientes con 

ideación previa 

NE: nivel de evidencia; ECA: ensayo clínico aleatorizado; AD: antidepresivos; ISRS: inhibidores selectivos de recaptación 

de serotonina; ref: referencia.  Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Una revisión de distintos estudios publicados en pacientes con trastorno depresivo 

observa que el tratamiento con fluoxetina, paroxetina o fluvoxamina reduce la ideación 

suicida cuando se compara con placebo, si bien apuntan que este efecto antisuicida no 

está demostrado en estudios de más larga duración que los publicados hasta esa fecha. 

Por otra parte, analizando todos los datos de los estudios publicados, concluyen que no 

se evidencia un aumento de ideación o conducta suicidas durante el tratamiento con 

antidepresivos (236). RS de ECA 1+ y otros estudios 2++ 

 

En el estudio TADS, realizado en adolescentes con depresión mayor (DSM-IV), la 

ideación suicida, presente entre el 27 y el 29% de los pacientes, se redujo en todos los 

grupos de tratamiento (fluoxetina, TCC, combinación de ambas o placebo), aunque esta 

reducción fue significativa únicamente en el grupo de terapia combinada (183). ECA 1++ 

 

Un estudio de cohortes retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes con trastorno 

depresivo unipolar y trastorno depresivo inespecífico, observó una menor tasa de intentos 

de suicidio entre los pacientes tratados con antidepresivos que entre los que no lo fueron, 

si bien esta menor tasa fue únicamente significativa para los ISRS y los tricíclicos (238). 

Estudio de cohortes 2+ 
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En los pacientes con trastorno depresivo que presentan agitación asociada estaría 

indicado un tratamiento precoz y limitado en el tiempo con ansiolíticos. Al ser fármacos 

que pueden provocar dependencia, se deberá realizar una monitorización y evitar su uso 

en aquellos pacientes con dependencia y abuso de sustancias (242). 

 

La evidencia epidemiológica proveniente de autopsias psicológicas indica que en las 

víctimas de suicidio, la depresión podría haber sido tratada de forma insuficiente. Esta 

conclusión se basa en la baja frecuencia con que se detectan antidepresivos en la sangre 

de los pacientes con conducta suicida. También se ha observado que, cuando mejoran 

las habilidades de los médicos en el diagnóstico y tratamiento de la depresión, las cifras 

de suicidios consumados bajan, especialmente en mujeres (49). 

 

Desde una perspectiva clínica, la fuerte asociación entre depresión y suicidio, además de 

la eficacia y seguridad de los nuevos antidepresivos, apoyaría su uso como parte de un 

abordaje integral de los pacientes con trastorno depresivo mayor y potencial riesgo 

suicida, incluyendo su uso prolongado en pacientes con trastorno depresivo recurrente (4, 

237, 242). RS de distintos tipos de estudios 3, 4 

 

Los antidepresivos tricíclicos e inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs) pueden ser 

letales en sobredosis, lo que limita su uso en pacientes potencialmente suicidas (4, 237, 

242) en los que es importante restringir la cantidad diaria de fármaco disponible (242). Por 

su seguridad, los ISRS se consideran los fármacos de primera elección en este tipo de 

pacientes. Otros nuevos antidepresivos, como el bupropion o la mirtazapina, tienen 

también baja letalidad en sobredosis (4, 242). RS de distintos tipos de estudios 3, 4 

 

Trastorno bipolar 

 

A diferencia de la depresión unipolar, existe escasa evidencia del beneficio de los 

antidepresivos a corto y largo plazo sobre la conducta suicida (243). 

 

En un estudio de cohortes retrospectivo realizado en pacientes con trastorno bipolar (244) 

se observó que los intentos de suicidio fueron más frecuentes durante el tratamiento con 

antidepresivos en monoterapia, menos con estabilizadores del ánimo y de frecuencia 

intermedia con tratamiento combinado. Una limitación importante del estudio es que, al 

ser retrospectivo, posiblemente los pacientes de mayor gravedad hubieran recibido con 

más frecuencia tratamiento con antidepresivos. Estudio de cohortes 2+ 

 

Especialmente en pacientes con trastorno bipolar tipo I, existe riesgo de desestabilización 

psicopatológica si los antidepresivos no se acompañan de estabilizadores del ánimo 

(245). Estudio de cohortes 2+ 

 

Otros diagnósticos 
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La evidencia de la reducción del riesgo de suicidio en los pacientes tratados con 

antidepresivos se limitaría únicamente a aquellos diagnosticados de depresión mayor (4, 

239). En los trastornos de personalidad del cluster B (que incluye los trastornos antisocial, 

límite, histriónico y narcisista), el trastorno obsesivo compulsivo y los trastornos de la 

conducta alimentaria, los resultados son inconsistentes (239). 

 

Relación entre fármacos antidepresivos y conducta suicida 

Desde la década de los noventa existe una polémica sobre la posible relación de los 

antidepresivos de nueva generación con la ideación y conducta suicidas en la infancia y 

adolescencia. Como se ha señalado (246), la discusión surge por un artículo de Teicher et 

al. en 1990 (247) en el que se señala que la fluoxetina podía inducir o exacerbar la 

conducta suicida. El problema radica en que normalmente los ECA de fármacos 

antidepresivos realizados en niños y adolescentes no consideran el suicidio como variable 

de resultado. Lo más habitual es que se valore la conducta suicida de forma retrospectiva, 

una vez que se ha producido. Este hecho, en ocasiones, dificulta la asociación entre las 

variables que podrían estar directamente relacionadas con la ideación o conducta suicidas 

(239). 

 

En España, la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) 

adoptó las conclusiones de la Agencia Europea del Medicamento (EMEA) e informa del 

balance beneficio/riesgo favorable para el uso de fluoxetina en la depresión infanto juvenil 

(248). En la Tabla 35 se resumen las recomendaciones de diferentes instituciones sobre 

el uso de antidepresivos en niños y adolescentes (237). 

 

Tabla 35. Uso de antidepresivos en la depresión mayor en la infancia y la  adolescencia 

INSTITUCIÓN RECOMENDACIÓN 

Royal College of Paediatrics and Child 

Health; 2000. Reino Unido, (249) 

– Uso de antidepresivos si no hay otra alternativa y si 

existe indicación justificada 

Committee on Safety of Medicines (CSM); 

2003. Reino Unido, (250) 

– Fluoxetina: balance riesgo/beneficio favorable en 

menores de 18 años 

– Se desaconsejó el uso de otros antidepresivos 

Food and Drug Administration (FDA); 

2004. EE.UU. (251)  

– Advierte de la posible asociación entre el uso de 

antidepresivos y el aumento de conducta o 

ideación autolítica 

Food and Drug Administration (FDA); 

2007. EE.UU., (252)  

– Fluoxetina: único fármaco autorizado; no 

descartable la aparición de ideación autolítica en 

mayor medida al comenzar con cualquier fármaco 

antidepresivo 
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INSTITUCIÓN RECOMENDACIÓN 

Committee on Human Medicinal Products 

de la Agencia Europea de Evaluación de 

Fármacos (EMEA); 2005, (253) 

– Fluoxetina: beneficio supera riesgo potencial 

– Advierte del posible aumento de hostilidad y 

pensamientos suicidas 

Agencia Española del Medicamento y 

Productos Sanitarios (AEMPS); 2005-06; 

España, (254, 255) 

– Fluoxetina: balance riesgo/beneficio favorable 

– No deberían utilizarse otros antidepresivos 

– Necesarios más estudios para garantizar seguridad 

DM: depresión mayor Fuente: Guía de Práctica Clínica sobre la Depresión Mayor en la Infancia y en la Adolescencia (237). 

 

La eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de la depresión mayor en el adulto está 

bien documentada (3, 256). 

 

Con el objetivo de dilucidar la relación entre paroxetina y conducta suicida en pacientes 

adultos, Kraus et al. realizaron en 2010 un estudio retrospectivo de 57 ECA. En él 

comparaban paroxetina con placebo en diferentes trastornos mentales, concluyendo que 

la paroxetina, en comparación con placebo, no se asocia con un aumento del riesgo de 

conducta suicida en el conjunto de pacientes tratados. En un subgrupo (11 pacientes de 

3455), mayoritariamente jóvenes y con trastorno depresivo mayor, sí se encontró un 

aumento significativo de conducta suicida (aunque ningún suicidio consumado), aunque 

casi todos habían sufrido estrés psicosocial previo al intento. Aunque este estudio tiene 

importantes limitaciones, como el escaso número de casos, la naturaleza retrospectiva del 

mismo y la financiación por la industria farmacéutica, los autores recomiendan una 

monitorización cuidadosa durante la terapia con paroxetina (246). RS de ECA 1+ 

 

La atribución de un rol suicidogénico a los antidepresivos resulta contradictoria con los 

estudios publicados hasta la fecha. Para llegar a una conclusión de esa naturaleza, habría 

que depurar todos los factores biológicos, psicológicos y sociales, que se asocian con el 

acto suicida, ya que se trata de un hecho multifactorial, no atribuible a una causa aislada o 

específica (257). 

 

Litio 

Se desconoce el mecanismo fisiopatológico por el cual el litio reduce el riesgo de suicidio, 

aunque podría deberse a una reducción de la impulsividad, de la agresividad y de la falta   

de control conductual (22, 258-261), produciendo una estabilización del humor y haciendo 

disminuir la angustia y la conducta agresiva (262). 

 

La mayoría de los estudios comparan el tratamiento con litio frente a placebo u otra 

terapia, en pacientes con trastorno afectivo mayor, trastorno esquizoafectivo o trastorno 

depresivo mayor recurrente (4, 77, 236, 242, 263-266). En el anexo de material 

metodológico se incluye una tabla con los artículos incluidos en cada uno de los estudios   

evaluados. 
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El metanálisis realizado en 2006 por Baldessarini et al. (263) es el estudio más amplio y 

con mayor nivel de evidencia de los seleccionados en la búsqueda. El resto de los citados 

anteriormente no aportan estudios relevantes que no hayan sido ya incluidos en éste. 

Incluye un total de 45 estudios de los que 31 eran ECAs, con un total de 85.229 

pacientes.  

 

El objetivo del metanálisis fue comparar las tasas de intento de suicidio y de suicidio 

consumado en pacientes con trastorno bipolar, trastorno esquizoafectivo y trastorno 

depresivo mayor tratados a largo plazo con litio frente a un grupo control. Los resultados 

obtenidos fueron los siguientes: Metanálisis 1+ 

 

– Disminución de la tasa de intentos de suicidio (1,2% / año) en los pacientes tratados 

con litio frente a los no tratados (3,9% / año) 

– Disminución de la tasa de suicidios consumados en los pacientes tratados con litio 

(0,1%/año) frente a los no tratados (0,7% / año) 

– La mayor reducción de la conducta suicida fue en pacientes con trastorno bipolar y 

otros trastornos afectivos mayores. 

 

Las conclusiones de los autores fueron que el tratamiento con litio a largo plazo reduce 

cinco veces el riesgo de conducta suicida (intentos y suicidios consumados) en pacientes 

con trastorno bipolar y otros trastornos afectivos mayores. Este efecto lo atribuyeron a la 

disminución de la agresividad e impulsividad con el tratamiento y sugieren que el litio 

podría ser más efectivo en la reducción de riesgo suicida que otros estabilizadores como 

la carbamazepina, divalproato y lamotrigina. Metanálisis 1+ 

 

Otro estudio del mismo grupo realizado posteriormente (267) muestra que el riesgo de 

conducta suicida (intentos y/o suicidios consumados) es menor en pacientes con trastorno 

bipolar tratados con litio frente a los que recibían carbamazepina o ácido valproico. 

 

Una búsqueda de estudios primarios localizó tres estudios no incluidos previamente: un 

ECA (268) y dos estudios de cohortes retrospectivos (269, 270). 

 

El ensayo clínico (268) evaluó el efecto protector del litio sobre el suicidio en 167 

pacientes adultos con intentos previos en los 3 meses previos. Los pacientes estaban 

diagnosticados de trastorno depresivo mayor (76%), distimia (4,8%) o trastorno adaptativo 

(19,2%) y fueron aleatorizados para recibir litio o placebo durante doce meses. Aunque 

los autores concluyen que el tratamiento con litio se asoció con un menor riesgo de 

suicidios consumados en pacientes con trastorno del espectro depresivo e intento de 

suicidio reciente, debería interpretarse con cautela debido a las limitaciones del estudio 

(alta tasa de abandono y heterogeneidad de la muestra incluida). ECA 1+ 

 

Un estudio retrospectivo (269) comparó las tasas de suicidio consumado e intentos de 

suicidio en pacientes con trastorno bipolar que recibieron tratamiento con litio frente a 
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valproato y/o otros anticonvulsivantes. Se observó un mayor riesgo de intentos de suicidio 

en los pacientes tratados con valproato frente a los que tomaban litio, aunque no un 

mayor riesgo de suicidio consumado. Estudio de cohortes 2+ 

 

El último estudio retrospectivo  (270) comparó las tasas de conducta suicida entre el litio y 

anticonvulsivantes (valproato y carbamazepina) y entre periodos de toma del estabilizador 

versus discontinuación. Este estudio se ha excluido de las conclusiones de esta guía 

debido a la metodología del estudio y por sus limitaciones, entre otras, el empleo de 

múltiples psicofármacos de forma concomitante al litio y anticonvulsivantes. Estudio de 

cohortes 2+ 

 

Otros estudios de menor nivel de evidencia muestran también los efectos beneficiosos del 

tratamiento con litio sobre la conducta suicida en pacientes con trastorno bipolar. 

 

Un trabajo (271) que incluye uno de los metanálisis anteriores (263) y un estudio 

retrospectivo (272), concluye que el litio reduce el riesgo de suicidio en pacientes con 

trastorno bipolar u otro trastorno afectivo mayor. Otra revisión narrativa sobre el papel de 

la psicofarmacología en la prevención del suicidio concluye que, en la actualidad, a pesar 

de los inconvenientes del tratamiento con litio, debería ser el tratamiento de elección para 

los pacientes con trastorno bipolar con riesgo de suicidio y parece tener un papel protector 

de los actos suicidas de pacientes con trastornos depresivos (273). Metanálisis 1+  

Estudio de cohortes 2+ 

 

Por último, reseñar un documento editado por el “Comité de consenso de Cataluña en 

terapéutica de los trastornos mentales” que concluye que en pacientes con trastorno 

bipolar se ha demostrado que el tratamiento con sales de litio reduce el riesgo de 

conducta suicida y su mortalidad a partir del primer año y que la retirada rápida del litio se 

asocia con un aumento de la conducta suicida, por lo que se recomienda la retirada 

gradual al menos durante dos semanas (95). Opinión de expertos 4 

 

Anticonvulsivantes 

La acción de los fármacos anticonvulsivantes sobre los receptores GABAérgicos hace que 

además de su acción anticonvulsiva tengan también una acción ansiolítica, por lo que 

algunos de ellos podrían ser de utilidad en casos de riesgo suicida, al estabilizar el humor 

y reducir el comportamiento agresivo e impulsivo (274).  

 

Existen pocos estudios que evalúen el efecto de los anticonvulsivantes sobre la conducta 

suicida, siendo metodológicamente limitados (267). La mayoría de los seleccionados en la 

búsqueda bibliográfica abordan el tratamiento con anticonvulsivantes en el trastorno 

bipolar (ver tabla 31) y sólo algunos en pacientes con trastorno afectivo mayor (263), 

esquizofrenia (4, 270, 275) o trastorno límite de la personalidad (236). 

 

En esta revisión se incluyen estudios sobre ácido valproico y carbamazepina (ver Tabla 

36), gabapentina (269), lamotrigina y oxicarbazepina (276). Sólo se encontró un estudio 
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que comparase el ácido valproico con la olanzapina (277). En la Tabla 36 se pueden ver 

las características, objetivos y conclusiones de los distintos estudios incluidos. 

 

Tabla 36. Estudios del tratamiento con anticonvulsivantes en pacientes con riesgo o 

conducta suicidas 

Autor; año (ref) Pacientes Comparación 
Estudio, nivel de 

evidencia 

Guía   APA;    2003 

(36) 

Trastorno bipolar o esquizo 

frenia 
CBZ/ AV vs litio 

Estudio de cohortes 

retrospectivo 2+ 

Ernst y Goldberg; 

2004 (236) 

Trastorno bipolar CBZ/AV vs litio 

RS 2+ Trastorno límite de 

personalidad 
CBZ vs placebo 

Yerevanian et al.; 

2007 (270) 

Trastorno bipolar I y II, 

trastorno esquizoafectivo, 

ciclotimia, manía 

Distintos 

estabilizadores, 

AD, antipsicóticos y 

litio 

Estudio de cohortes 

retrospectivo 2- 

Yerevanian et al.; 

2003 (275) 

Trastorno bipolar I y II, 

trastorno esquizoafectivo, 

ciclotimia 

CBZ/AV vs litio 
Estudio de cohortes 

retrospectivo 2- 

Collins et al.; 2008 

(269) 
Trastorno bipolar 

Litio vs valproato/ 

gabapentina/ CBZ 

Estudio de cohortes 

retrospectivo 2+ 

Goodwin et.al.; 

2003 (272) 
Trastorno bipolar I y II Litio vs AV/ CBZ 

Estudio de cohortes 

retrospectivo 2+ 

Sondergard et al.; 

2008 (276) 
Trastorno bipolar 

Litio vs AC, LMG y 

ox- carbazepina) 

Estudio 

observacional 

retrospectivo 2+ 

Baldessarini y Ton- 

do; 2009 (267) 
Trastorno bipolar. Litio vs AC Metanálisis 1+ 

Houston et.al.; 

2006 (277) 

Pacientes con trastorno 

bipolar 

Riesgo suicida con 

olanzapina + litio o 

AV 

ECA 1+ 

APA: American Psychiatric Association; RS: revisión sistemática; ECA: ensayo clínico aleatorizado; AD: anti- depresivos; 

AC: anticonvulsivantes; AV: ácido valproico; CBZ: carbamazepina; LMG: lamotrigina; ref: referencia. Fuente: elaboración 

GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Las conclusiones de los anteriores estudios se pueden resumir en: 

 

– El riesgo de conducta suicida (intentos y/o suicidios consumados) es menor en 

pacientes con trastorno bipolar tratados con litio frente a los que reciben 

carbamazepina o ácido valproico (4, 267, 269, 272). Metanálisis 1+ Estudio 

de cohortes 2+. RS de estudios 2+ 

– Estudios que analizaban la carbamazepina y el ácido valproico frente a litio en 

pacientes con trastorno bipolar encontraron resultados favorables al litio 
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aunque sin diferencias estadísticamente significativas. En pacientes con 

trastorno límite de personalidad, la carbamazepina presentó una disminución 

significativa de la conducta suicida respecto al placebo (236). Estudio de 

cohortes 2- 

– Los estudios que concluyen que existe cierta protección de la carbamazepina 

frente a la conducta suicida en pacientes con trastorno bipolar, presentan 

deficiencias metodológicas (270, 275). Estudio de cohortes 2+ 

 

Un estudio observó menor riesgo de conducta suicida en pacientes con trastorno bipolar 

tratados con litio que con anticonvulsivantes (ácido valproico, lamotrigina y 

oxcarbazepina), aunque en ambos casos, el tratamiento continuado disminuyó el riesgo 

de suicidio. En pacientes inicialmente tratados con anticonvulsivantes, las tasas de 

conducta suicida disminuyeron al cambiar a litio o utilizarlo como potenciador, mientras 

que no se modificaron si el tratamiento inicial era el litio y se realizó el cambio o la 

potenciación con un anticonvulsivante (276). Opinión de expertos 4 

 

El “Comité de consenso de Cataluña en terapéutica de los trastornos mentales” concluye 

que en pacientes con trastorno bipolar, los fármacos anticonvulsivantes son eficaces en el 

tratamiento de las fases maníacas (ácido valproico) o depresivas (lamotrigina), aunque no 

está demostrado que reduzcan las tasas de suicidio consumado o de tentativas de 

suicidio (95). Estudio de cohortes 2+ 

 

Respecto a pacientes con trastorno límite de la personalidad, se ha observado un efecto 

favorable del tratamiento con carbamazepina sobre el control de la impulsividad y la 

conducta suicida (236). 

 

Riesgo de conducta suicida de los anticonvulsivantes 

La Food and Drug Administration (FDA) advirtió en 2008 del incremento de conducta 

suicida en pacientes con trastornos mentales tratados con anticonvulsivantes (278). El 

estudio de once fármacos antiepilépticos mostró un incremento de la conducta suicida con 

todos ellos, manifestado ya una semana después del inicio de tratamiento y persistiendo 

durante 24 semanas. El riesgo relativo de suicidio fue mayor en los pacientes con 

epilepsia en comparación con pacientes con trastornos mentales. Aunque la FDA analizó 

sólo estos fármacos antiepilépticos, considera que sus conclusiones podrían ser 

extrapolables a todos los fármacos de este grupo terapéutico. 

 

A raíz del documento anterior se llevaron a cabo diferentes estudios con el fin de dilucidar 

la relación existente entre fármacos anticonvulsivantes y conducta suicida (Tabla 37). Sin 

embargo, las conclusiones de los estudios son distintas y los pacientes evaluados 

presentaban trastornos diferentes. 
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Tabla 37. Estudios sobre el uso de anticonvulsivantes y riesgo de conducta  suicida 

Autor; año (ref) Pacientes Objetivo / Comparación 
Estudio. Nivel de 

Evidencia 

Patorno et al.; 

2010 (279) 

Pacientes con 

tratamiento con AC 

AC (topiramato o CBZ) frente 

otros AC (gabapentina, LMG, 

oxcarbazepina y TGB) 

Estudio de cohortes 

retrospectivo 2+ 

Bjerring et al.; 

2010 (280) 

6780 suicidios con 

trata- miento AC 

Investigar riesgo conducta 

suicida asociado a tratamientos 

AC 

Estudio de cohortes 

retrospectivo 2- 

Gibbons et al.; 

2009 (281) 

Pacientes con 

trastorno bipolar 

Determinar si fármacos AC 

aumentan el riesgo de 

conducta suicida en pacientes 

con trastorno bipolar 

Estudio 

observacional 3 

Aranaet.al.; 2010 

(282) 

Pacientes con 

epilepsia, depresión 

o trastorno bipolar 

Examinar asociación entre 

fármacos. AC y conducta 

suicida 

Estudio de cohortes 

retrospectivo 2+ 

AC: anticonvulsivantes; CBZ: carbamazepina; TGB: tiagabina; LMG: lamotrigina; ref: referencia. 

 

Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Un estudio de cohortes retrospectivo (279) comparó los nuevos fármacos 

anticonvulsivantes (gabapentina, lamotrigina, oxcarbazepina, y tiagabina) frente a 

fármacos de referencia como el topiramato y la carbamazepina. Para los autores, el uso 

de gabapentina, lamotrigina, oxcarbazepina y tiagabina aumentan el riesgo de conducta 

suicida en comparación con el uso de topiramato o carbamazepina. Estudio de cohortes 

2+ 

En trastorno bipolar, un estudio observó una asociación entre algunos antiepilépticos y un 

aumento de riesgo de conducta suicida, si bien presentaba importantes limitaciones 

metodológicas (280). Otro estudio no evidenció incremento del riesgo de conducta suicida 

debido al tratamiento anticonvulsivante (281). Estudio de cohortes 2. Serie de casos 3 

 

Por último, Arana et al. (282) estudiaron la asociación existente entre la utilización de 

fármacos anticonvulsivantes y la conducta suicida (intentos y suicidios consumados) en 

pacientes con epilepsia, depresión o trastorno bipolar. En la cohorte estudiada (5.130.795 

pacientes incluidos en una base de datos de Reino Unido), y de forma contraria a la FDA, 

los autores no observaron asociación entre el uso de anticonvulsivantes y un riesgo 

incrementado de conducta suicida en pacientes con epilepsia o trastorno bipolar, aunque 

sí en pacientes con depresión o en aquellos tomaban anticonvulsivantes pero no 

presentaban epilepsia, depresión o trastorno bipolar. Estudio de cohortes 2+ 

 

 

Antipsicóticos 
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Los primeros antipsicóticos se utilizaron en la práctica clínica a principios de los años 50, 

formando actualmente un grupo heterogéneo de fármacos clasificados en de primera 

generación o convencionales y de segunda generación o atípicos. Ambos grupos han 

demostrado ser eficaces en el control de la conducta impulsiva, así como en el 

comportamiento autoagresivo y heteroagresivo (258). 

La mayoría de los estudios localizados se realizaron en pacientes con trastorno 

esquizoafectivo y esquizofrenia, y solo algunos en pacientes con depresión o con 

trastorno límite de la personalidad. 

 

Antipsicóticos convencionales o de primera generación 

No se conoce hasta qué punto, los antipsicóticos de 1ª generación, como flufenazina, 

tiotixeno y haloperidol, pueden ser beneficiosos a la hora de limitar el riesgo suicida de 

pacientes con trastornos psicóticos (4, 259). En la Tabla 38 se resumen los estudios  

incluidos. 

La guía de la APA hace referencia a que desde la introducción en los años 50 de los 

antipsicóticos, los suicidios asociados a la esquizofrenia no han disminuido 

especialmente, lo que sugiere que los antipsicóticos de primera generación tendrían un 

efecto limitado sobre el riesgo de conducta suicida (4). Opinión de expertos 4 

 

Tabla 38. Estudios incluidos de pacientes tratados con antipsicóticos de primera  

generación 

Autor; año 

(ref) 
Pacientes/estudios Comparación 

Estudio. Nivel de 

Evidencia 

Ernst y 

Goldberg; 

2004 (236) 

14 estudios, pacientes con 

esquizofrenia, trastorno 

límite de personalidad u 

otros diagnósticos 

Múltiples medicaciones 

(clorpromacina, 

flufenacina, haloperidol, 

trifluoperacina, 

flupentixol) 

RS de distintos tipos 

de estudios 2++ 

Hawton et al.; 

1998 (170) 

Pacientes con 2 o más 

intentos previos de suicidio, 

N = 37 (18 fármaco y 19 

placebo) 

Flupentixol vs placebo RS de ECAs 1+ 

(Sólo un estudio) 

GPC NICE; 

2004 (59) 

Pacientes con 2 o más 

intentos previos de suicidio, 

N = 37 (18 fármaco y 19 

placebo) 

Flupentixol (20 mg 

depot ) vs placebo 

RS de ECAs 1+ 

GPC: guía de práctica clínica, APA: American Psychiatric Association; RS: revisión sistemática; ECA: ensayo clínico 

aleatorizado; NICE: Nacional Institute for Health and Clinical Excellence; ref: referencia. Fuente: elaboración GPC de 

Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Una revisión sistemática observó que el haloperidol y la trifluoperazina se asociaban con 

una reducción del riesgo suicida debido al efecto reductor de la impulsividad. Las 

conclusiones de los autores resaltaban la alta variabilidad de los estudios publicados 
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hasta ese momento respecto al tratamiento, dosis, duración, medicación concomitante y 

diagnósticos, lo que limitaba poder realizar conclusiones generalizadas sobre su eficacia 

en la conducta suicida (236). RS de estudios 2+ 

 

En pacientes con trastorno límite de personalidad, el tiotixeno (no comercializado 

actualmente en España), el haloperidol y la trifluoperazina presentan un efecto 

antiimpulsivo y, por tanto, una reducción de riesgo suicida (236, 258). Opinión de 

expertos 4 

Un estudio en el que se comparó flupentixol (20 mg en forma depot, actualmente no 

disponible en España en esta formulación) frente a placebo, mostró una reducción 

significativa del riesgo de conducta suicida, aunque el ensayo era relativamente pequeño 

(30 personas completaron el tratamiento durante seis meses) y todos los sujetos habían 

tenido intentos previos de suicidio (170). RS de ECA 1+ 

 

Por su parte, la GPC realizada por NICE incluye también otro ECA realizado en 58 

pacientes a tratamiento durante 6 meses con distintas dosis de flufenazina (12,5 mg vs 

1,5 mg en forma depot), sin encontrar diferencias significativas en la reducción de 

episodios de conducta suicida (59). RS de ECA 1+ 

 

Por último, el “Comité de consenso de Cataluña en terapéutica de los trastornos 

mentales” concluye que en pacientes con esquizofrenia y otros trastornos psicóticos que 

han realizado un intento de suicidio o presentan ideación suicida, los antipsicóticos de 

segunda generación podrían ser superiores a los convencionales en la prevención del 

suicidio. Otra de las recomendaciones de dicho Comité es que el uso de los antipsicóticos 

depot sería más conveniente en pacientes con alto riesgo de suicidio, ya que aseguran el 

tratamiento y no pueden utilizarse con fines autolíticos. Además, en pacientes con 

trastorno límite de la personalidad o trastornos de la personalidad con elevada 

impulsividad, los antipsicóticos a dosis bajas resultarían útiles para el control del impulso 

suicida (95). Opinión de expertos 4 
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Antipsicóticos atípicos o de segunda generación 

 

Clozapina 

Es el antipsicótico atípico con más datos sobre la reducción del riesgo de conducta 

suicida y el único fármaco aprobado por la FDA para el tratamiento y reducción del riesgo 

de conducta suicida en pacientes diagnosticados de esquizofrenia resistente. 

 

En el anexo de material metodológico se muestran los objetivos, número de estudios y 

conclusiones de las guías, revisiones sistemáticas y metanálisis que abordan el 

tratamiento con clozapina. 

Un estudio de cohortes (283) realizado en 2001 no encontró una protección significativa 

de la clozapina frente al suicidio consumado, aunque sí un menor riesgo global de muerte. 

Estudio de cohortes 2+ 

 

En 2003 se realizó el International Suicide Prevention Trial (InterSePT), un ECA 

multicéntrico e internacional con 980 pacientes que comparaba el efecto de la clozapina 

frente a olanzapina sobre la conducta suicida en pacientes diagnosticados de 

esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, todos ellos con intentos de suicidio previos o 

ideación suicida actual. A los dos años de seguimiento se observó una reducción 

significativa de la conducta suicida en aquellos pacientes tratados con clozapina, aunque 

sin diferencias estadísticamente significativas en la tasa de suicidio consumado  (284). 

ECA 1++ 

 

Todos los metanálisis y revisiones posteriores (4, 49, 77, 236, 242) hacen mención a 

ambos estudios y apoyan las conclusiones del   InterSePT. Otros estudios de carácter no 

sistemático (22, 271, 273, 285) hacen también hincapié en los beneficios de la clozapina 

en la prevención   de intentos de suicidio en pacientes esquizofrénicos o con trastornos 

esquizoafectivos, si bien en algún caso se indica que esta reducción  es menor que la que 

produce el litio en los pacientes con trastornos afectivos (271). Opinión de expertos 4 

 

El “Comité de consenso de Cataluña en terapéutica de los trastornos mentales” concluye 

que en pacientes con esquizofrenia y otros trastornos psicóticos que han realizado un 

intento de suicidio o presentan ideación suicida, la clozapina se debería considerar como 

el único fármaco antipsicótico que ha demostrado una reducción en las tasas de tentativas 

de suicidio y otras conductas suicidas (95). Opinión de expertos 4 

 

A pesar de todo ello, la clozapina está considerada un medicamento de especial control 

médico pudiendo ser utilizada sólo en el caso de que el paciente sea resistente al 

tratamiento con otros antipsicóticos y en España no está permitido su uso como 

antipsicótico de primera elección. 
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Olanzapina 

Los resultados del estudio InterSePT (284) en cuanto a reducción de la conducta suicida 

son mejores para la clozapina que para la olanzapina. Destacar que los intentos de 

suicidio en los pacientes tratados con olanzapina fueron aproximadamente la mitad que 

los producidos previamente a la introducción del tratamiento, lo que sugiere también un 

posible efecto beneficioso de la olanzapina sobre el riesgo de conducta suicida. ECA 1++ 

 

La revisión sistemática de Ernst et al. (236) realizó tres comparaciones con olanzapina: 

Olanzapina frente a risperidona en pacientes esquizofrénicos y esquizoafectivos: tras 28 

semanas se obtuvieron tasas significativamente más bajas de intentos de suicidio con la   

olanzapina. RS de estudios 2+ 

– Olanzapina frente a haloperidol en pacientes psicóticos crónicos: al año de 

seguimiento se observó un riesgo 2,3 veces menor de comportamiento suicida con 

la olanzapina. 

– Olanzapina frente haloperidol y frente a placebo: no se encontraron diferencias en 

la incidencia de suicidio entre los tres grupos, aunque sí una reducción de 

pensamientos suicidas en el grupo de la olanzapina. 

 

Risperidona 

Los estudios realizados hasta la fecha con risperidona son metodológicamente limitados 

debido al tamaño muestral. La revisión sistemática de Ernst et al. (236) realiza un epígrafe 

sobre risperidona y además del estudio reseñado anteriormente de olanzapina frente 

risperidona, incluye un estudio realizado en 123 pacientes con diagnósticos de trastorno 

esquizoafectivo, depresión psicótica o esquizofrenia en el que se compara la risperidona 

frente a una combinación de haloperidol y amitriptilina, no observando diferencias 

significativas en la ideación suicida. Otro estudio incluido en esta revisión presentaba un 

escaso tamaño muestral por lo que no se ha tenido en cuenta. RS de estudios 2+ 

 

Un ECA llevado a cabo en 2008 con el objetivo de investigar la eficacia de la risperidona 

administrada conjuntamente con antidepresivos sobre la conducta suicida en pacientes 

con depresión mayor observó que la risperidona como coadyuvante es beneficiosa en 

este tipo de pacientes y reduce el riesgo suicida. Ahora bien, su extrapolación a la 

práctica clínica es difícil debido nuevamente al pequeño tamaño muestral (286). ECA 1+ 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

 

El grupo desarrollador considero que la recomendación No. 41 debía ser modificada, para 

que abarcara la población a niños, niñas y adolescentes (NNA) con depresión mayor y 

aunado a ellos, modificar los ejemplos del paréntesis por antidepresivos + psicoterapia. Lo 

anterior dado que para el caso de los NNA la evidencia demuestra que existen otras 

opciones terapéuticas. 
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El grupo de expertos considero que el tratamiento específico de las patologías asociadas 

a la conducta suicida excede los alcances de la guía ya que cada una de estas será terma 

de la guía a la que corresponda.   

 

En relación a la psicoterapia, los expertos consideran que si bien las terapias cognitivo 

conductuales son las intervenciones psicoterapéuticas más estudiadas en este campo, no 

hay estudios comparativos que demuestren la superioridad de la efectividad de este tipo 

de psicoterapias sobre otras que también han mostrado resultados favorables. De otra 

parte, como se menciona en la evidencia de esta GPC, las psicoterapias, 

independientemente de su modelo u orientación, tienen elementos comunes que afectan 

potencialmente los resultados y no siempre están estandarizadas, pudiendo existir 

"diferencias individuales y pequeñas variaciones que influyen en el resultado". En la 

práctica clínica, es usual que las psicoterapias combinen intervenciones de diversas 

orientaciones, por ejemplo técnicas familiares sistémicas  y cognitivo conductuales. Por lo 

anterior, el grupo de expertos y el panel invitado al consenso formal consideró dejar sólo 

psicoterapias en la recomendación. 

10.1.2.2 Sedación 

10.1.2.2.1 Recomendaciones  

 

45. La sedación con medicamentos puede ser necesaria si la persona muestra un 

comportamiento violento, agitado, o síntomas de psicosis. Considere la posibilidad de 

prescribir un antipsicótico como el haloperidol o una benzodiacepina de vida corta o 

media como el  clonazepam o midazolam que son las únicas que se encuentran en 

presentación intramuscular. 

En caso que el paciente acepte vía oral se intentará con una benzodiacepina de vida 

corta o media o un antipsicótico de dispersión oral como Olanzapina o Risperidona.                            

En niños menores de doce años una alternativa son los antihistamínicos como 

difenhidramina.   (NZGG 2008)  

Recomendación C 

 

46. Los antipsicóticos, las benzodiacepinas y cualquier depresor del Sistema Nervioso 

Central, está contraindicado en pacientes con  intoxicación exógena y depresión del 

Sistema Nervioso Central, evidenciado por disminución en el estado de alerta, de la 

atención o de la conciencia.  (NZGG 2008) 

Recomendación A 

 

Punto de buena práctica 
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 Los antipsicóticos pueden causar reacciones distónicas dolorosas para algunas 

personas, particularmente entre aquellas personas que nunca han tomado un 

antipsicótico antes. En tales casos, se aconseja la co-prescripción de un agente 

anticolinérgico (como biperideno) o un antihistamínico.  (NZGG 2008 

 

 Las benzodiacepinas sólo deben utilizarse para la sedación como medida a corto 

plazo. Deben administrarse bajo supervisión. (NZGG 2008 

 

 Compruebe si hay reacciones alérgicas a algunos medicamentos sedantes. 

Pregúntele a la persona u obtenga antecedentes de la historia clínica. (NZGG 

2008) 

 

 Si una persona ha sido sedada y luego tiene que ser transportada a otro lugar para 

la evaluación, deberá hacerse con apoyo médico durante el traslado. El médico 

que lo acompaña debe estar al tanto de posibles complicaciones médicas de la 

sedación (p. Ej., Paro respiratorio después del uso intravenoso de 

benzodiacepinas).  (NZGG 2008) 

 

10.1.2.2.2 Resumen de la evidencia  

 

Algunos pacientes extremadamente angustiados o agitados, pueden beneficiarse de 

alguna sedación farmacológica. El objetivo es prevenir o evitar daño a otros, a su entorno 

físico o así mismo y disminuir su angustia lo suficiente para que puedan describir qué los 

está inquietando, y de este modo definir la estrategia de tratamiento. Este no es un 

tratamiento para las dificultades psicológicas subyacentes. La sedación urgente solo debe 

usarse bajo supervisión médica y cuando otros métodos no farmacológicos, tales como 

una observación “especializada” y el apoyo de familia y allegados no funcionan 

adecuadamente.  

 

El médico tratante de un paciente con conducta suicida y/o heteroagresividad deberá 

tener en cuenta la legislación Colombiana cuando sea necesario hacer internación 

involuntaria y contención farmacológica o física en cuyo caso deberá consignar en la 

historia clínica claramente las indicaciones precisas que lo llevaron a tomar cualquier 

decisión de tratamiento, procurar conseguir el consentimiento de un familiar o 

representante legal y como lo dicta la Ley 1306 de 2009 en su artículo 21 (287) sobre el 

Internamiento psiquiátrico de Urgencia “deberá informar al instituto de Bienestar Familiar, 

dentro de los 5 días hábiles siguientes, el ingreso del paciente internado de urgencia, 

relacionando los datos sobre identidad, estado clínico y terapia adoptada”.  

 

Eso establece que un médico puede sedar urgentemente a una persona, mediante 

inyección si es necesario, si tiene “bases razonables para creer que la persona presenta 

un daño significativo para ella misma o cualquier otra persona” (10).  
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Debe reconocerse que la sedación podría nublar el estado mental de una persona 

(adormilándola o confundiéndola), lo cual puede hacer más difícil la valoración. También 

debe usarse con extrema precaución si la persona ya está drogada con alcohol u otros 

fármacos. 

 

Broadstock (10) revisó 12 artículos de investigación que reportaban ensayos controlados 

aleatorizados en escenarios de sala psiquiátrica y de urgencias y encontró que los 

enfoques farmacológicos para sedación urgente parecen ser tanto efectivos como de 

seguridad razonable. No se sugirieron beneficios definitivos de un antipsicótico sobre otro, 

antipsicótico sobre benzodiazepinas o combinaciones de fármacos sobre regímenes de 

fármacos simples. (El principal foco de esta revisión fue en personas que fueron violentas 

más que suicidas per se). Sin embargo, el haloperidol es contraindicado para pacientes 

depresivos (a menos que se establezcan en medicación antidepresiva), o donde podría 

suceder depresión del sistema nervioso central (SNC) (tal como si hubieran estado 

bebiendo). El haloperidol solo debe usarse para sedación si la persona muestra 

comportamiento violento o agitado, o síntomas de psicosis. Hay precauciones acerca del 

uso de benzodiazepinas en el largo plazo con personas que son suicidas (10).  

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

 

El grupo desarrollador posterior al análisis de la implementabilidad de estas 

recomendaciones en el contexto colombiano, considero realizar el ajuste de las 

recomendaciones en relación a la disponibilidad y acceso a medicamentos de acuerdo al 

registro sanitario vigente en Colombia. Para el caso de la recomendación 45, de acuerdo 

a las necesidades particulares para los niños se planteó como opción, el uso de 

difenhidramina.  
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11 TERAPIA ELECTROCONVULSIVA 

11.1 Recomendaciones  

 

47. La terapia electroconvulsiva estaría indicada también en adolescentes con depresión 

mayor y que presenten ideación y/o conducta suicida, que pongan en peligro su vida, y 

que no han respondido a otros tratamientos.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

 

47.1 Se recomienda la terapia electroconvulsiva en aquellos pacientes con depresión 

mayor grave en los que exista la necesidad de una rápida respuesta debido a la 

presencia de alta intencionalidad suicida.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

 

Puntos de buena práctica 

 La decisión de utilizar terapia electroconvulsiva debería tomarse de forma 

compartida con el paciente (adolescentes (14-18 años) y adultos), teniendo en 

cuenta factores como el diagnóstico, tipo y gravedad de los síntomas, historia 

clínica, balance riesgo/beneficio, opciones alternativas y preferencias del 

paciente. En todos los casos se deberá obtener el consentimiento informado por 

escrito. (avalia-t 2012) 

 

 Su aplicación debe ser consultada con los padres o allegados del paciente.  

(Nueva de expertos) 

                                                                     

 No se recomienda terapia electroconvulsiva en menores de 12 años. (Nueva de 

expertos)  

11.1.1.1.1 Resumen de la evidencia 

La terapia electroconvulsiva (TEC) consiste en provocar una crisis comicial generalizada 

mediante la estimulación eléctrica de áreas cerebrales. Aunque su mecanismo de acción 

no está completamente dilucidado, la TEC ha demostrado ser efectiva en el tratamiento 

de ciertos trastornos mentales, como la depresión mayor grave, la manía y la 

esquizofrenia (1, 2, 4, 288, 289). 

 

La técnica precisa ser realizada con anestesia general y se han descrito efectos 

secundarios inmediatos, como confusión mental, amnesia y cefalea y trastornos 

cognitivos a corto plazo (288, 290). 

 

La decisión de indicar la TEC deberá basarse siempre en criterios como la gravedad de la 

enfermedad, la consideración de indicaciones y contraindicaciones médicas, la resistencia 
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a otros tipos de tratamiento, la valoración de situaciones especiales como el embarazo o 

el riesgo grave de suicidio, antecedentes de buena respuesta en un episodio anterior y la 

preferencia del paciente (291). 

 
Eficacia y seguridad de la TEC en el tratamiento de la conducta suicida 

En 2005 se publicó una revisión sistemática con el objetivo de establecer la efectividad y 

el coste-efectividad de la TEC como tratamiento de la depresión (uni o bipolar), 

esquizofrenia, catatonia y manía (292). Los estudios incluidos evaluaban la TEC sola o 

asociada a fármacos o psicoterapia frente al tratamiento con TEC simulada, fármacos o 

estimulación magnética transcraneal. Los autores incluyeron cuatro revisiones de estudios 

de diferente diseño metodológico (293-296) y dos revisiones sistemáticas de ensayos 

clínicos, la del grupo Reino Unido - TEC (297) y la del Cochrane Schizophrenia Group 

ECT (298), en las que se evidencia la eficacia y seguridad del tratamiento con TEC en 

pacientes con depresión mayor, no existiendo suficiente evidencia para realizar 

conclusiones sobre su efectividad en la esquizofrenia, catatonia y manía. 

 

En esta revisión, el suicidio como variable de resultado no fue evaluado en ninguno de los 

ensayos clínicos incluidos. La evidencia se obtuvo únicamente de estudios 

observacionales realizados en pacientes con esquizofrenia, trastorno depresivo o 

esquizoafectivo que muestran resultados positivos (aunque a veces contradictorios) 

respecto a un posible efecto de la terapia electroconvulsiva sobre la conducta suicida 

(Tabla 39). 

 

Posteriormente a la citada revisión (292), únicamente se ha publicado un ECA y dos 

estudios caso control que evalúan la TEC y consideran la conducta suicida como variable 

de resultado. 

 

Un estudio retrospectivo caso control en 30 pacientes tratados con TEC por presentar 

trastorno mental grave (trastorno bipolar, depresión mayor y trastorno esquizoafectivo), 

asociado o no a abuso de sustancias, calculó la puntuación obtenida con el 24-ítem Brief 

Psychiatric Rating Scale (BPRS-24) antes y después de recibir la TEC. Los resultados se 

compararon con las puntuaciones al ingreso y al alta de controles pareados que no 

recibieron TEC, aunque sí tratamiento farmacológico. Los resultados mostraron una 

mejoría de las puntuaciones relativas a las áreas de depresión y de suicidio de la escala, 

siendo mayor en el grupo TEC, y dentro de él, fue más pronunciado en el grupo con 

trastorno mental grave asociado a abuso de sustancias. Los autores sugieren que la TEC 

podría ser una de las primeras opciones de tratamiento en pacientes con trastornos 

depresivos graves, ideación suicida y abuso de sustancias (299). Estudio caso- control 

2+ 

 

 

 

Tabla 39. Estudios observacionales que abordan el tratamiento de la conducta 

suicida con   TEC 
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Autor; año 

(ref) 

Tipo de 

estudio. Nº 

pacientes 

Diagnóstico Resultados 

Tsaung et al.; 

1979 (300) 

Estudio 

retrospectivo 

de serie de 

casos 

N = 74 

Trastorno esquizoafectivo No mortalidad por suicidio en los 

pacientes tratados con TEC, 

frente a tres suicidios entre los 

que no la recibieron 

Avery y Wi- 

nokur;1976 

(301) 

Estudio 

retrospectivo 

de serie de 

casos  

N = 519 

Trastorno depresivo Menor conducta suicida en 

pacientes que recibieron TEC o 

tratamiento antidepresivo  

respecto a pacientes con 

tratamiento antidepresivo 

inadecuado o que no recibieron 

ni TEC ni antidepresivos 

Babigian y 

Guttmacher; 

1984 (302) 

Estudio 

retrospectivo 

de serie de 

casos 

N = ND 

Trastorno depresivo No diferencias en la tasa de 

suicidio entre pacientes con 

trastorno depresivo que 

recibieron TEC y controles que 

no la recibieron 

Black et al.; 

1989 (303) 

Estudio 

retrospectivo 

de serie de 

casos 

N = 1076 

Trastorno afectivo 

primario 

No diferencias en la tasa de 

suicidio entre pacientes tratados 

con TEC, antidepresivos o un 

trata- miento considerado 

inadecuado 

Sharma; 1999 

(304) 

Estudio de 

casos y 

controles 

N = 45 

Depresión mayor (45%), 

trastorno bipolar (27%), 

esquizofrenia (13%), 

trastorno esquizoafectivo 

(9%) y otros diagnósticos 

(9%) 

Mayor número de suicidios (n = 

7) en el grupo tratado con TEC 

que en el grupo control (n = 2) 

N: número de pacientes; TEC: terapia electroconvulsiva; ref: referencia. Fuente: elaboración GPC de Prevención y 

Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Un estudio de 1206 pacientes ingresados por depresión mayor grave entre 1956 y 1969 y 

seguidos hasta 1998 observó que los intentos de suicidio fueron menos frecuentes 

durante y después de la TEC que con el tratamiento con fármacos antidepresivos, y la 

gravedad del intento de suicidio se redujo en aquellos pacientes con al menos 4 semanas 

de tratamiento farmacológico antidepresivo, en comparación con no tratamiento y TEC. 

Por ello, los autores recomiendan la continuación con tratamiento antidepresivo después 

del tratamiento con TEC, lo que podría tener un efecto preventivo disminuyendo la tasa de 

suicidios consumados y reduciendo la severidad y la frecuencia de intentos de suicidio 

(305). Estudio caso- control 2+ 
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Por último, en pacientes diagnosticados de depresión mayor unipolar sometidos a tres 

sesiones semanales de TEC bilateral se observó que de los 131 pacientes con alta 

intencionalidad suicida expresada, alcanzaron cero puntos en la escala de Hamilton 

(ausencia completa de ideas, gestos y conducta suicida) el 80,9% de los mismos, el 38% 

al cabo de una semana de tratamiento y el 61,1% tras dos semanas (306). Serie de 

casos 3 

 

Guías de Práctica Clínica y documentos de consenso 

NICE (288) basándose en los mismos estudios incluidos en una revisión sistemática 

previa (292), considera que la TEC debería utilizarse únicamente para conseguir una 

rápida mejoría cuando persisten síntomas graves a pesar de un tratamiento adecuado y/o 

cuando se considera que el cuadro clínico puede amenazar la vida de la persona, en 

pacientes con depresión mayor grave, catatonia o un episodio maníaco grave o 

prolongado. RS de distintos tipos de estudios 3 

 

El Royal College of Psychiatrists (Reino Unido) (289) considera que la TEC podría ser el 

tratamiento de elección en el trastorno depresivo grave cuando existe una necesidad 

urgente de tratamiento, como por ejemplo, cuando el episodio se asocia con: Opinión de 

expertos 4 

– Conducta suicida 

– Ideación o planes suicidas serios 

– Situación que amenaza la vida debido a que el paciente rechaza alimentos o 

líquidos.  

 

El Bundesärztekammer (Asociación Médica Alemana) (1) propone la TEC como 

tratamiento de primera elección en varias patologías y, en concreto, en la depresión grave 

con alta probabilidad de suicidio o rechazo de alimentos. Opinión de expertos 4 

 

El Australian and New Zealand College of Psychiatrists (2) considera que la principal 

indicación de la TEC sería la depresión mayor, especialmente con síntomas psicóticos o 

catatónicos y/o riesgo suicida o de rechazo de comida o bebida. Opinión de expertos 4 

 

La APA (4), basándose en un documento previo (307), recomienda la TEC en aquellos 

casos de depresión mayor grave con presencia de ideación o conducta suicidas y, en 

algunas circunstancias, en casos de ideación o conducta suicidas en pacientes con 

esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar maniaco o mixto. Aunque no 

existe evidencia de la reducción a largo plazo del riesgo de suicidio, tras el empleo de un 

ciclo de TEC, la APA recomienda un mantenimiento con fármacos o TEC. RS de 

distintos tipos de estudios 3 

 

El Consenso Español sobre TEC (291) considera como síndromes depresivos con 

indicación primaria de TEC, aquellos episodios depresivos graves con o sin síntomas 
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psicóticos, cuando existe inhibición intensa, alto riesgo de suicidio o ansiedad/agitación 

severas. 

 

Otras indicaciones que se consideran son: 

– Resistencia o contraindicación al tratamiento antidepresivo 

– Depresión/manía durante el embarazo 

– Situaciones somáticas críticas que requieran una rápida respuesta terapéutica. 

 

No se hace referencia a la TEC en otros trastornos como esquizofrenia o manía aguda. 

En la Tabla 40 se resumen los principales diagnósticos y situaciones clínicas en las que 

estaría indicada la  TEC. 

 

Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

En relación a la utilización de la TEC en niños y adolescentes, la evidencia científica es 

limitada debido a la falta de estudios controlados que demuestren su efectividad, si bien 

estudios de casos sugieren que podría ser efectiva en ciertas situaciones de depresión 

mayor del adolescente, no existiendo estudios en niños preadolescentes (237). 

 

La terapia electroconvulsiva se considera un tratamiento eficaz para los pacientes con 

trastorno mental grave y con efectos secundarios mínimos comparados con los 

psicofármacos Según los estudios de distintas series de pacientes, este riesgo está entre 

1/10.000 o 1/25.000 pacientes, que es similar al de cualquier procedimiento quirúrgico 

menor que utilice anestesia general de corta duración, no obstante el hecho de que se 

trate de un procedimiento que requiere administración de anestesia y que su uso pueda 

generar algún efecto como confusión mental, amnesia y cefalea hace que se requiera 

obligatoriamente para su realización adecuadas normas de buena práctica clínica del 

equipo tratante y el debido consentimiento informado por el paciente o en su defecto por 

el representante legal, y así asegurarse de informar adecuadamente las indicaciones (en 

este caso depresión mayor con conducta suicida que ponga en riesgo la vida y que no 

haya respondido a otros tratamientos) y contraindicaciones como: presión intracraneal 

aumentada, hemorragia cerebral reciente, malformaciones vasculares, aneurismas 

cerebrales, Infarto de Miocardio, Accidente Cerebrovascular transitorio, glaucoma de 

ángulo cerrado, cirugía ocular reciente y procesos degenerativos óseos graves).   

Tabla 40. Diagnósticos en los que la TEC podría considerarse como indicación  primaria 

– Depresión mayor grave, 

– con alto riesgo de suicidio (1, 2) 
- con/sin síntomas psicóticos 

-  con necesidad de rápida respuesta terapéutica 

- por preferencia del paciente (3) 

– Esquizofrenia con ideación o conducta suicidas grave (4) y/o grave agitación o 
estupor catatónico 

– Trastorno esquizoafectivo con ideación o conducta suicidas grave (4) 
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Aunque en ciertos casos cuando la capacidad de decisión del paciente este alterada y la 

obtención del consentimiento se dificulte, las instituciones y el equipo tratante deben 

procurar tomar la decisión en forma compartida con el paciente o representante legal, 

tanto para adultos como para menores adultos (14- 18 años) la depresión no excluye la 

capacidad de decisión en todos los casos, aquí si es importante evaluar la capacidad para 

la toma de decisiones, sin embargo prevalece el interés superior del menor en tanto este 

en riesgo su integridad física. (Sentencia T968 del 2009, Sentencia C-900 del 2011, 

Sentencia T477 de 1995: sobre el interés superior del menor y consentimiento informado 

en pediatría) (308-310). 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

Para mejorar la comprensión de la recomendación orientada a terapia electroconvulsiva, 

el grupo desarrollador modificar la redacción de la recomendación e incluir dos puntos de 

buena práctica orientados a la consulta que se debe realizar a los padres o allegados del 

paciente, así como que esta terapia no debe realizarse en menores de 12 años.  
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12 PLANIFICACIÓN DEL ALTA DEL PACIENTE 

12.1.1 Recomendaciones 

  48. El seguimiento debe ocurrir en la primera semana después del alta, ya que este es 

el momento de mayor riesgo para una persona dada de alta del hospital. Esto debería 

ocurrir incluso si la persona no asiste a su cita de control  ambulatorio.  

 

*El seguimiento debe ser realizado por el psiquiatra y con el acompañamiento del equipo 

de salud mental, también se debe contar con programas de atención domiciliaria para el 

seguimiento del paciente y apoyo a los familiares y allegados afectados por la conducta 

suicida.           (NZGG 2008) 

Recomendación A 

  49. Si la persona no asiste a su cita de seguimiento y se cree que todavía tiene un 

riesgo significativo de suicidio, el clínico debe hacer esfuerzos para contactar a esa 

persona inmediatamente para evaluar su riesgo de ideación y/o conducta  suicida o auto-

agresión. (NZGG 2008) 

Recomendación D 

50. Inicialmente mantenga contacto (a través del teléfono, visitas domiciliares, de 

cuidadores y familiares, gestores comunitarios, técnicos en salud pública, auxiliares de 

enfermería y gestores de las EAPB) con más frecuencia (por ejemplo, semanalmente 

durante los primeros 2 meses) y con menos frecuencia a medida que la persona mejora 

(de allí en adelante, una vez en 2 – 4 semanas). Si es necesario, considere mantener 

contacto más intenso o prolongado.  

 (mhGAP 2016) 

 

51. Ofrezca seguimiento mientras persista el riesgo de suicidio. En cada contacto, evalúe 

rutinariamente los pensamientos y planes suicidas. Si  el riesgo es inminente, tome las 

debidas precauciones, active apoyo psicosocial y consulte a un especialista de salud 

mental si está disponible 

 (mhGAP 2016) 
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Puntos de buena práctica 

 

 El plan de alta debe ser desarrollado en consulta con la persona y sus personas 

clave de apoyo (incluyendo la familia si es apropiado) y clínicos.  (NZGG 2008) 

 

 Si procede, la familia o los parientes deben ser informados del riesgo de la persona, 

informados de su próxima cita e invitados a asistir. También deben participar en los 

procesos de planificación del alta.  (NZGG 2008) 

 

 El equipo de cuidado continuo debe recibir al menos un reporte verbal previo al 

alta. También deben estar incluidos en el plan de alta médica reuniones o proceso 

de toma de decisiones.  (NZGG 2008) 

 

 A la salida del paciente, el médico tratante expedirá la epicrisis junto con la 

formulación y el plan completo de tratamiento y seguimiento, así como contactos 

clave para llamar si es necesario.  (NZGG 2008). 

12.1.2 Resumen de la Evidencia 

Los primeros días y semanas posteriores a la dada de alta del hospital se asocian con un 

riesgo incrementado de suicidio particularmente para personas que se admitieron 

después de un intento suicida, con ideación suicida o depresión (10). 

 

El seguimiento de las personas que no toman tratamiento después del alta, aumenta de 

manera significativa su disposición subsecuente para participar en el tratamiento (10). 

 

En consecuencia, cuando se toma la decisión de dar de alta a una persona, o a no admitir 

a una persona con conducta suicida o factores de riesgo elevados, es recomendable que 

ocurran los siguientes pasos. 

 

1. Si no se admite a una persona, escribir en detalle en la historia clínica el  por qué una 

persona no ha sido hospitalizada y hacer arreglos de seguimiento para garantizar 

seguridad, así como manejo y cuidado continuo. 

2. Programar citas de seguimiento por el profesional tratante en los primeros días 

después de la dada de alta. 

3. Hacer que participen la familia, familia extendida y allegados en la planeación del alta. 

 

El equipo tratante dará las indicaciones pertinentes al paciente y acudientes para el 

manejo en casa y el correspondiente plan de seguimiento el cual también deberá quedar 

consignado en la historia clínica. 
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Resumen de la evidencia 

Intervenciones psicoterapéuticas en el tratamiento de la conducta   suicida 

Terapias de corte cognitivo-conductual 

 

 

1+ 

Las terapias cognitivo-conductuales son efectivas en adultos con conducta 

suicida cuando se comparan con “no tratamiento” o “tratamiento habitual”. 

Cuando se comparan con otras formas de psicoterapia no existen diferencias 

significativas en la efectividad comparada (178). 

 

1+ 

Las terapias cognitivo-conductuales son más efectivas cuando se orientan a 

reducir algún aspecto concreto de la conducta suicida que cuando tratan de 

disminuir ésta de forma indirecta centrándose en otros síntomas o signos 

asociados (178). 

 

 

1+ 

En adultos, los tratamientos cognitivo-conductuales de carácter individual o 

combinados con sesiones grupales obtienen mejores resultados que en formato 

grupal. Sin embargo, en adolescentes, la terapia grupal parece más eficaz que 

la terapia individual (178). 

 

1+ 

En pacientes con trastorno límite de la personalidad y conducta suicida, la TDC 

muestra una efectividad comparable al resto de tratamientos cognitivo-

conductuales (178). 

 

 

 

1+ 

Sobre la TCC en formato grupal para adolescentes con conducta suicida 

previa, aunque en el metanálisis de Tarrier et al. (178) se concluyó que era 

más efectiva que el tratamiento habitual basándose en un estudio realizado 

por Wood et al. (182), dos ECA posteriores no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos    (215, 218). 

 

1+ 

En adultos mayores de 60 años con depresión mayor e ideación suicida, el 

trata- miento antidepresivo o TRP y seguimiento telefónico obtuvo una 

reducción significativa de la ideación suicida en comparación con el 

tratamiento habitual (210). 

 

 

 

1++ 

En adolescentes con depresión mayor, la terapia combinada de fluoxetina y 

TCC produjo una mejoría más rápida en comparación con fluoxetina y TCC 

de forma independiente, lo que representa un efecto protector de la conducta 

suicida (183). Sin embargo en adolescentes con depresión moderada grave, 

la TCC en combinación con fluoxetina y cuidados estándar amplios no fue 

más efectiva que la fluoxetina combinada con dichos cuidados (212). 
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1+ 

La terapia cognitivo-conductual redujo de forma significativa la conducta 

suicida en pacientes con trastorno límite de la personalidad (211), en 

pacientes con conducta suicida recurrente (214) y en pacientes con 

esquizofrenia crónica resistente a la medicación (213). 

 

1+ 

Tanto la TDC como la psicoterapia basada en la transferencia propiciaron 

una mejoría estadísticamente significativa de la conducta suicida en 

pacientes con trastorno límite de la personalidad (216). 

 

1+ 

En adolescentes con depresión y riesgo suicida, la TRP redujo de forma 

significativa las puntuaciones de las escalas de depresión, disminuyó el 

riesgo de suicidio y aumentó significativamente la autoestima y la asertividad   

(209). 

 

3 

En adolescentes con trastorno límite de la personalidad y trastorno bipolar, la 

terapia dialéctico-conductual podría ser efectiva en la reducción de la 

conducta e ideación suicidas (220). 

 

 

 

Terapia interpersonal 

 

 

1+ 

La terapia interpersonal psicodinámica breve realizada en adultos tras un 

episodio de intoxicación medicamentosa voluntaria obtuvo a los 6 meses 

mejores resultados (menor frecuencia de autolesiones autoinformadas, 

menores puntuaciones en el Inventario de depresión de Beck y mayor 

satisfacción con el tratamiento) que el tratamiento habitual (223). 

 

1+ 

En mayores de 60 años con depresión e ideación suicida, tras 24 meses de 

tratamiento con TIP y/o citalopram, se redujo de forma significativa la 

ideación suicida en comparación con el grupo que recibió tratamiento habitual 

(225). 
 

1+ 

Una intervención intensiva de TIP en adolescentes con riesgo suicida fue 

más efectiva que el tratamiento habitual en la disminución de depresión, 

ideación suicida, ansiedad y desesperanza (226). 

Terapia familiar 

 

1+ 

No existe evidencia suficiente para determinar si en menores de 16 años con 

ideación y conducta suicidas, la terapia familiar es un tratamiento eficaz (227). 

Terapia psicodinámica 

  

 

1+ 

En pacientes con trastorno límite de la personalidad y abuso de alcohol, la 

terapia psicodinámica deconstructiva fue eficaz en la disminución de la 

conducta suicida, el abuso de alcohol y la necesidad de cuidado institucional, 

en comparación con el tratamiento habitual (230). 

 

 

1+ 

En pacientes con trastornos de la personalidad, la combinación de terapia 

psicodinámica y cognitivo-conductual en hospital de día (formato grupal 

durante 18 semanas) no obtuvo mejores resultados que el tratamiento 

ambulatorio habitual (231). 
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Tratamiento farmacológico de la conducta suicida 

Antidepresivos 

 

 

1+ 

En pacientes con depresión mayor, el tratamiento con inhibidores selectivos de 

la recaptación de serotonina reduce la ideación suicida cuando se compara 

con placebo, si bien no está demostrado en estudios de larga duración. No se 

ha demostrado que el tratamiento con antidepresivos aumente el riesgo de 

suicidio (236). 

 

1++ 

En adolescentes con depresión mayor e ideación suicida, la terapia combinada 

(ISRS-fluoxetina + TCC) redujo la ideación suicida de forma significativa (183). 

 

 

1+ 

En pacientes mayores de 60 años con depresión mayor e ideación suicida, el 

seguimiento mantenido y el tratamiento con terapia combinada (citalopram u 

otro antidepresivo + TIP), redujo la ideación suicida y aumentó las tasas de 

remisión de la depresión a largo plazo (225). 

 

 

2+ 

En pacientes con trastorno bipolar se observó que los intentos de suicidio 

fueron más frecuentes en aquellos que recibieron tratamiento con 

antidepresivos en monoterapia (244). En pacientes con trastorno bipolar tipo I 

se ha observado riesgo de desestabilización psicopatológica si los 

antidepresivos no se acompañan de estabilizadores del ánimo (245). 

Litio 

 

 

1+ 

El tratamiento con litio a largo plazo reduce cinco veces el riesgo de conducta 

suicida (intentos y suicidios consumados) en pacientes con trastorno bipolar y 

otros trastornos afectivos. Este efecto se atribuye a la disminución de la 

agresividad e impulsividad (263). 

 

1+ 

Aunque en menor proporción que el litio, el ácido valproico y la carbamazepina 

se han mostrado también eficaces en la reducción de la conducta suicida 

(intentos y/o suicidios consumados) en pacientes con trastorno bipolar (267). 

1+ Un ensayo clínico observó una asociación entre el tratamiento con litio y un 

menor riesgo de suicidios consumados en pacientes con trastorno del espectro 

depresivo e intento de suicidio reciente (268). 

 

4 

En pacientes con trastorno bipolar, la retirada rápida del litio se asocia con un 

aumento de la conducta suicida (95). 

 

 

 

 

Anticonvulsivantes 
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1+ 

En pacientes con trastorno bipolar, el riesgo de conducta suicida (intentos y/o 

suicidios consumados) es menor cuando éstos son tratados con litio que con 

carbamazepina o ácido valproico (267, 269, 272). 

 

2+ 

En pacientes con trastorno límite de la personalidad existe un efecto favorable 

del tratamiento con carbamazepina sobre el control de la impulsividad y la 

conducta suicida (236). 

 

 

 

 

2+ 

Los pacientes con trastorno bipolar a tratamiento continuado con 

anticonvulsivantes (ácido valproico, lamotrigina y oxcarbazepina) presentan 

una reducción de las tasas de conducta suicida, si bien los resultados sugieren 

una superioridad del tratamiento continuado con litio en la prevención del 

suicidio (276). Existe controversia sobre si los fármacos anticonvulsivantes 

incrementan o no el riesgo de conducta suicida. Mientras que la FDA avisa de 

un posible aumento, estudios posteriores no encuentran asociación 

significativa entre el empleo de anticonvulsivantes y la conducta suicida (278, 

279, 282). 

Antipsicóticos 

 

 

2+ 

Una revisión sistemática de antipsicóticos de primera generación resaltaba la 

alta variabilidad de los estudios publicados hasta ese momento respecto al 

tratamiento, dosis, duración, medicación concomitante y diagnósticos, lo que 

limitaba poder realizar conclusiones generalizadas sobre su eficacia en la 

conducta suicida (236). 

 

4 

Para algunos autores, los antipsicóticos de primera generación tendrían un 

efecto limitado sobre el riesgo de conducta suicida (4). 

 

1++ 

La clozapina ha mostrado una reducción significativa de la conducta suicida en 

pacientes adultos diagnosticados de esquizofrenia (284). 

 

1+ 

En pacientes adultos con esquizofrenia, la olanzapina ha mostrado una 

reducción de la conducta y del pensamiento suicida, aunque en menor grado 

que la clozapina (284). 

 

1+ 

La risperidona como coadyuvante en pacientes adultos con depresión mayor y 

conducta suicida podría ser beneficiosa y reducir el riesgo suicida (286). 

Terapia electroconvulsive 
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3 

Estudios observacionales realizados en pacientes con esquizofrenia, trastorno 

depresivo o esquizoafectivo muestran resultados positivos respecto a un 

posible efecto de la terapia electroconvulsiva sobre la conducta suicida (292). 

 

 

 

2+ 

Un estudio caso-control realizado en 30 pacientes con trastorno mental grave 

asociado o no a abuso de sustancias, mostró una mejoría en las puntuaciones 

relativas a las áreas de depresión y de suicidio de la escala Brief Psychiatric 

Rating Scale. Los resultados se compararon con controles pareados que no 

recibieron  TEC aunque sí tratamiento farmacológico, siendo más favorables 

en el grupo que recibió TEC y que presentaba también abuso de sustancias   

(313). 

 

 

2+ 

En un estudio caso-control realizado con pacientes con depresión mayor grave 

(ingresados entre 1956 y 1969 y seguidos hasta 1998), los intentos de suicidio 

fueron menos frecuentes en los tratados con terapia electroconvulsiva que en 

los que recibieron fármacos antidepresivos (305). 

 

 

3 

En pacientes diagnosticados de depresión mayor unipolar, la terapia 

electroconvulsiva redujo la intencionalidad suicida, alcanzando cero puntos en 

la escala de Hamilton el 38% de los pacientes al cabo de una semana, el 61% 

tras dos semanas y el 76% a las tres semanas (306). 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

 

Para esta sección “planificación de alta del paciente” el grupo desarrollador no realizó 

modificación de las recomendaciones.  
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13 ASPECTOS PREVENTIVOS DE LA CONDUCTA SUICIDA 

Preguntas para responder 

 

Programas de prevención de la conducta suicida a nivel internacional 

¿Qué  programas sobre  prevención de la conducta suicida podemos encontrar a nivel 

internacional? 

Potenciación de factores protectores y resiliencia 

¿Qué  intervenciones clínicas son eficaces en la prevención de la conducta suicida 

mediante la potenciación de los factores  de protectores y resiliencia? 

Restricción del acceso a medios letales 

¿Qué  medidas  se pueden tomar  para la restricción de medios letales? 

Medios de comunicación y suicidio 

¿Qué  medidas  pueden adoptar los medios de comunicación para reducir  la conducta 

suicida en la población? 

¿Cuál es el papel de Internet en la conducta suicida? 

Programas formativos de prevención de la conducta suicida 

Los programas formativos de sensibilización, detección y abordaje de la ideación y la 

conducta suicida llevados a cabo en profesionales sanitarios ¿se han mostrado efectivos 

a la hora de reducir  las tasas de suicidio consumado? 

¿Desde el punto  de vista formativo, qué medidas  de prevención de la conducta 

suicida podrían realizarse en profesionales no sanitarios? 

 

13.1 Programas generales de prevención de la conducta suicida 

13.1.1 Recomendaciones 

52. Se recomienda la puesta en marcha de líneas de acción específicas que mejoren el 

acceso a los servicios para la prevención y tratamiento adecuado de la ideación y/o 

conducta suicida mediante: 

– Desarrollo de programas preventivos en poblaciones de riesgo 

– Formación de los profesionales de la salud en la detección del riesgo suicida e 

identificación   de factores de riesgo y protectores 

– Formación en los primeros auxilios psicológicos y emocionales 

– Educación a la población general  

– Educación a los profesionales de los medios de comunicación sobre cómo deben 

publicar las noticias de suicidios para evitar la imitación de la conducta y el acto 

suicida (Efecto Werther), omitiendo los elementos que puedan inspirar compasión 

al lector y no sugerir que el suicidio ha contribuido en algún modo a resolver los 

problemas del suicida. 

– Mejorar los procedimientos de identificación, tratamiento y seguimiento de 

personas con ideación y/o conducta suicida.  
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– Mejorar el acceso a los servicios de salud y proporcionar el tratamiento indicado 

a las personas con ideación y/o conducta suicida 

– Eliminar tabúes y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio tanto en los 

profesionales de la salud  como en la población general 

– Promover la investigación sobre la prevención del suicidio.     (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

 

53. Se recomienda la realización de intervenciones comunitarias de apoyo: líneas 

telefónicas, actividades grupales y psicoeducación.   (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

54. Restringir el acceso a los métodos usados para autoagredirse (tales como pesticidas 

y otras sustancias tóxicas, medicamentos, armas de fuego, armas cortopunzantes, 

ahorcamiento.” 

(mhGAP 2016) 

55. Diseñar políticas para reducir el uso perjudicial del alcohol como un componente de 

la prevención del suicidio, particularmente en las poblaciones con alta prevalencia de 

consumo de alcohol. 

(mhGAP 2016) 

56. Ayudar y motivar a los medios de comunicación a seguir prácticas de comunicación 

responsables con respecto al suicidio. 

– Evitar emplear un lenguaje que intenta causar sensacionalismo, o aceptar como 

normal el suicidio, o presentarlo como la solución a un problema. 

– Evitar fotografías y descripciones explícitas del método utilizado para suicidarse. 

– Proporcionar información acerca de dónde se puede obtener ayuda. 

(mhGAP 2016) 

 

 

13.1.2 Resumen de la evidencia 

Desde hace más de 40 años, la OMS recomienda la elaboración y aplicación de 

estrategias de prevención del suicidio, y en el año 1969 publicó un documento donde 

reconocía la importancia de encuadrar la prevención del suicidio en el campo de la salud 

pública y la necesidad de establecer centros de prevención del suicidio a nivel nacional y 

local (311). En 1984, los países de la oficina regional para Europa de la OMS incluyeron la 

reducción del suicidio dentro de sus objetivos de política sanitaria  (312). 

 

Más tarde, en 1999 emitía una iniciativa a nivel mundial llamada SUPRE (Suicide 

Prevention) (313) con el propósito de reducir la progresiva mortalidad debida al suicidio. 
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Entre los objetivos generales del programa estaba disminuir la morbimortalidad 

relacionada con la conducta suicida y eliminar los tabúes que rodean al suicidio. 

Destacaba que la prevención del suicidio requiere la intervención de un equipo 

multidisciplinar, incluyendo sectores sanitarios y no sanitarios. Para ello elaboró una serie 

de documentos dirigidos a profesionales y grupos sociales particularmente relevantes 

para la prevención del suicidio: 

 

– Médicos generales (80) y profesionales de atención primaria (32) 

– Profesionales de los medios de comunicación (314) 

– Docentes y demás personal institucional (315), orientadores psicopedagógicos 

(316) 

– Funcionarios de prisiones (317) 

– En el trabajo (318) 

– Respuesta de primera línea (bomberos, policías y socorristas) (319) 

– Supervivientes de un suicidio (320). 

 

En una reunión de la OMS en 2004, sobre las “Estrategias de Prevención del Suicidio en 

Europa”, se plantearon las siguientes recomendaciones basadas en una revisión 

sistemática previa (321):  RS de estudios 2+  

 

– La prevención de la conducta suicida necesita un enfoque global y debe ser 

responsabilidad de los gobiernos 

– Son necesarios programas de prevención del suicidio que incluyan intervenciones 

específicas para los diferentes grupos de riesgo, contando para ello con los 

diferentes sectores implicados 

– Los profesionales sanitarios, especialmente los que trabajan en servicios de 

urgencias, deben estar capacitados para identificar el riesgo de suicidio y para 

colaborar con los servicios de salud mental 

– La formación de los profesionales y la educación de la población general debe 

centrarse en los factores de riesgo y protección 

– Es necesario fomentar la investigación y la evaluación de los programas de 

prevención del suicidio 

– Los medios de comunicación deben participar y seguir las directrices propuestas 

por la OMS. 

 

Diferentes países han desarrollado estrategias para la prevención del suicidio, definidas 

como “un enfoque global y nacional para reducir la conducta suicida, mediante respuestas 

coordinadas y culturales en múltiples sectores públicos o privados de la sociedad” (144). 

Así, países como EE.UU., Dinamarca, Nueva Zelanda, Inglaterra, Irlanda, Escocia, 

Alemania, Finlandia o Noruega (144, 321-325), entre otros, han elaborado estrategias 

nacionales para la prevención del suicidio siguiendo las propuestas de la OMS. 

Mann et al. (326) propusieron un modelo de prevención basado en las intervenciones que 

han demostrado efectividad en la prevención del suicidio en pacientes con presencia de 

trastornos mentales y otros factores de riesgo. En este modelo, las intervenciones 
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preventivas se centran en los siguientes aspectos: formación de los profesionales de 

atención primaria, concienciación sobre el suicidio, detección de personas de alto riesgo, 

tratamiento farmacológico y psicoterapéutico, seguimiento preventivo de los intentos de 

suicidio, restricción del acceso a medios letales e implicación de los medios de 

comunicación) (gráfico 10). RS de estudios 2+ 

 

Las revisiones sistemáticas realizadas en este campo, en la línea de las propuestas de la 

OMS, y los programas de prevención del suicidio existentes en distintos países, destacan 

las siguientes recomendaciones para la prevención del suicidio (144, 312, 321, 323, 327, 

328): RS de estudios 2+ 

 

– Reducir la disponibilidad y el acceso a los medios letales, como sustancias tóxicas, 

armas de fuego, etc 

– Mejorar los servicios de salud y su accesibilidad, así como promover las funciones 

de apoyo y rehabilitación 

– Mejorar el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la depresión y otros trastornos 

mentales 

– Desarrollar intervenciones comunitarias en jóvenes, mayores y minorías étnicas 

– Aumentar la concienciación de los profesionales de salud, mejorar sus actitudes y 

reducir los tabúes existentes hacia el suicidio y el trastorno mental 

– Mejorar la formación sobre prevención del suicidio en los médicos de atención 

primaria 

– Promover la intervención y formación de los profesionales en los centros 

educativos 

– Aumentar el conocimiento de la población general sobre los trastornos mentales y 

su reconocimiento en una etapa temprana, y reducir el estigma asociado al suicidio 

– Implicar a los medios de comunicación y fomentar el tratamiento responsable de 

las noticias relacionadas con la conducta suicida 

– Promover la investigación sobre la prevención del suicidio y la recolección de 

datos sobre las causas del suicidio. 

 

El establecimiento de una política nacional de prevención del suicidio por parte de los 

gobiernos refleja un compromiso para hacer frente al problema (328). Sin embargo debido 

a su origen multifactorial, se necesitan diferentes tipos de intervenciones y a distinto nivel 

para reducir las tasas de suicidio a largo plazo. Un problema añadido es la dificultad de 

conocer el efecto de cada una de las intervenciones, lo que dificulta enormemente la 

discriminación de las estrategias de prevención de suicidio más eficaces (329). Se ha 

argumentado que algunos programas de prevención del suicidio llevados a cabo en 

Australia, Finlandia, Noruega y Suecia han tenido poco impacto en la reducción de las 

tasas de suicidio entre los jóvenes y la población general (330). Sin embargo, estudios 

posteriores encontraron resultados positivos en la disminución de suicidios e intentos de 

suicidio tras intervenciones comunitarias en minorías étnicas, mayores y jóvenes (327). 
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Uno de los programas de prevención realizado en Europa, fue el Nuremberg Alliance 

Against Depression (NAAD), llevado a cabo en los años 2001 y 2002 y que incluyó 

formación a médicos de atención primaria, campañas de información en medios de 

comunicación, cooperación con figuras clave o gatekeeper e intervención en grupos de 

riesgo. Los resultados mostraron la efectividad del programa, con una disminución 

significativa tanto de intentos como de suicidios consumados (reducción del 21,7% al 

finalizar la intervención y del 32% un año más tarde) en comparación con los datos de 

referencia de Nuremberg y otra región alemana con la que se comparó (331, 332). 

Estudio cuasi-experimental 2+ 

 

A partir de estos resultados, el programa se ha extendido a otras zonas de Alemania y se 

han iniciado actividades similares en otros 17 países europeos, favorecidas por el 

proyecto OSPI (Optimizing Suicide Prevention Interventions) (333), la Alianza Europea 

contra la depresión (European Alliance Against Depression, EAAD) (334) y el “Pacto 

Europeo para la Salud Mental y Bienestar” (335). 

 

Actualmente se está realizando un estudio multicéntrico, prospectivo y controlado basado 

en las líneas desarrolladas en el proyecto de Nuremberg. El protocolo de actuación se 

publicó en 2009 con una previsión de intervención de dos años. El estudio se lleva a cabo 

en cuatro países (Irlanda, Alemania, Hungría y Portugal), y en los cuatro niveles 

mencionados anteriormente (333): 

 

– Formación a los médicos de atención primaria 

– Campañas informativas para población general orientadas a la desestigmatización 

de la depresión y elaboración de una guía con directrices para los profesionales de 

los medios de comunicación 

– Campaña de capacitación a figuras clave o gatekeeper 

– Intervención en grupos de alto riesgo, favoreciendo el acceso a salud mental y 

proporcionando apoyo a pacientes y familiares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 9. Modelo de intervenciones preventivas basado en los factores de 

riesgo 
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Fuente: Mann et al. (326) 

 

Además de lo anterior, existen una serie de iniciativas con participación activa de los 

implicados, siendo algunos ejemplos los siguientes (321): 

 

– Asociación Internacional para la Prevención del Suicidio: reúne a profesionales y 

voluntarios de más de 50 países, dedicándose a la prevención de la conducta suicida y 

a proporcionar un foro de debate para todos los grupos. 

– Centros de prevención del suicidio: existen varios en toda Europa que proporcionan 

apoyo e intervención temprana, líneas telefónicas de apoyo, capacitación de los 

trabajadores de urgencias y atención primaria, apoyo a los supervivientes y campañas 

de sensibilización sobre el suicidio en población general. 

– Verder: red belga de apoyo a los supervivientes de suicidio con varios grupos de apoyo 

y que ofrece recomendaciones sobre sus derechos. 
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– Human Ecological Health: trabaja en Ucrania en particular con prisioneros y personal 

del ejército. 

– Mental Health Europe: ONG europea que tiene por objetivo aumentar la conciencia 

sobre la carga del suicidio, así como fomentar programas de prevención. Ayuda a 

organizaciones pertenecientes a la misma a poner en marcha proyectos y a tomar 

medidas. 
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14 PROGRAMAS GENERALES DE PREVENCIÓN DE LA CONDUCTA SUICIDA EN 

COLOMBIA  

 

El Plan Decenal de Salud Pública 2012 – 2021, cuenta con el componente de 

“Prevención y atención integral a problemas y trastornos mentales y a diferentes formas 

de violencia” que incluye dentro de sus objetivos: Fortalecer la gestión institucional y 

comunitaria para garantizar la atención integral de los problemas y trastornos mentales y 

los eventos asociados, incluyendo el consumo de sustancias psicoactivas, epilepsia, 

violencia escolar entre pares, suicidio y otros eventos emergentes, en población general y 

poblaciones e individuos en riesgos específicos.  

Una de las metas del plan decenal para evaluar la dimensión de salud mental y 

convivencia social es, para el año 2021, disminuir la tasa de mortalidad por suicidio y 

lesiones autoinflingidas a 4,7 por 100.000 habitantes (336).    

 

La Ley 1616 de 2013 o Ley de Salud mental en su Artículo 8 y la Resolución 5521 de 

2013 en el capítulo VI hacen alusión directa a la atención sobre el comportamiento 

suicida y brinda las condiciones para la atención integral de urgencias, ambulatoria y con 

internación incluyendo una atención con calidad a las personas que presentan intento de 

suicidio, dentro del plan obligatorio de salud (337, 338).  

 

En el Foro Nacional de Suicidiología realizado el pasado 6 de Octubre en el 2011, la 

Defensoría del Pueblo señaló que además de las causas clínicas y características de la 

comunidad en cuanto a género, ciclo vital, diversidad cultural y etnia, que conducen a la 

ideación y /o conducta suicida existen circunstancias específicas del contexto Colombiano 

como:  

 

- Desplazamiento forzado 

- Falta de oportunidades de las familias  

- Disfunción familiar 

- Dificultades económicas 

- Desempleo 

 

Dichas circunstancias deberán tenerse en cuenta en los planes de prevención y políticas 

para la atención de personas con conducta suicida, así como también es necesario 

reconocer e incluir la participación de otros entes como religiosos, líderes de 

comunidades, familias y gobernantes como actores valiosos en la intervención y 

prevención de la conducta suicida demostrando que ésta no depende sólo del sector 

salud (339). 

 

En Octubre de 2013 el Ministerio de Salud y Protección Social en convenio con la 

Organización Panamericana de la salud y SINERGIAS realizaron una revisión crítica de la 

literatura sobre intervenciones efectivas para la prevención e intervención de la conducta 

suicida (339).  La información recolectada llevo a la construcción de recomendaciones 

específicas para el contexto Colombiano con respecto a los siguientes temas: 
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- Identificación de personas en riesgo y promoción del acceso a los servicios  

- Educación a los “gatekeepers”  

- Limitación del acceso a métodos letales  

- Mejora del tratamiento de enfermedades mentales  

- Atención a las necesidades de los dolientes del suicida  

- Educación a la población en general e intervenciones comunitarias  

- Adopción de protocolos de reporte de casos de suicidio en los medios de 

comunicación 

 

En cuanto a la identificación de personas en riesgo y promoción del acceso a los 

servicios, en Colombia se viene implementando el entrenamiento a agentes comunitarios 

en tamizaje, canalización, primeros auxilios en salud mental e intervenciones breves, bajo 

el modelo de Rehabilitación Basada en la comunidad (RBC) que se define como una 

estrategia de desarrollo socioeconómico e inclusión social que permite satisfacer 

necesidades básicas, crear oportunidades, desarrollar capacidades, apoyar y trabajar con 

las Organizaciones con Discapacidad y Grupos de Apoyo, involucrar la participación 

intersectorial, promover liderazgo y la participación de los gobiernos locales y aprovechar 

los sistemas legislativos, jurídicos y sociales del país (340); estos agentes comunitarios de 

RBC se capacitan para detectar individuos con alteraciones de salud mental o signos de 

alarma de suicidio, aplicando un instrumento de tamizaje que define el requerimiento de 

una intervención inmediata y canalización a servicios de salud de consulta externa o de 

urgencias, donde los médicos generales y otros profesionales de la salud debidamente 

entrenados recibirán los casos referidos por los agentes de RBC e iniciarán la atención en 

salud mental requerida.  Para esto se requiere una articulación eficiente del sistema de 

referencia y contra  referencia para que luego de la atención especializada se realice un 

adecuado seguimiento desde el primer nivel en conjunto con los agentes de RBC y las 

familias favoreciendo la adherencia al tratamiento y evitando recaídas y hospitalizaciones 

(339). 

 

Con respecto a las intervenciones educativas y de formación al público en general, en 

Colombia existen instituciones que trabajan formando gatekeepers o personas de primer 

contacto como la Fundación Proyecto Krisálida y la Corporación Buscando Ánimo 

realizando talleres para fortalecer las redes de apoyo entre los estudiantes, empoderar a 

los padres y jóvenes resilientes y capacitar a los docentes en el manejo de estas 

situaciones, también la Corporación Nuevos Rumbos, Fundación Ginestra y la Fundación  

Amor a la Vida trabajan en capacitación y asesoría para prevenir el suicidio, en el Anexo 

12 se encuentra el listado de estas instituciones con sus direcciones de contacto y 

actividades que desempeñan (339).  

 

También la Secretaria de Educación de Bogotá y el Instituto Colombiano de Bienestar 

Familiar ICBF  han implementado acciones de prevención de la conducta suicida dirigidas 

a niñas, niños y adolescentes desde diferentes programas y estrategias que abordan 

temas de manejo adecuado del tiempo libre, escenarios de participación, orientación en 
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salud sexual y reproductiva para promover las relaciones familiares y tener en cuenta los 

intereses y necesidades de los jóvenes y adolescentes en la construcción de sus 

proyectos de vida.  Otras intervenciones comunitarias son los centros de escucha (para la 

escucha inmediata orientación, acompañamiento y derivación) y las Zonas de orientación 

escolar (ZOE) diseñadas para fortalecer a la comunidad educativa en la prevención de la 

exclusión y el estigma a personas con uso de sustancias psicoactivas y problemáticas 

prevenibles a nivel individual, familiar y comunitario, como la prevención del bullying (339).  

 

En el documento de revisión crítica de la literatura sobre intervenciones en Suicidio 

realizado por el MSPS,  recomiendan específicamente además facilitar el acceso a 

servicios especializados en salud mental, aumentando el número de instituciones que 

atienden salud mental y consumo de sustancias psicoactivas, realizando programas en 

los municipios o implementando servicios de salud mental móvil que se desplacen por los 

municipios atendiendo los casos detectados; también recomiendan la necesidad de tener 

un registro unificado nacional con datos epidemiológicos sobre las personas con 

conductas suicidas para poder contactar a las personas afectadas y ofrecerles 

alternativas  de tratamiento y facilitar seguimiento, monitoreo de las intervenciones y 

planear futuras estrategias (339). 

  

El Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la Conducta Suicida (SISVECOS) es el 

sistema de Vigilancia en Salud Pública de la Secretaría de Salud Distrital de Bogotá que 

capta los datos correspondientes a los casos de ideación, amenaza e intento de suicidio, 

generando información oportuna, válida, confiable y comparable de cada uno de los 

eventos enunciados con el fin de dar cuenta del comportamiento epidemiológico de los 

mismos y así mismo facilitar el seguimiento y el monitoreo de los casos, este proceso de 

seguimiento se apoya mediante la intervención psicosocial de la conducta suicida en 

cualquiera de los ámbitos de la vida cotidiana.  

 

El sistema busca identificar los casos mórbidos de conducta suicida con el fin de reducir 

los suicidios consumados en la ciudad, su objetivo general es fortalecer el sistema de 

vigilancia epidemiológica de la conducta suicida en el Distrito Capital con el fin de 

caracterizar y describir su comportamiento epidemiológico y orientar las acciones 

encaminadas hacia la prevención y mitigación del riesgo en sus diversas manifestaciones, 

con énfasis en el suicidio Consumado (341).  

 

Otras fuentes de información son la historia clínica, el Registro Individual de la Prestación 

de Servicios de Salud (RIPS) y las fichas de notificación obligatoria del Sistema Nacional 

de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) que se diligencian en las Instituciones 

Prestadoras de Salud (IPS), información que debe ser enviada a la Oficina de 

epidemiologia de la Secretaria de Salud Municipal cada mes (339).   

 
Potenciación de factores protectores y resiliencia 
 

Aunque la investigación sobre la conducta suicida se ha centrado tradicionalmente en los 

factores de riesgo, el hecho de que estos no incidan en todas las personas de la misma 
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manera sugiere la existencia de factores protectores que podrían estar modulando dicho 

riesgo. 

El interés por los factores protectores radica en que su potenciación podría ayudar a 

prevenir el suicidio. Sin embargo, pocos estudios se han centrado en su evaluación que 

presenta ciertas dificultades: algunos de los factores propuestos han sido extrapolados de 

la investigación en otros campos, no existe homogeneidad en la terminología empleada y 

en ocasiones algunos factores protectores propuestos son la descripción en positivo de un 

factor de riesgo (46). 

 

Los factores protectores de la conducta suicida que cuentan con más evidencia de 

asociación se pueden clasificar en factores personales (46, 69, 70, 342-344) y 

sociales/medioambientales (11, 34, 46, 49, 50, 69, 311, 342) (Tabla 41). RS de distintos 

tipos de estudios 2++, 2+, 3 

 

Tabla 41. Factores protectores relacionados con la conducta suicida 

PERSONALES SOCIALES / MEDIO AMBIENTALES 

 

- Habilidad en la solución de problemas 

- Tener confianza en uno mismo 

- Habilidad para las relaciones sociales 

- Flexibilidad cognitiva 

- Tener hijos (mayor evidencia en mujeres) 

- Actitudes y valores positivos, en particular 

frente al suicidio 

- Nivel educativo medio – alto 

- Hábitos de vida saludables 

- Extraversión apertura a la experiencia, 

responsabilidad 

- Locus de control interno 

- Percepción de autoeficacia 

 

- Apoyo familiar y social (no sólo la existencia 

del apoyo sino su fuerza y calidad) 

- Integración social 

- Poseer creencias y prácticas religiosas, 

espiritualidad y valores positivos 

- Adoptar valores culturales y tradicionales 

- Recibir tratamiento integral y a largo plazo 

(pacientes con trastornos mentales, 

enfermedad física o abuso de alcohol) 

- Disponer de sistemas de ayuda y recursos 

Fuente GPC Prevención y tratamiento de la Conducta Suicida (avalia-t) (España) 

 

Un concepto muy relacionado con los factores protectores que ha adquirido importancia 

recientemente es el de resiliencia. Este término hace referencia a la capacidad de los 

individuos o sistemas (familias, grupos o comunidad) de afrontar con éxito o positivamente 

las situaciones estresantes. También se ha descrito como una capacidad, percepción o 

conjunto de creencias que protegen al sujeto del desarrollo de conducta suicida frente a 

factores de riesgo o estresores (345). Los factores protectores relacionados con la 

resiliencia que más se han asociado a la prevención de la conducta suicida son (345): RS 

de distintos tipos de estudios 3 

 

– Capacidades y procesos cognitivos: el estilo atribucional podría tener un papel central 

en la conducta suicida, de forma que si es positivo podría moderar el riesgo de 
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suicidio. También cuenta con cierta evidencia la confianza en la capacidad de 

solución de problemas. 

– Creencias y actitudes: de todas las variables estudiadas, el alto nivel de autonomía es 

la que cuenta con mayor evidencia y podría ejercer una función preventiva. Otras 

variables que podrían estar implicadas y moderar el riesgo de suicidio son el apoyo 

social percibido, el apego y las creencias relacionadas con el suicidio. 

- A pesar de que fomentar la resiliencia es una de las bases de la prevención en salud 

mental, sobre todo en la infancia y la adolescencia (346) y en los mayores (347), la 

mayoría de estudios se han centrado en los factores de riesgo (depresión y otros 

trastornos mentales, aislamiento social, etc.), siendo muy limitada la investigación 

sobre la potenciación de factores protectores: 

 

Prevención universal 

 

En un estudio llevado a cabo en el ámbito escolar, se investigó la efectividad de un 

programa basado en la potenciación de factores protectores mediante la implicación de 

iguales (peer leaders), para la prevención del suicidio en comparación con un grupo 

control en lista de espera (348). El estudio se llevó a cabo en 18 centros en EE.UU. (6 en 

el área metropolitana y 12 en el área rural). El programa se implementó en 453 

adolescentes, propuestos por los profesionales de cada centro y por los estudiantes. La 

intervención consistió en el entrenamiento de 2-3 trabajadores de cada centro y a los 

adolescentes, en el conocimiento de los factores protectores de suicidio, habilidades y 

recursos disponibles y posteriormente, una última fase de comunicación a los compañeros 

de todo lo aprendido. A los cuatro meses, se encontró una mejoría significativa en estos 

adolescentes en valores relacionados con el suicidio, comunicación con los adultos e 

implicación escolar.  

 

En cuanto al impacto del programa en los estudiantes en general, la intervención 

incrementó de manera significativa la percepción de apoyo por parte de los adultos y la 

aceptación a pedir ayuda (348). ECA 1+ 

 

Prevención selectiva 

En Australia debido al aumento de suicidios en adolescentes aborígenes, se llevó a cabo 

un programa de prevención inmerso en el plan nacional de prevención del suicidio, 

basado en información sobre los factores protectores, dirigido a profesionales de salud 

mental y educación, familias y adolescentes. El programa se desarrolló en 4 etapas, cada 

una de las cuales duró 10 semanas. Los participantes asistieron a una sesión de cuatro 

horas a la semana. Al final del mismo se encontró un incremento significativo de la 

capacidad de controlar circunstancias adversas (empoderamiento), autoestima, 

resiliencia, habilidades de solución de problemas y bienestar (349). Estudio cualitativo Q 

 

Prevención indicada 
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Una revisión sistemática de intervenciones preventivas en mayores de 50 años con riesgo 

de suicidio incluyó, además de otros estudios, dos centrados en la potenciación de 

factores protectores (347). 

 

El primero de ellos se basó en la TCC grupal y su objetivo fue mejorar el bienestar 

subjetivo de prejubilados (50-65 años). La muestra consistió en 21 personas 

seleccionadas debido a la presencia de ideación suicida, que se distribuyeron en el grupo 

de TCC (n = 10) o el grupo control (n = 11, participantes de otro estudio de adaptación a 

la jubilación). Al final del programa, el grupo experimental presentó menores niveles de 

depresión y distrés psicológico y un aumento significativo de variables como esperanza, 

objetivos, serenidad, flexibilidad y actitud positiva frente a la jubilación y la mejoría se 

mantuvo a los 6 meses (350).  

 

El segundo estudio fue llevado a cabo con adultos mayores de 60 años y elevado riesgo 

de suicidio, con el objetivo de mejorar el funcionamiento y las habilidades sociales, 

mediante un programa basado en la TIP (1 sesión semanal durante 16 semanas). Al final 

de la intervención se encontró una reducción significativa en los niveles de síntomas 

depresivos y de ideación suicida e ideas de muerte en comparación con el nivel basal 

(351).  RS de distintos tipos de estudios 3 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

El grupo desarrollador para mejorar la comprensión y la implementabilidad estas 

recomendaciones, consideró la necesidad de modificar algunos conceptos relacionados 

con la arquitectura del sistema de salud Colombiano; de igual manera se expuso por 

separado la educación que se requiere específicamente para los medios de comunicación 

como un actor.  

 

En relación a la recomendación 53, se consideró que era aplicable, necesaria y útil en 

toda la población, no solo a la población mayor, por lo anterior, se modificó el alcance de 

la misma en relación a la población objetivo.  

 

En el anexo 13, se disponen de las líneas de atención en crisis para Colombia. 
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14.1 Restricción del acceso a medios letales 

14.1.1 Recomendaciones  

57. Se recomienda reducir la disponibilidad o limitar el acceso a medios letales de 

suicidio, principalmente de aquellos más utilizados: 

– Restricción de la venta de psicotrópicos 

– Reducción del tamaño de los envases de fármacos en general. 

– Uso de antidepresivos de menor toxicidad 

– Reducción de las emisiones de monóxido de carbono de los vehículos, detectores de 

CO2 en hogares, etc. 

– Menor toxicidad del gas de uso doméstico 

– Instalación de barreras en lugares elevados (puentes, viaductos, balcones, azoteas) 

– Restricción sobre posesión y control de armas de fuego 

– Control de plaguicidas y cianuro. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación B 

58. Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos usados 

para autoagredirse (por ejemplo, pesticidas y otras sustancias tóxicas, medicamentos, 

armas de fuego, armas cortopunzante, ahorcamientos), mientras la persona tenga 

pensamientos, planes o actos de autolesión.   

(mhGAP adaptada 2016) 

 

14.2 Resumen de la evidencia 

Distintos estudios han puesto de manifiesto que los suicidios llevados a cabo con un 

determinado método se reducen cuando este está menos accesible (312), aunque en 

algunos casos las tasas de suicidio global se compensan con el aumento de suicidios por 

otro método (323, 326). La restricción del método depende del país, haciéndose más 

énfasis en unos que en otros (144). 

 

Las medidas de restricción de acceso a medios letales más frecuentemente citadas son 

(144, 312, 323, 326, 327): RS de estudios 2++ 

– Restricción de venta de psicotrópicos 

– Reducción del tamaño de los envases de analgésicos: la legislación que limitó el 

tamaño de envase de paracetamol y salicilatos de venta libre en Reino Unido 

disminuyó la tasa de suicidios por este método en un 22% (144) 

– Uso de antidepresivos de menor toxicidad 

– Reducción de las emisiones de monóxido de carbono de los vehículos 

– Disminución de la toxicidad del gas de uso doméstico (ej. Suiza y Reino Unido)  (326). 

– Instalación de barreras en lugares elevados 
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– Restricción sobre la posesión y control de armas de fuego: la disponibilidad de armas 

de fuego aumenta el riesgo de suicidio en todas las edades, incluso en niños (ej. 

EE.UU.) (144) 

– Control de plaguicidas (ej. zonas rurales de China). 

 

14.2.1 Medios de comunicación y suicidio 

Parece existir una asociación entre el tratamiento inadecuado de las noticias sobre 

suicidios y un efecto imitativo del mismo, denominado suicidio por contagio o efecto 

Werther (352). Por el contrario, la forma y el contenido de las noticias sobre suicidio 

también puede ejercer un efecto preventivo, conocido como efecto Papageno (353). 

Debido a esta compleja interacción, diferentes países han elaborado directrices para los 

medios de comunicación sobre cómo deben enfocar las noticias sobre suicidios, aunque 

existen pocos estudios que hayan evaluado posteriormente la efectividad de estas 

medidas sobre la reducción de sus tasas.  

Dentro del programa SUPRE, la OMS publicó un documento, considerado de referencia, 

en el que se ofrecían una serie de recomendaciones para los profesionales de la 

comunicación sobre cómo abordar y publicar noticias con contenido sobre suicidios o 

intentos de suicidio (Tabla 42) (314). 

 

En este mismo documento se recomendaba transmitir también la frecuente asociación 

entre el suicidio y la depresión y que ésta es un trastorno tratable, así como ofrecer apoyo 

a los allegados y aportar información sobre los recursos de ayuda disponibles (314).  

Opinión de expertos 4 

 

Además de estas directrices de la OMS, distintos países han desarrollado también 

recomendaciones para los medios de comunicación, como es el caso de Australia, Nueva 

Zelanda, EE.UU., Canadá, Reino Unido, Hong Kong y Sri Lanka. Las recomendaciones 

más importantes que se recogen en estas guías son (354): RS de distintos tipos de 

estudios 3,4 

 

– No tratar las noticias sobre suicidios de forma sensacionalista 

– Evitar especificar detalles sobre sus características y circunstancias 

– Aportar información precisa, responsable y ética 

– Aprovechar la oportunidad para educar a la población 

– Ofrecer información sobre los recursos de ayuda disponibles 

– Tras un suicidio, tener siempre en cuenta a los familiares y allegados 

– Considerar a los periodistas como personas vulnerables (sólo en tres guías). 
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Tabla 42. Recomendaciones de la OMS sobre la información del suicidio en los medios de 

comunicación 

QUE HACER 

- Trabajar estrechamente con las autoridades de la salud en la presentación de los hechos 

- Referirse al suicidio como un hecho, no como un logro 

- Presentar sólo datos relevantes en las páginas interiores 

- Resaltar las alternativas al suicidio 

- Proporcionar información sobre líneas de ayuda y recursos comunitarios 

- Aportar información sobre factores de riesgo y señales de alarma 

QUE NO HACER 

- Publicar fotografías o notas suicidas 

- Informar sobre detalles específicos del método utilizado 

- Aportar razones simplistas 

- Glorificar ni tratar el suicidio de forma sensacionalista 

- Emplear estereotipos religiosos o culturales 

- Culpabilizar  

Fuente: Modificado de OMS (314) 

 

Más recientemente, la OMS realizó una revisión sistemática en la que incluyó todos 

aquellos estudios que analizaban el impacto de los medios de comunicación sobre el 

suicidio y el efecto de las guías sobre cómo publicar noticias de suicidios (352) (Tabla 43). 

RS de distintos tipos de estudios 2+,3 

 

Como puede verse en esta revisión, existe evidencia consistente sobre la relación entre el 

tratamiento inadecuado de la información sobre el suicidio y un incremento del mismo. En 

concreto, las noticias que idealizan o dramatizan los suicidios y las que implican a 

personas famosas se relacionan especialmente con conductas imitativas. Por ello es 

importante que los medios de comunicación se impliquen en la prevención del suicidio, 

publicando dicha información de forma responsable (352). RS de distintos tipos de 

estudios 2+,3 

 

A partir de estos resultados, la OMS vuelve a recomendar a los medios de comunicación 

la publicación responsable de noticias sobre conductas suicidas, evitando normalizar el 

suicidio y la utilización de lenguaje sensacionalista y de imágenes y descripciones del 

método empleado. También vuelve a hacer hincapié en la necesidad de incluir 

información sobre los recursos preventivos existentes y dónde pedir ayuda (352). Opinión 

de expertos 4 

 

En cuanto al propio contenido de la información, la repetición de noticias sobre un mismo 

suicidio, así como la referencia a los mitos que existen se asocian a un incremento del 

número de suicidios. Sin embargo se ha visto que la información sobre ideación suicida 

no asociada a suicidios y la que ofrece estrategias de afrontamiento en circunstancias 

adversas podrían tener un efecto preventivo (353). 
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Se ha constatado la poca evidencia existente sobre el efecto de las recomendaciones 

elaboradas para los medios de comunicación sobre el modo de tratar la conducta suicida. 

Serie de casos 3 

 

Tabla 43. Estudios incluidos en la revisión sistemática de la OMS sobre el efecto de la 

publicación de suicidios en los medios y el impacto de las guías 

Autor; 

año (ref.) 
Objetivo Resultados 

Stack; 2000 

(355) 

Examinar el 

impacto de la 

publicación de 

información de 

suicidios en los 

medios sobre la 

conducta suicida. 

– Las noticias de suicidios de famosos aumentaron la 

probabilidad de un suicidio por contagio en un 

14,3% 

– La probabilidad de asociación entre los suicidios 

ficticios fue 4,03 veces mayor que en el caso de 

noticias reales; aunque la aparición de noticias 

sobre suicidios en los periódicos también fue un 

predictor significativo de la conducta suicida 

- –  A mayor aparición de suicidios en los medios, 

mayor fue el efecto encontrado. No existe evidencia 

de diferencias por grupos de edad; aunque se 

incluyeron estudios con diferente metodología. 

Pirkis y Blood; 

2001 (356, 

357)  

Examinar el efecto 

de la publicación 

de noticias sobre 

suicidios. 

– La aparición de noticias en los periódicos, televisión 

y libros se asoció a un incremento significativo de 

suicidios, en especial las noticias relacionadas con 

personajes públicos 

– Los grupos más vulnerables fueron los jóvenes y las 

personas de mediana edad 

– En cuanto a la aparición de suicidios no reales en el 

cine, música o televisión, su efecto no es 

concluyente. 

Sudak y Su- 

dak; 2005 

(358) 

Examinar el 

impacto de los 

medios sobre el 

suicidio. 

– Se encontró un incremento del suicidio tras noticias 

que trataron el suicidio de forma incorrecta 

– Los suicidios que más influencia tuvieron en la 

conducta suicida de otros, fueron los llevados a 

cabo por famosos, políticos y mujeres 

– El impacto de las guías para medios no es 

concluyente. 

Mann et al.; 

2005 (326) 

Revisar la 

evidencia existente 

en relación a las 

guías dirigidas a 

medios de 

comunicación. 

– En dos estudios se relacionaron las 

recomendaciones realizadas en las guías para los 

medios con un descenso de las tasas de suicidios. 
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Autor; 

año (ref.) 
Objetivo Resultados 

Pirkis et al.; 

2006 (354) 

Evaluar la relación 

entre el suicidio y 

los medios de 

comunicación. 

– Existe una relación clara entre las noticias y un 

aumento del suicidio; aunque en el caso de los 

medios de ficción (p.ej. obras literarias o 

cinematográficas) la relación no es clara 

– Las guías existentes para los medios incluyen 

recomendaciones similares. Su implementación ha 

sido variable, aunque la forma más común ha sido 

su difusión mediante envío por correo a los medios 

– Se incluyeron dos estudios que evaluaron el efecto 

de las guías. 

– Uno de ellos realizado en Suiza, encontró un 

aumento de la calidad de las noticias sobre 

suicidios, aunque no evaluó su impacto en las tasas 

de suicidios. El otro estudio, realizado en Austria, 

encontró un 70% de reducción en las tasas de 

suicidio en el metro y un 20% en las tasas globales 

de suicidio. 

Fuente: OMS (352) 

 

Tras un aumento del número de suicidios en el metro de Viena (Austria), se llevó a cabo 

un estudio en esta ciudad consistente en la elaboración de guías para los medios de 

comunicación y de campañas de prevención. Se observó una disminución del 75% en el 

número de suicidios producidos en el metro y un 20% en la tasa global de suicidios (359). 

Un posterior estudio realizado también en Austria, observó nuevamente una reducción 

significativa de la tasa anual de suicidios, esta vez a nivel nacional y especialmente en las 

regiones donde los periódicos colaboraron de forma más activa. También se puso de 

manifiesto el impacto de las guías en la calidad de la información ofrecida (360). Estudio 

cuasi-experimental 2+ 

 

Otro estudio, llevado a cabo en Hong Kong, realizó una comparación de las noticias 

publicadas antes y después de la implementación de una campaña destinada a los 

medios de comunicación y consistente en seminarios donde se presentó la guía basada 

en las recomendaciones de la OMS. Se observó que, tras la implementación de esta 

campaña preventiva, disminuyeron las tasas de suicidio y que se publicaron menos 

imágenes y titulares sobre suicidios en los medios escritos; aunque este hecho se 

atribuyó a cambios producidos en el formato de los periódicos tras la campaña (361). 

Estudio cuasi-experimental 2+ 

 

Por último, resaltar que para el desarrollo e implementación de este tipo de guías se 

necesita una estrecha colaboración entre los profesionales sanitarios y los medios de 

comunicación. Así, en un estudio cualitativo mediante entrevistas realizadas a 15 

periodistas de Nueva Zelanda se puso de manifiesto el reconocimiento de la necesidad de 
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su implicación de cara a la promoción de la salud pública y su gran empatía hacia las 

víctimas y sus familiares; aunque una de las principales barreras para la adopción de las 

recomendaciones de las guías fue el escepticismo hacia el efecto imitativo de la conducta 

suicida provocado por la cobertura periodística. Es importante destacar que los 

profesionales están inmersos en una cultura profesional y de organización, por lo que 

cualquier intento de poner en práctica guías o recomendaciones deberán tenerlos en 

cuenta (362). Estudio cualitativo Q 

14.2.2 Internet 

Aunque la influencia de Internet sobre la conducta suicida ha sido menos investigada  que 

otros medios de comunicación más tradicionales, presenta la misma ambivalencia en 

relación con la conducta suicida que otros medios; por un lado facilita un contexto de 

información y de interacción social que podría tener consecuencias negativas para la 

conducta suicida; aunque también podría ser un buen medio para la prevención. 

 

Durkee et al.(363) publicaron recientemente una revisión sistemática con el objetivo de 

analizar la relación entre Internet y el suicidio. Se centró en el uso patológico de Internet, 

páginas web pro-suicidio, pactos de suicidio y prevención del mismo. 

 

El uso patológico de Internet se ha asociado con la presencia de depresión, ansiedad, 

trastorno obsesivo compulsivo y conducta antisocial y en algunos estudios con la 

presencia de ideación y conducta suicidas (363). RS de distintos tipos de estudios 2+ 

 

Páginas web pro-suicidio 

 
Estudios realizados introduciendo palabras clave relacionadas con el suicidio en los 

motores de búsqueda más frecuentes (Google, Yahoo, MSN, ASK) han puesto de 

manifiesto la gran cantidad de información disponible sobre métodos y formas de suicidio 

(363). En uno de ellos se encontró que el 30% del contenido de las páginas web más 

visitadas estaba relacionado con información sobre métodos de suicidio, mientras que 

sólo un 25% trataba de aspectos preventivos (364). En otro estudio se encontró que de 

373 páginas con contenido relacionado con el suicidio, el 11% podría clasificarse como 

contenido prosuicida, el 30% como neutro y el 29% como antisuicida (365). RS de 

distintos tipos de estudios 2+, 3 

 

Es importante destacar que la información sobre el suicidio en la red ha aumentado 

progresivamente en los últimos años y que las personas jóvenes son las más vulnerables. 

En este sentido, en un estudio realizado en 2009 se comprobó que el volumen de 

información sobre suicidios en la red se correlacionaba de forma inversa cuando no se 

tiene en cuenta la edad, es decir, a mayor cantidad de información en Internet, menor 

número de suicidios. Sin embargo cuando se analizaba el grupo de edad de 15 a 25 años, 

dicha relación era directa: a más información, mayor tasa de suicidios. Este estudio pone 
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de manifiesto cómo los adolescentes y adultos jóvenes pueden utilizar la información de 

una forma autodestructiva (366). Serie de casos 3. 

 

Las redes sociales y los foros suponen también una importante fuente de información y de 

relaciones sociales en Internet y se ha estimado que son utilizados por el 70% de los 

jóvenes, llegando incluso a tener alguna de las más utilizadas, hasta 500 millones de 

usuarios en todo el mundo (367). Serie de casos 3 

 

En un estudio reciente, con entrevistas realizadas a 719 jóvenes de 14 a 24 años, se 

constató que; aunque la información sobre el suicidio provenía en el 79% de los casos de 

fuentes tradicionales (familia, amigos o periódicos), las fuentes informáticas fueron 

también muy frecuentes (59%). En concreto, las redes sociales fueron citadas como  

fuente en el 24% de los casos; aunque su uso no se asoció a un incremento de la 

ideación suicida. Sin embargo, la discusión en foros sobre suicidio, además de ser una 

fuente de información relativamente frecuente (15%), sí que se asoció a un incremento 

significativo (367). Serie de casos 3 

 

Por último, estudios realizados con entrevistas a usuarios de foros sobre suicidio pusieron 

de manifiesto que son percibidos como un medio que ofrece empatía, retroalimentación y 

apoyo a problemas psicológicos y sociales (363). 

 

Pactos de suicidio 
Un pacto de suicidio es una decisión entre dos o más personas que se ponen de acuerdo 

para llevarlo a cabo en un lugar y momento determinado. Los pactos de suicidio en 

Internet suelen producirse en los chats y existen ejemplos en países como Japón, Reino 

Unido, Noruega y Corea del Sur (363). RS de distintos tipos de estudios 2+,3 

 

Aunque los pactos de suicidio son los fenómenos más frecuentes, también existen 

variantes, como los suicidios narrados online y la simulación del propio suicidio en la red 

(368). Opinión de expertos 4 

 

Prevención del suicidio a través de Internet 

Internet podría ser una buena herramienta para la promoción de la salud mental y la 

prevención del suicidio. Algunas de las ventajas que presenta son (363): RS de distintos 

tipos de estudios 3 

 

– Facilita la interacción social 

– Fácil acceso y rápida diseminación de la información 

– Ofrece información sobre aspectos relacionados con la salud, por lo que podría ser 

una buena plataforma para la educación 

– Proporciona apoyo mediante el uso adecuado de redes sociales y chats. 

– Aunque existe poca literatura al respecto, los resultados obtenidos en los estudios  

realizados hasta la fecha son prometedores. 
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Dentro de ellos, un estudio realizado con estudiantes universitarios que habían participado 

en un Tamización de depresión y de riesgo suicida online, y posterior entrevista personal, 

comparó los que mantuvieron contacto online con el terapeuta con los que no lo hicieron. 

Se encontró que los estudiantes que mantuvieron contacto con el terapeuta a través de 

Internet tuvieron mayor probabilidad de entrar en tratamiento que los que realizaron la 

entrevista personal, posiblemente debido a que estos contactos online ofrecen un 

contexto de privacidad y de fácil acceso, que permiten mantener un feedback y motivar a 

aquellos estudiantes con riesgo de suicidio para recibir ayuda (369). Serie de casos 3 

 

En otro estudio se analizó la proporción de contactos relacionados con el suicidio en una 

línea telefónica de ayuda, en un chat (con respuesta en tiempo real) y en un grupo de 

autoayuda online asincrónico (la respuesta no se produce en tiempo real). Las amenazas 

de suicidio fueron más frecuentes en el grupo de ayuda online, que en la línea telefónica y 

el chat. Los resultados sugieren que los grupos favorecen la comunicación de 

sentimientos en comparación con un chat individual donde la respuesta es inmediata 

(370). Serie de casos 3 

 

Al igual que en el caso de otros medios de comunicación, cualquier medida para intentar 

regular el contenido de la información sobre suicidios en Internet deberá buscar un 

equilibrio entre la libertad de expresión y la protección de la salud pública. Algunas 

medidas que han sido propuestas son (364): 

 

– El uso de programas de filtrado por parte de los familiares para impedir el acceso a 

determinados foros o blogs 

– Intentar que las páginas con información útil para los pacientes (encaminada a la 

prevención o a ofrecer apoyo), aparezcan situadas en un lugar prioritario cuando se 

realiza una búsqueda con palabras clave 

– Regularizar el control de los contenidos de Internet (mediante su legislación, 

implicación de organizaciones o servicios proveedores). 

 

Algunos países ya realizan un control activo de esta información, como es el caso de 

Reino Unido con la Internet Watch Foundation. Australia en el 2006 ha ilegalizado el uso 

de Internet para promover la idea o detalles de cómo llevar a cabo un suicidio y en Japón 

y Corea se ejerce un control activo por parte de los servicios proveedores (364). Opinión 

de expertos 4 

 

 

 

 

Un ejemplo de estas medidas es la llevada a cabo por Google, que desde el año 2010 ha 

incorporado una funcionalidad que consiste en proporcionar información sobre recursos 

de ayuda sobre el suicidio. Esta medida se ha llevado a cabo en diferentes países, entre 

ellos España, de manera que al teclear la palabra suicidio aparece información del 

Teléfono de la esperanza. 
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Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

 

El grupo desarrollador no considero aspectos para realizar modificaciones en este 

apartado. 
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15 PROGRAMAS FORMATIVOS DE PREVENCIÓN DE LA CONDUCTA SUICIDA 

15.1 Recomendaciones 

59. Se recomienda que todo profesional, tanto de la salud como de otros sectores, que 

pueda estar en contacto con personas en riesgo de suicidio adquiera los conocimientos, 

actitudes y habilidades básicas para su manejo.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

60. De forma general, se recomienda que los programas destinados a la formación del 

personal de salud sobre ideación y/o conducta suicida incluyan información sobre 

factores de riesgo y de protección, evaluación y estrategias de intervención en crisis, 

información sobre mitos, centros de atención y orientación, líneas telefónicas de atención 

y páginas web de ayuda online.  El formato podrá ser presencial, online o mixto, y 

basarse en conferencias, discusión de casos o juego de roles.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

Punto de Buena práctica 

 La capacitación del médico de atención primaria en salud debe  profundizar en la 

evaluación del riesgo, el apoyo a las personas con factores de riesgo que no 

presenten ideación activa o conductas suicidas y a la detección de casos para ser 

remitidos al especialista.  Además la capacitación debe incluir el manejo de la 

urgencia psiquiátrica, es decir la capacidad para sedar un paciente agitado, 

heteroagresivo o autoagresivo, hasta que se logre su remisión.  (nueva de 

expertos) 

 

15.2 Resumen de la evidencia 

15.2.1 Profesionales sanitarios 

La OMS  recomienda, ya desde  1969, la formación sobre  prevención del suicidio  en las 

facultades de medicina  con el fin de que los alumnos  adquieran conocimientos sobre  la 

ideación  y la conducta suicidas (311). Posteriormente, la guía elaborada por el NICE  en 

2004 (59) recomienda que  todo  el personal, sanitario y no sanitario, con posibilidad de 

estar  en contacto con personas con conducta suicida tenga  un entrenamiento apropiado 

para tratar y entender a este tipo de pacientes. La actualización en 2011 de esta guía 

(371) dedica  un capítulo  a la formación del profesional sanitario de atención primaria, 

salud mental, urgencias  y de otros profesionales del campo de la salud. Así mismo, la 

guía de la EPA (European Psychiatric Association) de tratamiento y prevención del 

suicidio, también del 2011 (372), dedica  asimismo  un apartado a la mejora  de las 

habilidades del personal médico. 
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15.2.2 Programas formativos de carácter general 

El programa STORM (Skills-based  Training  On  Risk  Management) de prevención del 

suicidio está dirigido  a médicos  generales, a especialistas  en salud  mental  y al resto  

de profesionales sanitarios (167, 371, 373). Este  programa evaluó  sus resultados 

analizando las tasas de suicidio en las zonas donde  se realizó  el estudio,  sin observar 

una disminución  de las mismas, aunque encontró mejoras  significativas en la actitud  y 

confianza de los profesionales (167, 373). RS de estudios 2+,3 Estudio cuasi- 

experimental 2+ 

 

Un posterior estudio (374) sobre la implementación de este pro-grama, al igual que en 

estudios anteriores, encontró cambios significativos en la actitud  y confianza. La difusión  

y la adopción de medidas comenzaron ya en el momento de la organización del 

programa, con dotación de recursos  y formación de formadores. Los puntos  clave de la 

implementación fueron la presencia de un líder de apoyo, favorecer la demanda a los 

mismos y el soporte financiero. Estudio cuasi-experimental 2+ 

 

Por  su parte,  la guía del NICE (371) recomienda la formación de  aquellos  profesionales 

del  campo  de  la salud  y de  la asistencia social que trabajan con personas en riesgo de 

suicidio. Esta formación debería incluir la evaluación, el tratamiento y el manejo de la 

conducta suicida y sensibilización  sobre el estigma y la discriminación que generalmente 

se asocia  con estas  personas. Además, realiza  una  serie  de recomendaciones:  RS de 

distintos tipos de estudios 2+,3  

 

– La formación debería estar orientada específicamente a mejorar la calidad de la 

atención a las personas en riesgo de suicidio 

– Se debería involucrar a las personas en riesgo de suicidio en la planificación y 

ejecución  de la formación 

– Los programas de formación deberían usar como medida de resultado la información 

sobre la atención percibida por los pacientes 

– Se debería considerar el impacto  emocional del  suicidio  en  el profesional y su 

capacidad para  ejercer  de manera competente y empática. 

 

A su vez, la guía de la EPA (372) considera que la formación de los médicos y de otros 

trabajadores de salud por parte de psiquiatras es un método eficaz en la prevención del 

suicidio. Al igual que en estudios anteriores, los participantes en los cursos  de formación 

(médicos  de atención primaria, salud mental y urgencias) presentaban un aumento de 

conocimientos, mejoraron la detección y el tratamiento de la depresión y presentaron 

cambios  positivos  en las actitudes, disminuyendo tabúes  y estigmas  sobre  el suicidio.  

Los autores consideran necesaria una  educación continua del personal de salud que  

está  en contacto con personas con conducta suicida, ya que la formación contribuirá a 

mejorar las estrategias de prevención y tratamiento.RS de distintos tipos de estudios 3 

 

Por último, un programa basado en la formación de formadores (375) evaluó  la capacidad 

de las personas asistentes a cursos  a la hora  de aplicar  las medidas  y actividades en 
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sus centros  de trabajo y mantenerlas en el tiempo.  El estudio  analizó  también los 

obstáculos de la aplicación  de las medidas  preventivas en sus respectivos centros. El 

programa se dirigió al personal sanitario en general y fue evaluado a los 5 años mediante 

entrevista telefónica. Los resultados mostraron una  actitud  favorable al programa, tras  el 

cual  fueron capaces  de  realizar  una  serie  de  actividades preventivas a  corto plazo, 

desarrollarlas y mantenerlas a largo plazo en sus centros  de trabajo, siendo  muy  

importante el apoyo  y el compromiso de sus centros. Estudio cuasi-experimental 2+ 

15.2.3 Programas formativos en el ámbito de la atención primaria 

Como  ya se ha comentado anteriormente, la mayoría  de los médicos  han tenido  

contacto  en algún momento de su actividad  profesional con un paciente en riesgo de 

suicidio y, de hecho, el 75% de las personas que han intentado suicidarse  han 

contactado con su médico  de atención primaria el año anterior al suceso. Ello hace 

necesario que estos profesionales tengan  una adecuada formación sobre la evaluación y 

el manejo  de la ideación  y la conducta suicida (376). 

 

En cuanto  a la formación clínica, los estudios  indican que la mayoría  de los 

profesionales  no tienen  suficiente  capacitación para  proporcionar una adecuada 

evaluación y tratamiento de pacientes con conducta suicida ni criterios  claros de cuando  

derivar a la atención especializada (377). Datos  de una  encuesta realizada a 1100 

responsables de programas de formación en medicina  de familia, medicina  interna y 

pediatría, mostraron deficiencias en la formación de estos colectivos en el manejo  de 

depresión y conducta suicida (378), a pesar  de que para  la OMS, los profesionales de 

atención primaria  deben  estar  disponibles, accesibles, informados y comprometidos en 

proporcionar atención a personas en riesgo de suicidio (180). Por tanto, la formación de 

médicos de atención primaria representa una de las estrategias de prevención del suicidio 

más importantes (323, 326), debido  a su prolongado y estrecho contacto con la 

comunidad y a ser el vínculo entre  ella y el sistema  sanitario especializado (180). 

 

Todos  los programas revisados  sobre  formación del personal de atención primaria en 

prevención de conducta suicida tienen  en cuenta  la formación del médico  en la mejora  

de la capacidad de detección y tratamiento de la depresión (44, 379-383).          

           

En la tabla  siguiente  (Tabla 44) se resumen las características de los programas. 

 

La  duración de  los programas y sus formatos son  variados, yendo desde las 3-4 horas 

(370, 380) a los dos días de forma presencial (382), o mixto  con formación online de 35 

horas  y presencial de  ocho (379). Todos  ellos  abordan la formación mediante 

conferencias  y juego de roles o análisis  de casos, siendo  los resultados obtenidos 

distintos  debido  a la disparidad de sus metodologías. Estudio caso control 2+. Estudio 

cuasi-experimental 
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Tabla 44.  Programas de formación en atención Primaria 

Autor, año, país, ref y NE 
Formato del programa: técnica de 

entrega y duración 
Evaluación 

Rutz W. 1996, Gotland 

(Suecia) (381) 

Estudio caso-control, NE 

2+ 

Dos partes durante 2 años, cada 

parte se presentó dos veces 

durante dos días. 

Programa: conferencias, discusión 

de casos y sesiones grupales sobre 

depresión 

1ª parte: clasificación, etiología, 

tratamiento, casos clínicos y videos 

2ª parte: trastornos depresivos en la 

infancia y la adolescencia, suicidio, 

factores psicosociales, psicoterapia 

y aspectos de los pacientes y su 

familia. 

A corto y largo plazo: 

–  Prescripción de 

antidepresivos y 

ansiolíticos 

–  Tasa de suicidios a los 

2,5 y 9,5 años. 

Hegerl, Alemania 

(331, 332) Estudio 

pre-post, NE 2+ 

12 sesiones en 2 años sobre 

diagnóstico, tratamiento y 

tendencias suicidas. 

Sesiones de 4 horas con 15 

participantes máximo. 2 videos de 

20 minutos uno para médicos y otro 

para pacientes y familiares. 

–  Tasa de intentos de 

suicidio y suicidios 

consumados. 

–  Al finalizar el programa 

y al año. 

Zonda et al, 

2006, 

Hungría, 

(383) 

Estudio caso-control, NE 

2+ 

Dos días 

1erdía: conferencias y casos 

clínicos. 

2º día: centrado en depresión. 

A corto y largo plazo: 

ingresos hospitalarios de 

pacientes con trastorno 

de pánico o depresión, 

tasas de suicidio y 

prescripción de 

antidepresivos. 
Roskar et al, 2010, 

Eslovenia, (380) Estudio 

pre-post, NE 2+ 

4 horas: dos de formación teórica y 

dos de juego de roles. 

Basado en el estudio de Gotland. 

A corto y a largo plazo: 

prescripción de  

antidepresivos y 

ansiolíticos, tasa de 

suicidio a los 3 años. 

Sociedad Madrileña 

de Medicina de 

Familia y 

Comunitaria, 

2010, España, 

(379) 

Opinión de expertos, NE 

4 

Componente online (un mes, 35 

horas) y jornada presencial de 8 

horas. 

 

 

 

--- 
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Taliaferro et al, 

2011, EEUU, 

(382) 

Opinión de expertos, NE 

4 

Cursos interactivos con juego de 

roles, expresión de sentimientos, 

orientación de recursos y derivación 

a especialistas. 

 

 

--- 

NICE, 2011, Gran 

Bretaña (371) 

GPC (RS), NE 2+, 3 

4 estudios: sesión de 3 horas, con 

presentación oral y discusión en 

grupo. 

 

 

--- 

Ref: referencia, NE: nivel de evidencia; GPC: Guía Práctica Clínica; RS: revisión sistemática; NICE: National Institute 
for Health and Clinical Excellence. 

 

En el caso del programa de Nuremberg, también se observó una disminución  de las 

tasas de suicidio al finalizar la implementación y un año más tarde,  aunque al tratarse de 

un programa multinivel  con varias líneas de intervención, los resultados no pueden 

atribuirse solo a la formación de los profesionales de primaria (331, 332). En cuanto a las 

variables  de resultado no relacionadas directamente con el suicidio, los resultados más 

importantes muestran una mejoría  significativa en la actitud  y la confianza, con una 

valoración positiva  de los profesionales  sobre  la adquisición de conocimientos sobre  

evaluación y la gestión de la crisis (371, 372, 380, 382, 383). 

 

Los autores de los diferentes estudios coinciden en la necesidad de realizar este tipo de 

formación (379-381, 383) y que los programas deberían incluir información sobre 

epidemiología, factores  de riesgo y protección y aquellas  señales de advertencia que 

más frecuentemente aparecen en las personas con ideación  y conducta suicida (382). 

15.2.4 Programas formativos para profesionales de salud mental 

La OMS  recomienda desde  1969 que  los profesionales de salud  mental,  como  

psiquiatras, psicólogos  clínicos, enfermeras especialistas  en salud mental  y 

trabajadores sociales, reciban  formación específica sobre el suicidio, haciendo especial 

hincapié  en la evaluación del riesgo de suicidio justo antes del alta médica (311). 

 

Una  revisión sistemática (384) sobre  programas de formación para  profesionales de la 

salud, especialmente de salud mental, recoge 12 programas realizados en EE.UU. que 

se resumen en la Tabla 45. 

 

 

Tabla 45. Programas de formación en salud mental 

Programa 

Formato del 

programa: técnica 

de entrega y 

duración 

Evaluación Resultados 
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Programa 

Formato del 

programa: técnica 

de entrega y 

duración 

Evaluación Resultados 

The Air Force Managing 

Suicidal Behavior Project 

(U.S. Air Force Suicide 

Prevention Program: 

http://afspp.afms.mil) 

- Conferencias 

- 12 horas. 

Pre-post a los 6 

meses. 

Mejoras post-formación  

en algunos  aspectos 

como la confianza. Los 

resultados no son 

concluyentes  sobre el 

impacto en la 

capacitación. 

Assessing and Managing 

Suicide Risk (AMSR; 

SPRC: http:// 

www.sprc.org/traininginstitu

te/ index.asp ) 

- Conferencias, 

grupo de discusión 

general 

- 7 horas. 

 

 

--- 

 

 

--- 

Certification in the 

Chronological Assessment 

of  Suicide  Events (CASE; 

Training Institute for Suicide  

Assessment and  Clinical 

Interviewing: 

http://www.suici-

deassessment.com/) 

-  Conferencias, 

discusión en 

grupos pequeños y 

discusión general, 

videos y 

roleplaying 

-6horas. 

 

 

 

 

--- 

 

 

 

 

--- 

Collaborative Assessment 

and Management of 

Suicidality (CAMS; Catholic 

University: 

http://psychology.cua.edu/f

aculty/jobes.cfm) 

- Conferencias 

- 6 horas. 

 

 

 

--- 

 

 

 

--- 

Question, Persuade, refer, 

and Treat (QPRT; QPR 

Institute: 

http://www.qprinstitute.com) 

- Conferencias 

- 8 horas. 

Pre-post 

inmediatamente 

en gatekeeper. 

Incremento significativo de 

conocimientos post test. 

Recognizing and  

Responding to Suicide Risk 

(RRSR; American 

Association of Suicidology: 

http://www.suicidology.org) 

-  Conferencias, 

discusión en 

grupos pequeños y 

discusión general, 

escribir sobre un 

caso y role-playing 

-15horas. 

Pre-post 

inmediatamente 

en gatekeeper. 

Incremento en  tamización  

y detección. 

http://afspp.afms.mil/
http://www.sprc.org/traininginstitute/
http://www.sprc.org/traininginstitute/
http://www.suici-/
http://www.suici-/
http://psychology.cua.edu/fa-
http://psychology.cua.edu/fa-
http://www.qprinstitute.com/
http://www.suicidology.org/


 

MINSALUD - IETS 227 

Programa 

Formato del 

programa: técnica 

de entrega y 

duración 

Evaluación Resultados 

Risk Assessment 

Workshop (Department of 

Psychology, University of 

California San Francisco 

(UCSF): http://psych. 

ucsf.edu/faculty.aspx?id=29

6) 

-  Conferencias y 

escribir sobre un 

caso 

- 5 horas. 

Pre-post 

inmediatamente 

en 

profesionales 

salud mental. 

Mejoras en la confianza y 

la habilidad en 

comparación con el grupo 

de comparación. 

Skills-Based Training on  

Risk Management 

(STORM; The Storm 

Project, University of 

Manchester, United 

Kingdom: http://www. 

medicine.manchester.ac.

uk/ storm/) 

- Discusión en 

grupos pequeños, 

role-playing y 

videos 

-6horas. 

Pre-post a los 4 

meses en 

profesionales y 

pre-post 

inmediatamente

, 2 meses y 6 

meses en 

gatekeeper. 

Mejoras en los 

conocimientos, actitudes y 

confianza, sin cambios en 

habilidades. 

Suicide: Understanding and 

Treating the Self-

Destructive Processes 

(Glendon Association: 

http://www.glendon.org/) 

-  Discusión en  

grupos pequeños y 

juego de roles 

-6horas. 

Pre-post a los 2 

meses en 

profesionales 

de salud 

mental. 

Mejora de la confianza. 

Suicide Assessment 

Workshop (Queen 

Elizabeth Psychiatric 

Hospital, Birmingham, UK: 

http://www.uhb.nhs.uk) 

-  Conferencias y  

videos 

- 5 horas. 

 

 

--- 

 

 

--- 

Suicide Care: Aiding Life 

Alliances  (LivingWorks, 

Inc:  http:// 

www.livingworks.net/) 

-   Pequeños  

grupos de 

discusión y 

discusión general 

-8horas. 

Pre-post a los 2 

meses en 

gatekeeper. 

Presentan mayor 

confianza y mejoras en las 

habilidades. 

Unlocking Suicidal Secrets: 

New Thoughts on  Old  

Problems  in Suicide 

Prevention (Training 

Institute for Suicide 

Assessment and Clinical 

Interviewing: http://www. 

suicideassessment.com/) 

- Discusión en 

grupos pequeños, 

discusión general, 

conferencias y 

videos 

6 horas. 

 

 

 

 

--- 

 

 

 

 

--- 

Fuente: Elaboración propia a partir de Pisani et al. (384) 

 

Los programas duraron una  media  de 7,5 horas  (entre 5 y 15), siendo el formato más 

frecuente las conferencias y discusiones de grupo. RS de estudios +2 

http://psych/
http://psych/
http://psych/
http://www.glendon.org/
http://www.uhb.nhs.uk/
http://www.livingworks.net/
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De  los doce, sólo en siete  se llevó a cabo  un estudio  de evaluación de sus resultados, y 

la mayoría  examinaron el efecto de la formación en los conocimientos, habilidades o 

actitudes de los participantes, sin contemplar ninguna  variable  de  resultado relacionada 

con  la conducta suicida (384). 

 

Los resultados encontrados mostraron que  los talleres  de formación  son un medio  

eficaz para  transmitir conocimientos, mejorar la confianza  y promover el cambio de 

actitudes. Sólo dos programas presentaron mejoras en las habilidades (Risk Assessment 

Workshop y Suicide Care: Aiding  Life Alliances). 

 

 Los autores de la revisión  concluyen  que  existen  programas formativos válidos  para  

los profesionales  de Salud  Mental,  y que  el gran  número de profesionales que 

participan cada  año  en estos  talleres  hace  ver la importancia de la formación como 

estrategia de prevención del suicidio (384). 

 

15.2.5 Programas formativos en los servicios de urgencias 

Los servicios de urgencias  tienen  la responsabilidad de realizar  una valoración inicial de 

aquellos  pacientes que solicitan atención sanitaria y de priorizarlos según su gravedad, lo 

que incluye también a los pacientes en riesgo de suicidio. Esta valoración inicial hace 

necesario que el personal de urgencias disponga de unos conocimientos adecuados 

sobre cómo abordar la conducta suicida, ya que se ha visto que la formación tanto  en la 

evaluación como en el manejo, mejora  las actitudes e incrementa las habilidades y la 

seguridad en la atención en estos pacientes (371). 

 

Los  programas  formativos pretenden  mejorar  los  conceptos generales, los factores  de 

riesgo y protectores, y desarrollar las competencias necesarias para  realizar  las 

entrevistas clínicas y la evaluación psicopatológica (167, 371, 373, 374, 385-387). Las 

características de los programas encontrados en la literatura son variados:  se desarrollan  

en 2-3 horas (386, 387) o en 4 días alternos o continuos (167, 373, 374), van dirigidos  a 

médicos internos residentes (386), a personal de urgencias  en general (374, 385, 387), 

únicamente a médicos de urgencias (379) o a varios profesionales a la vez (167, 373, 

374), y se enfocan  a distintos  grupos de pacientes, como a niños y adolescentes (386), 

personas con intento de suicidio por tóxicos (385) o pacientes con conducta suicida en 

general (387). Estudio cuasi-experimental 2+  Serie de casos 3 

 

La guía del NICE (371) resalta,  además,  que la formación contribuye  a disminuir  los 

sentimientos de ansiedad e impotencia entre los profesionales que  atienden personas 

con  conducta suicida. Las conclusiones de los autores coinciden  en la necesidad de 

implementar este tipo de programas en los servicios de urgencias, mostrándose en la 

Tabla 46 sus características más importantes. RS de distintos tipos de estudios 2+ 
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Todos los programas revisados muestran como resultado un aumento de conocimientos y 

de autoeficacia en el manejo de los intentos de suicidio y de la conducta violenta (371, 

372, 374, 385-387). 

 

Tabla 46. Programas de formación en los servicios de urgencias 

Autor, año, 

país, ref 

Formato del programa (técnica de 

entrega, duración y frecuencia) 

 

Participantes 

 

Evaluación 

Cailhol et al, 

2007, Suiza, 

(385) Serie de 

casos, 

NE 3 

- Formación centrada en la contención y 

detección de conductas violentas 

- Charlas, reuniones frecuentes del 

personal, protocolos, informes después 

de la intervención y presencia del 

médico en todas las intervenciones de 

seguridad. 

Médicos, 

enfermeras y 

personal de 

seguridad. 

Evaluación 

antes y 5 

meses después 

de la puesta en 

marcha del 

programa. 

Shim et al 2010, 

EEUU, (387) 

Serie de casos, 

NE 3 

- Dos horas de conferencias didácticas 

(definiciones, factores de riesgo y 

protección…) 

- 1 hora de debate abierto. 

Profesionales 

de urgencias. 

Evaluación a 

corto plazo, 

antes y 

después de la 

formación. 

Horwitz et al 

2011, EEUU, 

(386) 

Serie de casos, 

NE 3 

–  5 módulos de 30 minutos: 

1. prevalencia y factores de riesgo, 

2. diagnósticos relacionados con la 

conducta suicida, 

3. desarrollo de competencias en 

entrevistas y evaluaciones 

psiquiátricas, 

4. formación de cómo realizar un 

examen mental y de cómo se 

recoge la informa ción 

5. 5. familiarizar al médico con una 

nueva vía de atención. 

Médicos    

internos 

residentes. 

Evaluación a 

corto plazo. Se 

realizan test de 

conocimiento o 

al final del 

programa. 

NICE 2011, (371) 

GPC (RS), NE 

2+, 3 

–  4 estudios incluidos. Distintos 

grupos de 

profesionales. 

 

 

--- 

Ref: referencia; NE: nivel de evidencia; RS: revisión sistemática; NICE: National Institute for Health and 

Clinical Excellence. Fuente: GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

15.2.6 Otros programas formativos 



 

MINSALUD - IETS 230 

Se han localizado programas específicos para personal que realiza su trabajo en plantas  

de hospitalización, como el de enfermería (388-390) o los médicos internos residentes 

(391).  

 

– Personal de  enfermería: la  formación impartida  se  realiza  a base de discusiones  de 

casos, juego de roles  y conferencias, ya sea de  forma  presencial (388-390) (389-391)  u  

online  (390).  Los  resultados de estos  programas mostraron una  mejoría  en la 

competencia y actitudes de los participantes hacia  la identificación y tratamiento  de 

pacientes con conducta suicida (388-390). Estudio cuasi-experimental 2+ 

 

– Médicos  internos residentes: el programa consiste  en  2 horas de entrenamiento, 

viéndose  que las habilidades de manejo  son mejores  inmediatamente después  de  la  

realización del  curso; aunque no permanecen a los 6 meses. Sin embargo, los cambios 

que se produjeron en la actitud y la confianza se mantuvieron en el tiempo (391). Serie de 

casos 3 
 

Profesionales no sanitarios 

Profesionales de centros educativos y servicios sociales 

La OMS recomienda la formación teórico-práctica de profesores, educadores y de los 

alumnos, para poder aumentar la conciencia y comprensión del riesgo de suicidio y que 

les haga adquirir mayor número de habilidades y recursos tanto para la comprensión del 

suicidio, como para su prevención y capacidad de afrontamiento (315). Estos programas 

pueden ayudar a los profesores a identificar a los alumnos que estén en riesgo de suicidio 

y a los estudiantes para que sean conscientes de cómo pueden ayudar a sus compañeros 

con problemas (316). La formación debe estar dirigida a aumentar las habilidades de 

comunicación sobre cuestiones relativas al suicidio, mejorar la capacidad para identificar 

síntomas depresivos y conducta suicida y aumentar el conocimiento sobre los recursos 

disponibles (315). Opinión de expertos 4 

 

Estos programas son extensivos a las denominadas figuras clave (gatekeeper) (323, 326, 

376, 389). Dentro de los centros educativos, las figuras clave podrían ser los propios 

profesores y compañeros, los orientadores psicopedagógicos, los monitores de 

actividades extraescolares, u otros miembros del personal del centro.  

 

Los  programas formativos existentes presentaron  variabilidad respecto al número de 

horas  de formación, y van desde  32-36 horas hasta 5 días (392), siendo lo habitual, dos 

días (392, 393). RS de estudios 2+ Estudio cuasi-experimental 2+ 

 

Algunos  autores proponen para  una buena  implementación de los programas en los 

centros  educativos  (394):  Opinión de expertos 4 

 

 

 

– Estar  apoyados por la dirección  del centro 

– Ofrecerse al inicio del curso 
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– Ser breves 

– Estar  destinados a todo el personal de la institución escolar. 

 

En  la Tabla 47 se resumen las características de los programas de formación sobre 

suicidio en centros  educativos. 

 

Estos  programas, desarrollados en  escuelas,  universidades o  centros   de  menores, 

lograron mejoras  significativas en la confianza, percepción de habilidades y en un mayor 

conocimiento de la conducta suicida (392-398), que se mantuvieron en el tiempo  durante 

3-6 meses (392, 393, 395, 398) e incluso 18 meses, si bien son necesarias sesiones de 

refuerzo de la formación inicial a lo largo del tiempo (396). Los resultados mostraron que 

la oferta de formación específicamente diseñada puede  ayudar  al personal/alumnos de 

la escuela (392-398) o de centros de menores (396) a sentirse mejor preparados para 

apoyar a jóvenes en riesgo de conducta suicida. 

 

No existen datos sobre la influencia de este tipo de actividades formativas en las tasas de 

intentos de suicidio y suicidios consumados y además, el tiempo  de evaluación de estos 

estudios  es muy corto (3-6 meses). 

 

Tabla 47. Programas de formación en centros educativos 

 

Autor, año, país, 

ref 

Formato del programa (técnica 

de entrega, duración y 

frecuencia) 

 

Participantes 

 

Evaluación 

Gibbons et al , 

2008, EE.UU., 

(394) 

Opinión de 

expertos, NE 4 

–  Conocimientos sobre suicidio, 

mi- tos,  comportamientos, 

actitudes, role-playing y casos 

prácticos. 

Personal de 

centros 

escolares. 

Evaluación   

antes e 

inmediatamente 

después de la 

formación. 

Robinson et al 

2008, Australia, 

(393) 

Estudio pre-post, NE 

2+ 

Dos días: 

– 1er:  conocimientos,  actitudes, 

evaluación, planificación y 

manejo del riesgo 

–  2º: información sobre trastornos 

mentales, terapias, políticas y 

procedimientos. 

Personal de 

centros 

escolares. 

Evaluación 

antes, después y 

a los 6 meses de 

la formación 

mediante test de 

habilidades, 

conocimientos y 

actitudes. 

Keller at al, 

2009, EE.UU., 

(396) 

Estudio pre-post, NE 

2+ 

Dos horas: 

–  reconocimiento de señales, 

cómo ofrecer esperanza y 

cómo y dónde obtener ayuda. 

Todas aquellas 

personas que 

traten con  niños 

(educadores, 

protección 

infantil, justicia de 

menores, salud). 

Evaluación  

antes, 

inmediatamente 

después de la 

formación y a los 

6 y 

18 

meses. 
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Autor, año, país, 

ref 

Formato del programa (técnica 

de entrega, duración y 

frecuencia) 

 

Participantes 

 

Evaluación 

Tompkins et al, 

2009, EE.UU., 

(398) 

RS, NE 2+ 

Programa 

QPR 

(Question, persuade, 

and Refer) 

Dos horas: 

–  prevalencia del suicidio en 

jóvenes, factores de riesgo de 

depresión y suicidio e 

intervenciones que se deben 

realizar. 

Personal de  

escuelas 

secundarias. 

Antes y después 

de  la 

intervención y a 

los tres meses. 

Thompson et al, 

2010, EE.UU., (397) 

Estudio pre-post, NE 

2+ 

–  Alumnos: manual sobre 

bienestar, autoevaluación, 

habilidades de afrontamiento y 

recursos de contacto y 

tratamiento 

–  Profesores: reunión anual, 30 

minutos sobre factores de 

riesgo, como detectarlos y 

cómo responder. 

Estudiantes 

universitarios y  

sus profesores. 

Antes y después 

de  la entrega 

del manual, se 

analiza la tasa 

de respuesta de 

la encuesta y 

niveles de  

depresión. 

Indelicato et al, 

2011, EE.UU., 

(395) 

Estudio pre-post, NE 

2+ Programa QPR 

(Question, persuade, 

and Refer) 

Dos horas: 

–  reconocimiento de señales de 

advertencia, cómo ofrecer 

esperanza y cómo y dónde 

obtener ayuda. 

Dirigido tanto a 

estudiantes 

universitarios, 

como a 

profesores y 

empleados. 

Antes de  la 

intervención y al 

mes y tres 

meses. 

Ref: referencia; NE: nivel de evidencia, RS: revisión sistemática 

 

Otros profesionales (centros penitenciarios, policías, bomberos y voluntarios 

comunitarios). 

 

Trabajadores de centros penitenciarios 

Uno  de los componentes más importantes dentro de un programa de prevención de 

suicidio en los centros  penitenciarios es contar  con personal bien capacitado a través de 

formación específica, que para la OMS debería contemplar los siguientes  aspectos  

(317):  Opinión de expertos 4 

 

– Factores de riesgo, señales, síntomas  de advertencia y períodos de mayor riesgo 

– Conocimiento  de  las  situaciones  que  favorecen  la  conducta suicida en un centro  

penitenciario 

– Actitudes del personal acerca del suicidio y políticas de prevención del centro. 

 

Policías, bomberos 
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La OMS publicó en 2009 un documento titulado “Prevención del suicidio. Un instrumento 

para  policías, bomberos y otros  socorristas  de primera línea”,  debido  a que  estos  

grupos  pueden ser los primeros mediadores en conflictos con personas que presentan 

problemas de salud mental, emocionales, abuso de sustancias  y/o conducta suicida. Es  

necesario, por  tanto,  desarrollar la capacitación de estos  profesionales  en diferentes 

tareas  y crear  estrategias y protocolos para  el manejo  de crisis (319). Opinión de 

expertos 4 

 

Las instituciones deben  garantizar que estos profesionales estén capacitados para 

reconocer señales y síntomas de trastornos mentales, así como identificar  riesgos de 

suicidio y entender la legislación  local en salud mental. Además, esta capacitación 

debería realizarse mediante situaciones de la vida real en grupos de discusión dirigidos 

por un profesional de salud mental. Estos grupos se reunirían regularmente y discutirían  

situaciones de la vida real y realizarían juego de roles donde  los participantes pondrían 

en práctica  diferentes formas de comunicación dependiendo de la naturaleza de la crisis 

(319). 

 

Voluntarios comunitarios 

Uno de los colectivos más importantes en la prevención del suicidio son los trabajadores o 

voluntarios en servicios a la comunidad. Los programas de  sensibilización  del  suicidio  

para  estos  grupos  suelen tener  entre  60 y 90 minutos  de duración y muestran una 

mejoría  en los conocimientos y la predicción de situaciones de riesgo suicida. Se ha visto, 

además,  que los voluntarios son capaces  de desempeñar un papel eficaz en la 

búsqueda de ayuda de profesionales (399-402). Estudio cuasi-experimental 2+ 

 

Las características de los programas anteriormente mencionados se pueden ver en la 

Tabla 48. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 48. Programas de formación sobre prevención de conducta suicida en otros 

profesionales 

 
Autor, año, país, ref 

Formato del 

programa (técnica de 

entrega, duración y 

frecuencia) 

 
Participantes 

 
Evaluación 
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Matthieu et al, 2008, 

EEUU, (401) Estudio 

cuasi-experimental 

NE 2+ 

60 minutos 

–  Conferencias  en   

grupos de 70 personas 

con juego de roles entre 

5-7 minutos. 

Personal no  

sanitario de 

cuidadores de 

centros de 

“veteranos”. 

Pre y post 

formación 

mediante test 

autoaplicados, 

valoración de 

conocimientos. 

Tsai et al, 2010, 

Taiwán, (402) 

Estudio cuasi-

experimental, NE 2+ 

90 minutos 

–  Sensibilización del 

suicidio y depresión. 

76  voluntarios 

comunitarios. 

 
 

--- 

Lu et al, 2011, 

Taiwán, (400) 

Estudio cuasi-

experimental, NE 2+ 

80 horas 

–  Educación didáctica, 

incluyendo asesoría 

telefónica, visitas a 

hogares e intervención 

en crisis. 

15  voluntarios 

con un año de 

experiencia y 15 

voluntarios 

noveles de 

centros sociales. 

A los 3 meses. 

Fountoulakis et al, 

2011 (399) 

RS, NE 2+ 

 
 

--- 

Inclusión de 14 

programas. 

 
 

--- 

Ref: referencia; NE: nivel de evidencia; RS: revisión sistemática 

 

 

Resumen de la evidencia 

 

Programas de prevención de la conducta suicida a nivel internacional 

 
 
 
 
 
4 

El proyecto SUPRE es una iniciativa de la OMS ( 3 1 3 ) con el objetivo  de 

reducir la progresiva mortalidad debida  al suicidio. Para  ello elaboró una 

serie de documentos  dirigidos  a profesionales y grupos  sociales  

relevantes en  la prevención del  suicidio  (profesionales de atención 

primaria (32 ,  80) , medios  de comunicación (314), docentes (315, 316), 

funcionarios de prisiones ( 3 1 7 ) , trabajadores ( 3 1 8 ) , supervivientes de un 

suicidio ( 3 2 0 ) , bomberos, policías y socorristas  (325); no se han 

encontrado datos de efectividad de esta iniciativa. 
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2+ 

La OMS realizó una serie de recomendaciones sobre las intervenciones 

preventivas del suicidio ( 3 2 1 ) : 
 

– Deben partir  desde la salud pública con participación del gobierno 
 

– Deben incluir programas específicos para grupos de riesgo 
 

– Los profesionales sanitarios deben  estar capacitados para identificar  

grupos de riesgo, por lo que la formación debe centrarse en factores de 

riesgo y protección 
 

– Es necesario implementar políticas de evaluación de los programas 
 

–  Los medios  de comunicación deben  estar  implicados  en la  

prevención del suicidio. 

 
 
 
 

 

2+ 

Posteriormente, diferentes revisiones  sistemáticas de prevención del 

suicidio destacan las siguientes  recomendaciones (144, 312, 323, 326-

328): 

– Limitación del acceso a medios letales 

– Mejora  en el acceso a los servicios sanitarios y proporción de apoyo a 

personas en riesgo de suicidio 

– Identificación, tratamiento y seguimiento adecuados de personas con 

depresión y otros trastornos mentales 

– Desarrollo de intervenciones comunitarias en jóvenes,  mayores  y 

minorías étnicas 

– Mejora  de la formación del personal sanitario. 

– Eliminación de tabúes y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio, 

tanto en personal sanitario como en la población general 

– Implicación de los medios  de comunicación y centros  educativos  en la 

prevención de la conducta suicida. 

 
 

2+ 

Mann et al.(326) propusieron un modelo de prevención basado en las 

intervenciones que han demostrado efectividad en pacientes con trastornos 

mentales y otros factores  de riesgo (formación y concienciación sobre el 

suicidio, detección de personas  de alto  riesgo, tratamiento farmacológico y 

psicoterapéutico, seguimiento preventivo de los intentos de suicidio, 

restricción del acceso  a medios  letales  e implicación  de los medios de 

comunicación). 

 
 

 

2+ 

A  nivel  europeo, el programa multinivel  de  Nuremberg (Nuremberg 

Alliance Against  Depression), llevado a cabo durante dos años y con 4 

líneas de intervención (formación a médicos de atención primaria, 

sensibilización  de los medios de comunicación y de la población general,  

entrenamiento de figuras clave e intervención  en grupos  de riesgo), obtuvo  

una reducción significativa de las tasas de intentos de suicidio y de suicidios 

consumados en relación  a las tasas iniciales y a las de una región de 

referencia, y esta reducción se mantuvo al año del programa (331, 332). 

 

4 

En  comparación con  otros  países  europeos, en  España existe  una  muy  

escasa implementación de programas de tipo preventivo. No existe un plan 

nacional  de prevención específico  y hasta  ahora  solo se han  desarrollado 

iniciativas  locales (403). 
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Potenciación de factores protectores y resiliencia 

 
2++ 

2+ 

3 

Los factores  protectores del riesgo de suicidio se pueden clasificar en 

personales (habilidad en la solución de problemas, autoestima, flexibilidad 

cognitiva, hábitos de vida saludables, entre  otros) (46, 69, 70, 342-344) y 

sociales/medioambientales (como contar  con apoyo familiar y social, 

integración social, disponer de ayuda y recursos) (11, 34, 46, 49, 50, 69, 

342). 

 
 
 

 
 

3 

Los factores protectores relacionados con la resiliencia  que más se han asociado  

a la prevención de la conducta suicida son (345): 

– Capacidades y procesos cognitivos: el estilo atribucional podría tener un papel 

central  en la conducta suicida, de forma  que  si es positivo  podría  moderar el 

riesgo de suicidio. También cuenta  con cierta  evidencia  la confianza  en la 

capacidad de solución de problemas. 

– Creencias y actitudes: el alto nivel de autonomía es la variable que cuenta con 

mayor evidencia, y podría ejercer una función preventiva. Otras variables que 

podrían estar implicadas  y moderar el riesgo de suicidio son el apoyo  social 

percibido, el apego y las creencias  relacionadas con el suicidio. 

 
 

1+ 

En el ámbito escolar, un programa basado en la potenciación de factores 

protectores a través de iguales (peer leaders) mejoró  en los estudiantes la 

percepción de apoyo por parte  de los adultos  y consiguió  mayor  aceptación a 

pedir  ayuda. También se encontró en los peer leaders  un aumento significativo 

de la información en relación con el suicidio, conexión con los adultos e 

implicación  escolar (348). 

 
 

Q 

En Australia se llevó a cabo un programa de prevención del suicidio de 

adolescentes  aborígenes, basado  en la potenciación de factores  protectores y 

dirigido a profesionales, familias y los propios  adolescentes (4 módulos  de 10 

semanas,  1 sesión semanal). Al final de su implementación se encontró un 

incremento significativo en los niveles de empoderamiento (empowerment), 

autoestima, resiliencia, habilidades de solución de problemas y bienestar (349). 

 
 

3 

Un  programa de  adaptación a la jubilación  en  el que  se empleó  terapia TCC 

grupal obtuvo una disminución de los niveles de depresión y de distrés 

psicológico. También se observó un aumento significativo de variables como 

esperanza, objetivos, serenidad, flexibilidad y actitud  positiva frente  a la 

jubilación, y la mejoría  se mantuvo a los 6 meses (350). 

 
3 

La TIP  (16 sesiones  semanales) orientada a mejorar el funcionamiento social y 

las habilidades en adultos mayores  de 60 años  con elevado  riesgo  de suicidio, 

obtuvo  una reducción significativa en los niveles de síntomas depresivos, 

ideación suicida e ideas de muerte, en comparación con el nivel basal (351). 

Restricción del acceso a medios letales 



 

MINSALUD - IETS 237 

 

2++ 

Existe  evidencia  sobre  una disminución  de la conducta suicida cuando  se 

realiza una  restricción del  acceso  a medios  letales  (acceso  a sustancias  

tóxicas,  armas de fuego…), aunque es necesario tener  en cuenta  que  la 

restricción del tipo  de método depende del país (144,  312 ,  323,  326,  

327) . 

Medios de comunicación y suicidio 

Medios de comunicación 

 
2+ 

 
3 

Existe evidencia consistente sobre la relación entre el tratamiento 

inadecuado de la información sobre el suicidio en los medios y un incremento 

del mismo. Las noticias que idealizan  o dramatizan los suicidios y las que 

implican  a personas famosas  se relacionan especialmente con conductas 

imitativas. Sobre el efecto de las guías con recomendaciones para los medios, 

su evidencia  no es concluyente (67). 

 
4 

La OMS publicó un documento en el que se ofrecen  una serie de 

recomendaciones para  los medios  de comunicación sobre  cómo enfocar  

las noticias  sobre suicidios (68) . 

 
 
 

 

 

3 

Distintos países (Australia, Nueva Zelanda, EE.UU., Canadá, Reino Unido, 

Hong Kong y Sri Lanka, entre otros) han desarrollado recomendaciones para 

los medios de comunicación basadas  en las directrices de la OMS. Las más 

importantes son (354): 

– No tratar las noticias sobre suicidios de forma sensacionalista 

– Evitar  especificar detalles  sobre sus características y circunstancias 

– Aportar información precisa, responsable y ética 

– Aprovechar la oportunidad para educar  a la población 

– Ofrecer información sobre los recursos  de ayuda disponibles 

– Tras un suicidio, tener  siempre  en cuenta  a los familiares  y allegados. 

 
3 

Otros  aspectos  que también se han relacionado con un aumento de la 

conducta suicida son la repetición de noticias sobre un mismo suicidio y la 

referencia a los mitos que existen sobre el mismo (353). 

 
2+ 

En Austria, tras la implementación de medidas  dirigidas a los medios de 

comunicación, se observó  una reducción significativa de la tasa anual de 

suicidios a nivel nacional  y especialmente en las regiones  donde  la prensa  

colaboró de forma más activa. También se puso de manifiesto  una mejora  

en la calidad de la información ofrecida  (360). 

 
2+ 

En Hong  Kong, tras la implementación de las recomendaciones de la OMS 

para los medios, se observó  una  disminución  de las tasas  de suicidio  y se 

publicaron menos imágenes  y titulares sobre suicidios ( 3 6 1 ) . 

 

 

Q 

Los periodistas reconocen la necesidad de su implicación  en la prevención 

del suicidio y su papel  en la promoción de la salud. Una  de las principales 

barreras para  la adopción de las recomendaciones de las guías sobre  el 

tratamiento de la información sobre el suicidio fue el escepticismo sobre el 

efecto contagio  (362). 
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Internet 

 
2+ 

El uso patológico de Internet se ha asociado  con la presencia de ideación  

y conducta suicidas ( 3 6 3 ) . 

 
2+ 

Se ha constatado que gran parte  de la información de Internet sobre  el 

suicidio podría  clasificarse  como  contenido pro-suicidio y que  los jóvenes  

son especialmente  vulnerables a esta información (363-366). 

 

3 

En  jóvenes  de 14 a 24 años, se ha puesto  de manifiesto  que aunque la 

información sobre el suicidio provenía en la mayoría  de los casos de fuentes  

tradicionales (familia, amigos o prensa), las redes sociales y foros fueron  

cada vez más frecuentes (367) . 

 

4 

Los pactos de suicidio en Internet son un fenómeno que adquiere cada día 

mayor importancia. También se pueden encontrar en la red variantes de 

este fenómeno como  los suicidios narrados online y la simulación  del 

propio  suicidio  en la red (363). 

 
 
 
 

4 

Internet podría ser una buena herramienta para la promoción de la salud 

mental y la prevención del suicidio. Algunas  de las ventajas  que presenta 

son (363) : 

– Facilita la interacción social 

– Presenta un fácil acceso y rápida  diseminación de la información 

– Ha demostrado ser un buen  medio  para  ofrecer  información sobre 

aspectos relacionados con la salud, por lo que podría  ser una buena  

plataforma para la educación 

– Puede  proporcionar apoyo  mediante el uso  adecuado de  redes  

sociales  y chats. 

 

 

 

3 

Un estudio  realizado con estudiantes universitarios que habían  participado 

en un Tamización  de depresión y de riesgo suicida  online, y posterior 

entrevista personal, comparó aquellos  que mantuvieron contacto online 

con el terapeuta con los que no lo hicieron. Se encontró que los 

estudiantes que mantuvieron contacto con el terapeuta a través  de 

Internet tuvieron mayor  probabilidad de comenzar un tratamiento (369). 

 

3 

En otro estudio  se analizó la proporción de contactos relacionados con el 

suicidio en una línea telefónica de ayuda, en un chat y en un grupo  de 

autoayuda online asincrónico. Las amenazas de suicidio fueron más 

frecuentes en el grupo de ayuda online, que en la línea telefónica y el chat 

( 3 7 0 ) . 
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4 

Algunas medidas que han sido propuestas para intentar regular  el 

contenido de la información sobre suicidios en Internet son (364) : 

– El uso de programas de filtrado  por parte  de los familiares  para  

impedir  el acceso a determinados foros o blogs 

– Intentar que las páginas con información útil para los pacientes 

(encaminada a la prevención o a ofrecer apoyo), aparezcan situadas en 

un lugar prioritario cuando  se realiza una búsqueda con palabras clave 

– Regularizar el control de los contenidos de Internet (mediante su 

legislación, implicación  de organizaciones o servicios proveedores). 

 

 
Programas formativos de prevención de la conducta suicida 

En profesionales  sanitarios 

 

 

3 

Los programas de formación para la prevención del suicidio dirigidos a 

profesionales  de la salud  deben  incluir aspectos  relacionados con los 

factores  de riesgo, la evaluación y el tratamiento y manejo  de la conducta 

suicida, así como sobre el estigma y la discriminación que generalmente se 

asocia ( 3 7 1 ,  3 7 2 ) . 

  2+ Estos  programas de  formación se pueden realizar  mediante conferencias, juego 

de roles y discusión de casos (371, 380, 382-384, 388-391). 

 

2+ 

Los programas formativos se relacionan con un aumento de la confianza  de los 

profesionales sanitarios, mejora  de sus actitudes y habilidades en la detección y 

manejo  de la depresión, aunque no existe evidencia  concluyente sobre  su efecto 

en la conducta suicida (167, 371, 373-375). 

 

2+ 

No se ha demostrado que los programas formativos dirigidos  a profesionales de 

atención primaria disminuyan las tasas  de suicidio, aunque mejoran los 

conocimientos  adquiridos y provocan cambios en la actitud  y en la confianza de 

los participantes en el programa que se mantienen durante 6 meses (371, 372, 380, 

382, 383). 

 

2+ 

Estudios sobre formación de profesionales de salud mental  en la prevención de la 

conducta suicida muestran resultados positivos  en la adquisición de conocimientos, 

cambios de actitud (372, 384) y en la habilidad para  manejar estos pacientes, 

aunque su influencia sobre las tasas de suicidio no ha sido evaluada (384). 

 
2+ 

Los programas de formación sobre prevención del suicidio en los servicios de 

urgencias aumentan los conocimientos de los profesionales y la percepción 

de autoeficacia frente  al manejo del paciente con riesgo de suicidio ( 3 7 2 ,  

3 7 4 ,  3 8 5 - 3 8 7 ) . 
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2+ 

Los programas específicamente desarrollados para profesionales de 

enfermería y médicos internos residentes, muestran una mayor  confianza, 

actitud  y competencia en el manejo  de pacientes con conducta suicida 

(388-391), aunque en el caso de los médicos internos residentes la mejora  

fue temporal, lo que plantea la necesidad de refuerzo de los programas de 

forma periódica (391). 

 
 
 
 

4 

Para  la puesta  en marcha  de programas preventivos y educativos en 

profesionales de la salud, el documento “Recomendaciones preventivas y 

manejo del comportamiento  suicida en España” (403) propone tener  en 

cuenta  los siguientes  aspectos, entre  otros: conocer  las necesidades del 

área, mejorar la capacidad de identificación de personas con riesgo suicida, 

facilitar herramientas de ayuda diagnóstica y realizar  una evaluación interna 

y externa del programa. 

 
 
 

2+ 

Para la implementación de un programa de formación sobre prevención de la 

conducta suicida es necesario (374): 

– Contar con un líder o coordinador de apoyo en la organización 

– Favorecer una mayor demanda de formación 

– Tener  un adecuado soporte financiero  para su desarrollo. 

En profesionales  no sanitarios 

 
2+ 

Los programas desarrollados para  prevención de la conducta suicida  en 

escuelas, universidades o centros  de menores mejoran significativamente 

el nivel de confianza,  la percepción de habilidades y el conocimiento sobre  

el suicidio  y se mantienen a los 3-6 meses de su finalización (incluso a los 

18 meses, con sesiones de refuerzo de la formación inicial) ( 3 9 3 - 3 9 8 ) . 

 
 

4 

Para la puesta  en marcha  de un programa de prevención de la conducta 

suicida en un centro  educativo es recomendable el apoyo  del director del 

centro,  ofrecerlo al inicio del curso, ser de corta duración y estar destinado a 

todo el personal de la institución (394). 

 
4 

En  los centros  penitenciarios, los programas de  prevención del  suicidio  

tienen como objetivo  principal  capacitar al personal para  la identificación y 

manejo  de reclusos con riesgo de suicidio ( 3 1 7 ) . 

 
4 

Los  programas de  formación destinados a  policías,  bomberos y 

socorristas  se pueden desarrollar mediante estudios  de casos y 

situaciones reales  y tratan de capacitar a estos profesionales en gestión de 

crisis (319). 
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2+ 

Los programas de formación y sensibilización  sobre el suicidio para figuras 

clave (gatekeeper) o  voluntariado se pueden realizar  empleando 

material didáctico junto  con visitas a domicilio y juego de roles. Sus 

resultados muestran una mejoría en los conocimientos y la gestión de crisis, 

sobre todo en la búsqueda de ayuda de profesionales (400-402). 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

El grupo desarrollador realizó modificaciones relacionadas con el sistema de salud 

colombiano y algunas denominaciones, con el objetivo de brindar una mayor claridad a los 

usuarios de la recomendación. Por otro lado se consideró necesario que las actividades 

relacionadas con la formación del personal de salud debía incluir aspectos como 

información sobre mitos, centros de atención y orientación, líneas telefónicas, páginas 

web y juego de roles. 
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16 TAMIZACIÓN DE RIESGO DE SUICIDIO 

Preguntas para responder: 

¿La tamización  de riesgo  de suicidio  podría  detectar la conducta suicida  futura  y 

disminuir  la mortalidad por esta causa? ¿Son eficaces los instrumentos de tamización 

para identificar el riesgo de suicidio? 

¿Preguntar sobre el suicidio puede  incrementar la conducta suicida en la población 

estudiada? 

16.1  Recomendaciones 

 

61. En centros educativos, la evidencia existente sobre la efectividad y el posible impacto 

en la conducta suicida no permite recomendar la implantación de programas de 

tamización.   (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

62. En atención primaria, se sugiere implementar programas de tamización del riesgo de 

suicidio en adolescentes con presencia de factores riesgo de suicidio que puedan 

necesitar ser derivados a un servicio especializado. Como herramienta de tamización 

puede utilizarse el Cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz, por ser el único 

validado en castellano.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

   63. En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo una tamización del 

riesgo de suicidio en aquellos pacientes con presencia de factores de riesgo (trastornos 

depresivos, consumo de alcohol, sustancias psicoactivas e impulsividad, entre otros) o 

que presenten factores de estrés asociados (ruptura de relación, embarazo no deseado, 

exposición a casos de suicidios o intentos, etc.), que acudan incluso por otros motivos.      

(avalia-t 2012) 

 

*La tamización se puede hacer con escalas como: Sad Persons (para adultos), escala de 

síntomas psicológicos para población Militar o escala de Horowitz versión abreviada que 

sirve para niños y adolescentes, sin embargo ninguna escala remplaza el juicio clínico 

del profesional en salud mental) 

 Recomendación C 

64.  En adultos mayores se recomienda la implementación de tamización de depresión, 
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asociado a un adecuado seguimiento y a programas de educación para la salud ya que 

esta medida disminuye el riesgo de suicidio.  

Algunos instrumentos de tamización que podrían utilizarse son: 15-item Geriatric 

Depression Scale (GDS) y la 5-item GDS subscale (GDS-SI).  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

65. Se alienta al personal de urgencias a utilizar el protocolo de triage descrito y la 

herramienta de evaluación RAPID, para evaluar la urgencia de la necesidad de remisión 

de salud mental y medidas de seguridad.   (NZGG 2008) 

Recomendación D 

65.1 En centros penitenciarios se recomienda la tamización del riesgo de suicidio de los  

reclusos a su ingreso, con posterior observación y seguimiento. No se ha encontrado 

evidencia para recomendar ninguna escala de tamización en esta población. (avalia-t 

2012) 

Recomendación D 

 

16.2 Resumen de la evidencia 

 

Es bien  conocido  que  los profesionales de atención primaria juegan  un papel  

relevante en la identificación y manejo  de pacientes con ideación  o conducta 

suicidas (133), ya que se estima  que en torno  a un 2-3% de los pacientes que 

acuden  a un centro  de atención primaria presentaron ideación  suicida en el mes 

anterior (404). Así mismo, es frecuente el contacto previo con el médico de 

atención primaria antes de una tentativa o de un suicidio consumado, y se calcula 

que un 75% lo ha hecho  el año anterior y un 45% el mes previo (134, 135). 
 

Sin embargo, a pesar  de la prevalencia de la ideación  y la conducta suicidas  y del 

conocimiento de sus factores  de riesgo, alrededor del 83% de las personas con 

conducta suicida no han sido identificadas previamente por su médico, incluso 

siendo evaluadas en los meses previos al intento (405). Esta situación  ha llevado a 

plantear la pregunta de si la administración de un test de Tamización  (bien en 

atención primaria, en los servicios de urgencias o en el ámbito de la salud mental), 

podría detectar de forma fiable el riesgo de suicidio de los pacientes. 

 

 

16.2.1 Fundamentos de la Tamización 
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Una Tamización  es un proceso  que permite seleccionar a aquellas  personas que 

tienen  un alto riesgo de una  enfermedad o condición  clínica. Cabe  destacar que  

un Tamización  no es una valoración diagnóstica definitiva y que los individuos  que 

dan positivo deberán someterse a pruebas diagnósticas  que  confirmen  la 

enfermedad o condición  para  recibir  el tratamiento  oportuno (406). 

 

Habitualmente, un Tamización  se recomienda cuando: la enfermedad o condición  

clínica causa  una  gran  morbilidad o mortalidad, existe  un tratamiento efectivo,  su 

prevalencia no es demasiado baja y su detección temprana es considerada crítica (407). 

El riesgo de suicidio cumple estos requisitos si se asume la efectividad del tratamiento de 

la depresión, presente en un porcentaje muy elevado  de los pacientes con conducta 

suicida. 

 

Se diferencian dos métodos de Tamización: el universal, en el que el test se utiliza en 

toda la población sin tener  en cuenta la presencia de factores de riesgo o síntomas, y el 

selectivo en el que se aplica únicamente en aquellos  pacientes con determinados 

factores  de riesgo o una serie de síntomas o signos particulares. 

 

Los instrumentos de Tamización deberían ser breves, fáciles de utilizar y con 

sensibilidad, especificidad  y valor predictivo positivo  (VPP)  y negativo  (VPN)  

aceptables. En el caso del riesgo de suicidio interesa detectar todos  los casos positivos, 

a expensas  de tener  un elevado  número de falsos positivos, considerándose más 

importante la sensibilidad que la especificidad.  Sin embargo, la relativa  baja frecuencia 

de la conducta suicida  hace difícil encontrar un test de Tamización  preciso. Por ejemplo,  

supongamos una frecuencia de 10 por 10000 personas y que  el test  tuviese  una  

sensibilidad del 90%  y una  especificidad  del 80%. El número de verdaderos positivos  

sería de 9, el de falsos negativos  de uno y el de falsos positivos de 1998. En este 

ejemplo, el VPP del test, es decir la probabilidad de conducta suicida si se obtiene un 

resultado positivo, sería únicamente del 0,45%. Tan elevado número de falsos positivos 

supondría una importante carga para el sistema sanitario motivado por las posteriores 

evaluaciones a las que tendrían que ser sometidos estos pacientes para desestimar la 

positividad del test de Tamización. 

 

16.2.2 Tamización de riesgo de suicidio en adultos 

Los estudios de Tamización de riesgo de suicidio son muy escasos. Gaynes et al. (406) 

realizaron una revisión sistemática en 2004 con el objetivo de conocer  si la realización 

de un Tamización  de riesgo de suicidio en el ámbito  de  la atención primaria disminuiría 

la morbimortalidad en pacientes cuyo  riesgo  no  había  sido  identificado previamente. 

Los autores no  encontraron estudios  que  contestasen a  esa  pregunta, existiendo 

también poca información sobre la utilización  de tests de Tamización  en este contexto. 

RS de estudios de pruebas diagnósticas 2+ 

Basándose en la evidencia  científica existente, el U.S. Preventive Services Task  Force 

(USPSTF) consideró que no había  pruebas suficientes para recomendar, ni a favor ni en 
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contra, la tamización  de riesgo de suicidio en la población general. Más específicamente, 

el USPSTF no  encontró evidencia   de  que  este  Tamización   redujera la  conducta 

suicida  o la mortalidad, siendo  limitada  la evidencia  sobre  la precisión de las 

herramientas de Tamización  para  detectar riesgo de suicidio en el ámbito  de la 

atención primaria (408). Opinión de expertos 4 

 

Posteriormente, se realizó  un estudio  en el que se evaluaba un programa de 

Tamización  de ideación  y conducta suicidas y de trastornos mentales graves realizado 

en 272 pacientes de un distrito  urbano de Hungría. Se observó  una  prevalencia de 

pacientes con intentos de suicidio del 2,9% de los que el 9% tuvo pensamientos, gestos 

o intentos suicidas  en el mes previo. También se encontró que  un 60%  de los pacientes 

con ideación  o conducta suicidas tuvieron un episodio depresivo previo, frente  al 6,8% 

de los no suicidas (409). Estudio observacional 3  

 

Herramientas de Tamización de riesgo de suicidio en adultos 

Gaynes  et al. (406) identificaron un estudio  en el que se evaluaba un test de 62 ítems 

susceptible de ser utilizado  en atención primaria, el Symptom-Driven Diagnostic  System  

for Primary  Care, en el que  el riesgo de suicidio durante el mes anterior se evaluaba 

mediante tres ítems (404). Los resultados, recogidos  por  un profesional de enfermería,  

se compararon con una  entrevista estructurada, considerada el “gold  estándar”. El ítem 

“pensamientos de muerte” presentó una sensibilidad del 100%, una especificidad del 81% 

y un VPP del 5,9%. El ítem “deseo  de estar muerto”, una sensibilidad del 92%, una 

especificidad del 93% y un VPP del 14%. Por último, el ítem “feeling suicidal” (ideación 

suicida) obtuvo  una sensibilidad del 83%, una especificidad del 98% y un VPP del 30%. 

Únicamente la depresión mayor y el abuso de drogas o su dependencia se asociaron de 

forma independiente  con la ideación  suicida. RS de estudios de pruebas diagnósticas 

2+ 

 

La tamización  de ideación  y conducta suicida  realizado por Voros et al. (409) utilizó el 

cuestionario Primary Care Evaluation of Mental Disorders  (Prime-MD) (410)  para  valorar  

los  trastornos mentales graves  y seis  preguntas de  la  Mini  International  

Neuropsychiatric Interview  Plus  (411) para  valorar  la ideación,  los gestos  e intentos 

suicidas. El cuestionario Prime-MD catalogó  al 6,5% de los participantes  con trastorno 

depresivo y al 4,7% con trastorno de ansiedad. Un análisis multivariante corroboró que los 

pacientes con conducta suicida toman de forma significativa más antidepresivos y 

ansiolíticos, tienen  más episodios  depresivos y ansiosos, más intentos de suicidio 

previos,  más antecedentes de tratamiento psiquiátrico y visitan  con menos  frecuencia al 

médico  de atención primaria. Para  los autores, el cuestionario Prime-MD, 

complementado con preguntas sobre conducta suicida, es un método efectivo para los 

médicos de atención primaria a la hora de valorar  el riesgo suicida y reconocer los 

trastornos mentales más frecuentes. Estudio observacional 3 

16.2.3 Tamización de riesgo de suicidio en la infancia y la adolescencia 
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En respuesta al aumento de las tasas de suicidio en adolescentes de EE.UU., en los 

últimos 20 años  se han llevado  a cabo  diferentes programas de prevención en el ámbito  

escolar centrados en el entrenamiento de habilidades o en intervenciones tras un suicidio 

y que han  sido introducidos en los contenidos formativos. Sin embargo, pocos  

programas han sido evaluados científicamente y algunos de ellos han mostrado tener  un 

impacto limitado (412). 

Para  algunos  autores, la tamización  de  riesgo  de  suicidio  supone  un  importante reto 

debido  a varios factores (413): 

– Gran  variación  de las propiedades psicométricas de los tests existentes, con una 

sensibilidad que oscila entre  el 48% y el 100% 

– Excesiva brevedad de muchos de los instrumentos 

– Modificación del punto  de corte que puede mejorar la sensibilidad a costa de la 

especificidad 

– Variabilidad de los criterios  de identificación de los jóvenes en riesgo 

– Variación de los criterios de validez que limitan las comparaciones entre instrumentos 

– Necesidad de disponer de la estructura adecuada para  realizar  un  seguimiento de 

todos aquellos  pacientes que dan positivo en la tamización. 

 

Debido a su frecuente asociación, la tamización  de depresión suele ser el centro  de 

interés de la prevención del suicidio en adolescentes en atención primaria. Así, y a pesar 

de la inexistencia de estudios  que evaluaran los resultados de un programa de Tamización  

de depresión en jóvenes (414), se ha indicado la realización de un Tamización  de los 

adolescentes con elevado riesgo de depresión cuando  acuden a la consulta  del médico 

de atención primaria (415). Por su parte, el USPSTF, basándose en estudios realizados 

con adultos, también sugirió realizar la tamización de depresión mayor en adolescentes de 

12 a 18 años siempre que el diagnóstico, tratamiento y seguimiento sean adecuados. Este 

mismo organismo consideró que la evidencia era insuficiente para recomendarlo en niños 

entre  7 y 11 años de edad (416). 

 

Programas y estudios de Tamización de riesgo de suicidio en centros 

educativos 

 

El Teen Screen  Program (417) es un programa de Tamización  cuyo objetivo  es  

identificar,  problemas de  salud  mental  como  la  depresión o el riesgo  de suicidio  en 

todos  los jóvenes  antes  de abandonar la escuela secundaria. Los participantes 

completan uno de las siguientes encuestas autoaplicadas: Columbia Health Screen (CHS), 

Diagnostic Predictive Scales (DPS-8),  o Columbia Depression  Scale (CDS). Los jóvenes  

con una  puntuación positiva  en la herramienta de Tamización son entrevistados con la 

Diagnostic Interview Schedule for Children y entrevistados por un profesional de salud 

mental, quien determina si es necesaria una evaluación posterior (418). Opinión de 

expertos 4 
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La tamización del riesgo de suicidio en centros educativos se ha desarrollado 

fundamentalmente en los EE.UU. y se ha descrito a menudo como herramienta, como 

programa o como ambos, si bien su puesta en marcha  sigue siendo controvertida. Pena y 

Caine, en una revisión sistemática en 2006 (413) recogen  los diferentes programas, 

estudios y herramientas de Tamización  de riesgo de suicidio existentes hasta  ese 

momento. Los autores concluyeron que la evidencia  sobre su efectividad no es suficiente 

y que se necesitan nuevas investigaciones para determinarla. RS de distintos tipos de 

estudios 2+ 

 

Posteriores estudios  tampoco encontraron datos sobre el posible impacto de la tamización 

en la conducta suicida futura (419-421). En la Tabla 49 se resumen los estudios incluidos 

en la revisión de Pena y Caine (413) así como dos publicados posteriormente. 

 

 

Tabla 49. Estudios de Tamización de riesgo de suicidio en centros educativos 

Autor, 
año, ref 

 
Muestra 

 
Métodos 

 
Resultados 

Shaffer 

et al., 

1996 

(422) 

2004   

adolescentes de  

8  escuelas 

secundarias de 

zona 

metropolitana 

de Nueva York. 

Columbia Teen Screen. Se 

administró una segunda vez 

en el seguimiento. 

Los problemas de los 

estudiantes de alto riesgo 

eran desconocidos para los 

demás. 

Aseltine

, 

2003 

(423) 

92 escuelas 

norteamericana

s del programa 

Signs of Suicide 

(SOS). 

Encuestas    realizadas   

entre 2000-01. Información 

sobre el programa obtenida  

individualmente por cada 

coordinador. 

Cerca del 60% mejoró en 

la búsqueda de ayuda 

(6,8/estudiantes/ mes el 

año anterior a 

10,6/estudiantes/mes los 

30 días después del 

programa). No efectos 

adversos. 

Aseltine 

y 

DeMarti

no, 

2004 

(424) 

2100 

estudiantes de 

5  escuelas de  

secundaria de 

EE.UU. 

Asignación   aleatoria.   

Grupo de intervención 

(programas de prevención 

dentro de los contenidos 

formativos y Columbia 

Depression Scale). 3 meses 

de seguimiento. 

Grupo de intervención: 

menos intentos de suicidio 

en los 3 meses siguientes 

que grupo control. No 

mejoría en la conducta de 

búsqueda de ayuda. 
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Autor, 
año, ref 

 
Muestra 

 
Métodos 

 
Resultados 

Gutierre

z et al., 

2004 

(425) 

390  

estudiantes de 

9-12º de 

escuelas 

secundarias 

urbanas del 

mediooeste de 

EE.UU. 

Suicidal Ideation 

Questionnaire (SIQ-JR. 

Evaluación por staff de 

asesoramiento del colegio. 

4 niveles de riesgo: 3,1% 

en crisis, 

4,4% preocupación 

notable, 3,8% necesidad 

aparente y 88,7% no 

indicadores 

4 niveles de intervención: 

intensiva, intermedia, 

monitorización y no 

intervención. 
Gould, 

2005 

(426) 

2342 

adolescentes de 

6 estados de 

Nueva York  

(2002- 

2004). 

Estudiantes de 

escuelas 

secundarias 

(13-19 años) y  

adolescentes 

de alto riesgo 

de suicidio. 

Asignación aleatoria 

Grupo experimental incluyó 

la pregunta de suicidio de 

Beck Depression Inventory, 

el  Suicidal ideation 

Questionnaire y preguntas 

sobre intentos de suicidio 

previos. 

Grupo control no incluyó 

esas preguntas. 

No diferencias en los niveles 

de alteración del estado de 

ánimo ni en los síntomas 

depresivos 

Ideación suicida: (grupo 

experimental 4,7%,  control 

3,9%,  P=0,49). Los 

estudiantes de alto riesgo 

del grupo experimental 

presentaron menor 

ideación o conducta 

suicidas y menos 

alteraciones de malestar 

emocional o síntomas 

depresivos que los 

estudiantes de alto riesgo 

del grupo control. 

Hallfors 

et al., 

2006 

(427) 

1323 (9-11 

grado) 

estudiantes de 

10 escuelas de 

secundaria de 

dos distritos 

urbanos de 

EE.UU. 

Suicide Risk Screen (SRS) 

El staff de la escuela sigue 

los estudiantes con 

tamización positiva. 

29% de positivos (niñas dos 

veces más que niños) 

Alto número de falsos 

positivos por lo que un 

tercio de estudiantes no 

realizaron seguimiento. 
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Autor, 
año, ref 

 
Muestra 

 
Métodos 

 
Resultados 

Nemero

ff et al., 

2008 

(420) 

530  

estudiantes de 

escuelas e 

institutos de 

EE.UU. 

Diagnostic Interview 

Schedule for Children 

Version IV  (NIMH DISC-IV) 

DISC-IV 

Entrevista estructurada y 

posterior diagnóstico de 

acuerdo con DSM-IV. 

72% de alumnos en riesgo 

de trastorno mental (el 75% 

no habían estado nunca en 

tratamiento psiquiátrico). El 

28% de los positivos en el 

test mostraron riesgo de 

suicidio. 

Scott et 

al., 

2009 

(421) 

1729 

estudiantes de 

7 escuelas 

secundarias del 

área 

metropolitana 

de  New York. 

Columbia Suicide Screen 

(CSS) y Diagnostic Interview 

Schedule for Children (DISC 

2.3) 

Profesionales de la escuela y 

personal ciego al resultado 

evaluaron los aspectos 

emocionales. 

489 estudiantes (28,3%) en 

riesgo de suicidio 

(tamización) y 460 (26,6%) 

por profesionales. 

Identificación de problemas 

mentales: 34% con 

tamización, 13% por 

profesionales, 35% por 

ambos y 18% por ninguno. 

 
Ref: referencia 
Fuente: elaboración propia  a partir  de la revisión de Pena y Caine (413) 
 

Tamización del riesgo de suicidio de adolescentes en atención primaria 

Los médicos de atención primaria son, en muchos casos, los principales referentes en 

salud mental de los adolescentes y más del 70% visitan a su médico al menos una vez al 

año (419). En 2010 se realizó un estudio para valorar si la tamización de riesgo de 

suicidio en atención primaria incrementaba la tasa de detección en adolescentes (428). 

Tres  médicos  previamente formados participaron  en la tamización  que  consistió  en 

dos preguntas estandarizadas sobre pensamientos de muerte y de ideación  suicida y los 

resultados se compararon con datos de la historia  clínica del año anterior. En la fase pre-

intervención se cribaron 1561 jóvenes entre  12 y 18 años y se identificaron 13 como de 

alto riesgo de suicidio. En la fase postintervención  se tamizaron 1415 jóvenes  y se 

registraron 51. La exploración del riesgo  de suicidio  se incrementó un 219%, la 

detección de personas en riesgo un 392% y la derivación a salud mental  aumentó de 

forma  proporcional al incremento en la identificación. Para  el autor, la tamización 

estandarizada permite identificar  a los jóvenes con riesgo de suicidio que necesiten 

derivación a un servicio especializado. Estudio cuasi-experimental 2 

 

Tamización del riesgo de suicidio de adolescentes en los servicios de 

urgencias 

Otro  escenario importante para  la tamización  de riesgo  de suicidio  en niños  y 

adolescentes son los servicios de urgencias,  que en ocasiones  constituyen su único 

contacto con el sistema  de salud. Además, el riesgo de suicidio no detectado en los 

servicios de urgencias se asocia  con una  mayor  morbimortalidad y con un incremento 
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en la utilización  de los servicios de salud. Sin embargo, datos  de una encuesta 

muestran que los médicos de un servicio de urgencias  pediátrico reconocieron realizar  

Tamización de trastornos mentales únicamente al 10% de los pacientes, generalmente  

tras  presentar algún  tipo  de reclamación (428). Esto  podría deberse a la falta de 

tiempo, de herramientas de detección apropiadas y/o a la ausencia  de protocolos 

consensuados. Cuando se realizaba la tamización, las tres condiciones encontradas con 

mayor frecuencia fueron la depresión (83%),  las tendencias suicidas (76%)  y el abuso 

de sustancias (68%). Como conclusión, los autores destacaron el interés  de que  los 

servicios  de urgencias  cuenten con herramientas adecuadas para la tamización  de 

pacientes con riesgo de suicidio. Estudio cualitativo Q 

 

Asarnow et al. (429) evaluaron el riesgo de suicidio en niños y adolescentes de entre 10 y 

18 años con ideación suicida y uno o varios intentos previos.  El estudio  se realizó  en 

dos servicios de urgencias diferentes y se utilizó un ítem del cuestionario Youth Risk 

Behaviour Survey   (YRBS)  (“En   los  últimos   12  meses,  ¿cuántas  veces  has 

intentado suicidarte?”) (430). La  presencia de factores  estresantes, síntomas  clínicos y 

utilización  de servicios  sanitarios predijeron un continuum de riesgo  de suicidio  desde  

la ideación  a intentos repetidos en ambos  servicios de urgencias.  Entre los factores  

específicos asociados  con un incremento del riesgo  de suicidio  fueron  las rupturas  de 

pareja,  el haber  tenido  contacto o relación  con suicidios o intentos y el embarazo de la 

persona o de su pareja (429). Estudio de pruebas diagnósticas 2+ 

 

King et al. (431) analizaron la validez y utilidad  de un Tamización de riesgo de suicidio 

en 298 adolescentes atendidos en un servicio de urgencias. El riesgo elevado  de suicidio 

se definió como: a) puntuación  ≥ 31 en el Suicidal Ideation Questionnaire-Junior (IQ-JR) 

o  un  intento de  suicidio  en  los  tres  meses  previos,  o  b)  abuso de  alcohol  y 

depresión [≥3 puntos  en  la Alcohol Use Disorders Identification  Test-3 (AUDIT-3), ≥76 

puntos  en la Reynolds Adolescent Depression  Scale-2 (RADS-2)]. Para analizar  la 

validez concurrente se utilizaron la Beck  Hopelessness  Scale (BHS)  y el Problem  

Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT). El 16% de los adolescentes 

fueron  identificados como de alto riesgo de suicidio, y de ellos, un 98% presentaban 

ideas graves de suicidio o un intento reciente y un 27%, abuso  de alcohol  y depresión. 

La adición de estos criterios  no incrementó la identificación de casos. De  los pacientes 

identificados como  de alto  riesgo  de suicidio, el19%  habían  acudido  a Urgencias por  

causas  no  psiquiátricas, el 35,4% por quejas  psicológicas o somáticas  sin ideación  o 

comportamiento suicida  y un  tercio  no  recibían  ningún  tratamiento por trastorno 

mental  o por adicción a drogas. Estudio de pruebas diagnósticas 2+ 

 

Por último, Fein et al. (432) pusieron a prueba un sistema informatizado de Tamización  

(Web-based Behavioral  Health Screening- Emergency  Department, BHS-ED)   para   

identificar   problemas psiquiátricos en un servicio  de urgencias  hospitalario. La 

tamización lo  completaron 857  adolescentes de  14  a  18  años.  Los  autores 

señalaron que  la utilización  de esta  herramienta incrementó significativamente la  

identificación de  adolescentes con  problemas psiquiátricos  (4,2%   vs  2,5%),  y  su  
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incorporación aumentó  las evaluaciones  realizadas  por  trabajadores  sociales  o  

psiquiatras (2,5%  vs 1,7%).  Noventa y cinco  pacientes (11,1%)  informaron de ideación  

suicida en el último año y 31 (3,6%)  en las dos últimas semanas.  De éstos, 15 habían  

hecho  planes  de suicidio o realizado algún intento suicida. Estudio de pruebas 

diagnósticas 2+ 

 

Herramientas de Tamización de riesgo de suicido en adolescentes 

Una  revisión  sistemática realizada por  Pena  y Caine (413) encontró   siete   

herramientas  de   Tamización   validadas   psicométricamente para  detectar riesgo  de  

suicidio  en  adolescentes y utilizadas  generalmente en el ámbito  escolar: Columbia 

Suicide Screen (CSS), Diagnostic  Predictive  Scales (DPS),  Suicidal  Ideation  

Questionnaire (SIQ),  Suicidal Ideation Questionnaire  JR (SIQ-JR), Risk  of Suicide 

Questionnaire   (RSQ),  Suicide   Risk   Screen   (SRS)   y  la  Suicide Probability  Scale 

(SPS) (Tabla 50). RS de distintos tipos de estudios 2+ 

 

Los instrumentos más comúnmente utilizados  para detectar riesgo de suicidio son el SRS 

(433), el SIQ (434) y el CSS (435). Éste último es el principal  test de Tamización  utilizado 

en los centros  educativos  de EE.UU., habiendo demostrado que  detecta estudiantes en 

riesgo de suicidio con mayor  fiabilidad que los trabajadores de las escuelas (421). Con el 

fin de mejorar sus propiedades psicométricas, Scott et al. (436) construyeron dos 

algoritmos, uno de umbral  bajo que clasifica al 35% de los estudiantes como positivos  

(96%  de sensibilidad y 61% de especificidad), y otro de umbral  elevado  en el que el 

porcentaje de identificación se reduce  al 24% (92% de sensibilidad y 78% de 

especificidad). 

En escuelas de secundaria, el CSS, el SIQ y el SIQ-JR tienen un valor predictivo positivo 

entre  0,16 y 0,33 lo que origina un importante número de falsos positivos. El RSQ y el 

DPS, usados generalmente en clínica, tienden a tener  un alto VPP (0,53 a 0,55), por lo 

que podría  recomendarse su uso en programas de Tamización en escuelas (437). La 

sensibilidad de los siete instrumentos oscila entre 1,00 y 0,48, lo que significa que hasta 

un 52% de jóvenes en riesgo de suicidio darán  negativo  con estos instrumentos (413). 

 

El RSQ se utiliza también para detectar conducta suicida en niños y adolescentes que 

acuden  a un servicio de urgencias (125). Existe una versión en castellano; aunque 

validada con niños y adolescentes mejicanos, que obtuvo  una moderada consistencia 

interna y una correlación moderada-alta con constructos que se vinculan con el riesgo 

suicida, como la desesperanza (126). Este cuestionario también fue utilizado por 

profesionales de enfermería para detectar el riesgo de suicidio de adultos y de 

adolescentes que acuden a un servicio de urgencias (149). 
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16.2.4 Tamización de riesgo de suicidio en adultos mayores 

Es sabido que las adultos mayores  tiene un riesgo incrementado de suicidio consumado 

respecto a otros grupos de edad (438) y los estudios  de autopsias psicológicas han 

demostrado  que la principal  causa de suicidio es la depresión (439). 

 
Tabla 50. Herramientas de Tamización para la prevención de suicidio en adolescentes 

Nombre; 
autor, año, ref. 

Muestra 
Nº de ítems. Criterio de 

validación 
Valores 

psicométricos 

Columbia 
Suicide Screen 
(CSS) 
Shaffer et al. 
2004 (435) 

N:258 
Siete escuelas 
superiores del área 
metropolitana de 
Nueva York 
(67% completaron 
la tamización). 

Cuestionario autoaplicado: 11  
ítems englobados dentro de un 
cuestionario de salud general 
de 32 ítems 
 
Trastorno del estado de ánimo 
o abuso  de  sustancias según 
DISC más ideación suicida o 
intento previo. 

S: 75%  
E: 83%  
VPP: 16%  
VPN: 99% 

Diagnostic 
Predictive 
Scales (DPS) 
Lucas et al. 
2001 (440) 

Jóvenes entre 9-18 
años En múltiples 
residencias y 
clínicas de EE.UU. 

54 ítems principales (84 en 
total) 
DISC (Diagnostic Interview 
Schedule for Children 2.3). 

S:67-100%  
E: 49-96% VPP: 6-
74% 

Suicidal 
Ideation 
Questionnaire 
(SIQ) 
Reynolds, 
1991 (434) 

Jóvenes entre  14-
18 años 121 
escuelas 
secundarias en 
una pequeña 
ciudad de medio 
oeste de EE.UU. 

30 ítems 
Punto de corte de 14 en 
Suicidal Behavior Interview. 

PC 30 
S: 
100% 
E: 49% 
VPP: 
25% 

PC40 
S: 83% 
E: 70% 
VPP: 
33% 

Suicidal 
Ideation 
Questionnaire 
(SIQ-JR) 
Keane et al., 
1996 (441) 

163  escuelas de  
secundaria. 

15 ítems 
Documentación de  los  intentos  
de suicidio ocurridos  en  los  4  
meses después de administrar 
el SIQJR por trabajador escolar 
y psicólogo infantil. 

S: 80%  
E: 86%  
VPP: 27% 
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Nombre; 
autor, año, ref. 

Muestra 
Nº de ítems. Criterio de 

validación 
Valores 

psicométricos 

The risk 
of Suicide 
Questionnaire 
(RSQ) 
Horowitz 
et al., 2001 
(125) 

149 niños y 
adolescentes 
atendidos en 
urgencias 
pediátricas de 
hospital 
universitario 
urbano por razones 
psiquiátricas. 

4 ítems 
SIQ de 41 o más para 
adolescentes (grado 10 o 
mayor). 
SIQ-JR de 31 o menos para 
adolescentes (por debajo del 
grado 10). 
Existe versión en español 
(validada en 
México. Disponible en 
https://es.scribd.com/document/
351457259/Escala-RSQ). 

S: 98%  
E: 37%  
VPP: 55%  
VPN: 97% 

Suicide Risk 
Screen (SRS) 
Thompson y 
Eggert, 1999 
(433) 

581 jóvenes de 7 
es- cuelas de  
secundaria con 
abandono de 
estudios. 

20 ítems 
SIQ-JR de 23-31 
Direct Suicide Risk (DSR) 
usando Measure of Adolescent 
Potential for Suicide (MAPS) 
Valoración clínica de  global 
Clinical 
Risk Assesment (CRA). 

S: 87-100%  
E: 54-100%  
VPP: 63,1-69% 

Suicide 
Probability 
Scale (SPS) 
Larzelere 
et al., 1996 
(442) 

855 jóvenes de 
centro residencial 
de trata- miento. 

36 ítems 
Intentos de suicidio según 
consta en los informes diarios 
de los supervisores de cada 
centro desde 1988 hasta 
1991. 

S: 48,3%  
E: 80,3% 
VPP: 8,1% 

 
Ref: referencia; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo 
negativo; N: número. Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. 
(España). a partir  de Pena y Caine ( 4 1 3 )  
 
 

Oyama  et al. (443) realizaron una  investigación para  cuantificar  el efecto  de una  

intervención comunitaria sobre  el riesgo  de suicidio consumado en pacientes mayores  

de 60 años. Incluyeron 5 estudios, todos  ellos realizados en Japón,  en los que 

emplearon programas de prevención universales que incluían Tamización comunitario de 

la depresión, seguimiento y educación para  la salud. La tamización  se realizó  en dos 

fases, mediante un cuestionario autoadministrado y con una evaluación realizada por 

enfermeras o psiquiatras. Se constituyeron dos grupos, según el seguimiento fuese 

realizado por un psiquiatra o por un médico  de atención primaria. Para  el primer  caso, 

el metanálisis incluyó  16110 personas antes  de la implementación del  programa y 

21170 después,  reduciéndose el número de  suicidios  de  51 a 19 (riesgo  relativo  de 

0,30 para  hombres y de 0,33 para  mujeres). En el grupo en el que el seguimiento lo hizo 

un médico de atención primaria el metanálisis incluyó 23340 personas antes de la 

implementación del programa y 27865 después, reduciéndose el número de suicidios de 

71 a 44, siendo  el riesgo relativo  de 0,73 para  hombres y de 0,36 para mujeres. Según 
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esta investigación, la implementación de programas de Tamización  comunitario de la 

depresión, seguimiento y educación para  la salud se asocia con una reducción del riesgo 

de suicidio en adultos mayores, siendo mayor cuando  el seguimiento lo lleva a cabo un 

psiquiatra. Las ventajas de la intervención se producen especialmente en varones  y las 

causas podrían ser el mayor  componente impulsivo  de éstos y la mayor  dificultad  de 

tratamiento en atención primaria. Remarcar que este estudio fue desarrollado y evaluado 

únicamente en Japón,  siendo difícil la extrapolación de sus resultados a entornos 

diferentes debido  a las diferencias culturales, organizativas y estructurales con otros 

países. RS de estudios cuasi-experimentales 2++ 

 

Posteriormente, estos mismos autores evaluaron la efectividad de un programa de 

Tamización comunitario de depresión, realizado en 6 municipios rurales del norte de 

Japón, para la prevención del suicidio (444). Tras una primera valoración inicial, el 

programa de Tamización  se realizó en dos etapas.  En la primera utilizaron la Zung 

Selfrating Depression Scale (SDS),  la  Geriatric  Depression  Scale-five  ítems  (GDS-

5) o  la Depression  and Suicide Screen (DSS). De los 2552 participantes, 486 

presentaron un test positivo. En la segunda  etapa,  420 pacientes con test positivo 

fueron evaluados por profesionales de enfermería o trabajadores  sociales mediante 

la WHO Composite International  Diagnosis Interview (WHO-CIDI). Si se consideraba 

que los pacientes presentaban un episodio  depresivo eran derivados bien a un 

psiquiatra o eran seguidos por estos mismos profesionales. En los municipios  en los 

que se implementó el programa, el riesgo  de suicidio  se redujo  tanto  en hombres 

como en mujeres  (61% y 51%, respectivamente, aunque sólo significativamente en 

los primeros), mientras que en los municipios  de referencia no se produjo ningún 

cambio.  Estudio cuasi-experimental 2++ 

 

Herramientas de Tamización de riesgo de suicidio en adultos mayores 

Heisel et al. (445) llevaron a cabo una investigación con el objetivo de evaluar  las 

propiedades psicométricas de dos escalas breves (15-item Geriatric Depression  

Scale, GDS)  y (5-item GDS  subscale, GDS-SI) para   ser  empleadas  como  

instrumentos  de  Tamización   en  adultos mayores  en el ámbito  de atención 

primaria. Los autores administraron  las escalas  a 704 personas de ambos  sexos y 

con una  media  de edad  de 75 años. Se evaluó  también la presencia de ideación  

suicida con los ítems de la Hamilton Rating Scale for Depression  (HRDS) y la 

entrevista estructurada de la DSM-IV  (SCDI). Los pacientes que expresaron 

ideación  suicida  (n = 69) obtuvieron puntuaciones más altas en la GDS y en la 

GDS-SI  que las personas sin ideación  suicida (n = 557). Con el punto  de corte  de 4 

en la GDS  se obtuvo  una sensibilidad  del 75%, una especificidad  del 82%, un VPP 

del 34% y un VPN  del 96%. Las conclusiones de los autores fueron  que  tanto  la 

GDS, como la GDS-SI identifican adecuadamente aquellos pacientes con ideación  

suicida, si bien es necesario estudiar su aplicabilidad en la práctica  clínica. Estudio 

de pruebas diagnósticas 2+ 

 

16.2.5 Tamización de riesgo de suicidio en centros penitenciarios 
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Los reclusos tienen  mayor  riesgo de suicidio que la población general  y este riesgo no 

se relaciona únicamente con la estancia  en prisión, sino también con factores  presentes 

a lo largo de sus vidas  (446). 

 

Recomendaciones de prevención del suicidio en centros penitenciarios 

 

La OMS publicó en 2000 la guía “Preventing Suicide. A Resource for Prison Officers”, 

como parte  de una iniciativa mundial de prevención del suicidio. Posteriormente, Konrad 

et al.  (446) realizaron una actualización de dicha guía que se resume  a continuación: 

Opinión de expertos 4 

 

– Tamización al ingreso:  deberá realizarse nada  más  producirse el ingreso  en un 

centro  penitenciario y, posteriormente, si las circunstancias o condiciones lo requieren. 

Cuando sea posible,  la tamización  debería ser realizada por personal sanitario 

cualificado o en su defecto  por  funcionarios de prisiones  entrenados. Los cuestionarios 

de Tamización  deberán preguntar por variables  estáticas (demográficas) y dinámicas  

(variables situacionales y personales). Una vez identificado el riesgo de suicidio, deberá 

quedar reflejado  en el historial,  comunicarse al personal de prisiones  y en un breve  

periodo de tiempo  un profesional de salud mental debería evaluar  al individuo. 

– Observación post-ingreso: para ser efectiva la prevención del suicidio debería 

realizarse una observación periódica. Los funcionarios de prisiones deberán identificar y 

estar alerta ante indicadores de riesgo de suicidio como labilidad  emocional, insomnio, 

cambios  de  humor  o de  hábitos  alimentarios, sentimientos de desesperanza, posibles 

conflictos familiares  o con otros presos. 

– Seguimiento: deberán establecerse pautas  para  el seguimiento, la supervisión y la 

intervención de profesionales de salud mental en  aquellos  pacientes en  los que  se 

haya  identificado un  alto riesgo de suicidio. 

 

Escalas de evaluación del riesgo suicida en población reclusa 

Perry et al. (447) llevaron a cabo una revisión sistemática con el objetivo de analizar los 

trabajos que valorasen la validez y fiabilidad de las escalas de Tamización  y midiesen  el 

riesgo suicida en adultos  sometidos a privación de libertad. Los autores compararon 

cuatro  escalas (Tabla 51) y, según indicaron, la mayoría de los trabajos aportaba poca 

información  sobre  el cumplimiento de los Standards  for the Reporting  of Diagnostic 

Accuracy (STARD). Además, se observaron en algunos de ellos, limitaciones 

metodológicas y heterogeneidad en las muestras. Para los autores, ninguna  de las 

escalas mide la validez de predicción futura  de suicidio consumado o conducta suicida, 

por lo que es difícil establecer la mejor escala de Tamización ante muestras tan 

heterogéneas. RS de estudios de pruebas diagnósticas 2+ 

 

Otra  escala no incluida  en la tabla  anterior es la Massachusetts Youth Screening  

Instrument Versión  2 (MAYSI-2). Está  compuesta por 52 ítems y 7 escalas  y fue 

diseñada para  identificar  el riesgo de trastornos mentales graves, y trastornos 

emocionales y de comportamiento en jóvenes reclusos. Stathis  et al. (448) la utilizaron en 

una muestra de 402 jóvenes australianos (298 hombres y 104 mujeres, de los que 212 
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eran indígenas). Se detectaron problemas de salud mental en el 75% de los varones  y en 

el 90% de las mujeres. Además, el 81% de los indígenas  y el 75% de los no indígenas  

puntuaron por encima del punto  de corte en al menos una escala. Entre los varones, el 

59% presentaban consumo de alcohol y drogas, el 28% irritabilidad y otro 28%, quejas 

somáticas. Entre las mujeres, el 67% presentaba consumo de alcohol y drogas, el 45% 

quejas somáticas, el 42% depresión ansiedad y el 30% ideación  suicida. Estudio de 

pruebas diagnósticas 2+ 

 

Tabla 51. Herramientas de Tamización para la prevención de suicidio en centros 

penitenciarios 

Nombre Características 
Nº de 
ítems 

Valores 
psicométrico

s 
Suicide 
Concerns for 
Offenders 
in Prision 
Environment 
(SCOPE) 

Escala 
autoaplicada 
Valora apoyo social (12 ítems: familia, amigos, 
funcionarios de prisiones y uso de estrategias para 
solución de problemas) y optimismo (15 ítems: 
síntomas de depresión, desesperanza futura, 
comportamiento e intento suicida). 

27 
S: 81% 

E: 71%  

VPN: 55% 

Suicide 
Checklist (SCL) 

Escala heteroaplicada 
Once ítems valoran depresión e ideación suicida y 
6 historia previa de comportamiento suicida. 

17 
S: 70%  

E: 21%  

VPN: 24% 

Suicide 
Probability 
Scale 

Escala autoaplicada 
Valora desesperanza, ideación suicida, 
sentimientos de minusvalía y hostilidad. 

36 
S: 53%  

E: 78%  

VPN: 78% 

Suicide 
Potential Scale 

Escala 
autoaplicada 
Valora historia de suicidio previo, intervenciones 
psiquiátricas o psicológicas recientes, pérdida 
reciente de familiares o pareja, problemas 
actuales, influencia de alcohol y/o drogas, signos 
de depresión y presencia de un plan suicida. 

9 
S: 86% E: 80% 

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; Nº: número 
Fuente: GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España).  a partir  de Perry et al. (447) 

 

 

 

 

 

16.2.6 Tamización de riesgo de suicidio en el medio militar 
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Herramienta de tamización de riesgo de suicidio en las Fuerzas Militares de 

Colombia  

Para medir el riesgo suicida en uniformados de las Fuerzas Militares de Colombia, se 

recomienda el uso de la escala para medir riesgo de suicidio de González, Oliveros, et al, 

2013 validada para la población Colombiana.   

 

Dicha escala se propuso desde una investigación cuyo objetivo general fue adaptar y 

validar un instrumento psicométrico de tamizaje para medir riesgo suicida en las fuerzas 

Militares; se revisó, adaptó, y validó mediante una aplicación piloto del instrumento de 

tamizaje ¿estoy en riesgo?, propuesto por González (2005), a una muestra de 70 militares 

de diferentes rangos al personal uniformado de la Escuela de Logística del Ejercito 

Nacional. En el análisis de datos se encontró que los 13 ítems escogidos presentan una 

consistencia interna de 0.52, y explica el 74.35% del constructo en dos factores (ideación 

y comportamiento)  y concluyó que las evidencias de validez y confiabilidad de la prueba 

son suficientes para continuar el proceso de desarrollo de la prueba, aportando un 

instrumento de tamizaje para el riesgo suicida en la población militar (449) (ver Tabla 52) 

 

Tabla 52. Prueba de tamización para el riesgo suicida en el medio militar 

AFIRMACIÓN SI NO 

1 ¿Pienso que convivo en un hogar disfuncional?   

2 ¿Me siento desilusionado con mi vida actual?   

3 ¿Vivo con mi padrastro o madrastra?   

4 ¿Tengo actualmente una relación de pareja disfuncional?   

5 ¿He tenido ideas, fantasías o sueños de morir?   

6 ¿He pensado en el día y la forma de mi muerte?   

7 ¿Alguna vez he intentado suicidarme?   

8 ¿Presento dolores y malestar físico con frecuencia?   

9 ¿He tenido ideas, fantasías o sueños de morir?    

10 ¿He sentido que pierdo el control  y no sé lo que hago?   

11 ¿Alguna vez he ido a consulta: psicológica, psiquiátrica o espiritual?   

12 ¿Alguna vez me ha formulado medicamentos un psiquiatra?   

13 ¿Pienso que los demás estarían mejor sin mí?   

14 ¿Pienso que las personas no merecen mi amistad?   

15 ¿Tengo alguna persona conocida de absoluta confianza?   

16 ¿Si me muero, le daría una lección a alguien?   

17 ¿Creo que con el alcohol o las drogas enfrentaría mejor los 

problemas? 

  

18 ¿Considero que me sentiría mejor si bebo alcohol o consumo 

drogas? 

  

19 ¿Consumo alcohol u otras drogas en exceso?   

20 ¿Uso alcohol o drogas para escapar de la realidad?   

Fuente: Adaptación y validación de una prueba de tamizaje para medir riesgo suicida en población militar. Bogotá 2011 

González, Oliveros, et al. (449)   

 

Normas de corrección y puntuación: 
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Después de verificar que en cada ítem solo este marcada una respuesta, sí o no, se 

procederá a otorgar la puntuación a cada respuesta que será de 1 en caso de que el 

individuo haya marcado sí y 0 si por el contrario marcó no.  

 

Para obtener la puntuación se deberá hacer la sumatoria de las puntuaciones otorgadas, 

exceptuando los ítems 11 y 12 los cuales se consideran factores protectores.  

 

En caso de que la puntuación total sea mayor o igual a 1 significará que el individuo se 

encuentra en algún grado de riesgo y se deberá dar alarma e iniciar un proceso de 

intervención en los ítems que haya marcado con SÍ. Cuando la puntuación obtenida sea 

cero (0) significará que el individuo, al momento de la aplicación no presenta riesgo 

evidente o no lo quiso manifestar. En todo caso se recomienda contrastar con otros 

aspectos de la evaluación clínica y realizar seguimiento permanente.  

Para determinar en qué área se presenta el factor de riesgo será necesario contrastar las 

preguntas puntuadas con SÍ dentro de la tabla de especificaciones (Tabla 53) y de ese 

modo saber en qué área centrar la intervención, sin ignorar las demás (449) 

 

Tabla 53. Tabla de especificaciones 

 Ideación 50% Intento 

(Comportamiento)50% 

TOTAL 

Disfunción familiar 

20% 

2   Reactivos 

¿Pienso que convivo en un 

hogar no funcional? 

¿Me siento desilusionado 

con mi vida actual? 

2   Reactivos 

¿Vivo con mi padrastro o 

madrastra? 

¿Tengo actualmente una 

relación de pareja 

disfuncional? 

4 

Antecedentes de 

suicidio 20% 

2   Reactivos 

¿He tenido ideas, fantasías 

o sueños de morir? 

¿He pensado en el día y la 

forma de mi muerte? 

2   Reactivos 

¿Alguna vez he intentado 

suicidarme? 

¿Presento dolores y 

malestar físico con 

frecuencia? 

4 

Antecedentes 

psiquiátricos 20% 

2   Reactivos 

¿Estoy preocupado por las 

ideas que tengo sobre mi 

muerte? 

¿He sentido que pierdo el 

control y no sé lo que hago? 

2    Reactivos 

¿Alguna vez he ido a 

consulta psicológica, 

psiquiátrica o espiritual? 

¿Alguna vez me ha 

formulado medicamentos un 

psiquiatra?  

4 

Apoyo social 20% 2    Reactivos 

¿Pienso que los demás 

estarían mejor sin mí? 

¿Pienso que las personas 

no merecen mi amistad? 

2   Reactivos 

¿No tengo una persona 

conocida de absoluta 

confianza? 

¿Si me muero, le daría una 

lección a alguien? 

4 
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 Ideación 50% Intento 

(Comportamiento)50% 

TOTAL 

Consumo de SPA 

20% 

2   Reactivos 

¿Creo que con el alcohol o 

las drogas enfrentaría mejor 

los problemas?  

¿Considero que me sentiría 

mejor si bebo alcohol o 

consumo drogas? 

2   Reactivos 

¿Consumo alcohol o drogas 

en exceso? 

¿Uso alcohol o drogas para 

escapar de la realidad? 

4 

TOTAL 10 10 20 

Fuente: Adaptación y validación de una prueba de tamizaje para medir riesgo suicida en población militar. Bogotá 2011 

González, Oliveros, et al. (449)   
 

16.3 Posibles efectos adversos de la Tamización 

Gould et al. (426) realizaron un ensayo controlado y aleatorizado con el objetivo  de 

conocer si el hecho de preguntar a estudiantes sobre la conducta o la ideación suicida en 

un programa de Tamización aumentaba el malestar emocional o generaba ideación 

suicida (Tabla 49). A pesar de las limitaciones del estudio  (participaron sólo el 64% de 

alumnos de escuelas  suburbanas de población mayoritariamente blanca  y de bajo 

estatus  socioeconómico, no extrapolable a otros  contextos), los autores no encontraron 

evidencia de un efecto iatrogénico de los programas de Tamización  de suicidio. ECA 1+ 

 

Una revisión de la literatura para valorar el efecto sobre la salud del  Tamización  rutinario 

de  trastornos depresivos mayores  en  niños  y adolescentes (de 7 a 18 años)  no 

encontró estudios  que examinasen los posibles daños de los programas de tamización  

(414). RS distintos tipos de estudios 2+, 3 

 

Por último, un estudio  realizado con jóvenes  de 12-20 años utilizando  el  cuestionario 

Coping  with  difficult  emotions  no  observó influencia  de los ítems de ideación  suicida 

sobre  el estado  de ánimo (450). Estudio de pruebas diagnósticas 2+ 

16.3.1 Evaluación rápida de pacientes que requieren ser trasladados 

Herramienta RAPID 

Es una herramienta propuesta de la guía de Nueva Zelanda “The assessment and 

management of people at risk of suicide”. Estas preguntas son para ayudar en la 

evaluación de las personas con potenciales problemas de salud mental en Urgencias, y 

considerar la urgencia de la necesidad de remisión a un servicio de salud mental y 

establecer medidas de seguridad. 

 

Nombre____________________________ Dirección: _____________________________________ 

Pariente más cercano: __________________________ Teléfono: ______________________________ 
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Usar el examen de estado 

mental si esta  

desorientado. 

 

Considere las cuestiones 

de seguridad para la 

persona y el personal. 

 

Utilizar las indicaciones 

para evaluar suicidio. 

 

Puede necesitar 

instituir medidas para 

prevenir auto descargas 

inapropiadas antes de  

evaluación completa 

AHORA 

 

Esta la persona sedada o 

somnolienta para dar una 

adecuada historia? 

 

La persona necesita un 

intérprete? 

 

Busque historia clínica 

antigua 

 

Haga una lista de 

problemas 

 

Buscar el consentimiento 

para hacer contacto con la 

familia. 

 

Necesita contactar a 

alguien de inmediato? o 

puede esperar a mañana 

Información del contacto 

 

 

CUÁL ES EL PROBLEMA? 

Desorientación en: 

    Tiempo?                                                        Lugar? 

    Persona? 

    Ideación suicida                                            Ansiedad/ Ataques de pánico 

    Pensamientos desordenados                       Comportamiento Extraño 

    Depresivo                                                      Intoxicación  

    Alucinando                                                    Agresión 

    Estrés                                                           Abstinencia de drogas y alcohol 

    Delirante                                                       Agitación 

PORQUE DEBE SER REMITIDO AHORA A SALUD MENTAL? 

    Auto referido                                                Otros están preocupados por el 

    Crisis personal                                              Remitido de medicina general 

    La persona no hablará                                  Motivos de ley de salud Mental 

    Se presentó la policía                                   Autoagresión deliberada 

PUEDO OBTENER UNA HISTORIA ADECUADA AHORA?          Si                   No  

HAY UNA HISTORIA PSIQUIÁTRICA?                                        Si                   No 

Si la respuesta es si, cual es el diagnóstico? __________________________ 

Toma medicamentos actualmente? _________________________________ 

Estatus legal?                               Ley de salud Mental                       Informal 

Existe un plan de manejo?                                             Si                  No 

QUE ES LO QUE LA PERSONA QUIERE? 

    Alguien con quien hablar                                Alojamiento 

    Ellos no saben                                                 Hospitalización en Psiquiatría 

    Medicación                                                      Tratamiento hospitalario 

    Desintoxicación                                               Tratamiento ambulatorio 

DONDE PUEDO OBTENER INFORMACIÓN?     (Detalles de contacto) 

    Miembros de la familia o amigos?                 Médico general? 

    Centro de salud de la comunidad?                Organizaciones de voluntarios                                 

    Líder comunitario                                            Terapista / consejero? 

    ONGs?                                 Psiquiatra?                                   Psicólogo? 
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HAY ALGUIEN MÁS CON ELLOS O EN LA SALA DE ESPERA?  

Tiene hijos?                                                                    Si                     No  

Donde están ahora?  _________________________________________ 

PUEDES DECIRME CÓMO TE SIENTES EN ESTE MOMENTO? 

 Comentario 

Considere si la persona 

está segura estando sola. 

Los factores de riesgo 

incluyen: 

- plan definido 

- desesperanza 

- depresión severa 

- síntomas psicóticos 

- salida reciente de una 

unidad psiquiátrica 

-uso de alcohol 

-dejó recientemente las   

drogas o la calle  

- intento reciente de 

suicidio  

- hombre soltero joven o 

anciano 

-habitante de la calle 

-enfermedad física 

-historia de abuso en la 

infancia 

-intento reciente de suicidio 

de familiar o amigo 

SI USTED SOSPECHA 

QUE LA PERSONA  

LLEVA UN ARMA 

NOTIFICAR A 

SEGURIDAD 

INMEDIATAMENTE 

Predictores de violencia 

incluyen:  

- historia de impulsividad, 
violencia anterior, 
alcohol, uso de 
sustancias, rasgos o 
comportamientos 
antisociales. 

EVALUACIÓN DE SUICIDIO 

Ha pensado que la vida no vale la pena vivirla?            Si           No  

Ha pensado en hacerse daño?                                    Si           No               

Está pensando en suicidarse?                                     Si           No  

Ha tratado de hacerse daño anteriormente?                 Si           No 

Si la respuesta es si cuantas veces? ______________________________ 

Cuando fue la última vez? ______________________________________                                                  

Con que frecuencia tiene estos pensamientos? _____________________                                                     

Ha pensado en algún plan? Este plan es factible? Tiene los métodos 

disponibles? Es probable que el método sea letal? _____________________                                                           

Ha pensado cuando podría efectuar ese plan?  

Hay razones que le impidan efectuar esos planes?_____________________ 

Conoce a alguien que haya tratado de hacerse daño a sí mismo 

recientemente? ________________________________________________ 

SI HA INTENTADO SUICIDARSE 

Que esperaba como resultado de su intento? (morir? O terminar su dolor?) 

______________________________________________________________ 

Todavía tiene acceso al método utilizado?                            Si           No 

Usó alcohol o drogas antes del intento? Que uso? _____________________ 

Tiene acceso fácil a un arma?                                              Si           No 

HA PENSADO EN HERIR A OTRA PERSONA?                          Si          No 

Si es así, ha actuado sobre esos pensamientos?                     Si          No 

Ha estado involucrado en algún conflicto recientemente?        Si          No 

Si es así, estaba usando drogas o alcohol en ese momento? Si          No 

SE SIENTE SEGURO EN EL MOMENTO?                                   Si         No 

CON QUIEN VIVE? 
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-  
Realice examen físico 
completo 
 
Tome la decisión en el 
triage si debe ser remitido 
a unidad psiquiátrica. 
 
Está evaluando la situación 
según la ley de salud 
Mental? 
 
Es necesario llamar a la 
policía? 
 
Si es menor de edad, es 
necesario llamar a ICBF 
y/o trabajo social para 
ofrecer cuidado y 
protección? 
 
Involucrar el apoyo de 
trabajo social 

 

Hay alguien en su casa ahora?                                             Si          No 

Hay alguien a quien pueda llamar?                                        Si          No 

COMO ESTA SU SALUD EN GENERAL? 

QUE PROVOCO ESOS PENSAMIENTOS / ACCIONES?     

Que lo lleva a tratar de quitarse la vida?_____________________________ 

Que lo lleva a tener estos pensamientos? ____________________________ 

Que ha estado pasando en su vida últimamente? ______________________ 

Hay cosas que lo han preocupado o molestado? ______________________ 

QUE HARIA UNA DIFERENCIA EN EL MOMENTO?  

(Puede ver la persona algo que cambie su situación?) 

Podemos hacer una lista de los principales problemas? _________________ 

Qué podemos hacer ahora? _______________________________________ 

Que necesita hacer después? _____________________________________ 

 
Fuente: Adaptado de NZGG “The assessment and management of people at risk of suicide”(10) . 

 

Resumen de la evidencia  

Tamización de riesgo de suicidio en adultos 

 

 
2+ 

Los estudios  que  abordan la tamización  del riesgo  de suicidio  en 

adultos  son muy escasos y ninguno  de ellos contesta a la pregunta de 

si su realización en el ámbito de la atención primaria disminuye la 

morbimortalidad en pacientes cuyo riesgo no hubiera sido identificado 

previamente (406). 

 
 
 

3 

Un programa de Tamización de ideación y conducta suicida realizado 

atención primaria observó una prevalencia de intentos de suicidio del 

2,9% de los que el 9% tuvo pensamientos, gestos o intentos suicidas 

en el mes previo. Además, un 60% de los pacientes con ideación  o 

conducta suicidas tuvieron un episodio  depresivo previo, frente  al 6,8% 

de los no suicidas (409). 

 

 
2+ 

Entre las herramientas de Tamización  de riesgo de suicidio en 

adultos,  el Symptom- Driven  Diagnostic  System  for  Primary  Care ha  

mostrado una  alta  sensibilidad y especificidad,  asociándose de forma  

independiente con la ideación  suicida, la depresión mayor y el abuso 

de drogas o dependencia de éstas (406). 
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2+ 

El cuestionario Primary Care Evaluation of Mental Disorders, 

complementado con preguntas sobre conducta suicida, es también un 

buen método para los médicos de atención primaria a la hora de 

valorar  el riesgo suicida y reconocer los trastornos mentales más 

frecuentes (409). 

Tamización de riesgo de suicidio en la infancia y la adolescentes 

 

 
2+ 

La evidencia acerca de herramientas o programas de Tamización de 

suicidio en centros educativos  muestra resultados poco concluyentes ya 

que no se determinó su efectividad ni su posible impacto  sobre la conducta 

suicida futura  (413). 

 

 
4 

Uno  de estos  programas de Tamización  es el TeenScreen  Program que  

tiene  como objetivo  identificar,  de forma  temprana y voluntaria, trastornos 

mentales como la depresión o el riesgo de suicidio en jóvenes antes de que 

abandonen la escuela secundaria (114). 

 

 
2+ 

La tamización  estandarizado del riesgo de suicidio en adolescentes en el 

ámbito  de la atención primaria permite identificar  jóvenes en riesgo de 

suicidio que necesiten una derivación a un servicio especializado (451). 

 

 
Q 

Diferentes factores,  como la falta de tiempo,  de herramientas de detección 

y de protocolos consensuados hace que la tamización  de riesgo de suicidio 

se realice  en pocas ocasiones  en los servicios de urgencias  (428). 

 

 
 
 

2+ 

En niños y adolescentes, la presencia de factores  estresantes, 

síntomas  clínicos y utilización  de servicios sanitarios predijeron un 

continuum de riesgo de suicidio desde la ideación  a intentos 

repetidos. Algunos  factores  de estrés específicos aso- ciados con un 

incremento del riesgo de suicidio fueron  las rupturas de pareja,  la 

exposición  a casos de suicidios o intentos de suicidio cercanos  y el 

embarazo no deseado (429). 

 

 
2+ 

En  los servicios  de  urgencias,  la tamización  de  riesgo  de  suicidio  en  

adolescentes tiene  potencial para  identificar  pacientes con alto riesgo de 

suicidio que acuden por otros motivos médicos y a pacientes con presencia 

de depresión, consumo  de alcohol e impulsividad (431). 

 

 
2+ 

Se ha observado que la utilización  de sistemas informáticos de Tamización  

en un ser- vicio de urgencias  hospitalario incrementa significativamente la 

identificación de adolescentes con problemas psiquiátricos (432). 
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3 

Se han  encontrado diferentes herramientas de  Tamización  validadas  

psicométrica- mente  para  detectar riesgo de suicidio en adolescentes: 

Columbia Suicide Screen (CSS), Diagnostic Predictive Scales (DPS), 

Suicidal Ideation Questionnaire  (SIQ), Suicidal  Ideation   Questionnaire   

JR  (SIQ-JR), Risk   of  Suicide  Questionnaire (RSQ), Suicide Risk  Screen 

(SRS) y la Suicide Probability  Scale (SPS), oscilando su sensibilidad entre  

1,00 y 0,48 (413). 

Tamización de riesgo de suicidio en adultos mayores 

 

 
 
 
2++ 

La implementación de programas comunitarios de Tamización  de la 

depresión y de seguimiento y educación para  la salud en mayores  de 60 

años se asocia con una reducción del riesgo  de suicidio, siendo  mayor  

esta  reducción cuando  el seguimiento  lo realiza  un psiquiatra que 

cuando  lo realiza  un médico de atención primaria. La reducción del 

riesgo de suicidio se ha observado en mayor  medida  en varones  

asociado  especialmente a la impulsividad (443, 444) (448, 449). 

 

 
2+ 

En  el ámbito  de la atención primaria podrían utilizarse  como  

instrumentos de Tamización  en adultos mayores,  la 15-item Geriatric 

Depression  Scale (GDS) y la 

5-item GDS subscale (GDS-SI). Dichas escalas identifican  

adecuadamente aquellos pacientes con ideación  suicida (445). 

 

 

Tamización de riesgo de suicidio en centros penitenciarios 

 

 
4 

Respecto a la prevención del  suicidio  en  centros  penitenciarios, la OMS  

recomienda realizar un tamización del riesgo de suicidio en el momento 

del ingreso, prefe- riblemente por parte  de personal sanitario cualificado, 

y realizar  una observación post-ingreso y un adecuado seguimiento (446). 

 

 
 
 

2+ 

Una  revisión  sistemática en la que se evaluó  la validez y fiabilidad  de 

escalas de Tamización  y de  medición  del  riesgo  suicida  en  adultos  

sometidos a privación  de libertad mostró  que ninguna  de ellas (Suicide  

Concerns  for Offenders in Prision Environment (SCOPE), Suicide  

Checklist  (SCL),  Suicide  Probability   Scale  y Suicide  Potential  Scale) 

tenía  valor  predictivo para  detectar conductas suicidas futuras  (447). 

Posibles efectos adversos de la tamización 

 

 

1+ 

Un ensayo controlado y aleatorizado no encontró evidencia de que los 

programas de Tamización  de suicidio  tuviesen  un efecto  iatrogénico 

sobre  las personas, como aumentar el malestar emocional o generar 

ideación  suicida (426). 



 

MINSALUD - IETS 265 

 

2+ 

3 

No se encontraron estudios  que  evaluasen los posibles  daños  sobre  la 

salud  de los programas de Tamización  rutinario de trastornos depresivos 

mayores  en niños y adolescentes (de 7 a 18 años) (414). 

 

2+ 

Un  estudio   posterior  realizado con  preadolescentes y jóvenes  de  12-

20 años tampoco observó  influencia  de los ítems  de ideación  suicida  

sobre  el estado  de ánimo (450). 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

 

El grupo desarrollador consideró la relevancia de incluir como factores a tener en cuenta 

para orientar la tamización el consumo de sustancias psicoactivas, de acuerdo a la 

evidencia de factores de riesgo. De igual forma también considero que la tamización no 

debe estar dirigida solo a adolescentes sino a toda la población, por lo anterior se amplió 

la población objeto de la recomendación.  
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17  CONDUCTA SUICIDA EN GRUPOS DE RIESGO 

Preguntas para responder: 

 

La conducta suicida en la infancia y la adolescencia 

¿Cuáles son los factores de riesgo y protectores asociados  con la conducta suicida en la 

infancia y la adolescencia? 

¿Cómo se realiza la detección y valoración del riesgo suicida en la infancia y la 

adolescencia? 

¿Existe algún instrumento psicométrico adecuado para la valoración del riesgo de suicidio 

en la infancia y en la adolescencia? 

¿Existe  alguna  intervención preventiva que  reduzca  el riesgo  de suicidio  en este  grupo  

de edad? 

 

La conducta suicida en pacientes mayores 

¿Cuáles  son los factores  de riesgo y protectores asociados  a la conducta suicida en 

pacientes mayores? 

¿Cómo  se realiza la detección y valoración del riesgo suicida en mayores? 

¿Existe  algún instrumento psicométrico adecuado para la valoración del riesgo de suicido 

en adultos mayores? 

¿Existe  alguna  intervención preventiva que reduzca  el riesgo de suicidio en adultos 

mayores? 

 

Prevención de la conducta suicida en otros grupos de riesgo 

¿Qué  medidas  de prevención se han  mostrado efectivas  para  evitar  la conducta suicida  

en pacientes con gran dependencia, enfermedad somática  grave o discapacidad? 

¿Qué  medidas de prevención del suicidio deberían llevarse a cabo en cuidadores no 

profesionales de enfermos con gran dependencia, enfermedad somática  grave o 

discapacidad? 

¿Qué  medidas  de prevención del suicidio deberían adoptarse en diferentes situaciones 

laborales consideradas de riesgo? 

¿Qué medidas de prevención podrían recomendarse para evitar la conducta suicida en 

personas que sufren violencia doméstica? 

¿Qué  medidas  de prevención de la conducta suicida se pueden recomendar en la 

población penitenciaria? 
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17.1 Conducta suicida en la infancia y adolescencia 

17.1.1 Recomendaciones 

66.  En niños, niñas y adolescentes con presencia de factores de riesgo de ideación y/o 

conducta suicida se recomienda realizar una amplia evaluación psicopatológica y social. 

La evaluación deberá seguir los mismos principios que en los adultos aunque 

considerando los aspectos psicopatológicos propios de la infancia y adolescencia y 

prestando especial atención a la familia y su situación social.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

67. En la evaluación de niños, niñas o adolescentes en los que se evidencia factores de 

riesgo para ideación y/o conducta suicida se recomienda preguntar directamente y de 

forma empática sobre la presencia de ideación suicida o planificación, conducta suicida 

pasada y otros factores de riesgo, como matoneo y/o maltrato infantil,  así como también 

ampliar la evaluación a personas cercanas (cuidadores o profesores).   (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

68. De cara a la prevención de la conducta suicida en niños, niñas y adolescentes con 

trastornos mentales se recomienda: 

 Realizar una evaluación rigurosa del riesgo de suicidio de cara a valorar la 
estrategia de tratamiento más beneficiosa en cada caso. 

 Prestar especial atención a la presencia de trastornos comórbidos. 

 Valorar de forma periódica los síntomas de depresión, ideación suicida y la 
presencia de posibles eventos vitales estresantes. 

 Favorecer la coordinación entre los diferentes profesionales y niveles 
asistenciales, para realizar un adecuado seguimiento. 

    (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

69. En la evaluación del riesgo de suicidio se recomienda que los clínicos tengan en 

cuenta el uso patológico de Internet o su uso inadecuado, especialmente en 

adolescentes y adultos jóvenes.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

70. Las lesiones auto infligidas entre los niños son raras y deben ser tratadas muy 

seriamente.  (NZGG 2008 

Recomendación D 
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71. Siempre que sea posible, la evaluación de niños, niñas  y adolescentes suicidas 

debe ser llevada a cabo por un profesional con formación en psiquiatría infantil y de 

adolescentes; de no ser posible, se recomienda que sea llevada a cabo por un clínico 

con habilidad en entrevistar y trabajar con personas de este grupo de edad.  (NZGG 

2008) 

Recomendación D 

Puntos de buena práctica 

 En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clínica, en la 

infancia y adolescencia se recomienda el uso de escalas validadas de acuerdo 

con el criterio del profesional que lleve a cabo la evaluación. (avalia-t 2012) 

 

 Se recomienda valorar como opciones de tratamiento para la ideación y/o 

conducta suicida en la infancia y la adolescencia el tratamiento psicoterapéutico, 

farmacológico, el tratamiento combinado y en ocasiones excepcionales, la terapia 

electroconvulsiva.  (avalia-t 2012) 

 

 Se recomienda dar pautas a los padres y/o cuidadores sobre el control del acceso 

directo por parte de niños, niñas y adolescentes a fármacos, armas de fuego u 

otros medios potencialmente letales.  (avalia-t 2012) 

 

 Las evaluaciones de riesgos deben basarse en información procedente de 

múltiples fuentes, incluido el joven, sus profesores / consejeros, padres, etc. 

(NZGG 2008). 

 

17.2 Resumen de la evidencia 

17.2.1 La conducta suicida en la infancia y la adolescencia 

Uno de los datos más llamativos  a nivel internacional es el incremento de las tasas de 

suicidio entre  jóvenes de 15-24 años, convirtiéndose en una de las tres causas más 

frecuentes de muerte en esta franja  de edad. Por debajo  de los 15 años el suicidio es 

relativamente poco frecuente (452), aunque cuando  se produce tiene un gran impacto  

familiar y social. 

España se sitúa entre  los países de Europa con las tasas más bajas de suicidio en la 

infancia y adolescencia (452) y el número de casos ha permanecido estable  en los 

últimos años (Tabla 54) (453). 

 

A pesar de esto, se ha observado una evolución  ascendente global de las tasas de 

suicidio en jóvenes durante el periodo 1986-2001, mientras que la tendencia en la 

mayoría  de los países es hacia el descenso  o estabilización de las tasas (454). 
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Tabla 54. Suicidios según grupo de edad y sexo de la víctima Colombia, 2014 

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, FORENSIS 2015 (455) 

 

17.2.2 Factores de riesgo y factores protectores 

Factores de riesgo individuales 

 

Edad  

Los intentos de suicidio y suicidios consumados antes de la pubertad son excepcionales y 

se incrementan con la entrada en la adolescencia (sobre todo asociados  a los trastornos 

del estado  de ánimo y al abuso de sustancias) (344). RS de distintos tipos de estudios 

2++, 2+ 

Sexo 

De forma general el suicidio es más frecuente en el sexo masculino, aunque las mujeres  

realizan  más intentos de suicidio (344, 456). En España las tasas  de  suicidio  son  

aproximadamente tres  veces  más altas en varones,  tanto  en la adolescencia como en 

los otros  grupos de edad (454). RS de distintos tipos de estudios 2++, 2+, 3 
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Depresión y otros trastornos mentales 

Más del 90% de los adolescentes que se suicidan, presentan algún tipo de trastorno 

mental en el momento del suicidio, y se estima que más del 50% presentaron un trastorno 

mental  en los 2 años previos al suicidio. Esto es así para los adolescentes de mayor 

edad, aunque parece que en adolescentes más jóvenes  las tasas de psicopatología en el 

momento del suicidio podrían ser menores (aproximadamente el 60%) (344). RS de 

distintos tipos de estudios 2++, 2+ 

 

La depresión se asocia tanto a la ideación como a la conducta suicida. La  sintomatología 

depresiva aumenta el riesgo  de  suicidio  en  ambos sexos (457, 458), aunque en el sexo 

femenino la presencia de depresión es uno de los factores de riesgo más importantes, 

mientras que en el sexo masculino lo es más la presencia de intento de suicidio previo 

(235). 

 

Aunque el trastorno bipolar  es poco frecuente antes de la pubertad, los niños y 

adolescentes con trastorno bipolar tienen altas tasas de conducta suicida (459). Los 

intentos de suicidio a esta edad se han asociado con mayor frecuencia a episodios mixtos 

y presencia de síntomas psicóticos, aunque en el caso de trastorno bipolar I se han 

detectado un mayor número de intentos de suicidio que en otras formas de trastorno 

bipolar (460). Serie de casos 3 

 

El abuso de sustancias es otro factor de riesgo de suicidio muy importante y suele darse 

una alta prevalencia entre aquellos que llevan a cabo un suicidio (344). Tanto el hábito de 

consumo de alcohol durante periodos o momentos de desánimo como el consumo 

abusivo de alcohol de forma episódica se asocia con un aumento de los intentos de 

suicidio (461). 

Otros  trastornos como  la distimia,  los trastornos de ansiedad y los trastornos de la 

conducta alimentaria, se han  relacionado con el aumento del riesgo de intentos de 

suicidio (344). 

 

Respecto al déficit  de  atención por  hiperactividad en  la infancia, se ha señalado que 

podría  asociarse  con un incremento del riesgo de intento de suicidio  en la adolescencia 

(462), lo que  podría  estar mediado por  la alta  asociación  que  presenta con trastornos 

de conducta,  abuso  de sustancias,  sintomatología de tipo  depresivo y otros factores  de 

riesgo para  dicha conducta (conflictividad con los padres, pobres  relaciones con iguales) 

en este grupo de edad. 

 

Los problemas de sueño también se han asociado  a la presencia de ideación  y conducta 

suicida, de tal forma que presentar alteraciones en el sueño  en la adolescencia temprana 

se correlacionó con la conducta suicida  a los 15-17 años (463). En  un estudio  de 

autopsia psicológica  se encontró que los adolescentes que se suicidaron presentaron 

mayores tasas de problemas de sueño, insomnio e hipersomnia en la última semana, y 

las diferencias se mantuvieron estables tras controlar la presencia de trastorno afectivo 

entre  los grupos (464). 
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A pesar  de que  la esquizofrenia es poco  frecuente antes  de la pubertad, su incidencia  

aumenta gradualmente con la edad (376). La aparición de un primer  episodio  en la 

adolescencia tardía  se ha asociado con un aumento del riesgo de suicidio (465). Serie de 

casos 

 

Factores psicológicos  

Algunas  variables  cognitivas  como la rigidez, estar  más centrado en las dificultades  del 

presente que orientado al futuro  y presentar percepción negativa  o desesperanza se han 

relacionado con la conducta suicida en este grupo  de edad. Otros  factores  como el 

neuroticismo y presentar un locus de control  externo también se han asociado  con los 

intentos de suicidio (344). RS de distintos tipos de estudios 2++,2+, 3 

 

La  impulsividad es un  factor  de  riesgo  importante (344, 466), sobre todo en la 

adolescencia temprana, al igual que la presencia de bajos niveles de competencia (467). 

La  inhibición   emocional también está  altamente relacionada con la sintomatología 

depresiva, y con la ideación y conducta suicidas (468), así como el estrés agudo y la 

interacción del mismo con el perfeccionismo socialmente prescrito (pensar que los demás 

esperan que seamos perfectos y no tolerarán nuestros fallos) (469). 

El  déficit  en  las  habilidades de  solución  de  problemas es un factor de riesgo, pero su 

relación con la conducta suicida parece  estar mediada por la presencia de depresión y de 

desesperanza (470). 

La presencia de un patrón de apego inseguro durante la infancia se ha relacionado con la 

ideación  suicida (344). 

 

Intento de suicidio previo 

La historia  de intentos de suicidio antes  de la pubertad es un factor de riesgo de suicidio 

importante, sobre todo en varones (344). 

Además, los niños y adolescentes que intentan suicidarse  tienen mayor riesgo de 

suicidio, muerte violenta  y dificultades  psicosociales a los 5 y 10 años tras el primer  

intento (344). RS de distintos tipos de estudios 2++,2+ 

 

Factores genéticos y biológicos 

Los marcadores genéticos  GRIK2 y GRIA3 se han asociado  con la presencia de ideación  

suicida en adolescentes (57). 

En cuanto  a los factores  biológicos, en adolescentes el hallazgo más consistente es la 

disminución  de ácido homovalínico (precursor de la dopamina) en el líquido 

cefalorraquídeo (344). RS de distintos tipos de estudios 2++,2+ 
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Factores familiares y contextuales 

 

Psicopatología de los progenitores 

 La historia de trastorno mental de los padres (sobre todo la depresión y el abuso de 

drogas), así como la historia  de conducta suicida de los mismos, incrementan el riesgo de 

suicidio (344). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Estructura o funcionamiento familiar 

El riesgo de suicidio y conducta suicida en adolescentes aumenta en aquellas  familias 

con relaciones deterioradas entre  padres  y adolescentes, aunque el riesgo en estos 

adolescentes podría  estar  mediado por su propia  psicopatología (344). RS de distintos 

tipos de estudios 2++,2+  

La exposición  del adolescente a violencia doméstica también se asocia a la presencia de 

ideación  suicida persistente (471). Serie de casos 3 

 

Acontecimientos vitales estresantes 

Los  acontecimientos vitales  estresantes se asocian  frecuentemente tanto  a los intentos 

de suicidio como al suicidio consumado (344). La prevalencia de eventos  vitales 

estresantes es diferente según la edad, el sexo y la presencia de un trastorno mental  de 

base: los conflictos con los padres  son más frecuentes en menores de 16 años, las 

dificultades  sentimentales en chicas y la participación en bandas  es un factor  importante 

en el sexo masculino.  Las pérdidas de relaciones interpersonales y los problemas legales 

sumadas  al abuso de sustancias son frecuentes en adolescentes con conducta suicida 

(344). RS de distintos tipos de estudios 2++,2+ 

 

Acoso por parte de iguales (bullying) 

El bullying en los centros  educativos  ha sido relacionado con la ideación y conducta 

suicidas  y con altos  niveles  de malestar emocional (344, 472). RS de distintos tipos de 

estudios 2++,2+ 

 

El Child and Adolescent Self Harm in Europe (CASE), realizado en una muestra 

irlandesa, puso de manifiesto que el 19,4% de los adolescentes  reconocía haber  sido 

víctima de acoso por parte  de iguales y la probabilidad de estos adolescentes de llevar a 

cabo un intento de suicidio  fue cuatro  veces mayor  que  aquellos  que  no habían  vivido 

esta experiencia (473).Serie de casos 3 

 La  asociación  entre  la conducta suicida  y el bullying  se hace especialmente importante 

ante la presencia de psicopatología y problemas de conducta, sobre todo en los varones  

(472). RS de distintos tipos de estudios 2++,2+ 

Así, parece  que  la asociación  entre  el bullying  y la conducta suicida en los varones  

desaparece cuando  se controlan los problemas de conducta y síntomas depresivos, 

mientras que en el sexo femenino estas variables  parecen no influir (474).  Estudio de 

cohortes 2++ 
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El cyberbullying es la forma más reciente de acoso por parte  de iguales, y aunque ha sido 

menos  estudiado, también es un factor  de riesgo de ideación  y conducta suicidas, tanto  

en el caso de los agresores como en las víctimas (472, 475). RS de distintos estudios 

2++, 2+, 3 

 

Exposición 

La exposición  a casos de suicidio cercanos  o a determinada información en los medios 

de comunicación incrementa el riesgo de suicidio en la adolescencia (457).La historia  

familiar  de suicidio es un factor  de riesgo crucial en adolescentes (344). RS de distintos 

tipos de estudios 2++,2+ 

 

Relaciones sociales 

Se ha encontrado asociación entre  las relaciones pobres  con el grupo de  iguales  y la 

ideación  suicida  o conducta suicida (457). Factores como  el sexo, características 

culturales o la presencia de depresión parecen influir en el efecto  que la red social tiene  

sobre  el riesgo de presentar ideación  o conductas suicidas (476).RS de distintos tipos 

de estudios 2++,2+, 3 

 

17.2.2.1 Otros factores 

Orientación sexual 

La homosexualidad ha sido relacionada con un aumento del riesgo de suicidio en la 

adolescencia (457). La bisexualidad también podría aumentar la sintomatología depresiva 

y los intentos de suicidio (477). 

En  un estudio  se encontró que  los adolescentes con conducta suicida y atracción sexual 

hacia su mismo sexo, presentaron mayores niveles  de ansiedad que la población general  

y mayor  probabilidad de haber  visitado  a un profesional de salud mental  antes  de su 

fallecimiento (478). RS de distintos tipos de estudios 2++, 2+, 3 

 

Maltrato físico y abuso sexual 

La experiencia de abuso físico y sexual tiene como resultado una alta incidencia de 

conducta suicida en la adolescencia (479). Circunstancias biográficas  como  las 

señaladas pueden dificultar  la adquisición de competencias sociales, que a su vez 

también constituyen factores  de riesgo de suicidio (344). RS de distintos tipos de 

estudios 2++, 2+ 

De  uno  u otro  modo,  el maltrato y/o el abuso  son factores  de riesgo muy importantes, 

tanto para el inicio como para la persistencia de la conducta suicida, especialmente en la 

adolescencia (480). Serie de casos 3 
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17.2.3 Factores desencadenantes 

Algunos  factores  de riesgo  que  pueden anteceder a la conducta suicida  y actuar  como 

factores  precipitantes son: RS de distintos tipos de estudios 2++,2+ 

– Acontecimientos vitales estresantes (344, 481) 

– Crisis con los padres/conflictos familiares  (344, 481) 

– Factores psicológicos/personales (481) 

– Problemas con el grupo de pares (344) 

– Dificultades escolares  (344). 

 

Se ha propuesto que los factores de riesgo de suicidio en adolescentes podrían 

clasificarse según el modelo  de diátesi estrés de Mann et al. (482). Según este modelo, 

algunos factores actuarían como factores de vulnerabilidad o diátesis (predisponentes), 

otros como factores estresantes (o desencadenantes) y otros que en función de su 

asociación temporal con la conducta suicida pueden clasificarse como de vulnerabilidad o 

estrés (457). 

En base a esta propuesta, en la Tabla 55 se resumen los factores  de intento de suicidio y 

suicidio en la infancia y adolescencia. 

 

Tabla 55. Factores asociados a la conducta suicida en la infancia y la adolescencia según el 

modelo de Mann y su nivel de evidencia 

 

Factores de 

vulnerabilidad 

(predisponentes) 

 

Factores estresantes 

(desencadenantes) 

 

Factores de 

vulnerabilidad-

estrés* 

Alto nivel de 

evidencia 

Factores genéticos y 

biológicos 

Conducta suicida en la 

familia y psicopatología 

en los padres. 

Depresión y otros trastornos 

mentales 

Abuso de drogas 

Exposición a casos cercanos 

Problemas familiares y con el 

grupo de iguales 

 Acontecimientos vitales 

estresantes. 

Intento de suicidio 

previo 

Maltrato físico y 

abuso sexual 

Bullying 

Factores  

psicológicos (rigidez 

cognitiva, 

desesperanza, 

neuroticismo y locus 

de control externo). 

Moderado/ 

Bajo nivel 

de evidencia 

Funcionamiento  familiar 

disfuncional 

TDAH. 

Distimia, trastornos de 

ansiedad y de la 

alimentación 

Problemas del sueño 

(insomnio o hipersomnia) 

  Exposición al suicidio en 

los medios. 

Otros factores 

psicológicos 

(impulsividad, 

perfeccionismo). 
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*Factores que pueden actuar  como predisponentes o desencadenantes TDAH: Trastorno 
por déficit de atención con hiperactividad  Fuente: modificado  de Evans et al. (2004) (457). 

 

Factores protectores 

 

A pesar del importante papel de los factores  protectores en la reducción del riesgo de 

suicidio en la infancia  y adolescencia, la cantidad de estudios que se centran en estos, es 

mucho menor  en comparación con aquellos  que se centran en los factores  de riesgo. 

RS de distintos tipos de estudios 2++, 2+ 

La existencia  de un buen funcionamiento familiar es uno de los factores  protectores más 

sólidos (344). Los adolescentes de familias con alta  cohesión  y bajo  nivel de conflictos  

son  los que  presentan menores probabilidades de realizar  un intento de suicidio (343, 

344, 483). Estudio de caso – control 2+ 

 

Otros  factores  protectores son: 

– Habilidades de solución  de problemas y estrategias de afrontamiento (344, 483) 

– Actitudes y valores  positivos,  en  particular frente  al  suicidio (344, 483) 

– Sexo femenino (10, 483) 

– Creencias religiosas (344) 

– Habilidades para estructurar razones  para vivir (483) 

– Nivel educativo medio-alto (344) 

– Locus de control  interno, autoestima, inteligencia y sistemas de apoyo y recursos  

(10). 

 

17.2.4 Detección y valoración del riesgo suicida 

La valoración del riesgo de suicidio en la infancia  y la adolescencia requiere una  amplia  

evaluación psicopatológica y social (344), idealmente por parte de un clínico que tiene 

habilidades para entrevistar y trabajar con niños y adolescentes (10). Es importante dirigir 

esta evaluación hacia los factores  de riesgo específicos para este grupo de edad. RS de 

distintos tipos de estudios 3 

En especial en niños y adolescentes, las valoraciones de riesgos no deben basarse 

solamente en información de la persona joven. La información y la contribución siempre 

deben extraerse de varias fuentes, incluyendo a la persona joven, sus padres o tutores, 

reportes escolares, maestros de escuela, consejeros guía y reportes de otros individuos 

cercanos (10).  Es importante conocer el contexto de los adolescentes, ya que la validez 

de la información que aportan, depende en parte de factores como el nivel de desarrollo 

cognitivo o el grado de afectación psicológica en el momento de la entrevista. Aun así, es 

más probable que los menores informen en mayor medida de ideación y conducta suicida 

que sus padres (235, 344). 

 

Los aspectos  en los que hay más acuerdo entre  la información aportada por padres  e 

hijos con conducta suicida  sobre  la sintomatología de éstos, es en lo que se refiere a 
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abuso de sustancias  y a trastornos  de conducta disruptivos;  sin embargo los padres  

informan en menor  medida  de trastornos de conducta en los que no predomina la 

agresividad o sobre la presencia depresión (344). Estudios de cohortes 2+ 

 

La autolesión entre niños es rara (10),  pero debe tratarse muy seriamente. El ambiente 

inmediato del niño debe verificarse en cuanto a la seguridad (por ejemplo, ¿qué está 

sucediendo en casa?, ¿en la escuela?) y deben referirse a servicios apropiados. 

 

Cabe  destacar, que  no  existe  evidencia  de  que  la  evaluación sobre  la presencia de 

ideación  y conducta suicida aumente el riesgo de suicidio o el malestar en adolescentes, 

y por el contrario además de su finalidad  diagnóstica, podría  mejorar los niveles de 

ansiedad y ayudar a que el adolescente se sienta mejor comprendido (32, 80, 426, 450). 

ECA 1+  Serie de casos 3 Opinión de expertos 4  

 

En  un ECA,  que  comparó la evaluación habitual frente  a una evaluación terapéutica 

(evaluación psicosocial  e intervención cognitiva), para determinar si existen diferencias 

entre ambas en el compromiso y adherencia al tratamiento en el seguimiento en 

adolescentes tras un intento de suicidio, se encontró que la evaluación terapéutica 

incrementó de forma  significativa el compromiso con el tratamiento a los tres meses, por 

lo que podría  ser útil en la primera entrevista en adolescentes con conducta suicida (484). 

ECA 1+ 

17.2.5 Instrumentos  psicométricos 

Aunque la herramienta esencial  en la valoración del riesgo  de suicidio  es la entrevista 

clínica, la utilización  de escalas puede  ser de gran ayuda para  los profesionales en la 

evaluación. Los cuestionarios autoaplicados pueden ofrecer información adicional, sobre 

todo en casos de actitudes negativistas o en los que existan dificultades  para comunicar 

verbalmente las ideas de suicidio, en las que otra modalidad podría  no obtener la 

información de ideación  suicida. 

En  un estudio  se comparó la evaluación del riesgo  de suicidio realizada por clínicos 

frente a una evaluación realizada por evaluadores entrenados con la entrevista 

semiestructurada KSADS-PL. Los resultados de este estudio  muestran como, en el caso 

de los clínicos, se produjo una infraestimación de la presencia de conducta suicida y una  

sobreestimación de la ideación  suicida, lo que  sugiere  que  el empleo  de  escalas  

podría  aumentar la  fiabilidad  de  la  evaluación basada  en la entrevista (485). Estudio 

caso – control 2+ 

 

En la Tabla 56 se incluyen algunos instrumentos que han sido empleados en este grupo 

de edad. 

 



 

MINSALUD - IETS 277 

Tabla 56. Instrumentos de valoración del riesgo suicida y aspectos relacionados en la 

infancia y adolescencia 

 
Nombre (ref) 

 
Objetivo y 

características 

Modo de 

aplicación 

Nº de 

ítems 

Cuestionario de suicidio (Risk 

of Suicide Questionaire, 

RSQ) (125) 

Valoración de la conducta suicida 

Existe versión en castellano. 

Heteroaplicada 14 

4 (Versión 

breve) 

Escala de desesperanza 

de Beck (Beck 

Hopelessness Scale, BHS) 

(100, 486) 

Evaluación el grado de 

desesperanza 

Adaptada y validada en castellano 

(86). 

Autoaplicada 20 

Escala de intencionalidad 

suicida (Suicidal Intent 

Scale, SIS) (100) 

Valoración intencionalidad suicida 

Existe versión en castellano. 

Heteroaplicada 15 

Inventario de depresión 

de Beck (Beck 

Depression Inventory, 

BDI) (91) 

Evaluación de la depresión 

Adaptada y validada en castellano 

(487-489). 

Autoaplicada 21 

Kiddie Schedule for 

Affective Disorders and 

Schizophrenia for School-

Age Children 

(K-SADS) (490) 

Evaluación de la depresión 

Adaptada y validada en castellano 

(491). 

Entrevista 

semiestructurada 

Children Depression 

Rating Scale, Revised 

(CDRS-R) (492) 

Evaluación de la gravedad de 

la depresión 

(puntúa información verbal y 

no verbal) Adaptada y 

validada en castellano (493). 

Entrevista 

semiestructurada 

Ref: referencia; Nº: número Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 
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17.2.6 Intervenciones preventivas 

17.2.6.1 Intervenciones en el ámbito escolar 

Prevención universal: Programas de prevención basados en el currículo 

 

Los programas de prevención basados  en el currículo,  han sido una de las medidas  más 

empleadas en el ámbito  escolar  en EE.UU., donde  se vienen  implementando desde 

hace 20 años. Estructuralmente estos programas suelen constar de 3 a 5 días de clases 

en las que se emplean vídeos o presentaciones sobre aspectos  relacionados con el 

suicidio. Los objetivos generales de estos programas son (494): 

 

– Concienciación sobre la conducta suicida 

– Enseñar a los adolescentes a reconocer los signos de alarma  de suicidio, tanto  en sí 

mismos, como en los demás 

– Aportar información sobre los recursos  asistenciales  con los que cuentan los 

adolescentes para solicitar ayuda y poder  resolver  sus problemas. 

 

Sin embargo, a pesar  de ser una  de las modalidades más empleadas en la prevención 

del suicidio, no existen  muchos  estudios  que hayan  evaluado sus resultados. En una 

reciente revisión sistemática (494), se incluyeron ocho estudios  de seis programas de 

prevención de suicidio con adolescentes de entre  13-19 años, cuyas características más 

importantes  se resumen en la Tabla 57. 

 

La mayor  parte  de los estudios  se llevaron  a cabo  en EE.UU., con la excepción  de uno  

que  se llevó a cabo  en Israel (180), y otro en Bélgica (495). Aunque ninguno  de estos  

estudios  contempló las tasas  de suicidio  como  variable  de resultado, en general  se 

encontraron aumentos significativos en el nivel de conocimiento sobre  el suicidio, 

actitudes hacia el mismo y conductas de autoayuda. En dos de los estudios  también se 

encontró una disminución  significativa de los intentos de suicidio -Aseltine y DeMartino 

(424) y Aseltine et al. (412, 494).RS 1+ 

 

De entre  todos los programas anteriormente citados, el Signs of Suicide (SOS) es uno de 

los más conocidos. En el SOS los estudiantes reciben  información sobre la depresión y 

los signos de alarma  de suicidio. Posteriormente se les enseña a reaccionar ante una 

persona con riesgo suicida, ofrecerle ayuda y por último, comunicarlo a un adulto 

responsable. El programa también incluye  una  parte  de Tamización  de depresión, con 

la Columbia Depression  Scale (CDS).  La evaluación de este  programa de prevención, 

realizada de forma  aleatorizada y controlada, mostró una disminución  significativa de 

intentos de suicidio autoinformados tras la puesta  en marcha del programa (412, 424). 

ECA 1+ 
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Tabla 57 Características de los estudios de programas de prevención del suicidio basados 

en el currículo para adolescentes 

Autor, año 

(ref.) 

 
N 

 
Conductas objetivo 

 
Intervención 

Klingman y 

Hochdorf, 1993 

(180) 

237 Conocimientos sobre el suicidio, 

actitud, empatía, emociones, 

estrategias de afrontamiento. 

Sesiones educativas y de 

entrenamiento de habilidades, 

basado en el modelo de 

intervención de Meichenbaum. 

Ciffone, 1993 

(496)  

324 Actitudes negativas sobre el suicidio, 

conductas de autoayuda. 

2 vídeos de 15 minutos y 40 

minutos de discusión estructurada. 

Kalafat y Elías, 

1994 (497) 

253 Actitudes y conocimiento acerca del 

suicidio por el paciente. Conducta de 

autoayuda y aceptación de la 

intervención. 

3 clases de 40-45 minutos sobre 

el suicidio, actitudes y signos de 

alarma. La tercera clase incluye un 

vídeo. 

Kalafat y 

Gagliano, 1996 

(498) 

109 Conductas de autoayuda. 5 días de clases con información 

sobre el suicidio, inmersas en la 

asignatura de  educación para la 

salud. 

Aseltine y 

DeMartino, 

2004 (424) 

2100 Conducta e ideación suicida, 

conocimiento y actitudes hacia la 

depresión y el suicidio, conductas de 

autoayuda. 

Programa “Signs of  Suicide”, 

diseñado para aumentar el 

conocimiento sobre el suicidio y 

tamización de depresión. 

Portzky y van 

Heeringen, 

2006 (495) 

172 Conocimiento y actitudes sobre el 

suicidio, habilidades de afrontamiento. 

Programa “Signs of  Suicide”, 

diseñado para aumentar el 

conocimiento sobre el suicidio y 

tamización de depresión. 

Ciffone, 2007 

(499) 

421 Actitudes negativas sobre el suicidio, 

conductas de autoayuda. 

3 días de clases enfocadas a 

mejorar el conocimiento  sobre el 

suicidio y autoayuda. 
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Autor, año 

(ref.) 

 
N 

 
Conductas objetivo 

 
Intervención 

Aseltine et al., 

2007 (412) 

4133 Conducta e ideación suicida, 

conocimiento y actitudes hacia la 

depresión y el suicidio, conductas de 

autoayuda. 

Programa “Signs of  Suicide”, 

diseñado para aumentar el 

conocimiento sobre el suicidio y 

tamización de depresión. 

Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España)  a partir  de Cusimano y 

Sameem  (494) 

 

Prevención  selectiva: Programas de prevención  basados en el 

entrenamiento  de habilidades 

 

Estos  programas se centran en adolescentes con riesgo  de desarrollar conducta suicida, 

por lo que comienzan con una evaluación previa donde  se identifica a los participantes. 

Uno de los programas de este tipo más conocidos es el Personal Growth Class. En este 

estudio se compararon tres grupos: un semestre de actividades grupales para aumentar 

las habilidades sociales, actividades de valoración del estado  de ánimo, comunicación, 

mejora de la autoestima y toma de decisiones y autocontrol; otro grupo que incluía 

además  un semestre de aplicación  de las habilidades aprendidas en casa y en el centro  

escolar  (Personal  Growth  Class II); y un tercer grupo donde  solo se realizó  la 

evaluación. En este estudio  se encontró una disminución  de las conductas de riesgo de 

suicidio, depresión, desesperanza, estrés, agresividad y un aumento de la autoestima y la 

red  social en los tres  grupos; sin embargo se encontró un aumento significativo del 

control  personal sólo en los grupos experimentales y no en el grupo de control (500). 

ECA 1+ 

 

Existe  otro  programa de  prevención selectiva  (Randell et  al., 2001  (501))),  donde   se  

comparó  una  breve   intervención llamada Counselors  Care (C-CARE), C-CARE más  

12 sesiones  de  entrenamiento de habilidades y un grupo  de tratamiento habitual en el 

ámbito  escolar.  No  se encontraron diferencias entre  los grupos  en cuanto  a la 

disminución  de la conducta suicida, agresividad o estrés familiar,  aunque en los grupos  

de entrenamiento de habilidades se encontró un aumento significativo del control  

personal, habilidades de solución de problemas y apoyo familiar percibido. ECA 1+ 

 

Prevención  indicada: tratamiento en el ámbito escolar 

Tang et al., (226) llevaron a cabo un estudio en adolescentes con riesgo de suicidio, en el 

que se evaluó la efectividad de una intervención intensiva de TIP (10/12 sesiones) en el 

ámbito escolar en comparación con el tratamiento habitual en los centros escolares 

(apoyo y psicoeducación). La TIP fue más efectiva que el tratamiento habitual en la 

disminución de depresión, ideación  suicida, ansiedad y desesperanza. ECA 1+ 
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Programas de prevención  basados en la tamización en el ámbito escolar 

La tamización en el ámbito escolar para detectar a jóvenes con alto riesgo de suicidio 

(intentos de suicidio previos, ideación suicida, depresión o consumo  de sustancias) 

podría  ser una buena  estrategia en el ámbito escolar.  Normalmente se emplean tests  

autoaplicados y entrevistas individuales realizadas por los profesionales de los centros  

escolares. Los estudios  que han evaluado su eficacia, han puesto  de manifiesto que este 

Tamización tiene como resultado un bajo número de falsos negativos, aunque un gran 

número de falsos positivos. Este hecho plantea el problema de que es necesaria una 

evaluación clínica posterior para valorar  el riesgo real de suicidio. Otro  problema que 

presentan este tipo de programas de Tamización  es su aceptabilidad, puesto  que suele 

percibirse como una técnica más invasiva que los programas basados en el currículo  o 

de entrenamiento de habilidades (376). RS de distintos tipos de estudios 2++, 3 

 

Actualmente, no existe evidencia  concluyente sobre la efectividad de los programas de 

Tamización  en el ámbito  escolar (413). RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

Entrenamiento de figuras clave 

Los programas de entrenamiento de figuras clave o gatekeeper, se basan en la formación 

de personas que podrían detectar a adolescentes con riesgo de suicidio, normalmente 

profesores o compañeros (376). 

Los  programas de  entrenamiento de  figuras  clave  dirigidos  a profesionales de los 

centros  educativos  no han sido investigados suficientemente, aunque algunos  estudios  

han  puesto  de manifiesto  un incremento en los conocimientos y actitudes hacia el 

suicidio y en las habilidades para  la identificación de alumnos  con riesgo de suicidio 

(376). RS de distintos tipos de estudios 3 

En  cuanto  a  los programas dirigidos  a  los compañeros (peer helpers), tampoco han  

sido evaluados de manera adecuada, por  lo que  no  existe  evidencia  suficiente  de  su 

efectividad y además  los posibles efectos adversos  de estos programas en los 

adolescentes que actúan  como figura clave también se desconocen (376). RS de 

distintos tipos de estudios 1+, 3 

 

Prevención en pacientes con trastornos mentales 

La estrecha relación  existente entre  la conducta suicida  y los trastornos  mentales, 

indica que un adecuado manejo  de estos pacientes podría  prevenir la conducta suicida. 

RS de distintos tipos de estudios 3 

Algunas  áreas de mejora  en dicho manejo  serían (376): 

– Realizar una evaluación rigurosa  de cara a valorar  cuál sería la estrategia de 

tratamiento más beneficiosa 

– Prestar especial  atención a la presencia de trastornos comórbidos 

– Revisión  regular  de  los síntomas  de  depresión, desesperanza, ideación  suicida y la 

presencia de posibles eventos  vitales estresantes, ya que el riesgo de suicidio puede  

cambiar  a lo largo del tratamiento 

– Coordinación entre  los diferentes niveles  asistenciales  y profesionales, de cara a 

realizar  un adecuado seguimiento. 
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Las opciones de tratamiento para la conducta suicida en la infancia y la adolescencia 

pasan por el tratamiento psicoterapéutico, farmacológico, el tratamiento combinado y en 

ocasiones  excepcionales, la TEC. 

 

Otras estrategias de prevención 

Líneas telefónicas de ayuda 

El fundamento de las líneas telefónicas de ayuda se basa en la concepción de que el 

suicidio se asocia a momentos de crisis, por lo podría ser importante garantizar la 

oportunidad de un apoyo  inmediato en dichos momentos. El objetivo  de estas líneas es 

ofrecer (502):  Serie de casos 3 

 

– Un servicio de apoyo, cuando  es posible que no esté disponible de otra manera 

– Confidencialidad y anonimato a las personas que llaman 

– Información acerca  de los recursos  asistenciales  disponibles en cada caso 

– Contexto de privacidad, en el que  las personas puedan expresarse sin sentirse  

juzgados. 

 

Sin embargo no existe evidencia concluyente de su eficacia (376), y pocos han sido los 

estudios  que han evaluado su uso en adolescentes (503-506). RS de distintos tipos de 

estudios 3 

Además en  un  estudio  realizado a  519 adolescentes, se  puso de  manifiesto  que  solo 

el 2,1%  utilizaban estas  líneas  de  apoyo,  y en  general  presentaron más  actitudes 

negativas  hacía  este  tipo  de recurso  que hacia otros, como los ofrecidos  en Internet 

(502). Serie de casos 3 
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Acceso a métodos 

La mayoría  de estudios  sobre  el control  del acceso  a los diferentes métodos, se han 

realizado en EE.UU. y se refieren  básicamente a las armas  de fuego. Su presencia en el 

domicilio, es un factor  de riesgo en adolescentes, y en algunos  estudios  se ha 

demostrado que la restricción del acceso a las mismas disminuye las tasas de suicidio, 

sobre todo en adolescentes y en adultos  jóvenes (376, 507). RS de distintos tipos de 

estudios 2+,3 

 

Medios de comunicación e internet 

Los medios  de comunicación juegan  un papel  crucial  en la prevención del suicidio en 

este grupo  de edad. En general  el impacto  de la cobertura en los medios sobre la 

conducta suicida depende de aspectos como la cantidad, duración y la importancia que se 

le atribuye a la información sobre suicidios, y este impacto  parece  aumentar en la 

adolescencia (507). RS de distintos tipos de estudios 3 

 

En  cuanto  al efecto  de Internet, aunque ha sido menos  investigado  que  el  de  otros  

medios  de  comunicación, existe  evidencia sobre la relación  entre  las visitas a sitios web 

y chats donde  se aporta información detallada sobre  los diferentes métodos de suicidio, y 

el aumento en  las tasas  de  suicidio,  sobre  todo  en  personas jóvenes, aunque no se 

puede  concluir al direccionalidad del efecto (364, 508). Serie de casos 3 

 

Además, la naturaleza global  de  Internet, su fácil acceso  y la rapidez  con la se propaga 

la información, son dos factores  que han favorecido la aparición de fenómenos como  los 

pactos  de suicidio, suicidios  narrados online  y los falsos suicidios, fenómenos para  los 

que los adolescentes parecen ser la población más vulnerable (368). Opinión de 

expertos 4 

Las  estrategias de  prevención del  suicidio  en  Internet  pasan necesariamente por  la  

regulación de  los servicios  proveedores de Internet y el uso de programas de filtrado  o 

software  de filtrado  por parte  de los padres (364, 508). Serie de casos 3 

 

Pero  Internet también ofrece  nuevas  posibilidades de prevención, puesto  que es un 

gran recurso  de información utilizado  por los jóvenes para consultar información sobre la 

salud en general  y específicamente  sobre  enfermedades estigmatizadas, como es el 

caso de los trastornos mentales. Por  ello es importante la disponibilidad de información 

específicamente dirigida a los adolescentes y a sus familiares, basados  en la evidencia  

científica disponible (509). Opinión de expertos 4  
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18 CONDUCTA SUICIDA EN ADULTOS MAYORES  

18.1 Recomendaciones 

72. En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clínica en el adulto 

mayor, se recomienda la utilización de escalas validadas e indicadas de acuerdo al 

criterio clínico del profesional que atiende el paciente. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación C 

73. Para el manejo y tratamiento de la ideación y/o conducta suicida en adultos mayores, 

en líneas generales se seguirán las mismas recomendaciones que para los adultos.  

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

Punto de buena práctica 

 Las evaluaciones también deben basarse en información de familiares o amigos 

que pueden comentar si la persona es diferente de su "yo habitual". (NZGG 2008) 

 

 En adultos mayores deben tenerse en cuenta factores de riesgo propios de la 

edad, tales como enfermedades crónicas.  (nueva de expertos). 

 

18.2 Resumen de la evidencia 

La prevención del suicidio en los mayores de 65 años es una prioridad a nivel 

internacional (22, 59, 79) ya que estas personas, al igual que los adolescentes y adultos  

jóvenes, representan un grupo de especial riesgo de suicidio. La edad avanzada es un 

importante predictor de la conducta suicida y a diferencia de lo que ocurre  con otros  

grupos  de edad, las tasas de suicidio, sobre  todo  en la franja  por encima  de los 80 

años, no han presentado en los últimos años una tendencia descendente (510). 

 

En  la mayoría  de los países  que  aportan datos  sobre  suicidios  a la OMS, las tasas 

aumentan progresivamente con la edad, tanto  para  hombres como para  mujeres; 

aunque existen  algunos  países con patrones diferentes. En Canadá por ejemplo,  los 

suicidios son más frecuentes entre  los adultos  jóvenes y de mediana edad del sexo 

masculino, mientras que en China, las tasas de suicidio más elevadas  se sitúan en los 

grupos de mayor edad en ambos sexos. Estas diferencias parecen deberse en gran 

medida a los factores culturales de cada país o región (511). 

 

La OMS llevó a cabo en Europa entre  los años 1995-2004, un estudio  multicéntrico en el 

que se puso de manifiesto  que la incidencia  de intentos de suicidio a partir  de los 65 

años es de 61,4 / 100 000 (57,7/100 000 en hombres y 64/100 000 en las mujeres). Las 
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tasas más altas se encontraron en Suecia, y las más bajas en España (Guipúzcoa), 

donde  fueron de 32,3/100 000 personas (510). 

 

En otro  estudio  en Reino  Unido, se observó  una disminución  con la edad en la relación 

entre  intentos de suicidio y suicidios consumados, desde 200 en la adolescencia hasta 

menos  de 10 en mayores  de 60 años (12,6 en mujeres  y 6 en hombres). La diferencia 

en la ratio entre  intentos de suicidio y suicidio consumado en mujeres  y hombres también 

se reduce  a lo largo del ciclo vital, de modo  particular se encontró en los mayores una 

proporción más elevada de intentos de alta intencionalidad. Estos datos son extensibles a 

la mayoría de los países europeos (512). 

 

En Colombia, la razón de tasas de mortalidad por suicidio para hombres y para mujeres 

estimadas para 1998 y 2012, evidenció mayor mortalidad masculina a partir de los grupos 

de edad de 60 años (513). 

 

Grafico 11.  Razón de tasas de mortalidad por suicidio, Colombia, 1998 y 2012 

 
INS, Observatorio Nacional de Salud Quinto Informe Técnico: Carga de enfermedad por enfermedades Crónicas no 

Transmisibles y Discapacidad en Colombia 2015  (513) 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 10. Comportamiento del suicidio en Colombia, 2013, Tasa Municipal (por 

cada 100.000 habitantes) 
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Fuente: Comportamiento del suicidio, Colombia, 2013, Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forences (514). 

 

 

Gráfica 11. Comportamiento del suicidio en Colombia, 2013, Tasa departamental por 

sexo (por cada 100.000 habitantes) 
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Fuente: Comportamiento del suicidio, Colombia, 2013, Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forences (514). 

 

Factores de riesgo 

La conducta suicida en las adultos mayores  presenta aspectos  diferenciales en relación 

con otros  grupos  de edad. Los intentos de suicidio en este grupo  de edad  se 

caracterizan por presentar mayor  intencionalidad (512, 515, 516) y mortalidad asociada 
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(512, 517) que en personas jóvenes.  Es de especial  importancia realizar  una  

evaluación y detección de aquellos  factores  de riesgo que más se han asociado  con el 

suicidio en este grupo de edad. 

 

Conducta suicida previa y presencia de ideación suicida 

Los  intentos de suicidio  previos  y la ideación  suicida, al igual que en otros  grupos  de 

edad, son un factor de riesgo muy importante en adultos mayores (311, 510, 516, 518, 

519), tanto  a corto como a largo plazo (317), sobre todo en las personas con trastornos 

mentales (510). RS de distintos tipos de estudios 2++, 2+ 

 

En  la valoración de  la ideación  suicida  es necesario tener  en cuenta que las adultos 

mayores pueden evitar la comunicación de la ideación  suicida o de la sintomatología 

depresiva (311). 

 

Trastornos mentales y adicciones  

En  diferentes estudios  se ha  puesto  de  manifiesto  que  los antecedentes  de trastorno 

mental  se asocian  al suicidio, sobre  todo, los del estado  de ánimo y en concreto, la 

depresión (59, 79, 311, 342, 510, 516, 518-521). RS de distintos tipos de estudios 2++, 

2+ 

Por  este  motivo,  es necesario prestar atención a la presencia de depresión o de 

síntomas depresivos, teniendo en cuenta que en esta etapa de la vida la depresión suele 

presentarse con un aumento de somatizaciones, síntomas psicóticos, apatía, irritabilidad y 

agitación (311, 522, 523). Estudio caso – control 2+ 

 

Otros trastornos que aumentan el riesgo de suicidio son los trastornos  psicóticos y el 

abuso de sustancias, especialmente del alcohol, tanto  en hombres como en mujeres 

(311, 510, 518, 524). Además de la asociación  con trastorno mental  también es 

importante contemplar la posible comorbilidad de enfermedad física crónica (525).Serie 

de casos 3  

En un estudio realizado en una residencia de mayores en España, las muertes por 

suicidio alcanzaron el 2% y la relación entre  intentos y consumación de suicidio fue 

cercana  a 1:1, es decir la eficacia del método suicida fue muy elevada. Todas  las 

personas que se suicida- ron presentaban un trastorno mental  y casi el 50% habían  

llevado a cabo un intento de suicidio previo (526).Serie de casos 3 

 

También es un factor  de riesgo de suicidio la historia  de trata miento  psiquiátrico previo  

(519), lo que se interpreta como antecedente  de morbilidad psiquiátrica; aunque esto 

depende de la patología y el tipo de tratamiento (527). Estudio caso – control 2+ 

 

 

Trastornos y rasgos de la personalidad 

Aunque los trastornos de la personalidad son menos  frecuentes en este grupo  de edad, 

su presencia podría  aumentar el riesgo de suicidio (311, 518), especialmente en la franja 

de los 65-80 años, por lo que debieran ser valorados específicamente. Parece existir una 
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asociación entre  trastornos de la personalidad del grupo B (impulsivo  y border-line) y 

paranoides con la conducta suicida (528). RS de distintos tipos de estudios 2++, 2+ 

Rasgos  de  personalidad como  la rigidez  cognitiva  también se han  asociado  al 

aumento de conducta suicida. Estos  rasgos  cobran especial relevancia cuando  se 

combinan con situaciones de pérdida o con la presencia de otras situaciones estresantes 

(311). Estudio caso – control 2+ 

 

Enfermedad física 

La presencia de enfermedad física crónica  es un importante factor de riesgo de suicidio 

(59, 79, 311, 510, 518, 520, 529-531): déficit visual, trastornos neurológicos, cáncer, 

enfermedad pulmonar crónica, artritis, fracturas óseas y presencia de dolor  moderado o 

grave. Además de la presencia de una enfermedad, es importante tener  en cuenta  la 

percepción que de ella tiene la persona (311, 518). RS de distintos tipos de estudios 

2++, 2+ 

En  cuanto  a las demencias no  existen  datos  concluyentes. En general,  las tasas  de 

suicidio  son mayores  en la demencia leve y el riesgo se incrementa después  del 

diagnóstico, en pacientes diagnosticados durante la hospitalización y en la enfermedad de 

Huntington (532). Un  estudio  posterior a esta  revisión  no  encontró asociación entre  

demencia y riesgo de suicidio (519). 

 

Los  mayores   hospitalizados debido   a  una  enfermedad  física presentan mayor  riesgo 

de suicidio, especialmente a partir  de los 80 años  y particularmente las mujeres (533). 

También se encontró un riesgo más elevado  en los mayores  en tratamiento con 

benzodiazepinas (cuyo tipo o dosis no eran  las recomendadas) y con analgésicos 

narcóticos (531).Estudio de cohortes 2+ 

 

Apoyo social y eventos vitales estresantes 

Existe  relación  entre  ciertos factores  psicosociales  y el riesgo de suicidio. Alguno  de 

los factores  primordiales en adultos mayores  es el aislamiento social (59, 79, 510, 520, 

534) y la soledad (519). RS de distintos tipos de estudios 2++, 2+ 

 

El riesgo puede  ser mayor  tras un divorcio  o viudez (79, 311, 510, 518, 519), así como 

en personas que viven solas (519, 520) o lejos de  la familia  y los amigos. También 

constituyen riesgo  los problemas familiares (311, 518) e interpersonales (530), el duelo 

(530), los cambios de domicilio y los problemas legales o financieros (311). Estudio caso 

– control 2+ 

 

 

 

Déficit funcional 

El déficit en las habilidades para  llevar a cabo  las actividades de la vida diaria  aumenta 

la discapacidad  funcional  y con ella el riesgo de suicidio en los adultos  mayores  (311). 

RS de distintos tipos de estudios 2++ 

Factores protectores 
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Se han encontrado algunos  factores  que pueden reducir  el riesgo de suicidio en 

mayores (311):  RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

– Hábitos de vida saludables 

– Contacto con la familia y amigos 

– No consumir  alcohol de manera excesiva 

– Mantenerse activo 

– Prácticas  religiosas  y sentimiento de  tener  un  propósito en  la vida 

– Rasgos  de  la  personalidad como  extraversión, apertura  a  la experiencia y 

responsabilidad. 

 

También se han descrito otros factores que aumentando el bien- estar  psicológico  

pueden incidir  de forma  indirecta en la reducción del riesgo  de suicidio: percepción del 

significado  de la vida y satis- facción  con la misma, habilidades de afrontamiento, 

orientación al futuro  y espiritualidad (311).Serie de casos 3 

 

Otros factores protectores se han asociado a la disminución  de la ideación  suicida (342): 

Serie de casos 3 

– Locus de control  interno 

– Percepción de autoeficacia. 

 

En la tabla 53 se resumen los factores  de riesgo y protectores asociados  a la conducta 

suicida en adultos mayores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 58. Factores  de riesgo y protectores asociados a la conducta suicida  en adultos  

mayores 

Factores de riesgo Factores protectores 
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-Conducta suicida previa y presencia de 

ideación suicida 

-Trastorno mental y adicciones 

-Trastornos y rasgos anancásticos de la 

personalidad 

-Enfermedad física crónica 

-Falta de apoyo social, aislamiento y 

presencia de eventos vitales estresantes 

-Déficit funcional. 

-Hábitos de vida saludables 

-Contacto con la familia y amigos 

-No consumir alcohol de manera excesiva 

-Mantenerse activo 

-Prácticas religiosas y sentimiento de 

tener un propósito en la vida 

-Rasgos de la personalidad: extraversión, 

apertura a la experiencia y 

responsabilidad 

-Locus de control interno 

-Percepción de autoeficacia 

-Satisfacción con la vida 

-Habilidades de afrontamiento 

-Orientación al futuro y espiritualidad. 
Fuente: elaboración  GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

Detección y valoración del riesgo suicida 

Un  alto  porcentaje de mayores  mantienen un  contacto previo  con el sistema  sanitario 

antes  de un episodio  de conducta suicida, sobre  todo  con atención primaria y en menor 

medida  con salud mental (342, 510). Por ello, es de especial  importancia la evaluación 

de los factores  de riesgo y de protección de cara a la prevención de la conducta suicida. 

En la evaluación del riesgo de suicidio en las adultos mayores, dada la presencia de 

factores  de riesgo específicos ya comentados, se requiere prestar una especial  atención 

a la valoración de las circunstancias, entorno de la persona, expectativas, calidad  de vida 

y presencia de enfermedad somática  (311). A continuación se listan algunas  cuestiones 

que los profesionales sanitarios deberían tener  presente a la hora de abordar la 

evaluación del riesgo suicida (Tabla 59). RS de distintos tipos de estudios 3 

 

Tabla 59. Cuestiones a considerar en la evaluación de adultos mayores con posible riesgo 

de suicidio 

– ¿Con quién vive el paciente? ¿Cómo es su red social? ¿Cómo es su relación con la 

familia? ¿Existe algún problema que impida su socialización? 

– ¿Cómo se desenvuelve el paciente con las actividades de la vida diaria y el 

autocuidado? ¿Cuenta con algún tipo de ayuda? 

– ¿Cuál es el estado físico del paciente? ¿Ha requerido hospitalización recientemente? 

¿Cuál es la percepción que tiene sobre el pronóstico y tratamiento de su 

enfermedad? 

- ¿Cuál es el estado mental del paciente? ¿Ha tenido algún ingreso previo debido a un 

trastorno mental o por haber presentado conducta suicida previa? 

– ¿Abusa de bebidas alcohólicas o de alguna medicación prescrita (en especial 

hipnóticos)? 

– ¿Presenta el paciente síntomas de depresión? 

– ¿Cree el paciente que la vida merece la pena? ¿Cuál es la actitud del paciente hacia 

la muerte? ¿Desea morir? ¿Piensa en ello? ¿Tiene planes específicos sobre cómo 

morir y cómo llevarlo a cabo? 
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Fuente: elaboración  GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Instrumentos psicométricos 

Los instrumentos de evaluación pueden ayudar  en la valoración del riesgo de suicidio en 

mayores; aunque al igual que en otros grupos de edad, no pueden sustituir al juicio 

clínico. 

La mayoría  de las escalas de evaluación del riesgo suicida, no han sido desarrolladas 

específicamente para mayores, ni validadas en este grupo de edad. A pesar de esto, 

algunas de ellas pueden servir para  evaluar  aspectos  como la presencia de 

sintomatología depresiva, desesperanza, ideación  suicida, historia  de conducta suicida  

previa,  intencionalidad suicida, satisfacción  con la vida o razones  para vivir. 

Una  de las escalas con mejores  propiedades psicométricas para la valoración del riesgo 

de suicidio es la Escala  de ideación  suicida de Beck  (Scale for Suicide  Ideation,  SSI) 

(99) que, aunque fue inicialmente desarrollada para  adultos  jóvenes,  ha demostrado 

poseer propiedades psicométricas adecuadas en adultos mayores (92). RS de distintos 

tipos de estudios 2++ 

Otras  escalas  como  la Geriatric Depression  Scale (GDS) (535) o la Geriatric 

Hopelessness  Scale (GHS) (536); aunque no evalúan específicamente  la  conducta  

suicida,  incluyen   ítems  de  ideación suicida  que  identifican  adecuadamente a las 

adultos mayores  con alta o baja ideación  suicida (311). RS de distintos tipos de 

estudios 2++ 

 

En cuanto  a la GDS, tanto  la versión de 15 ítems, como la breve de 5 (GDS-I), 

detectaron adecuadamente la presencia de ideación suicida en comparación con la 

Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD) y la entrevista estructurada de DSM-IV, por 

lo que podrían ser un instrumento de tamización  a tener  en cuenta; aunque serían 

necesarios  estudios  que  evaluasen su aplicabilidad en la práctica  clínica (445). Serie 

de casos 3 

 

La  versión   de  la  Escala   de  Razones  para  Vivir  (Reasons for  Living  Scale-Older  

Adult  Version,  RFL-OA) ha  demostrado buenas    propiedades   psicométricas  con   una   

alta   consistencia interna (coeficiente alpha de Cronbach = 0,98) y adecuadas validez y 

fiabilidad  y capacidad predictiva de ideación  suicida, por lo que también podría  ser un 

buen  instrumento para  valorar  el riesgo de suicidio (537). Serie de casos 3  

 

El Índice Breve de Bienestar de la OMS (Who-Five Well-Being Index, WHO-5-J) es una  

escala  de 5 ítems  que  ha demostrado su adecuación para  la evaluación de la ideación  

suicida. Un  estudio realizado en  una  muestra de  mayores  en  Japón  encontró que  la 

escala posee una adecuada consistencia interna (coeficiente alpha de Cronbach = 0,87). 

El punto  de corte  de 14 fue el que  proporcionó mejores índices de sensibilidad (78%)  y 

especificidad (76%). Cuando la escala se combinó  con la ausencia  de apoyo  social 

percibido, el punto  de corte  idóneo  fue de 12 o haber  puntuado 0 o1 en  alguno  de  los 

5 ítems,  ya que  se lograron mejores  puntuaciones  (sensibilidad = 87%,  especificidad  = 

75%, VPN  = 99%  y VPP = 10%) (538). Serie de casos 3 
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La Brief  Symptom Rating  Scale (BSRS-5)  fue empleada en un estudio  para  valorar  la 

necesidad de derivación a salud  mental  en mayores  de 65 años tras un intento de 

suicidio. Empleando el punto de corte  de 5-6, el 33,9%  de dichos  pacientes necesitarían 

ser derivados.  Esta  proporción es baja  en comparación con estudios  anteriores, lo que 

puede  deberse a la ausencia  de valoración de síntomas somáticos  en dicha escala y a 

que las puntuaciones dependen en gran medida de si la escala se administra al propio 

paciente o a un familiar (539). Serie de casos 3 

 

Existen  otras  escalas, como la Harmful Behaviors  Scale (HBS) (540) y la Geriatric 

Suicide Ideation  Scale (GSIS) (541), que se han desarrollado específicamente para 

pacientes mayores; aunque todavía no se cuenta con estudios sólidos de validación que 

apoyen su uso en la práctica  clínica (311).RS de distintos tipos de estudios 2++ 

 

En la Tabla 60 se describen algunas de las características de los instrumentos descritos 

en este apartado. 

 

 

Tabla 60. Instrumentos de valoración del riesgo suicida en adultos mayores 

Nombre (ref) Objetivo y características Modo de 

aplicación 

Nº de 

ítems 

Escala de ideación suicida 

de Beck (Scale for Suicide 

Ideation, SIS) (99) 

Valoración de la ideación suicida 

Existe versión en castellano. 

Heteroaplicada 1

9 

Escala de depresión 

geriátrica (Geriatric  

Depression Scale, GDS) 

(535) 

Evaluación de la depresión 

Existe una versión breve, ambas 

validadas al castellano (546, 

547). 

Autoaplicada 3

0 

(15 la 

versión 

breve) 

Geriatric Hopelessness 

Scale 

(GHS) (536) 

Evaluación del pesimismo y 

pensamientos de desesperanza. 

Autoaplicada 3

0 

Inventario de razones para 

vivir para mayores 

(Reasons for Living Scale-

Older Adult Version, RFL-

OA) (537) 

Evalúa razones para vivir. Autoaplicada 6

9 

Índice breve de bienestar 

de la OMS (Who-Five 

Well-Being Index, WHO-5-

J) (538) 

Evalúa bienestar 

Existe versión en castellano. 

Autoaplicada 5 

Brief Symptom Rating 

Scale 

(BSRS-5) (539) 

Evaluación de  las dimensiones 

de ansiedad, depresión, 

hostilidad, sensibilidad 

interpersonal y otros síntomas. 

Autoaplicada 5 
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Ref: referencia, Nº: número Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Intervenciones preventivas 

La clasificación  de prevención en salud  pública  (prevención primaria, secundaria y 

terciaria) ha sido adaptada para  la prevención de los trastornos mentales. En esta 

clasificación la prevención primaria está compuesta por un continuo que abarca  la 

prevención universal, selectiva e indicada (542). En la Tabla 61 se resumen estos tres 

niveles de prevención, y se aportan algunas  propuestas de intervención que podrían 

resultar útiles  en  la  prevención del  suicidio  en  adultos mayores (511). Opinión de 

expertos 4  

 

Uno de los problemas de la prevención del suicidio en mayores es que, aunque existen 

programas diseñados para  este  fin, muchos  de ellos no han  sido contrastados 

empíricamente. 

 

Una  reciente revisión  sistemática, con el objetivo  de analizar  la evidencia  científica 

sobre los programas de prevención del suicidio en mayores, incluyó 11 intervenciones 

diferentes  cuyo propósito fue la reducción de la conducta suicida  o la depresión (347). 

Sin embargo, para  contestar a la pregunta clínica planteada en este apartado de la GPC  

solo hemos  incluido  los estudios  que evaluasen variables  de resultado sobre  conducta 

suicida (ideación suicida o tasa de suicidio). 
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Tabla 61. Niveles de intervenciones preventivas, objetivos y ejemplos para la prevención del 

suicidio en adultos mayores 

Intervención Objetivos Ejemplos 

Prevención 

universal 

Reducir la morbilidad y 

mortalidad a través de la 

intervención sobre factores 

de riesgo y la potenciar los 

factores protectores en toda 

la población. 

- Campañas educativas dirigidas al 

público en general, a los medios de 

comunicación y a los profesionales 

implicados sobre el envejecimiento 

normal, depresión y conducta suicida 

- Restringir el acceso a medios letales 

- Promover programas de  

envejecimiento saludable. 

Prevención 

selectiva 

Prevenir la morbilidad y 

mortalidad a través de los 

factores que predisponen a 

la persona a una situación 

de especial riesgo. 

- Promover programas comunitarios de 

apoyo a personas con aislamiento 

social 

- Centrar los servicios médicos y 

sociales en la reducción de la 

discapacidad y potenciar la 

funcionalidad 

- Entrenar figuras clave para la 

detección de riesgo de suicidio 

(gatekeeper) 

- Favorecer la continuidad de los 

cuidados después del alta 

- Enseñar estrategias para mejorar el 

acceso a salud mental. 

Prevención 

indicada 

Tratar personas de alto 

riesgo, con presencia de 

signos y síntomas, con el 

objetivo de pre- venir la 

conducta suicida o algún 

trastorno mental asociado. 

- Aumentar la tamización y el 

tratamiento en atención primaria, 

sobre todo en personas con 

depresión, ansiedad y abuso de 

sustancias 

- Mejorar la evaluación y restringir el 

acceso a medios letales. 

Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España).  a partir  de Conwell et al. (511). 

 

Prevención universal 

 

Formación de los profesionales y medidas educativas 

La formación sobre  la conducta suicida  es esencial  en los profesionales  sanitarios 

implicados  en el tratamiento de adultos mayores. Algunas  áreas que se deberían 

contemplar en la formación de dichos profesionales son (311): RS  de distintos tipos de 

estudios 3 
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– Identificación de los factores  de riesgo y de protección específicos para este grupo de 

edad 

– Evaluación y manejo  de instrumentos psicométricos de valoración del riesgo de 

suicidio en adultos mayores 

– Competencias para  la intervención en situaciones de riesgo de suicidio 

– Manejo  del riesgo de suicidio y su seguimiento. 

 

El contacto con los profesionales sanitarios puede ser crucial a la hora de prevenir el 

suicidio, puesto que puede favorecer la comunicación de la ideación  o de la 

intencionalidad suicida para establecer las medidas  oportunas (543). Estudio cualitativo 

Q 

 

La educación debe  ir orientada a grupos  de riesgo, cuidadores, población general  y 

medios  de comunicación, con el fin de concientizar sobre los problemas específicos de 

este grupo de edad y reducir el estigma asociado  al suicidio (311). RS de distintos tipos 

de estudios 3 

 

Restricción del acceso a medios 

Según  datos  del  INE,  los  métodos de  suicidio  más  frecuentes en España en mayores  

de 65 años son el ahorcamiento, la precipitación y el ahogamiento (544). En cuanto  al 

ahorcamiento, varios estudios en diferentes zonas de nuestro país lo han destacado como 

el método de suicidio más empleado desde hace décadas (545). Serie de casos 3 

 

Otro método frecuentemente utilizado es el uso de fármacos. En un estudio,  llevado  a 

cabo  en un hospital  general  de Inglaterra, de 730 intentos de suicidio en mayores,  el 

86% se realizaron mediante intoxicación  medicamentosa (49,3% con paracetamol, 24% 

con tranquilizantes  y  15,9%  antidepresivos). Aproximadamente  la  cuarta parte  de los 

episodios  se efectuaron con alta intencionalidad suicida y la repetición de la misma se 

llevó a cabo en el 15,3% de los casos, en el 8,2%  en el primer  año tras  el intento. Al 

final del período de seguimiento (20 años) se registraron 30 suicidios (546).  Serie de 

casos 3 

 

La restricción del  acceso  a medios  potencialmente suicidas  es fundamental. Así, los 

médicos deberían limitar el riesgo de sobredosis, prescribiendo envases  del menor  

tamaño disponible y haciendo un seguimiento de su uso (311). RS de distintos tipos de 

estudios 3 

 

Prevención selectiva 

Líneas telefónicas de apoyo 

Existe  cierta  evidencia  sobre  la efectividad de las líneas telefónicas de apoyo para 

prevenir el suicidio. En Italia se llevó a cabo un estudio de seguimiento telefónico (servicio  

Telehelp/Telecheck) en el que se evaluaron los efectos  a largo  plazo  de  dicho  

seguimiento sobre  la conducta suicida. Este  estudio  se realizó  en el nivel de prevención 
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selectiva, ya que se realizó en una muestra de adultos mayores  con aislamiento social y 

déficit funcional (547). Estudio caso – control 2 + 

 

El programa consistió  en el mantenimiento de contacto telefónico dos veces por semana  

para  ofrecer  apoyo  y evaluar  las necesidades  y un servicio de urgencias  las 24 horas. 

Se contactaron 18 641 mayores  (84%  mujeres) durante 11 años. En este período, se 

redujo el número de  los suicidios  en  las personas que  participaron en  el estudio, 

especialmente en las mujeres, en comparación con la población mayor de la región donde  

se llevó a cabo. 

 

Intervenciones comunitarias 

La falta de apoyo  social es un factor  de riesgo de suicidio. En una zona rural  de Japón  

se realizó  un estudio  basado  en la autoevaluación de la depresión, promoción de 

actividades grupales  y psicoeducación. La población pertenecía a una zona con unas 

altas tasas de suicidio,  baja  comunicación así como  una  pobre  percepción de  la salud. 

Tras  la implementación del programa, la tasa  de suicidio  se redujo  en un 76% en 

mujeres  mayores  de 65 años, dando  lugar a un descenso  significativo en comparación 

con la población de un área de referencia. En hombres no se encontraron cambios tras la 

implementación (548). Estudio caso – control 2+  

 

Terapias dirigidas a fomentar la resilencia  

Recientemente se  ha  adaptado la TIP  para  su  uso  con  adultos mayores  con riesgo de 

suicidio. La teoría  de la TIP postula  la existencia de una asociación  bidireccional entre  el 

funcionamiento interpersonal y la depresión. De manera similar los problemas inter- 

personales y los déficits  en  habilidades sociales  pueden causar  o exacerbar la ideación  

y la conducta suicida, y viceversa. Este nuevo enfoque de  la TIP  se centra  en  los 

factores  de  riesgo  de  suicidio durante la evaluación y las sesiones  de tratamiento, 

temas  que  no se recogen  en los manuales de TIP  estándar. La TIP  adaptada (16 

sesiones  semanales) se empleó  en una muestra de 11 participantes mayores  de 60 años 

que tenían  ideación  suicida manifiesta,  deseos de morir  o habían  realizado intentos 

previos  de suicidio. Los resultados mostraron una disminución tanto  en las ideas de 

muerte y en la ideación  suicida como en la gravedad de los síntomas  de depresión (351). 

Serie de casos 3 

 

Las características de estos  dos  estudios  de prevención selectiva  se resumen en la 

Tabla 62 

 

Tabla 62. Estudios de prevención selectiva de la conducta suicida en adultos mayores 

Autor, año (ref.) Tipo de 

estudio, NE 

 

N 

Objetivo (variable 

conducta suicida) 

 

Intervención 
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De Leo et al., 2002 

(547) Estudio caso-

control, NE 2+ 

18.6

41 

Tasa de suicidio Contacto telefónico dos veces 

a la semana y servicio de 

urgencias las 24 horas. 

Oyama et al., 2005 

(548) Estudio caso-

control, NE 2+ 

12.8

12 

Tasa de suicidio Actividades grupales, 

psicoeducación y evaluación 

de la depresión. 

Heisel et al., 2009 (351) 

Serie de casos, NE 3 

11 Ideación suicida TIP 

NE: nivel de evidencia; N: número de pacientes; Ref: referencia; TIP: terapia interpersonal  Fuente: elaboración GPC de 

Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

 

Prevención indicada  

 

Tamización de depresión y tratamiento  

En Japón  se han llevado a cabo 5 estudios  de cohortes basados en la tamización  de 

depresión en zonas rurales,  donde  las tasas de suicidio en mayores  son elevadas.  Los 

resultados de estos estudios  se han recogido  en un metanálisis. 

 

La intervención consistió en un tamización comunitaria de la depresión y posterior 

seguimiento y educación para  la salud. La tamización se realizó  en dos pasos: primero, 

con un cuestionario autoaplicado y en segundo  lugar con una evaluación realizada por 

profesionales de enfermería o psiquiatras. El seguimiento, podía  hacerlo  el psiquiatra o 

del médico  de primaria. El estudio  puso de manifiesto  que las intervenciones 

comunitarias de tamización de la depresión con posterior seguimiento reducen el riesgo de 

suicidio consumado. Las intervenciones en las que el seguimiento lo realizó  un psiquiatra 

obtuvieron mejores  resultados, sobre todo en varones (443). Metanálisis 2++ 

 

Posteriormente al metanálisis se realizó otro estudio en Japón en el que se llevó a cabo 

otra intervención comunitaria similar a las anteriores. Primero, se hizo un tamización  con 

instrumentos autoaplicados y, después,  una  evaluación y posterior seguimiento por  parte  

del psiquiatra, trabajadores sociales o psicólogos. En este estudio,  el riesgo de suicidio 

consumado se redujo  significativamente en los hombres un 61%, y fue menor  en las 

mujeres (444). Estudio cuasi – experimental 2++ 

 

Cuidados Compartidos (Collaborative Care) 

Se han realizado pocas investigaciones con adultos mayores que contemplen la conducta 

suicida como variable  de resultado. En concreto, solamente se llevaron a cabo dos 

ensayos clínicos aleatorizados con la finalidad de reducir  la ideación  suicida en pacientes 

mayores. Ambos  ensayos se efectuaron con pacientes con depresión y en el ámbito  de 

atención primaria, en el contexto de Collaborative  Care, por lo que son intervenciones de 

prevención indicada. 
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En un estudio  en atención primaria (IMPACT study)  realizado con pacientes con 

depresión mayor  y/o distimia  y con el objetivo  de reducir  la ideación  suicida, se comparó 

la intervención de incorporar la figura de un Depression Care Manager (profesionales de 

enfermería y psicología),  encargados de realizar  la evaluación y psicoeducación. Las 

opciones  de tratamiento fueron  antidepresivos y la posibilidad de realizar terapia de 

resolución de problemas (4-8 sesiones), además de un seguimiento cercano  con una 

entrevista personal o telefónica de forma  semanal/quincenal en una  primera fase y 

posteriormente mensual. En el grupo de tratamiento habitual, éste consistió en 

antidepresivos, counselling o derivación a un especialista en salud mental. 

 

Las personas que recibieron la intervención experimental, obtuvieron tasas 

significativamente más bajas de ideación  suicida a los 6, 12, 18 y 24 meses (210). La 

prevalencia de ideación  suicida en este estudio fue de 14% y la incidencia  acumulada en 

los 24 meses fue 31%. La probabilidad de aparición de ideación  suicida estuvo mediada 

por la evolución  de los síntomas de depresión (549). 

 

Entre las limitaciones del estudio  destaca  que, aunque se aporta información sobre la 

intervención y el grupo de tratamiento habitual de forma global, no se aportan datos sobre 

el efecto de los tratamientos específicos (antidepresivos en cada grupo, pacientes que 

recibieron la TRP  o el counselling o derivaciones a salud mental). Además, se excluyeron 

pacientes de alto riesgo y, aunque no tuvo lugar ningún suicidio, no  se presentan datos  

sobre  los intentos de suicidio  o las hospitalizaciones debidas  a la ideación  suicida. 

 

Bruce  et  al. (224) evaluaron la  efectividad de  una  intervención  frente   al  tratamiento  

habitual en  pacientes  mayores   de  60 años, con depresión mayor  o menor  y presencia 

de ideación  suicida (PROSPECT study). En el grupo experimental se puso en funciona- 

miento  un algoritmo de tratamiento de la depresión con citalopram y/o TIP como 

tratamiento de primera elección. Además de este algoritmo, se incluyó a un profesional 

entrenado en el manejo de la depresión (trabajador social, profesional de enfermería o 

psicólogo).  En el grupo  de tratamiento habitual, se dio información a los médicos sobre 

los tratamientos recomendados en las guías sobre depresión. ECA 1+ 

 

A  los 12 meses, tanto  la intervención del  grupo  experimental como la del grupo  que 

recibió  tratamiento habitual obtuvieron una reducción significativa  de la ideación  suicida; 

aunque los pacientes tratados según el algoritmo presentaron una disminución  más rápida 

de  los síntomas  de  depresión (incluída  la ideación  suicida)  y una mayor tasa de 

recuperación que el grupo control. La recuperación fue más lenta  en las adultos mayores  

con ideación  suicida más intensa o con historia  de conducta suicida previa, y en este 

subgrupo se produjeron más recaídas. 

 

A  los  24 meses,  los  pacientes que  recibieron la  intervención experimental obtuvieron 

una  reducción significativa  de la ideación suicida en comparación con el grupo control 

(225). 



 

MINSALUD - IETS 300 

En este estudio, al igual que en el anterior, no es posible identificar el efecto específico de 

cada uno de los tratamientos (medicación o psicoterapia). 

 

Programas clínicos de prevención  

Esta  intervención se  comparó con  un  grupo  de  mayores  de  otro estudio.  Las  

características de  los  pacientes de  este  grupo  fueron similares  a las del  grupo  ESPP;  

aunque incluyó  mayor  número de personas viviendo  solas y el porcentaje de depresión y 

de conducta suicida previa fue significativamente más elevado. La tasa de suicidio a los 

dos años fue significativamente menor en el grupo ESPP (1,99% vs 7,58%) en 

comparación con el grupo control, y el grupo que más se benefició de la intervención fue el 

de las mujeres mayores de 85 años. No surgieron diferencias significativas entre los 

grupos en las tasas de reintentos a los dos años (550). Serie de casos 3 

 

En un estudio  realizado en China se evaluó la efectividad de un pro- grama de 

prevención del suicidio en mayores con intentos de suicidio previos (Elderly  Suicide 

Prevention  Program, ESPP) (550). Los componentes de la intervención experimental 

fueron: tratamiento combinado  de la depresión, entrenamiento en figuras clave en la 

detección del riesgo, y seguimiento tras el intento de suicidio siguiendo  un modelo  

psiquiátrico orientado a la comunidad. 

 

En la Tabla 63 se resumen las características más importantes de los estudios de 

prevención indicada. 

 

Tabla 63. Estudios de prevención indicada de la conducta suicida en adultos mayores 

Autor, año (ref.) Tipo 

de estudio, NE 

 

N 

Objetivo (variable 

conducta  suicida) 

 

Intervención 

Oyama et al., 2008 

(443) 

Metanálisis, NE 2++ 

49 035 Tasa de suicidio Tamización de depresión + 

seguimiento 

Oyama et al., 2010 

(444) 

Estudio de cohortes 

cuasi-experimental, 

NE 2++ 

486 Tasa de suicidio Tamización de depresión + 

seguimiento 

Unutzer et al., 2006 

(549) ECA, NE 1+ 

1801 Ideación suicida Cuidados   compartidos   

(Collaborative Care). 

Alexopoulos et al., 

2009; Bruce et al., 

2004 (224, 225) ECA, 

NE 1+ 

599 Ideación suicida Cuidados   compartidos   

(Collaborative Care). 
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Autor, año (ref.) Tipo 

de estudio, NE 

 

N 

Objetivo (variable 

conducta  suicida) 

 

Intervención 

Chan et al., 2011 

(550) Serie de casos, 

NE 3 

351 Tasa de suicidio Tratamiento combinado de 

la depresión, 

entrenamiento de figuras 

clave o gatekeeper y 

seguimiento. 
ECA: ensayo clínico aleatorizado; N: número de pacientes; NE: nivel de evidencia; Ref: referencia; N: número  

Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España). 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

 

El grupo desarrollador consideró la necesidad de realizar ajustes encaminados a mejorar la 

implementación de las recomendaciones de esta sección. En relación al uso de escalas 

complementarias a la entrevista clínica se menciona la relevancia de poder emplear 

herramientas validadas y acordes al criterio del profesional que presta atención al paciente. 

Lo anterior dado que no hay herramientas para este tópico validadas en el contexto 

colombiano, pero esto no puede ser una limitación para su uso, sin embargo es necesario 

identificar este aspecto como una brecha y necesidad de investigación para el País. 

 

En relación a la recomendación 73, el grupo desarrollador consideró adicionar un punto de 

buena práctica clínica, orientado a la necesidad de tener siempre en cuenta factores 

propios de la edad, como lo son las enfermedades crónicas.   

 

18.3 Grupos étnicos 

Punto de buena práctica 

 

 Se debe reconocer qué factores psicosociales, diversidades culturales o 

tradicionales como la pérdida de la identidad cultural pueden desempeñar un papel 

muy importante en la ideación y/o conducta suicida, así como también la 

preservación de las identidades tradicionales son un factor protector considerable 

en los pueblos indígenas a tener en cuenta en el momento de evaluar a estas 

personas e incluir interprete en caso de tener dificultades con  el idioma. (De 

consenso de expertos). 

 

 Si se necesita un intérprete, hay que tener cuidado con las cuestiones de 

confidencialidad, ya que muchas de las comunidades son pequeñas y la gente 

puede conocerse.  (avalia-t 2012) 

18.3.1 Resumen de la evidencia 

En el año 2010, el Ministerio de Salud en convenio con la OPS/OMS, en el marco de las 

acciones establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo 2010- 2014, “Prosperidad para 

todos”, y en desarrollo de las normas que señala La Ley 1438 de 2011, a la Atención 

Primaria en Salud, realiza una revisión bibliográfica como parte de la consideración de 

que para alcanzar las metas de una salud pertinente, de calidad, eficiente y oportuna, se 
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debe involucrar a auxiliares de salud indígenas, sabedores tradicionales, con lineamientos 

para el manejo con las comunidades dispersas, así como los del Plan Decenal de Salud, 

que proponen una mirada diferencial en relación con el género, la discapacidad y la 

etnicidad. 

Posteriormente el Ministerio de Salud en convenio con la Organización Panamericana de 

la Salud y la OMS elabora en el 2014 el “Modelo con enfoque diferencial de etnia 

intercultural para las intervenciones en salud mental con énfasis en conducta suicida para 

grupos y pueblos étnicos indígenas”, con el fin de proveer herramientas conceptuales y 

operativas integrales, dando respuesta de manera concreta a las necesidades de esta 

población, dentro de la normativa de derechos humanos, que identifique aspectos de 

vulnerabilidad, favoreciendo los procesos de autonomía  y promoviendo un enfoque 

diferencial que para el caso particular de los pueblos y grupos étnicos indígenas el 

escenario del despliegue de sus recursos emocionales, cognitivos y colectivos, 

corresponde a su cosmovisión o “visión de mundo”, la cual se expresa en conjunto de 

saberes conocidos como ancestrales y/o tradicionales. De tal manera, la Salud Mental de 

estos pueblos y grupos corresponde a una expresión acorde con dicha cosmovisión, y 

existirán tantas definiciones posibles como grupos y pueblos que modularan la operación 

de este modelo de acción. Es importante además recalcar que en la actualidad estas 

cosmovisiones se encuentran permeadas por elementos de la cultura occidental, por lo 

cual se pueden presentar hibridación, mestizaje o sincretismos, los cuales deben ser 

entendidos como una posibilidad para la interculturalidad y el diálogo de saberes, y no 

como un obstáculo para el desarrollo de acciones (551).  
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Gráfica 12. Modelo de Atención en Salud Mental con énfasis en Conducta Suicida 

para grupos étnicos indígenas 

 

 
Fuente: Modelo con enfoque diferencial de etnia e intercultural, 2014 MSPS) 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/modelo-salud-mental-indigena.pdf (551) 

 

La Organización Mundial de la Salud ha identificado que el grupo poblacional con mayor 

riesgo a nivel mundial son los pueblos indígenas lo cual obedece a que a menudo 

experimentan no sólo dificultades emocionales y lingüísticas, sino también falta de redes 

sociales.  El crecimiento de los jóvenes se entrelaza con la tradición cultural colectiva, los 

niños y adolescentes que carecen de raíces culturales tienen marcados problemas de 

identidad y carecen de un modelo para la resolución de conflictos y en algunas 

situaciones de estrés pueden recurrir a comportamientos autodestructivos como el intento 

de suicidio o el suicidio, estas características determinan que los indígenas tengan un 

riesgo más alto de comportamiento suicida que los no indígenas (552).  

 

Según la UNICEF, en los pueblos indígenas de Brasil Colombia y Perú entre las causas 

de suicidio en adolescentes se encuentran: la continua discriminación, los cambios 

drásticos de su entorno, la violación sistemática de sus derechos y la impotencia frente a 

las decisiones que afectan su desarrollo lo que origina situaciones con graves 

consecuencias individuales y colectivas.  

 

En Colombia en particular el suicidio infantil y juvenil se ha intensificado en zonas 

afectadas por el conflicto armado interno, el narcotráfico y los cultivos ilícitos entre otros, 

los casos más reconocidos son los de la etnia Embera (Dovidà, Katio y Chami) en los 

departamentos de Choco y Antioquia para quienes la cosmogonía refleja la importancia 

de la naturaleza para este pueblo indígena, al decir que primero está la naturaleza y 

después el ser humano, es decir si no hay naturaleza no hay ser humano, cuando se 

atenta contra la naturaleza se atenta contra la cultura y viceversa; para los Emberas, el 

espíritu está tanto en la naturaleza como las personas; por esto, su relación con ésta es 

espiritual. El territorio, entonces, es el todo, el “corazón”; sin territorio no hay espacio, sin 

espacio no hay vida.  Al deterioro de la naturaleza producido por la industrialización se le 

atribuyó muchos trastornos físicos y conflictos sociales intra-étnicos, afectando la calidad 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/modelo-salud-mental-indigena.pdf
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de vida de los indígenas lesionando su ordenamiento simbólico y además con grave 

efecto aculturador (552).     

 

Gráfica 13.  Relación de suicidios indígenas por Pueblo 

 
Fuente: Revisión Bibliográfica sobre prevención y atención Integral a la Conducta Suicida en población Indígena  

Colombiana (2010) (552) 

 

Gráfica 14. Modo de muerte por suicidio indígena en Colombia 

 
Fuente: Revisión Bibliográfica sobre prevención y atención Integral a la Conducta Suicida en población Indígena  

Colombiana (2010) (552) 

 

En septiembre del 2011 un equipo conformado por la Organización Panamericana de la 

Salud OPS/OMS, el Departamento Administrativo de Salud y Seguridad Social del Chocó 

(DASALUD), UNICEF y la Alcaldía del Alto Baudó, emprendió una misión al municipio del 

Alto Baudó, con el propósito de visitar al pueblo indígena Emberá Dobidá que habitan los 
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ríos Dubasa y Catrú, encontrando los siguientes como asociados al suicidio indígena 

(552)  

 

1) La falta de comida y la incapacidad de poder alimentar a sus familias, "ha llevado a 

hombres y mujeres a terminar con sus vidas desesperanzados por no poder darles un 

bienestar a sus hijos", asocian la causa de esta crisis alimentaria con la pérdida de los 

animales, plantas y peces. 

2) Los “celos” y problemas que se dan en el interior de las familias; también las riñas y 

reacciones agresivas que se presentan en algunas ocasiones por el consumo de chicha y 

biche.  

3) La debilidad de las autoridades tradicionales y de las organizaciones indígenas en la 

medida en que no hay un control, ni una estructura clara de regulación que establezca las 

pautas de convivencia y se definan procesos de ordenamiento del territorio y de la 

comunidad misma.  

4) Causas mágico-religiosas, donde se explica que muchos de los casos de suicidios se 

deben a las invitaciones o incitaciones de seres “malignos” que les muestran el 

ahorcamiento como una salida a sus problemas.  

5) Se pudo identificar una desesperanza y tristeza colectiva, asociada a una crisis 

alimentaria, abusos, violación de derechos  y una pérdida de valores,  y saberes culturales 

que no les permite definir de forma clara un plan de vida, situación que deja a hombres, 

mujeres, jóvenes y niños sin objetivos y oportunidades claras en el interior de las 

comunidades”.  

 

En respuesta a esta problemática la UNICEF planteó las posibilidades de tomar en cuenta 

la cosmovisión, aspiraciones y necesidades de las propias comunidades indígenas “no 

solo desde una perspectiva intercultural, sino una que reconozca y respete los derechos 

de los pueblos indígenas al consentimiento, basado en la libre determinación y autonomía 

y los procedimientos de consulta previa, libre e informada” (552). 

 

Según la Revisión sistemática sobre Suicidio en la población indígena de Latinoamérica – 

2017  de la Universidad Javeriana publicado en la Revista Colombiana de Psiquiatría, en 

Colombia, la evidencia estudiada señala al suicidio como un problema de salud pública.  

Del 2010 se obtienen cifras de 36 suicidios por cada 100.000 entre los Camentsá del 

Putumayo.  Según los estudios médicos forenses y los datos de la Comunidad Amazónica 

de Yavaraté cerca de la frontera con el Brasil la incidencia alcanzó 238 por cada 100.000 

entre el 2008 y el 2011, cifras que contrastan con el promedio nacional de 4,4 por cada 

100.000. Al igual que en Brasil, los adolescentes varones y los adultos jóvenes son las 

principales víctimas. Un estudio en el grupo étnico Embera-Chami informó que 69% 

habían sufrido al menos un episodio depresivo y que el 13% había tenido ideación 

suicida, en este grupo Embera y en el Wounaan, el suicidio ha sido descrito como un rito 

de paso hacia una vida mejor, para ellos el acto comienza por una posesión demoniaca 

llamada “Jai Tontine”, en la que la persona afectada comienza a experimentar mialgias, 

dolores de cabeza, aislamiento social, falta de apetito e insomnio y finalmente intenta 

suicidarse.  El aumento de la prevalencia de suicidio en esta población podría deberse al 



 

MINSALUD - IETS 306 

estrés relacionado con el conflicto armado, para lo que el gobierno comenzó un programa 

en el que asignaron psicoterapeutas entrenados a la zona con la esperanza de reducir la 

incidencia de enfermedades mentales relacionadas con el suicidio.  Para los U’wa de la 

región andina del noroeste el suicidio es preferible a la profanación de sus tierras 

ancestrales por la industria petrolera y han amenazado con suicidarse saltando de un 

acantilado, este grupo indígena se ha unido a varias organizaciones medioambientales 

que ven en ellos una opción de solución a sus problemas (553). 

 

Lo que demostró esta revisión es que los indígenas están sometidos a intensos 

estresores que los llevan a un camino de desesperación, desamparo y finalmente 

comportamiento suicida lo que implica que este fenómeno antropológico sea manejado 

desde una perspectiva que involucre su cultura y creencias. Y aunque sean una minoría 

de la población general estos representan una gran fuente de cultura tradicional y 

sabiduría, por lo tanto los cambios de estilo de vida influenciados por la industrialización, 

la degradación ambiental y la invasión de sus territorios han corrompido las almas 

indígenas haciéndolas parte de lo que se ha descrito como “muerte cultural” (553).    

 

La evaluación de la ideación y/o conducta suicida de las personas pertenecientes a 

grupos indígenas plantea en términos generales todo un desafío debido a que exige que 

se tenga en cuenta su propio contexto, creencias culturales, su identidad como 

comunidad o grupo cultural y su propia perspectiva sobre las enfermedades mentales o el 

significado simbólico del suicidio, por lo tanto el profesional de la salud (médico general, 

psiquiatra o psicólogo) que evalúe dichos casos no puede asumir que todas las personas 

que están en riesgo de suicidio o han intentado suicidarse tienen valores y creencias 

culturales similares.  Los diferentes grupos étnicos son heterogéneos y culturalmente 

diversos, tienen su propio idioma, costumbres,  tradiciones, sentido de pertenencia a sus 

familias y a su religión  y opiniones diferentes sobre la “mala” salud mental, para quienes 

los “curanderos tradicionales” son la mejor y en muchos de los casos, la única ayuda 

disponible (10) 

 

Es importante reconocer a la cultura como un determinante importante de la 

manifestación de la enfermedad;  la identidad y el bienestar de una persona perteneciente 

a un grupo indígena puede depender tradicionalmente del patrimonio familiar, de su rol  y 

de la responsabilidad que ha adquirido dentro de su comunidad (10). 

 

Se requieren conocimientos especializados de la cultura en particular para manejar 

situaciones como:  violaciones de protocolos culturales, preocupación por un sentimiento 

de fracaso personal en la cultura, perdidas de significados culturales individuales o 

colectivos,  preocupación  por los parientes fallecidos, factores socioeconómicos 

deficientes, desempleo, historias de despojo, desintegración familiar, trauma, maltrato, 

violencia, urbanización, desplazamiento forzado,  discriminación y aislamiento resultante 

con pérdida de mecanismos de apoyo social y de relaciones interpersonales significativas. 

Estos diferentes escenarios de desventajas sociales generales e intergeneracionales 

pueden explicar parcialmente las causas de una conducta suicida, más allá de los 
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factores de riesgos psiquiátricos individuales, sumados a niveles elevados de estrés o 

escasos recursos para hacer frente a estas situaciones, abrumados además por las 

demandas de la vida moderna sin un propósito personal claro, sobre todo teniendo en 

cuenta la historia de marginación social y política a la que son sometidos los grupos 

indígenas de las tierras de sus antepasados (10).  

 

La Guía de Práctica Clínica The Assessment and Management of People at Risk of 

Suicide – 2008 de Nueva Zelanda  formula importantes consideraciones claves para tener 

en cuenta en la evaluación del suicidio de sus grupos culturales Māori como: (10) 

 Respetar la preferencia de una persona suicida por la presencia de alguien de su 

mismo grupo cultural puede dar un significado benéfico en la evaluación y 

desarrollo de un plan de tratamiento.  

 Darles la oportunidad de ser evaluados por un profesional de salud mental de su 

mismo grupo cultural ya que la relación y la comunicación efectiva puede ser más 

fácil de establecer de esta manera. 

 Dar a las personas la oportunidad de contar con asesores culturales indígenas 

presentes en la evaluación. 

 Evaluación del dolor no resuelto o pérdida del estatus cultural de la persona. 

 Evaluación del abuso y dependencia de sustancias y/o alcohol y su asociación 

potencial con actos de agresividad o comportamiento impulsivo e imprudente. 

 Mostrar interés en involucrar a la familia y apoyar a la gente respetando sus 

preferencias. 

 Ser conscientes de las barreras lingüísticas presentes que hacen más difícil 

describir y expresar emociones y síntomas complejos. 

 Se debe dar una adecuado manejo a la confidencialidad de la información 

recolectada cuando se acude a la ayuda de intérpretes debido al estigma y la 

vergüenza asociados con el suicidio en las comunidades. 

18.4 Evaluación de personas intoxicadas. 

Puntos de buena práctica  

 Los médicos deben mantener un alto índice de sospecha cuando una persona 

llega después de una sobredosis. La gente a menudo subestima las cantidades 

consumidas.   (NZGG 2008) 

 

 Las personas que se presentan a urgencias con ideación suicida o después de un 

intento de suicidio mientras están intoxicadas deben tener un ambiente seguro 

hasta que estén sobrios. La evaluación debe centrarse en su riesgo inmediato 

(mientras que todavía están intoxicados). El riesgo duradero no puede ser juzgado 

hasta que la persona esté sobria.  (NZGG 2008) 

 

 Se recomienda que las personas en riesgo de suicidio dejen de consumir alcohol o 

drogas ilícitas debido a sus potenciales efectos desinhibidores. Los miembros de 

la familia también deben ser informados de esto.  (NZGG 2008) 
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18.4.1 Resumen de la evidencia 

Existe un fuerte vínculo entre el consumo de alcohol y drogas y el suicidio,  tanto como un 

factor de riesgo predisponente como un factor de riesgo precipitante (10). La intoxicación 

con alcohol y otras drogas pueden aumentar el riesgo de suicidio por: 

 

 incrementar la angustia de la persona (por ejemplo, el alcohol puede actuar como un 

depresivo). 

 incrementar la impulsividad y agresividad de la persona. 

 disminuir su capacidad para resolver problemas y encontrar soluciones alternativas a 

sus dificultades. 

 

A pesar de esta clara asociación con el riesgo, es menos probable que las personas sean 

vistas o se valoren apropiadamente si se presentan drogadas en los servicios de 

urgencias (10). Las personas en riesgo de suicidio deben recibir asesoría para parar el 

uso de alcohol o drogas ilícitas debido a sus efectos desinhibidores potenciales. Los 

miembros de la familia extendida/familia también deben recibir esta información. 

 

19 EVALUACIÓN Y MANEJO DE PERSONAS CON RIESGO SUICIDA CRÓNICO O 

CONTINUO.  

19.1 Recomendaciones  

74. Los planes de manejo detallado basados en listas de síntomas crónicos y agudos 

deben ser desarrollados con la persona con riesgo suicida continuo. Esto ayuda a los 

clínicos a determinar si una persona se presenta con un riesgo nuevo / mayor que su 

riesgo continuo. Todos los servicios que trabajan con esta persona deben tener una 

copia de estos planes, y deben revisarse y actualizarse periódicamente.  (NZGG 2008) 

Recomendación C 
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75. Los servicios de urgencias siempre deben ponerse en contacto con los servicios de 

psiquiatría (aunque sólo sea por teléfono) cuando se presente una persona con riesgo 

suicida continuo. Se debe tener cuidado de no minimizar la gravedad de los intentos.  

(NZGG 2008) 

Recomendación C 

76. Cuando una persona con riesgo suicida continuo que es bien conocida por 

psiquiatría llega al servicio de urgencias,  es crucial contar con la historia clínica, 

consultar su plan de manejo e, idealmente contactar a su médico o terapeuta en caso 

que el paciente esté sufriendo por un estresor adicional o por un cambio significativo en 

su enfermedad mental.  (NZGG 2008) 

Recomendación D 

77. Se recomienda la hospitalización cuando la persona con riesgo crónico o continuo de 

suicidio presenta una conducta suicida o una exacerbación del riesgo por un estresor 

agudo, o por la presencia de un trastorno psiquiátrico mayor. (NZGG 2008) 

Recomendación D 

 

19.2 Prevención de conducta suicida en otros grupos de riesgo 

78. Se recomienda evaluar la situación laboral en personas en riesgo de suicidio. 

(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

79. Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio que conlleven una 

especial atención a personas víctimas de la violencia intrafamiliar. (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

79.1 Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio en centros 

penitenciarios que incluya tanto a funcionarios como a reclusos. (avalia-t 2012) 

Recomendación D 
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Puntos de buena práctica 

 En personas con enfermedad crónica y dolor o discapacidad física grave se 

recomienda la realización de programas preventivos y de evaluaciones 

específicas de riesgo de suicidio. (avalia-t 2012) 

 

 Se deberá realizar un seguimiento especial de aquellos pacientes con 

presencia de factores de riesgo de suicidio, en el momento de ser 

diagnosticados de una enfermedad grave, cuando existe un mal pronóstico de 

la misma o cuando el estadio evolutivo es avanzado.  (avalia-t 2012) 

 

 Las estrategias generales para el manejo de pacientes con enfermedad 

crónica, discapacidad física o dolor crónico  deben incluir la evaluación del 

riesgo en  tres niveles diferentes:     (avalia-t 2012)         

 Universal:  

– Evaluar la desesperanza y la ideación suicida 

– Monitorizar los signos de advertencia que pueden aumentar el nivel de 

riesgo como presencia de síntomas depresivos, abuso de sustancias, 

antecedentes de conducta suicida. 

– Reconocer que las personas pueden estar en riesgo sin importar el 

tiempo después de la lesión 

– Facilitar a los pacientes la disponibilidad de apoyo a largo plazo. 

 Selectivo:  

– Realizar seguimiento de las personas con patologías psiquiátricas 

comórbidas. 

 Indicado: (presencia de ideación y/o conducta suicida): 

– Reducir el acceso a métodos potencialmente letales, contemplando la 

posibilidad de más de un método 

– Proporcionar tratamiento, apoyo y seguimiento, por lo menos de 12 

meses después de un intento de suicidio 

– Favorecer la participación de amigos y familiares en la planificación y 

desarrollo del tratamiento. 

19.3 Resumen de la evidencia 

Pacientes con gran dependencia o enfermedad somática grave 

La pérdida de salud puede  ser un desencadenante de la conducta suicida, especialmente 

si se acompaña de cronicidad, dolor, discapacidad o de un pronóstico negativo de la 

enfermedad (44, 496). Otros  factores  a considerar son si la enfermedad produce una 

desfiguración o si existe la presencia comórbida de trastornos mentales, en especial de 

depresión (4, 496, 554). También hay que tener  en cuenta  aquellas  enfermedades que 

generan un aumento de la impulsividad, agresividad u hostilidad (496, 555, 556) ya que  

pueden presentar mayor  riesgo  de conducta suicida. Hay una relación lineal entre el 

número de problemas físicos y el riesgo de suicidio (557). 
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En los estudios  postmortem existe una gran variabilidad a la hora  de determinar el 

porcentaje de personas que sufren algún tipo de afección somática  cuando  se suicidan. 

La mayoría  de los autores reconocen que es raro  el suicidio en ausencia  de algún 

trastorno mental (554, 558). 

 

Enfermedad crónica 

Habitualmente la enfermedad crónica  supone  una  modificación  del  estilo  de  vida  del 

paciente y una carga social, tanto  desde un punto  de vista económico como desde la 

perspectiva de dependencia e incapacidad del sujeto. 

 

Algunos  estudios  revelan  que la enfermedad crónica puede  ser un factor de riesgo para 

la depresión (531, 559, 560), lo que podría incrementar las ideas e intentos de suicidio 

(561) que, con frecuencia, suceden sin antecedentes de intentos previos (157). Además, 

la discapacidad física y el dolor  se asocian  significativamente con la ideación  suicida, 

independientemente de variables como el tratamiento y la depresión (60). 

 

Por todo ello se necesita un seguimiento especial de estos pacientes por  parte  del 

médico  para  identificar  precozmente una  posible conducta suicida (557, 559, 560). RS 

de distintos tipos de estudios 2++ Serie de casos 3 

 

Dolor crónico 

Los pacientes con dolor crónico tienen  mayor riesgo de sufrir depresión que la población 

general  por lo que se podría  esperar que este tipo de pacientes presente mayores  tasas 

de ideación, intentos de suicidio y suicidios consumados (56, 562). 

 

Tang et al. (563) realizaron una revisión sistemática de estudios prospectivos con el 

objetivo  de identificar  los factores  de vulnerabilidad al suicidio en personas con dolor 

crónico. La población estudiada fueron  personas con dolor  crónico  asociado  a peor  

salud  y menor calidad de vida y con mayor  riesgo de depresión mayor, observando una 

prevalencia de suicidio 2-3 veces mayor  que entre  la población general.  También la 

ideación  suicida  fue tres  veces  mayor  entre  la población con dolor crónico respecto a 

pacientes con dolor no crónico. RS de distintos tipos de estudios 2+ 

 

Los factores  de riesgo cuya presencia incrementaba el riesgo de suicidio en pacientes 

con dolor  crónico  fueron  los siguientes: 

 

– – Ubicación y tipo  del  dolor:  el  dolor  de  espalda   y el  dolor generalizado se 

asociaron con mayor suicidio que en la población  sin dolor.  Respecto al tipo,  los 

pacientes con  migrañas con aura  presentaron dos veces más intentos de suicidio  que 

aquellos  con migrañas  sin aura, y el dolor  abdominal crónico se asoció con una 

mayor  ideación  suicida que el dolor  neuropático. 

– Duración: a mayor duración en el tiempo, mayor probabilidad de presentación de 

ideación  suicida. 
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– Presencia de insomnio  comórbido: fue un discriminador significativo  para  evaluar  la  

presencia o  ausencia  de  ideación suicida en pacientes con dolor  crónico. 

– Intensidad: los estudios  no fueron  concluyentes en este tema. 

 

Los  autores  subrayan la  necesidad  de  una  evaluación  del riesgo de conducta suicida 

en pacientes con dolor crónico y la realización de nuevos  estudios  que investiguen el 

papel  de los factores de riesgo y que permitan desarrollar intervenciones que minimicen 

este riesgo. 

 

Los estudios  posteriores a esta revisión (563) apoyan  la necesidad de realizar  

evaluaciones específicas sobre las tendencias suicidas y realizar  tratamientos específicos 

que disminuyan el riesgo de suicidio en personas con dolor  crónico (525, 531, 564-566). 

Estudios caso – control 2+  Series de casos 3 

 

Discapacidad física 

La  discapacidad física  (deficiencia  que  afecta  a  una  estructura o  función  corporal) 

aparece como  consecuencia de  una  enfermedad, limita  sustancialmente una  o  más 

actividades importantes  de  la vida (567) y se considera un  factor  de  riesgo  de  

conducta suicida (568). En la Tabla 64 se resumen los estudios  recuperados en la 

búsqueda bibliográfica. 

Los  estudios   anteriores  coinciden   en  la  relación   existente entre  discapacidad física 

y conducta suicida y apoyan  la necesidad de una  evaluación psicopatológica de las 

personas con discapacidad física, ya que la presencia de síntomas  depresivos 

comórbidos es un  factor  importante en  esta  relación.  Por  último,  los autores 

recomiendan instaurar programas de prevención sobre los propios pacientes así como  

formación para  los facultativos que  los atienden (568-575). RS de distintos tipos de 

estudios 2+ Serie de casos 3 

 

Tabla 64. Características de los estudios incluidos sobre discapacidad física y suicidio 

Autor, año, 

ref. TE y NE 

 
Objetivos 

 
Resultados 

Kishi et al., 2001 

(574) 

Serie de casos, 

NE 3 

Evaluar la relación entre las 

características clínicas y la ideación 

suicida en pacientes con enfermedades 

físicas graves. El estudio incluyó 

pacientes con un accidente 

cerebrovascular, lesión cerebral 

traumática, infarto de miocardio o lesión 

de la médula espinal (n = 496). 

Un 7,3% de pacientes con enfermedad 

física grave presentaban ideación suicida, 

sobre todo en aquellos con depresión 

mayor. Tras la mejora del trastorno 

depresivo, la ideación suicida fue 

disminuyendo. 
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Autor, año, 

ref. TE y NE 

 
Objetivos 

 
Resultados 

Kaplan et al., 

2007 (573) 

Estudio 

transversal, NE 3 

Evaluar si la enfermedad crónica o la 

limitación funcional pueden ser 

predictores de conducta suicida. 

Realizado con da- tos recogidos en la 

encuesta nacional de salud durante los 

años 1986-94 (356 845 encuestas 

realizadas). 

Las limitaciones funcionales parecen ser 

un predictor significativo de suicidio; 

aunque las enfermedades crónicas por sí 

solas no lo fueron. 

Everett et al., 

2008 (571) 

Serie de casos, 

NE 3 

Evaluar la relación entre discapacidad 

física o problemas de salud a largo plazo y 

una serie de comportamientos de riesgo 

para la salud, entre ellos intentos de suicidio 

(encuesta a 9324 estudiantes). 

Los estudiantes con discapacidad física o 

problemas de salud describen su salud 

como mala y presentan mayor 

comportamiento de riesgo para la salud, 

como p.ej., ideación suicida. 

Gadalla et al., 

2008 (570) 

Serie de casos, NE 

3 

Evaluar la discapacidad física a corto plazo, 

la limitación en las actividades de la vida 

diaria y la ideación suicida en personas 

con enfermedades físicas con o sin 

comorbilidades de trastornos del ánimo. 

Las personas con discapacidad física y 

trastorno de ánimo, que a su vez 

presentan mayores necesidades de ayuda 

en las tareas diarias, muestran mayor 

ideación suicida. 

Zochling et al., 

2008 (575) 

Opinión de 

expertos, 
NE 4 

Evaluar la causa de mortalidad en 

pacientes con espondilitis anquilosante. 

Las muertes violentas, incluyendo las 

secundarias a accidente y suicidio, fueron 

casi el doble que en la población general. 

Los resultados mostraron falta de 

adaptación psicológica y un consumo 

elevado de alcohol. 

Jurisic et al., 2009 

(572) 

Serie de casos, 

NE 3 

Analizar las consecuencias psicológicas 

después de un accidente (encuesta a 50 

personas). 

Los  pacientes con  discapacidad  física 

informaron de  pensamientos negativos, 

ideas suicidas y planificación e intento de 

suicidio, sin importar el tipo de 

discapacidad presentada. Las personas 

con antecedentes familiares de suicidio o 

intento de suicidio fueron más propensas a 

la planificación suicida. 

Dennis et al., 

2009 (569) 

Serie de casos, 

NE 3 

Investigar la relación entre la ideación 

suicida y los problemas de salud y 

discapacidad física (encuesta a 8580 

adultos). 

Existencia de asociación entre 

limitaciones de actividades de la vida diaria 

e ideación suicida. 

Giannini et al., 

2010 (568) 

RS distintos tipos 

de estudios, NE 

2+ 

Investigar los factores de riesgo de suicidio 

en personas con discapacidad 

(intelectual, lesión de médula espinal o 

esclerosis múltiple). 

Tasas de suicidio significativamente más 

altas entre las personas con  esclerosis 

múltiple o lesión medular que en 

población general. En ambas, la 

depresión se observó como el mejor 

indicador de ideación suicida. 

Ref: referencia; TE: tipo de estudio; NE: nivel de evidencia Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la 

Conducta Suicida. (España). 

 

Otras enfermedades y conducta suicida 

Aunque no en todas  las enfermedades se ha investigado su relación  con el suicidio, en 

algunas  concretas se ha visto un mayor  riesgo de conducta suicida, no tanto  por la 
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enfermedad  en sí, sino debido  a los síntomas  o discapacidades esperadas por el 

paciente. Así, los pacientes con cáncer presentan mayor riesgo de conducta suicida ya 

que se sigue asociando con muerte, dolor, mal pronóstico y tratamiento prolongado (56, 

60, 573). En el caso del SIDA,  una revisión  del año 2011 encontró que los pacientes con 

VIH  presentan elevados índices de conducta suicida lo que requiere la vigilancia rutinaria 

y el seguimiento como aspectos  fundamentales de la atención clínica (61). Sin embargo 

dada la mejoría  en su pronóstico desde la introducción de los antirretrovirales en 1996, la 

tasa de mortalidad por suicidio disminuyó  notablemente (62). 

En  ambas  enfermedades el riesgo es más alto  en el momento del diagnóstico y en los 

primeros años de evolución (56, 496) y un estado  avanzado o un mal pronóstico 

incrementa  notablemente el riesgo de suicidio (56, 576). Opinión de expertos 4 

 

El New York State Department of Health (577) realiza una serie de recomendaciones 

sobre cómo se debe actuar  ante un paciente con SIDA  que presenta conducta suicida, 

algunas  de las cuales podrían ser aplicables  a cualquier población con riesgo suicida: 

 

– Evaluar la  sintomatología depresiva y los  factores   de  riesgo específicos para 

conducta suicida 

– Evaluar el comportamiento suicida y/o violento al inicio y por lo menos anualmente, 

como parte de la evaluación de salud mental 

– Tratar de involucrar a amigos y familiares  en la planificación  del tratamiento y en el 

desarrollo del mismo 

– En caso de identificar pacientes con ideas de suicidio o conducta violenta, discutir con 

ellos los motivos y desarrollar un plan para modificar los factores  de riesgo. 

 

En resumen, en pacientes con enfermedad crónica (557, 559, 560), dolor crónico (563-

566) o discapacidad física (568-575), así como en ciertas enfermedades específicas como 

el cáncer (60) o el SIDA (61) es necesaria una especial evaluación y seguimiento para 

identificar posibles conductas suicidas. 

 

Cuidadores no profesionales de enfermos 

El perfil más común del cuidador es el de una mujer (esposa  o hija del dependiente), ama 

de casa, que reside  con el paciente y que presta  sus servicios varias horas  al día durante 

todos  los días de la semana. La mayoría  de las veces, estas tareas  y responsabilidades 

del cuidador se realizan  sin percibir  remuneración económica por su trabajo (578). 

 

Un grupo  importante de cuidadores lo constituyen los mayores  de 65 años, generalmente 

cónyuges, de especial importancia por la elevada comorbilidad que suelen presentar (578). 

La tarea  de cuidar  conlleva a menudo la aparición de una amplia  variedad de problemas  

de orden  físico, emocional, social, económico, familiar  o laboral  y conforman un auténtico 

“síndrome del cuidador” que es necesario conocer, diagnosticar y tratar (579). 

 

Existe poca bibliografía sobre la prevalencia de suicidio entre los cuidadores de enfermos 

crónicos o dependientes, pero sí sobre la depresión o ansiedad en este grupo de 
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población. No podemos olvidar  que la depresión mayor  es el trastorno mental  más 

frecuentemente  asociado  con la conducta suicida (46). 

 

Una  revisión  sistemática (580) sobre  intervenciones dirigidas  a disminuir  la 

sintomatología del cuidador de personas dependientes observó  que las intervenciones con 

participación activa de los cuidadores principales y basadas  en TCC centrados en 

ansiedad (581, 582), depresión (582, 583) y sobrecarga (583-586) fueron  más eficaces 

que aquellas  cuyo contenido se centró  exclusivamente en la adquisición de 

conocimientos (580). RS de estudios 2+ 

 

Otro  estudio, no incluido en la revisión anterior, también encontró resultados positivos en 

la gestión del estrés de cuidadores de adultos mayores  con demencia, accidente 

cerebrovascular o discapacidad física, mediante una intervención con formato grupal  en la 

que se incluía información sobre  las distintas  enfermedades y el estrés  y técnicas de 

resolución de problemas y de relajación (587). Estudio caso – control 2+  

 

Existe poca información sobre otro tipo de violencia, la del homicidio - suicidio,  en  la que  

familiares,  habitualmente esposos,  atentan contra la vida de la persona dependiente y 

posteriormente se suicidan o lo intentan (588). Los factores  de riesgo para el homicidio-

suicidio son los sentimientos de impotencia, desesperanza y agotamiento por el cuidado, 

unidos a la imposibilidad de mejorar la situación (588). 

 

Los  autores consideran necesario realizar  una  valoración del riesgo  de aquellos  

cuidadores mayores  con síntomas  de depresión, cuando  existe  evidencia  de conflictos  

domésticos (divorcios,  violencia  doméstica, separaciones…) o  una  historia  de  ideación  

o  conducta suicida o violenta (4, 588), teniendo en cuenta, además, que la mayoría  de 

los agresores ha visitado a su médico en el mes o semana anterior a la realización del 

acto violento (588). 

 

En diferentes situaciones laborales consideradas de riesgo 

 

Tipo de trabajo 

 La OMS define al trabajador con riesgo de suicidio como “el resultado  de una  compleja  

interacción entre  las vulnerabilidades individuales, condiciones estresantes de trabajo y 

condiciones estresantes de la vida”. La prevención del suicidio entre  los trabajadores 

debería abordarse a través de (318): 

– Reducción del estrés laboral 

– Desestigmatización de  los  problemas de  salud  mental  y búsqueda  de ayuda 

– Reconocimiento y detección temprana de dificultades  emocionales 

– Intervención y tratamiento adecuado 

Un programa de prevención deberá tener  como meta  crear  un ambiente de trabajo 

respetuoso, no estresante, que  facilite  las relaciones  sociales, proporcione una  

identidad corporativa positiva  y al mismo  tiempo  potencie al trabajador como  individuo.  
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Estas  estrategias pueden realizarse tanto  en empresas pequeñas como grandes (318). 

Opinión de expertos 4  

 

Ciertas  profesiones tienen  mayor  riesgo  de  suicidio  que  otras  y, aunque no  se ha 

encontrado su causa, se cree que el fácil acceso a los medios  y circunstancias 

específicas, como  presión  en el trabajo, dificultades  económicas o aislamiento social, 

pueden ser la explicación  de esta mayor  tasa de suicidio (496). Según la OMS, la 

disponibilidad inmediata de un método es un factor importante para determinar si una 

persona cometerá suicidio o no, por lo que es necesario reducir  el acceso a los medios 

como estrategia efectiva en la prevención del suicidio (180). 

 

Como  en el caso de las enfermedades, no todas  las profesiones han  sido estudiadas en 

su relación  con la conducta suicida, lo que puede llevar a una sobreestimación en alguna 

de ellas. Así, la mayoría de los estudios  hacen  referencia a profesionales de la salud, 

incluyendo  estudiantes de medicina (242, 556, 589-593) o a policías, bomberos y 

militares (556, 594-598). 

 

En el caso de los médicos, además  del fácil acceso a los medios, se consideran factores 

de riesgo, un exceso de horas de trabajo, la exigencia de los pacientes, el rechazo  a 

pedir  ayuda (242), o el desgaste (592). Tanto  en la profesión médica  como en la policía, 

las mujeres presentan mayor tasa de suicidio que los hombres (242, 589, 598). Los 

autores de estos estudios  ven necesario adoptar medidas  preventivas para  la reducción 

del  acceso  a medios  y la promoción de  la salud entre  los trabajadores. RS de 

distintos tipos de estudios 2+ Estudio caso – control 2+ Serie de casos 3 

 

Dos estudios abordan la evaluación de programas de prevención del suicidio  en centros  

de trabajo: el primero es una  revisión  sistemática que incluye distintos  lugares, como 

escuelas, centros  médicos, cárceles,  etc (597), y el segundo  un programa llevado  a 

cabo  en las fuerzas  aéreas  de EE.UU. (595). Los puntos  comunes  de estos programas 

son: RS de estudios 2+ Estudio cuasi – experimental 3 

 

– Educación y formación sobre el suicidio a todos los trabajadores, directivos  o mandos 

– Desarrollo de una adecuada relación  entre  los trabajadores y el personal sanitario. 

Entrevistas de evaluación en momentos de mayor estrés 

– – Cooperación  entre   recursos   internos y  externos (médico   de empresa y médico 

general  o servicio de salud mental) 

– Mejora  en la gestión del personal, cuidado  sanitario y detección y atención a 

personas de alto riesgo 

– Evaluación de los programas mediante aspectos  como factores asociados  al 

suicidio, actitudes no deseables, conocimientos de salud mental  y habilidades de 

afrontamiento. 
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Los resultados obtenidos por el programa de prevención de las fuerzas aéreas  muestran 

que es posible reducir  la tasa de muerte por suicidio cuando  se realiza su 

implementación (595). 

 

Desempleo 

El desempleo es un importante factor de riesgo de suicidio, fundamentalmente en el grupo 

entre 35-45 años, consumidores de alcohol, personas que sufren trastornos de 

personalidad y aquellos  que han perdido el trabajo recientemente (44, 56). Se ha visto, 

además, una asociación inversa entre el nivel socioeconómico del área de residencia y las 

tasas de suicidio, y que las áreas con mayor desempleo y menor nivel educativo 

presentan mayores tasas de suicidio (599). Por otra parte, la lucha contra  el desempleo 

puede  reducir  las tasas de suicidio entre los desempleados y los trabajadores que se 

sienten  inseguros en el mercado laboral (556). 

Se ha estimado que el riesgo de suicidio entre  desempleados es 2-3 veces mayor que en 

la población con empleo. Además, el riesgo de suicidio aumenta a medida  que se alarga 

el desempleo hasta llegar a los dos años y a partir de los cuatro el riesgo se mantiene o 

disminuye en los hombres, pero sigue aumentando en las mujeres (4). RS de distintos 

tipos de estudios 2+, 3 

 

La guía de la APA  destaca  la importancia de determinar la situación laboral  de las 

personas como parte  del proceso  de valoración del riesgo suicida. Además se deben  

considerar otras situaciones estresantes, como la pérdida de empleo, dificultades  

económicas y de pareja  o presentar un trastorno mental  o abuso de sustancias  o alcohol 

(4). 

Un reciente estudio (600) analiza las tasas de suicidio desde 1928 hasta  2007 y 

encuentra que los suicidios aumentan o disminuyen en función  de los ciclos económicos, 

fundamentalmente entre  las personas en edad  laboral.  Los problemas económicos 

pueden influir en cómo las personas se sienten  con ellas mismas, así como en sus 

relaciones sociales. Opinión de expertos 4 

 

En  estas  circunstancias, las  estrategias de  prevención serían, entre  otras (600): 

– Proporcionar apoyo  social a aquellas  personas que  pierden su trabajo 

– Aumentar el grado de integración social 

– Incrementar la accesibilidad a los servicios de salud mental. 

 
Trabajo en grandes empresas 

La  existencia   de  suicidios  en  cadena   en  grandes   empresas, hace pensar en la 

necesidad de planes de prevención. La OMS recomienda que en las grandes  compañías,  

la prevención del suicidio debe  abordarse  mediante el desarrollo de una fuerte  

infraestructura de salud laboral,  con inclusión  de programas de apoyo  a los trabajadores 

y favoreciendo el acceso a los servicios sanitarios (318). Opinión de expertos 4 
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Aunque no se han  encontrado estudios  específicos sobre  el tema,  el suicidio  en las 

grandes  empresas suelen  asociarse  con factores  como la dinámica  de trabajo, 

reubicaciones de personal y restructuraciones o despidos  masivos. 

 

Acoso psicológico y sexual en el ambiente laboral 

El mobbing o acoso psicológico en las empresas produce un detrimento de la salud de los 

trabajadores afectados y un deterioro psicológico  progresivo que pueden causar  su baja 

laboral  (601). 

 

El Informe Cisneros  sobre  acoso psicológico y moral  en el trabajo indicaba  en 2001 que  

más  del  15%  de  los trabajadores en  activo  encuestados manifestaban haber  sido 

objeto  de acoso  laboral  o mobbing en los últimos  6 meses. Sin embargo, el número de 

trabajadores que sufren el acoso podría  ser mayor, ya que muchos de ellos no se 

deciden  a denunciarlo, ya sea por temor  a perder el trabajo, por la dificultad de poder  

demostrarlo o por qué creen que no tendrán apoyo por parte  de sus superiores (602). 

 

Algunos  estudios  revelan  que  el mobbing puede  ser un factor de  riesgo  de  presentar 

depresión, ansiedad y estrés,  lo que  podría incrementar la conducta suicida en estas 

personas (59, 603-606). Así, aproximadamente entre  el 10%  y el 20%  de los individuos  

que  se suicidan anualmente en Suecia tienen antecedentes de acoso psicológico en el 

trabajo (605). Estos  trabajadores pueden presentar somatizaciones, como cefalea, 

taquicardia, trastornos del sueño o gastrointestinales entre  otros, o síntomas  

psicológicos  como alteraciones del estado  de ánimo  y ansiedad (607-609), lo que  

repercute en su vida social (603, 605, 606). Serie de casos 3 

 

Varios  estudios  han  observado una  asociación  entre  mobbing e ideación  suicida. 

Concluyendo con la necesidad de elaborar programas  preventivos y de realizar  una 

especial  atención a todas  estas personas que denuncian o sufren acoso psicológico en 

el trabajo (371, 603-606). 

 

 

El acoso sexual puede  presentarse de dos formas (610): 

– Quid pro quo, cuando se condiciona a la víctima con un beneficio 

– Ambiente laboral   hostil,  cuando   se  intimida   o  humilla  a  la víctima 

 

Las consecuencias del acoso  sexual  para  la víctima son graves, produciéndose 

sufrimiento psicológico, cambios de comportamiento (aislamiento y deterioro de relaciones 

sociales), enfermedades físicas producidas por el estrés, abuso  de sustancias,  

abandono del trabajo, pudiendo llegar en ocasiones  al suicidio (611). Opinión de 

expertos 4 

Así, se ha observado que de 32 mujeres  con acoso sexual, todas sufrieron síntomas 

depresivos y de ansiedad, siete tuvieron depresión mayor y tres, intentos de suicidio 

(612). Serie de casos 3 
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Personas que sufren violencia doméstica 

La violencia  doméstica se asocia con una mayor  tasa de ideación  e intentos de suicidio, 

siendo 4 a 8 veces superior que en aquellas personas que no la han sufrido (4). Esta no 

sólo incluye las repercusiones del suceso traumático, como la muerte o un embarazo no 

deseado, si no también problemas de salud  física o mental  a largo plazo, como 

depresión, estrés postraumático, somatización, abuso de sustancias  y suicidio (64, 604, 

613). RS de distintos tipos de estudios 3 Serie de casos 3 

 

Las víctimas de violencia  familiar  son principalmente los niños, esposas/parejas y 

adultos mayores. Aunque la violencia de las mujeres contra los hombres también se 

produce, las mujeres presentan entre 7 y 14 veces más probabilidad de sufrir graves 

lesiones físicas por parte de su pareja  (604). RS de distintos tipos de estudios 3 

 

Se considera que  hasta  el  25%  de  las  mujeres  experimentan algún tipo de violencia  

doméstica a lo largo de su vida (59), siendo la posibilidad de que padezcan trastornos 

mentales dos veces superior de las que no la sufren (614, 615). Las mujeres  

embarazadas son particularmente susceptibles de maltrato con tasas que van desde  el 

11% al 21%, presentan más problemas emocionales y hasta  un 20% de ellas presentan 

intentos de suicidio (615). RS de distintos tipos de estudios 2+, 3 Serie de casos 3 

 

También se ha observado un riesgo  de suicidio  entre  los agresores o quienes  observan 

esa violencia (4, 66). Datos  del 2010 nos muestran que en España los agresores, tras 

atentar contra  su pareja, realizan  un intento de suicidio en el 22% de los casos y lo 

consuman en un 16% (66). 

Los estudios sobre este tema se centran en los factores asociados a la conducta suicida 

en la población que sufre violencia  doméstica y la mayoría  están realizados en mujeres 

(4, 64, 616) y adolescentes (4, 613, 614). En la Tabla 65 se resumen los estudios  más 

relevantes recuperados en la búsqueda bibliográfica. RS de distintos tipos de estudios 

2+, 3 Estudio caso – control 2+ Serie de casos 3 

 

Tabla 65. Características de los estudios incluidos sobre violencia doméstica y suicidio 

 

Autor, año, 

ref. 

TE y NE 

 
Objetivo/población 

 
Resultados 

 

Golding, 1999 

(64)Metanálisis 

NE 2++ 

 

Revisar la evidencia existente 

sobre la prevalencia de 

trastornos mentales en mujeres 

víctimas de violencia de género. 

 

Incluyeron 13 estudios sobre conducta 

suicida en mujeres maltratadas, con tasas 

de prevalencia entre el 4,6-77% y una 

media ponderada de 17,9%. 
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Guía de la APA, 2003 

(4) 

GPC 2+, 3 

 

 
 
 

--- 

 

Encuentran que la violencia doméstica está 

asociada con un aumento del riesgo de 

intentos de suicidio en las personas que 

la sufren y que, los individuos que la 

ejercen o quienes la observan también 

aumentan el riesgo de suicidio. 

 

Renner  et   al.,  2009 

(616) 

Serie de casos 

NE 3 

 

Investigar los factores asociados 

a la ideación suicida entre las 

mujeres maltratadas en las 

relaciones de pareja. 

 

El 43% de las mujeres presentaba ideación 

suicida asociada con abuso sexual o 

maltrato en la infancia, o cuando el 

maltrato en la relación de pareja era de 

menos de 12 meses de duración. 

 

Espinoza-Gomez et al., 

2010, (614) 

Estudio caso-control 

NE 2+ 

 

Estimar en adolescentes 

universitarios el  grado  de  

asociación entre violencia 

doméstica (verbal, física y sexual) 

y conducta suicida. 

 

Hayan una asociación estadisticamente 

significativa entre violencia y conducta 

suicida. También encuentran que las 

mujeres refieren significativamente mayor 

violencia física, verbal y sobre todo sexual 

que los hombres. 

Ref: referencia; TE: tipo de estudio; NE: nivel de evidencia  Fuente: Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento 

de la Conducta Suicida. (España). 

 

Los estudios  anteriores encuentran una asociación  entre  violencia doméstica y conducta 

suicida, y destacan la necesidad de desarrollar programas preventivos o realizar  una  

especial  atención a todas estas personas, generalmente mujeres,  que han sufrido  o 

sufren  violencia doméstica (64, 614, 616). Metanálisis 2++  Estudio caso – control 2+ 

 

Población penitenciaria 

El suicidio  es a menudo la causa  más común  de muerte en las instituciones 

penitenciarias, con  tasas  7,5 veces  superiores en  cárceles preventivas y 6 veces en 

prisiones, en relación  a la población general (317). Si comparamos por sexo, las mujeres 

reclusas presentan mayor riesgo que los hombres (79). RS de distintos tipos de 

estudios 3 

El  riesgo  de  suicidio  en  esta  población aumenta debido  a los siguientes  factores  

ambientales e individuales (317): Opinión de expertos 4 

 

– Los centros  penitenciarios son depositarios de población de alto riesgo  de suicidio  

(población con trastornos mentales, jóvenes, abuso de sustancias  o alcohol y/o 

aislamiento social) 

– Impacto psicológico de la detención y encarcelamiento 

– La no identificación de un individuo  en riesgo 

– Falta de profesionales de salud mental. 

 

La población reclusa con mayor  riesgo de conducta suicida son los jóvenes  reclusos  por 

un primer  delito, de raza blanca, solteros  y con abuso de tóxicos (79). Los momentos 

cuando la conducta suicida puede ser mayor son: inmediatamente después del ingreso en 
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prisión, después de complicaciones legales, de malas noticias familiares  o tras un abuso 

sexual u otro trauma (4, 317). RS de distintos tipos de estudios 3 Opinión de expertos 

4 

 

Desde  1988, la Administración penitenciaria española viene  manteniendo en todos los 

establecimientos programas específicos encaminados a la detección y prevención de 

conductas suicidas, ya que en el artículo  3.4 de la Ley Orgánica General Penitenciaria se 

dice que “corresponde a la Institución Penitenciaria velar  por  la vida, la integridad y la 

salud de los internos” (617). 

 

Por su parte, el documento de la OMS sobre prevención del suicidio en cárceles y 

prisiones del año 2007 (317) y su actualización del mismo año realizada por Konrad et al. 

(446) concluyen que a pesar de que los programas existentes carecen  de la capacidad de 

predecir de forma fiable el momento del suicidio, los funcionarios de prisiones  y los 

sanitarios están en mejor posición para identificar, evaluar y tratar el comportamiento 

potencialmente suicida de los reclusos. Opinión de expertos 4 

 

A pesar  de que  no todos  los suicidios  en población reclusa  se pueden prevenir, sí se 

puede  conseguir  una reducción significativa de éstos con los programas integrales de 

prevención (4, 317, 618). En la Tabla 66 se presentan los aspectos  más importantes de 

los diferentes programas de prevención del suicidio en cárceles  recuperados en la 

búsqueda bibliográfica. 

 

Tabla 66. Principales aspectos en los programas de prevención del suicidio en población 

penitenciaria 

Guía de la APA, 

2003 (4) 

Programa marco de 

prevención de suicidios. 

Tratamiento, sanidad y 

vigilancia; 2005 (617) 

Konrad et al., 2007 (446). 

Actualización  de las 

recomendaciones de las 

OMS (317) 

Pompili et al., 

2009 (618) 

 

- Capacitación 

del personal 

- Identificación 

de sujetos en 

riesgo 

- Seguimiento 

- Evaluación 

- Inspección de 

la celda 

- Comunicación 

 

 

 

- Valoración del  riesgo de 

suicidio al ingreso 

- Detección (le corresponde a 

todo el personal de la 

administración penitenciaria e 

irá asociada a la adopción de 

medidas provisionales) 

- Valoración de la inclusión del 

recluso en el programa de 

prevención de suicidio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Capacitación del 

personal 

- Procedimiento de 

tamización a la llegada 

y seguimiento 

- Comunicación entre el 

personal 

- Favorecer un buen 

clima social, minimizar 

violencia y estrés, 

maximizar relaciones 

de  apoyo  entre 

reclusos y personal 

 

- Capacitación del 

personal 

- Procedimientos 

de selección del 

sujeto 

- Comunicación 

entre el persona 

- Documentación 

del caso 
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Guía de la APA, 

2003 (4) 

Programa marco de 

prevención de suicidios. 

Tratamiento, sanidad y 

vigilancia; 2005 (617) 

Konrad et al., 2007 (446). 

Actualización  de las 

recomendaciones de las 

OMS (317) 

Pompili et al., 

2009 (618) 

 

– Intervención 

– Notificación 

– Presentación 

de informes. 

 

- Difusión entre el personal y 

colaboración con el grupo de 

“internos de apoyo” 

- Acciones que permitan una 

mejora del sistema: 

- Formación del personal 

- Cultura de la intervención, 

aumento de actividades 

- Perfeccionar el sistema de 

coordinación de la 

información 

- Coordinación     entre 

profesionales (vigilancia,  

tratamiento, sanidad). 

 

- Procedimiento escrito 

que describa los 

requisitos mínimos de 

celda en individuos de 

alto riesgo (apoyo social, 

inspecciones rutinarias, 

observación) 

- Detección y observación 

de reclusos con 

trastornos mentales y 

desarrollo recursos 

internos o externos de 

salud mental 

- Estrategia para el 

interroga- torio. 

- Tratamiento de  los 

intentos de suicidio 

- Manejo de  los  intentos  

de suicidio que se 

entienden como 

manipulativos 

- Tras un suicidio deben 

mejorarse las 

actividades de 

prevención (riesgo de 

suicidio en racimo). 

 

- Recursos 

internos 

- Informes 

después de un 

suicidio. 

Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España 
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Resumen de la evidencia 

  

La conducta suicida en la infancia y la adolescencia 

Factores de riesgo y protectores 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2++ 
 

2+ 
 

3 

Los factores de riesgo que más se han asociado a la conducta suicida en la 

infancia y adolescencia son: 

– Edad  adolescente (344) 

– Sexo masculino (344, 454, 456) 

– Depresión (235, 344, 457, 458), abuso de sustancias  y otros 

trastornos mentales (344, 459-465) 

– Factores psicológicos: variables  cognitivas, impulsividad, inhibición  

emocional, dificultad  en solución  de problemas y patrón de apego  

inseguro  en la infancia (344, 466, 468-470) 

– Intento de suicidio previo (344) 

– Factores genéticos  y biológicos (57, 344) 

– Factores familiares y contextuales: psicopatología de los padres (344), 

conflictos familiares o violencia doméstica (343, 474), acontecimientos 

vitales estresantes (344), bullying (343, 475-477) y ciberbullying  (475, 

478), exposición  a casos de suicidio cercanos (343, 460), malas 

relaciones con el grupo de iguales (460, 479) 

– Orientación sexual: homosexualidad (460, 481), bisexualidad (480) 

– Maltrato físico y abuso sexual (343, 482, 483) 

 
 
 
 
 
2++ 

 

2+ 

Algunos  factores  de riesgo que  pueden anteceder a la conducta suicida  

en este grupo de edad y actuar  como factores  precipitantes son: 

– Acontecimientos vitales estresantes (344, 481) 

– Crisis con los padres/conflictos familiares  (344, 481) 

– Factores psicológicos/personales (481) 

– Problemas con el grupo de iguales o de pares (344) 

– Dificultades escolares (344). 
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2++ 

 

2+ 

Los factores  protectores asociados  a una  reducción del riesgo  de suicidio  

en la infancia y adolescencia son: 
 

– Alta cohesión familiar y bajo nivel de conflictos (343, 344, 483) 

– Habilidades de solución  de problemas y estrategias de afrontamiento  

(344, 483) 

– Actitudes y valores positivos, en particular frente  al suicidio (344, 483) 

– Sexo femenino (10, 483) 

– Creencias religiosas o espirituales (344) 

– Habilidades para estructurar razones  para vivir (483) 

– Nivel educativo medio-alto (344) 

– Locus de control  interno, alta autoestima, buen  nivel de inteligencia y 

adecuados sistemas de apoyo y recursos  (10). 

Detección y valoración del riesgo suicida 

 
 
 

3 

La  evaluación del  riesgo  suicida  en  la infancia  y la adolescencia 

requiere una amplia evaluación psicopatológica y social (344). 
 

Esta  evaluación debe  ampliarse a las personas cercanas  (padres o 

profesores), debido  a la necesidad de contextualizar y a que la 

información aportada por los menores en ocasiones  no coincide con la de 

los adultos  (344). 

 
1+ 

 

3 

No existe evidencia  de que la evaluación de la presencia de ideación  o 

conducta suicida aumente el riesgo de suicidio o produzca malestar en 

adolescentes. Al contrario,  ayuda  a mejorar los niveles  de ansiedad y a 

que  el adolescente se sienta mejor comprendido (426, 450). 

 

 
1+ 

La evaluación psicopatológica y social acompañada de una  intervención 

cognitiva incrementó de forma significativa el compromiso con el 

tratamiento a los tres meses, en comparación con la evaluación habitual 

(484). 

 

Instrumentos psicométricos 
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2+ 
 

3 

Las  escalas  que  han  demostrado propiedades psicométricas aceptables 

para  la valoración del riesgo de suicidio en la infancia y adolescencia son: 

– Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk  of Suicide Questionaire, RSQ)  

(125) 

– Escala de desesperanza de Beck (Beck  Hopelessness  Scale, BHS) (50, 

85, 86) 

– Escala de intencionalidad suicida (Suicidal Intent Scale, SIS) (100) 

– Inventario de depresión de Beck (Beck  Depression  Inventory, BDI) (91)  
 

– Kiddie  Schedule  for Affective Disorders  and Schizophrenia for School-

Age 

Children (K-SADS) (494) 
 

– Children Depression  Rating Scale, Revised (CDRS-R) (496). 

Intervenciones  preventivas 

Intervenciones en el ámbito  escolar 

 

 
 
 
 

1+ 

En el ámbito  escolar, los programas curriculares de prevención universal 

(3-5 días de clases) se asocian con aumentos significativos del nivel de 

conocimiento sobre el suicidio, mejores actitudes hacia el mismo y 

aprendizaje de conductas de autoayuda. El programa Signs of Suicide se 

ha asociado  con una disminución  significativa de los intentos de suicidio. En 

él, los estudiantes recibieron información sobre la depresión y los signos 

de alarma  de suicidio y sobre cómo reaccionar ante una persona con estos 

signos, y se les realizó un tamización  de depresión (412, 424). 

 

 
 
 
 

1+ 

El programa Personal Growth Class comparó la efectividad de tres 

intervenciones (un semestre de actividades grupales,  de valoración del 

estado  de ánimo, comunicación, mejora  de la autoestima y toma de 

decisiones  y autocontrol; otro grupo que incluyó además  un semestre de 

aplicación de las habilidades aprendidas; y un tercer  grupo  donde  solo se 

realizó  la evaluación). En los tres grupos  se encontró una disminución  

significativa de conductas de riesgo de suicidio, depresión, des- esperanza, 

estrés, agresividad y un aumento de la autoestima y la red social (500). 

 

 
 
 

1+ 

El programa Counselors  Care comparó una  intervención basada  en 12 

sesiones de entrenamiento de habilidades frente a un grupo de 

tratamiento habitual. No se encontraron diferencias entre  los grupos  en 

disminución  de la conducta suicida, agresividad o estrés  familiar.  En  el 

grupo  de  entrenamiento de  habilidades se encontró un aumento 

significativo del control  personal, habilidades de solución de problemas y 

apoyo familiar percibido (501). 
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1+ 

En pacientes de alto riesgo de suicidio, la terapia interpersonal (10/12 

sesiones)  fue más efectiva  que el tratamiento habitual (apoyo  y 

psicoeducación) en la disminución de los niveles de depresión, ideación  

suicida, ansiedad y desesperanza (226). 

 

2++ 
 

3 

En la actualidad no existe evidencia  sobre la efectividad de la tamización  

en el ámbito escolar que cuenta, además, con una baja aceptabilidad entre  

los profesionales ya que suele percibirse como una técnica invasiva (376, 

413). 

 
 
 

1+ 
 

3 

Los estudios  de programas de figuras clave en el ámbito  escolar  han  

puesto  de manifiesto  un incremento en los conocimientos y actitudes 

hacia el suicidio y de las habilidades en la identificación de alumnos  con 

riesgo de suicidio (376). 

Los programas dirigidos a compañeros (peer helpers) tampoco han sido 

evaluados de manera adecuada, por lo que no existe evidencia suficiente 

de su efectividad ni de sus posibles efectos adversos (376). 

Prevención en niños y adolescentes con trastornos mentales 

 
 
 
 
 
 
 

3 

Algunas  áreas de mejora en el manejo  del suicidio en la infancia y la 

adolescencia son (376): 

– Realizar una evaluación rigurosa  del riesgo de suicidio de cara a valorar  

la estrategia de tratamiento más beneficiosa 

– Prestar especial atención a la presencia de trastornos comórbidos 

– Revisión  regular  de los síntomas  de depresión, ideación  suicida y 

presencia de posibles  eventos  vitales  estresantes, ya que  el riesgo  

de suicidio  puede cambiar  a lo largo del tratamiento 

– Coordinación entre  los diferentes niveles  asistenciales  y 

profesionales, de cara a realizar  un adecuado seguimiento. 

Otras  estrategias de prevención de la conducta suicida 

 
3 

No existe evidencia  de eficacia de las líneas telefónicas de ayuda en la 

prevención del suicidio en la infancia y la adolescencia (376, 502). 

 

2+ 
 

3 

La mayoría  de estudios  sobre  el control  de acceso  a métodos de suicidio  

se ha realizado en EE.UU, en donde  la restricción del acceso a armas ha 

disminuido las tasas de suicidio, sobre todo en adolescentes y en adultos  

jóvenes (376, 507). 

 

 
3 

El  impacto  de  los  medios  de  comunicación sobre  la  conducta suicida  

parece aumentar en la adolescencia, y depende del tratamiento que se 

le dé a la información sobre los suicidios (364, 508). 
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3 

Existe  evidencia  de una  relación  entre  las visitas a sitios web y chats  

donde  se aporta información detallada sobre métodos de suicidio y el 

aumento de suicidios en personas jóvenes (364, 508). 

 

 
3 

Las estrategias de prevención del suicidio pasan necesariamente por la 

regulación de los servicios proveedores de Internet y el uso de programas 

de filtro por parte de los padres  (364, 508). 

 

 
4 

Es importante disponer en Internet de información basada  en la evidencia  

científica sobre la prevención del suicidio, específicamente dirigida a los 

adolescentes y sus familiares (509). 

La conducta suicida en adultos mayores 

Factores de riesgo y protectores 

 
 
 
 
 

2++ 
 

2+ 

3 

Los factores  de riesgo que más se asocian a la conducta suicida en mayores  

son: 

– Intentos de suicidio previos e ideación  suicida (50, 510, 516, 518, 519)  

– Presencia de trastorno mental (sobre todo depresión) y adicciones (50, 

59, 79, 342, 510, 516, 518-521, 524, 525)  

– Presencia de  trastornos y rasgos  de  la personalidad específicos  

(especialmente  del grupo A y B) (50, 518) 

– Enfermedad física crónica (50, 59, 79, 510, 518-520, 529-533) 
– Aislamiento social y eventos vitales estresantes (50, 59, 79, 510, 518-
520, 529-534) 

– Déficit funcional (50). 

 

 
 
 
 
 
 
 
2++ 

Los factores protectores asociados a la reducción del riesgo de suicidio en 

mayores son (50): 

– Hábitos de vida saludables 

– Contacto con la familia y amigos 

– No consumo  excesivo de alcohol 

– Mantenerse activo 

– Prácticas  religiosas y sentimiento de tener  un propósito en la vida 

– Rasgos  de  la personalidad como  extraversión, apertura a la 

experiencia y responsabilidad. 
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3 

Los factores protectores que se asocian con una disminución de la ideación 

suicida son (342): 

– Locus de control  interno 

– Percepción de autoeficacia 

– Satisfacción con la vida. 

 
 
 
 

3 

Otros  factores  protectores que podrían actuar  de forma indirecta, 

aumentando el bienestar psicológico son (50): 

– Percepción del significado de la vida y satisfacción  con la misma 

– Habilidades de afrontamiento 

– Orientación al futuro  y espiritualidad. 

Detección y valoración del riesgo suicida 

 

 
3 

La evaluación del riesgo de suicidio en adultos mayores  requiere especial  

atención de las circunstancias y del entorno de la persona, sus 

expectativas, calidad de vida y presencia de trastorno mental  o 

enfermedad somática  (50). 

Instrumentos psicométricos 

 
 
 
 
 
 
 

2+ 
 

3 

Las escalas con mejores  propiedades psicométricas para  la valoración del 

riesgo de suicidio en adultos mayores  son: 

– Escala de ideación  suicida de Beck (Scale for Suicide Ideation, SIS) (99) 

– Escala de depresión geriátrica (Geriatric Depression  Scale, GDS)  (535) 

– Geriatric Hopelessness  Scale (GHS) (536) 

– Inventario de  razones  para  vivir para  mayores  (Reasons  for  Living  

Scale- Older Adult Version, RFL-OA) (537)  

– Índice breve de bienestar de la OMS (Who-Five Well-Being Index, 

WHO-5-J) (538) 
 

– Brief Symptom Rating Scale (BSRS-5) (539). 

Intervenciones  preventivas 

Medidas  de prevención universal: 

– Formación  de los profesionales  y medidas educativas 

 

 
 
 
 
 

3 

La formación de los profesionales implicados  en el manejo  de adultos 

mayores es esencial. Algunas  áreas son (50): 

– Identificación de los factores de riesgo y de protección específicos del 

suicidio 

– Evaluación y manejo  de instrumentos psicométricos de valoración del 

riesgo de suicidio en adultos mayores 

– Aptitudes para la intervención en situaciones de riesgo de suicidio 

– Manejo  del riesgo de suicidio y su seguimiento. 
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Q 

El contacto con los profesionales sanitarios puede  ser crucial  en la 

prevención del suicidio, al favorecer la comunicación de ideación  o 

intencionalidad suicidas y posibilitar el establecimiento de las medidas  

oportunas (543). 

 

 
3 

Con la finalidad de aumentar la concienciación y reducir el estigma del 

suicidio, es importante orientar la educación a las adultos mayores, así 

como a sus cuidadores y a la población general, incluidos los medios de 

comunicación (50). 

– Restricción del acceso a medios 

 

 
3 

Uno de los métodos de intento de suicidio más frecuente en mayores  es la 

intoxicación medicamentosa. Otros métodos de suicidio utilizados  son el 

ahorcamiento, la precipitación y el ahogamiento (545, 546). 

 
 

3 

El control  del acceso  a los medios  potencialmente letales  es fundamental 

en la prevención del suicidio. Los médicos podrían limitar el riesgo de 

sobredosis prescribiendo envases de pequeñas cantidades de fármacos y 

haciendo un seguimiento de su uso (50). 

Prevención selectiva 

– Líneas telefónicas de apoyo 
 

 
2+ 

El mantenimiento de contacto telefónico dos veces por semana  y el servicio 

telefónico de urgencias  las 24 horas se asoció con una disminución  

significativa de la tasa de suicidios en mujeres, no así en hombres (547). 

– Intervenciones  comunitarias 

 
 

2+ 

Una  intervención comunitaria basada  en actividades grupales,  

psicoeducación y evaluación de la depresión obtuvo,  tras  su 

implementación, una  reducción significativa del 76%, respecto de un área  

de referencia, en las tasas de suicidio de mujeres  mayores  de 65 años (548). 

– Promoción de la resiliencia 
 

 
3 

La TIP adaptada a pacientes mayores  (16 sesiones de frecuencia semanal) 

consiguió una disminución  significativa de las ideas de muerte, de ideación  

suicida y de la gravedad de los síntomas de depresión (351). 

Prevención indicada 

– Tamización de depresión y seguimiento 

 
 
 
2++ 

Las intervenciones comunitarias de tamización  de la depresión (evaluación 

+ seguimiento  por  parte  de  psiquiatra o médico  de  atención primaria) 

redujeron las tasas de suicidio de forma significativa. El seguimiento 

realizado por el psiquiatra obtuvo  mejores  resultados en la reducción del 

riesgo de suicidio, sobre  todo  en hombres (443, 444). 
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– Cuidados  compartidos  (Collaborative Care) 

 
 
 
 
 

1+ 

Un  estudio  realizó  una  intervención de cuidados  compartidos en mayores  

con depresión o distimia  basada  en la incorporación de profesionales de 

enfermería y psicólogos  quienes  realizaron su evaluación y 

psicoeducación. Las opciones  de tratamiento fueron antidepresivos o 

terapia de resolución de problemas (4-8 sesiones), además  de un 

seguimiento cercano  (contacto telefónico o entrevista personal). En  

comparación con el tratamiento habitual (antidepresivos, counselling  y 

derivación a salud  mental), se obtuvo  una reducción significativa de la 

ideación suicida a los 6, 12, 18 y 24 meses (210, 549). 

 

 
1+ 

Un  estudio  realizado en mayores  con depresión e ideación  suicida  

comparó la prescripción de ISRS (citalopram) y/o TIP con tratamiento 

habitual, logrando una reducción significativa de la ideación  suicida a los 12 

meses (224, 225). 

– Programas clínicos de prevención 

 
 
 

3 

Un programa de prevención basado  en el tratamiento combinado de la 

depresión, entrenamiento de figuras clave en la detección del riesgo 

(gatekeeper) y seguimiento tras  el intento de suicidio  con un modelo  

psiquiátrico orientado a la comunidad, obtuvo  una reducción significativa de 

la tasa de suicidios a los dos años, aunque la reducción de los reintentos en 

el mismo plazo de tiempo  no fue significativa (550). 

La conducta suicida en otros grupos de riesgo 

Pacientes con gran dependencia  o enfermedad somática grave 

 
2+ 

 

3 

Los estudios  muestran una  asociación  entre  la presencia de 

enfermedades crónicas con dolor  y el riesgo de conducta suicida. La 

discapacidad física y el dolor pueden presentar asociación con ideación 

suicida sin trastorno depresivo asociado (60, 157, 561). 

 

 
2+ 

La evidencia  indica que los pacientes con dolor  crónico  presentan mayor  

prevalencia de suicidio que la población general. Los factores cuya presencia 

aumentan el riesgo  son su localización,  el tipo  y la duración del dolor  y/o la 

presencia de insomnio  comórbido (563). 

 

 
3 

Se han encontrado distintos estudios sobre la relación existente entre las 

personas con discapacidad física y la presencia de conducta suicida, que es 

mayor  cuando presentan síntomas depresivos comórbidos (568, 573, 

574). 
 

 
3 

Los estudios  muestran la necesidad de un seguimiento y evaluación por  

parte  del médico  de las personas que padecen una enfermedad crónica  

(557, 559, 560), dolor (563-566), discapacidad física (568-572, 575), o que 

presentan un mal pronóstico (60, 61). 
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3 
 

4 

En pacientes con enfermedades graves, existe un mayor riesgo de conducta 

suicida en el momento del diagnóstico, en el primer  año de la enfermedad y 

cuando  está en estado  avanzado o tiene un mal pronóstico (56, 576). 

Cuidadores  no profesionales  de enfermos 

 

 
4 

La enfermedad crónica  y la dependencia no solo afectan  al propio  

paciente sino que también repercuten en la familia y en especial en la 

persona que asume el rol de cuidador (579). 

 

 
2+ 

Existe evidencia sobre distintas intervenciones dirigidas a disminuir la 

sintomatología negativa  del cuidador: la participación activa basada  en TCC 

fue más eficaz que la basada solo en adquisición de conocimientos (584); 

otra intervención eficaz fue en formato grupal con técnicas de resolución de 

problemas y relajación (587). 

 

 
4 

Se ha encontrado poca  información y de escasa  evidencia  sobre  los 

factores  de riesgo para  el homicidio-suicidio en cuidadores; sin embargo, 

parecen tener  peso los sentimientos de impotencia, desesperanza y 

agotamiento, unido a la imposibilidad de mejorar la situación (4, 588). 

Situaciones laborables consideradas de riesgo 

 
2+ 

 

3 

Varios  estudios  abordan la relación  entre  el tipo de trabajo y el suicidio, 

aunque existen  profesiones más estudiadas que otras. Los profesionales 

con fácil acceso a métodos letales, estrés, exceso de horas de trabajo o 

rechazo  a pedir ayuda, presentan  mayor riesgo de suicidio (242, 556, 589-

598) . 
 

 
2+ 

Los programas de prevención del suicidio  en centros  de trabajo deben  

integrar aspectos  sobre educación y formación a los trabajadores, servicios 

de apoyo, cooperación entre  distintos  estamentos, programas de mejora  

de gestión de personal y evaluación de los programas (595, 597). 

 
2+ 

Existe  evidencia  sobre  la relación  entre  el desempleo (44), las dificultades  

financieras (599, 600) o el aislamiento social y el aumento de riesgo de 

suicidio (4, 600). 

 

 
4 

Son también estrategias de prevención de la conducta suicida, determinar 

la situación laboral  de las personas como parte  del proceso  de valoración, 

proporcionar apoyo  social a los desempleados y aumentar el grado  de 

integración social (556, 600). 

 
 
 

3 

Parece  existir  una  asociación  entre  ideación  suicida  y acoso  psicológico  

en  el trabajo (mobbing). Además, los trabajadores que sufren  mobbing 

suelen  presentar somatizaciones, como dolores  de cabeza, taquicardias, 

trastornos del sueño  o gastrointestinales (607-609). El mobbing puede  

también causar  conflictos  en la vida cotidiana fuera del trabajo (603, 605, 

606). 
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3 
 

4 

El acoso  sexual  en el trabajo se ha asociado  con cambios  de 

comportamiento, enfermedad física, abuso de sustancias, abandono del 

trabajo, síntomas depresivos, de ansiedad y conducta suicida (611, 612). 

Personas que sufren violencia doméstica 

 

 
3 

Existe  poca información y de baja calidad sobre la asociación  de ideación  y 

conducta suicidas en personas que sufren violencia doméstica. Sin embargo, 

las tasas de ideación e intentos de suicidio son 4-8 veces mayores que en 

población general (4, 59). 

 

 
2++ 

 

2+ 

Los estudios  encontrados se centran en su mayoría  en mujeres (64, 616) y 

adolescentes (614). Las personas que sufren  este tipo de violencia  pueden 

presentar ideación  suicida  dentro de un contexto de estrés  postraumático 

o depresión. La asociación  encontrada entre  violencia  doméstica y 

conducta suicida  hace  necesario  elaborar programas de prevención y de 

especial  seguimiento de todas  las víctimas. 

 

 

 

Población penitenciaria 

 

 
4 

Las personas en prisión presentan entre  6 y 7 veces mayor riesgo de suicidio 

que la población general. Este aumento se debe, entre  otros factores, a un 

mayor porcentaje  en la población penitenciaria de personas con trastornos 

mentales, abuso de sustancias  o aislamiento social (317). 

 

 
4 

El riesgo de suicidio en la población reclusa  aumenta justo después  del 

ingreso, en jóvenes  tras  su primer  delito, en personas con abuso  de 

sustancias  y cuando existen problemas legales o familiares (4, 79, 317). 

 
3 

 

4 

Los  programas preventivos pueden disminuir  de forma  significativa  el 

número de suicidios en la prisión. Todos los programas presentan los 

siguientes  puntos  en común: formación del personal, identificación y 

seguimiento de sujetos de riesgo, comunicación entre  el personal, 

utilización  de recursos  internos como “internos de apoyo” e informes 

después  de un suicidio (446, 617, 618). 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

El grupo desarrollador considero realizar relacionadas a la implementabilidad de la 

recomendación en el marco del sistema general de seguridad social en Colombia, y los 

servicios disponibles.   
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20  INTERVENCIONES EN FAMILIARES, ALLEGADOS Y PROFESIONALES 

DESPUÉS DE UN SUICIDIO 

 

Preguntas para responder  

¿Cuáles  son las necesidades y expectativas de los allegados  tras un suicidio? 

Tras el suicidio de una persona, ¿existe alguna intervención preventiva que reduzca  el 

impacto en sus familiares  y allegados? 

¿Existe  alguna intervención comunitaria para la prevención tras un suicidio? 

¿Existe alguna intervención tras el suicidio de un paciente que reduzca  el impacto en los 

profesionales  implicados  en su manejo? 

 

20.1 Recomendaciones 

 

80.  A la hora de poner en marcha cualquier intervención tras un suicidio dirigida a los 

familiares y allegados se recomienda: 

 Contextualizar la estrategia de intervención 
 Tener en cuenta el efecto del estigma en los allegados 
 Considerar las necesidades y expectativas de las personas implicadas. 
(avalia-t 2012) 

Recomendación D 

 

81. Tras un suicidio, se recomienda que los profesionales de la salud ofrezcan apoyo a 

los familiares y allegados y les aporten toda la información necesaria sobre los recursos 

de ayuda disponibles, incluyendo tratamientos específicos y la posibilidad de realizar un 

seguimiento a largo plazo.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

82. Se recomienda la implementación de programas de capacitación con el fin de 

mejorar los conocimientos de los profesionales de los centros educativos sobre la 

ideación y/o conducta suicida, su impacto  en las personas allegadas y brindar 

herramientas para el manejo de situaciones de conducta suicida en la comunidad 

escolar.   (avalia-t 2012) 

Recomendación D 
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83. Se recomienda que todos los profesionales reciban formación específica sobre las 

posibles implicaciones emocionales del suicidio de un paciente y las estrategias de 

afrontamiento necesarias.  (avalia-t 2012) 

Recomendación C 

84.  Tras el suicidio de un paciente se recomienda garantizar el apoyo necesario a los 

profesionales directamente implicados y la realización de una revisión del caso y de los 

factores subyacentes.  (avalia-t 2012) 

Recomendación D 

Puntos de buena práctica 

 Tan pronto como sea posible después de un suicidio, se recomienda ofrecer una 
atención flexible y adaptada a las necesidades de cada persona. (avalia-t 2012) 
 

 Se debe capacitar a los profesionales de la salud en procesos de pérdida y duelo, 
signos y síntomas de alarma en familiares y allegados posterior a la muerte del 
familiar.  (nueva de expertos) 
 

 Se deben implementar programas de ayuda psicológica para el personal de salud 
conformado por grupos de ventilación.   (nueva de expertos) 
 

 Tras un suicidio se recomienda la psicoterapia en aquellos familiares y allegados 
con presencia de ideación y/o conducta suicida.  (avalia-t 2012) 
 

 Se debe realizar búsqueda activa de familiares y allegados de personas con 
suicidio consumado y brindarles apoyo y acompañamiento para la elaboración del 
duelo. 

 

20.2 Resumen de la evidencia 

20.2.1 Necesidades y expectativas de la familia y allegados tras un suicidio 

El término superviviente de un suicidio se emplea  para  referirse a los allegados  de una 

persona que ha realizado un suicidio y, aunque tradicionalmente el concepto se ha 

reservado para la familia, en la actualidad se ha extendido también a los allegados no 

familiares (pareja, amigos, compañeros de trabajo o de clase y vecinos) (619). 

 

El fallecimiento a causa de un suicidio supone  una situación  de gran impacto  vital en 

sus familiares y allegados quienes, en comparación con la población general, además de 

un mayor riesgo de trastornos como la depresión o el trastorno por estrés postraumático 

(239) presentan un incremento de entre  dos y diez veces del riesgo de suicidio (620). 
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Existen algunas diferencias entre el duelo tras un suicidio y el duelo tras otro tipo de 

fallecimiento, que pueden complicar el proceso o prolongarlo en el tiempo y que sitúan a 

los allegados en situación de riesgo. Entre los factores subyacentes que podrían explicar 

esta diferencia destacan el estigma  y las implicaciones emocionales que el suicidio 

provoca  en las personas cercanas, como los sentimientos de culpa y la búsqueda de una 

explicación al suicidio (239, 621). 

 

Recientemente se ha publicado una revisión sistemática sobre estudios  cuantitativos y 

cualitativos que  se centran en las necesidades y expectativas de los allegados  de una 

persona fallecida  a causa  de un suicidio (619). En  esta  se detectaron tres  grandes  

áreas hacia donde  se deberían dirigir los esfuerzos  en este tipo de medidas: 

– Apoyo  de pares  o iguales: los allegados  demandan diferentes modalidades de 

intervenciones  con iguales, como grupos  de apoyo  con otras  personas que están  

pasando por la misma situación, o iniciativas individuales. Este tipo de intervenciones son 

percibidas como un entorno seguro y confidencial  en donde  las personas pueden 

expresarse con libertad y aportar su experiencia. A la mayoría de las personas en esta 

situación, les gustaría  conocer  a alguien que hubiese  pasado  por lo mismo. 

– Apoyo social: el apoyo recibido por la familia, amigos, compañeros de clase o trabajo y 

vecinos es importante tras un suicidio. Dicho apoyo ayuda a normalizar la vida diaria, 

mediante la incorporación a las actividades cotidianas. Lo que se demanda a este tipo de 

apoyo es ayuda práctica  para el día a día, así como su presencia y disponibilidad 

– Ayuda  profesional: este tipo de ayuda  es la más demandada (la necesidad de ayuda 

profesional percibida es 9 veces mayor  que en otro  tipo de duelo). Aunque algunas 

personas sienten  que  pueden sobrellevar la situación  sin ayuda  profesional, otras 

exponen la existencia de diferentes barreras para recibir la ayuda profesional deseada. 

Sería necesario que dicha ayuda se ofreciese  de forma rápida  y que no fuese necesario 

que la persona demande la ayuda por sí misma. Los aspectos  en donde  se debiera 

hacer un especial hincapié  son: aportar la información necesaria en estas circunstancias 

(sobre el suicidio, el proceso de duelo y cómo puede afectar  el fallecimiento en la familia), 

ofrecer diferentes modalidades de ayuda, ofrecer tratamientos específicos en la infancia y 

adolescencia y realizar  un seguimiento a largo plazo. 

 

Algunos  aspectos  clave a considerar de cara al desarrollo de este tipo de programas son 

(619): 

– Contextualizar las estrategias de intervención tras un suicidio en las diferentes culturas 

– Tener  en cuenta  el efecto del estigma 

– Considerar las necesidades y expectativas de las personas implicadas. 

Uno  de los estudios  de esta  revisión  investigó  las experiencias de duelo  de padres  

cuyos hijos se habían  suicidado  (16 madres  y 6 padres) y puso de manifiesto un 

conflicto entre la necesidad de hablar del suicidio libremente y estigma social percibido, 

motivo por el cual estos  padres  tuvieron menor   apoyo  social,  algo  que  se  considera 

crucial en situaciones de duelo (622). Estudio cualitativo Q 
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Otro  estudio  se centró  en las necesidades y experiencias de los adolescentes que han 

superado el suicidio de una persona cercana  y puso  de  manifiesto  que  una  buena  

atención incluiría:  proporcionar ayuda  inmediata tras  el  suicidio,  adaptada a  las  

necesidades de  la persona y de forma  prolongada en el tiempo.  Para  los adolescentes 

también es esencial  que esta atención sea flexible, empática y con la posiblidad de 

participar en sesiones individuales (623). El estudio enfatiza el impacto  negativo  del 

suicidio en los adolescentes, y las posibles dificultades escolares  y disminución  de la 

concentración (624). Estudio cualitativo Q 

 

20.2.2 Intervenciones preventivas en familiares y allegados 

La posvención o intervenciones tras un suicidio, son aquellas actividades desarrolladas 

con los allegados  con la finalidad de prevenir posibles efectos negativos, incluyendo el 

mismo suicidio. Normalmente este tipo de intervenciones se dirigen a disminuir el impacto 

que el fallecimiento por suicidio puede  tener,  pero  no se enfocan  al tratamiento de la 

conducta suicida propia (en caso de personas con intento de suicidio) (625). 

Son intervenciones muy importantes debido  a que, por  un lado, se proporciona el apoyo 

necesario en una situación de duelo que puede devenir  patológica (por la presencia de 

factores  como el estigma asociado, el riesgo de depresión o trastorno de estrés 

postraumático, sentimientos de abandono y búsqueda de una respuesta al suicidio) y, por 

otro, son una intervención de prevención del suicidio en sí misma (620). 

La  posvención se debe  realizar  desde  las fases tempranas del duelo  y el trabajo 

psicoterapéutico con los familiares  puede  incluir los aspectos (403): Opinión de 

expertos 4 

– Confrontar con la realidad la culpabilidad hacia  uno  mismo  y hacia los otros 

– Ayudar a corregir  las negaciones y distorsiones 

– Explorar las fantasías  de los familiares  respecto a cómo les afectará la muerte en el 

futuro 

– Trabajar el enfado  y la rabia que este tipo de muerte genera 

– Confrontar el sentimiento de abandono con la realidad. 

 

Intervenciones en la familia 

Se han llevado a cabo diferentes estudios  de intervenciones familiares tras un suicidio 

(626), dirigidas a parejas (627, 628), padres (629) o niños (630), aunque lo más habitual 

es que se realicen con adultos en general. En cuanto a quién realiza la intervención, 

existe una gran variedad:  RS de distintos tipos de estudios 1+, 2+, 3 

– Equipos de intervención en crisis (631) 

– Voluntariado (632) 

– Profesionales de enfermería de salud mental  (627, 628) 

– Psicólogos clínicos (630) 

– Equipos multidisciplinares (629). 

Los estudios incluídos evalúan su efecto a corto plazo (tras la intervención), y solo uno de 

ellos realiza seguimiento a los 12 meses (628). 
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En la Tabla 67 se resumen las características más importantes de los estudios  realizados 

con familias recogidos en las revisiones  sistemáticas realizada por Szumilas et al. (633). 

En estos estudios  se encontró que las intervenciones obtuvieron una mejoría  significativa 

en: RS de distintos tipos de estudios 1+, 2+, 3 

 

– Síntomas  de  depresión, tanto  a corto (627, 630) como  a largo plazo (628) 

– Ansiedad, también a corto y a largo plazo (627, 630) 

– Factores psicológicos a corto (627) y largo plazo (628): funciona- miento  social, duelo, 

somatización, síntomas  obsesivo-compulsivos, funcionamiento interpersonal, ansiedad, 

hostilidad, ideación paranoide y psicoticismo. 

– Reducción del distrés a corto plazo (629) 

– Evolución del duelo (6 meses (639) y 12 meses (628)) 

– Satisfacción con la participación en la terapia (631-633). 

 

Tabla 67. Características de los estudios incluidos realizados en familias 

Autor, año 

(ref.). TE 

 

N 
 

Intervención 
 

Variables 

Duración 
/ 

Sesiones 

Rogers et al., 

1982 (632) 
Estudio Pre- 
post 

53 Programa estructurado de 
apoyo a familias tras un 
suicidio. 

Síntomas 

Satisfacción. 

8 semanas 

2h/semana + 
4sesiones/ 
2semanas. 

Battle, 1984 
(631) 
Serie de casos 

36 Grupos de apoyo. Número de sesiones, 
motivos para dejar la 
terapia. 

4 meses 

1,5h/semana 
+ 4 meses 
1,5h/2semanas. 

Farberow, 1992 
(634) 
Estudio 
controlado 

82 Discusiones grupales y 
biblioterapia vs no  trata- 
miento. 

Sentimientos 

Satisfacción. 

8 semanas 

1,5h/semana 
+ sesiones 
mensuales 
opcionales. 

Constantino y 
Bricker, 1996 
(627) 
ECA 

32 Intervención grupal de 
apoyo (enfatiza los 12 
factores de Yalom) vs 
grupos sociales 
(promoción de la 
socialización y ocio). 

Depresión Síntomas 

Funcionamiento social 

Duelo. 

8 semanas 1,5h/ 

semana. 

Murphy et al., 

1998 (629) 
ECA 

261 Intervenciones grupales+ 

sesiones psicoeducativas 
+  entrenamiento de  
habilidades vs 
tratamiento habitual. 

Distrés 

Estrés postraumático 

Duelo 

Estado de salud 

Estrés del papel marital 

(Marital role strain). 

12 semanas 2h/ 

semana. 
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Autor, año 

(ref.). TE 

 

N 
 

Intervención 
 

Variables 

Duración 
/ 

Sesiones 

Constantino et 

al., 2001 (628) 

ECA 

60 Intervención grupal de 
apoyo (enfatiza los 12 
factores de Yalom) vs 
grupo social (promoción 
de la socialización y ocio) 
. 

Depresión Síntomas 

Funcionamiento social 

Duelo. 

8 semanas 1,5h/ 

semana. 

Pfeffer et al., 

2002 (630) 
Estudio 
controlado 

75 

(52 
familias) 

Intervención grupal vs no 
tratamiento. 

Estrés postraumático 

Depresión Ansiedad 

Funcionamiento social. 

10 semanas 

1,4h/semana. 

De Groot et al., 

2007 (635) 
ECA 

134 (74 

familias) 

TCC vs tratamiento 
habitual. 

Duelo complicado 

Depresión 

Ideación suicida 

Culpabilidad por el 
suicidio. 

4 sesiones de 2 
horas. 

Cerel y 
Campbell, 2008 
(636) 
Caso-control 
retrospectivo 

397 Intervención en la escena 
del suicidio (proveer 
confort, explicación de 
protocolos, ofrecer 
información) vs 
Intervención pasiva 
(modelo en el que es el 
propio paciente el que 
demanda la atención). 

Tiempo transcurrido de 
la muerte a la 
intervención 
Asistencia e implicación 
en los grupos 
Apetito, ejercicio, sueño 
y  concentración. 
Ideación suicidia. 

1 sesión 

Ref: referencia; TE: tipo de estudio; N: número de participantes; ECA: ensayo clínico aleatorizado; TCC: terapia cognitivo-

conductual. Fuente: elaboración Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España) a 

partir  de datos de Szumilas et al. (626) y McDaid  et al. (633). 
 

Las intervenciones que se realizaron en la escena del suicidio se relacionaron con un 

aumento significativo de conductas de autoayuda en los allegados y mayor participación 

en terapias de apoyo (636). En uno de los estudios se encontró un mayor nivel de 

depresión y desconcierto en los participantes de la intervención grupal; aunque también 

se encontró una reducción en la severidad del duelo y los sentimientos de culpa (634). 

 

En la revisión de McDaid (633) se incluye un ensayo clínico que emplea  una intervención 

de TCC para familiares  de primer  grado en comparación con el tratamiento habitual. La 

intervención consistió en 4 sesiones de TCC llevada a cabo por enfermeras de salud 

mental realizada en los 3-6 meses tras el suicidio. A los 13 meses del fallecimiento,  no 

se encontraron diferencias significativas entre  los grupos en las reacciones complicadas  

de duelo, ni en la presencia de ideación suicida o depresión. Sin embargo, el grupo que 

recibió la TCC mostró menos  reacciones desadaptativas y menor  percepción de 

culpabilidad por la conducta suicida de su familiar (635). También se encontró que  las 

personas que  presentaron ideación  suicida, se beneficiaron más del tratamiento, y la 

TCC redujo el riesgo de duelo patológico en estas personas (637). 
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20.2.3 Las intervenciones en el ámbito escolar tras un suicidio 

Szumilas  et al. (626), incluyeron en  su revisión  seis estudios  sobre intervenciones en el 

ámbito  escolar: realización de counselling a los amigos cercanos (638, 639), 

intervenciones de posvención (incluido debriefing) a todo el centro  escolar (640, 641) y 

formación de los profesionales  (642, 643) (Tabla 68). RS de distintos tipos de estudios 

3 

 

Dos de los estudios  consideraron como variable  de resultado la conducta suicida; 

aunque no se aportó análisis estadístico (640, 641). En  uno  de los estudios,  los autores 

describieron un efecto  negativo de la intervención, con seis hospitalizaciones y 30 casos 

de conducta suicida  (gestos  o intentos de suicidio)  a los seis meses de su 

implementación (640). RS de distintos tipos de estudios 3 

 

Hazell y Lewin (638), no encontraron un efecto significativo del counselling grupal para 

amigos cercanos. En el estudio llevado a cabo por Sandor  et al. 1994 (639), se encontró 

un aumento significativo en la puntuación en autoeficacia, que se mantuvo en el 

seguimiento a los dos meses. 

 

Los programas de entrenamiento de profesionales, tanto  el de gatekeeper  como  el de  

intervención en  crisis, se asociaron con  un aumento significativo en el nivel de 

conocimientos sobre  el suicidio (642, 643), y con altos niveles de satisfacción  y utilidad 

(642). 

 

En  la revisión  de McDaid  et al. (633) se incluyó  un ECA  que comparó dos 

intervenciones: una terapia basada en la redacción de la situación  de duelo  y emociones  

asociadas  y otra  basada  en la redacción de temas  triviales. En este estudio  se 

encontró una mejoría  significativa en la experiencia de duelo  a las 8 semanas  en el 

grupo  de redacción sobre el duelo, pero no se encontraron diferencias en otras variables  

medidas,  como  la percepción de  recuperación, impacto  y visitas no rutinarias al centro  

de salud. Sin embargo, cabe  destacar que el grupo que realizó la redacción en relación  

al suicidio presentó menor  intensidad de la reacción  de duelo al inicio del estudio (644). 

RS de distintos tipos de estudios 1+ 

 

Tabla 68. Características de los estudios incluidos sobre intervenciones en el ámbito escolar 

 
Autor, año (ref.) TE 

 
N 

 
Intervención 

 
Variables 

Duración/ 

Sesiones 

Hazell y Lewin, 1993 

(638) 

Caso-control 

126 Counselling 

(grupos de 20-30 

personas). 

Conducta suicida 

Riesgo de suicidio 

Ideación suicida 

Consumo de 

drogas. 

90 minutos 
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Autor, año (ref.) TE 

 
N 

 
Intervención 

 
Variables 

Duración/ 

Sesiones 

Sandor et al., 

1994 (639) 

Análisis descriptivo 

comparativo 

15 Intervención 

comunitaria de 

apoyo. 

Aceptación social 

Competencia      deportiva 

Apariencia física 

Competencia laboral 

Capacidad  de  seducción 

Conducta/moralidad 
Autoeficacia. 

2   horas   de d 

e briefing tras el 

suicidio y 2 

sesiones en 

días 

consecutivos. 

Grossman et al., 1995 

(642) 

Ensayo de campo 

400 

cuidadores 

(53 

escuelas) 

Entrenamiento de 

respuesta a 

situaciones de 

crisis en 

profesionales. 

Cambios en 

conocimientos/habilidades 

Satisfacción 

Utilidad del 

entrenamiento. 

19 sesiones de 

3 horas a lo 

largo de 1 año. 

Callahan, 1996 (640) 

Serie de casos 

400 Intervenciones de 

posvención, 

incluído 

debriefing. 

Intentos de suicidio. 

Muertes por suicidio. 

ND 

Mackesy-Amiti et al., 

1996 (643) 

Estudio Pre-Post 

205 Entrenamiento de 

figuras clave o 

gatekeeper 

Nivel de conocimientos. 12    sesiones 

de 3 horas en 

4 meses. 

Kovac y Range, 2000 

(644) 

ECA 

42 Terapia de  

redacción 

relacionada con  el 

suicidio vs 

redacción trivial. 

Experiencia y 

recuperación del duelo 

Impacto 

Visitas no rutinarias al 

centro de salud. 

2     semanas 

15 minutos/  

semana. 

Poijula et al., 2001 

(641) 

Cuasi-experimental 

89 Debriefing Incidencia de suicidio. 2 horas 

Ref: referencia; TE: tipo de estudio; N: número de participantes; ECA: ensayo clínico aleatorizado; ND: no disponible. 

Fuente: elaboración GPC de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España).  a partir  de datos de Szumilas et 

al. (626) y McDaid  et al. (633). 

20.2.4 Intervenciones comunitarias 

Se han  llevado  a cabo  diversas  iniciativas  para  prevenir el suicidio  a nivel 

comunitario, pero la mayoría  no han sido evaluadas. 

 

Szumilas et al. (626), incluye dos estudios  de este tipo (tabla  61). En  uno  de ellos se 

decriben los resultados de un programa de prevención  que  consistió  en la elaboración 

de guías para  los medios  de comunicación y de campañas de prevención en Viena 

(Austria), tras un gran número de suicidios en el metro de esta ciudad. En este estudio se 

encontró una disminución  del número de suicidios en el período analizado (1980-1996) 

en comparación con el número de suicidios previos a la intervención (359). En el otro 

estudio  incluído se describe  un programa  de prevención de 2 años realizado en jóvenes  

en Maine  (EE. UU.), que consistó en la implementación de un programa comunitario 
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amplio basado en las recomendaciones del Centers for Disease Control and Prevention 

para la prevención del contagio de suicidio (645). Estos estudios;  aunque no permiten 

obtener conclusiones claras  acerca  de sus efectos sobre el suicidio, pueden ser útiles 

como ejemplos de implementación de programas de prevención del contagio  de suicidio 

(626). RS de distintos tipos de estudios 3 

 

En Canadá se llevó a cabo otra  intervención comunitaria, que se basó en la comparación 

de cuatro  grupos  de apoyo, que duraron dos, cuatro, seis y doce meses. Se encontró 

una mejoría  en el Inventario de depresión de Beck al año de la intervención (con una 

menor reducción en las puntuaciones de dicho inventario en el grupo cuya intervención 

duró dos meses). Es de interés señalar que en este estudio no se tuvieron en cuenta los 

abandonos de los participantes en los análisis estadísticos y que los grupos ya 

presentaban diferencias en las variables  clínicas al inicio de la intervención, además  

debido  a la complejidad de los factores que intervienen en la terapia de apoyo, no se 

pueden atribuir los resultados solamente a la duración de la intervención (Tabla 69) (646). 

Serie de casos 3 

 

Tabla 69. Características de los estudios incluidos sobre intervenciones en el ámbito 

comunitario 

 
Autor (año) (ref) TE 

 
N 

 
Intervención 

 
Variables 

Duración/ 

Sesiones 

Etzersdorfer y Sonneck, 

1998 (359) 

Ensayo de campo 

prospectivo 

ND Desarrollo de  guías para 

los medios de 

comunicación. 

Número de 

intentos   de   

suicidio y suicidio 

en el metro. 

ND 

Seguin et al., 2004 (646) 

Estudio observacional 

69 Grupos de apoyo de 

distinta duración. 

Depresión. 2, 4, 6 y 12 

meses 

Hacker et al., 2008 (645) 

Ensayo de campo 

ND Servicios de apoyo en 

colegios y sistema de 

salud. Medidas 

educativas para medios 

de comunicación. 

Número de 

muertes por 

suicidio. 

2  años  (2003- 

2005) 

Ref: referencia, TE: tipo de estudio; ND: no disponible; N: número de participantes  Fuente: elaboración GPC de 

Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. (España)  a partir  de datos de Szumilas et al. (626). 

 

También en  Canadá, en  el  2004  la  Canadian  Mental  Health Association (CMHA) 

introdujo un programa basado  en el apoyo  de iguales  o de pares  (Peer Helpers)  que  

vivieron  un suicidio  cercano. Los participantes se distribuyeron por parejas  según su 

edad, sexo y relación  con la persona fallecida. Aunque el tamaño muestral de este 

estudio  fue muy pequeño (7 pacientes y 9 voluntarios), los participantes  mostraron 

resultados positivos a corto plazo en su reacción de duelo (647). Serie de casos 3 

 

20.2.5 Intervenciones en profesionales de la salud tras el suicidio de un paciente 
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 Los profesionales de la salud se relacionan con frecuencia con pacientes que  presentan 

conducta suicida, tanto  en el ámbito  de la atención primaria como  de la especializada. 

El suicidio  de un paciente es siempre  un  hecho  de  gran  impacto,  fundamentalmente 

cuando ha existido  una importante relación  terapéutica, llegando  a generar distrés 

grave en tres de cada diez profesionales (648). Sin embargo, la investigación sobre la 

trascendencia y las necesidades de los profesionales ante estas situaciones es muy 

limitada. Serie de casos 3 

 

Las  diferentes fases que  suelen  presentarse en  un  profesional tras el suicidio de un 

paciente, son las siguientes  (649): Opinión de expertos 4 

– Fase 1 (inmediata): de shock 

– Fase 2 (intermedia): de ansiedad, desasosiego y sentimientos de culpa 

– Fase 3 (postraumática): de hacerse  preguntas y de dudas de uno mismo 

– Fase 4 (recuperación): de renovación de la confianza. 

 

En ocasiones  pueden presentarse síntomas  de depresión y trastorno  por  estrés  

postraumático, agresividad, sentimientos de duelo y culpa,  de  aislamiento y humillación, 

así como  baja  autoestima y preocupación por la reacción  de los compañeros (235, 

239). Opinión de expertos 4 

Entre los factores  que  se han  relacionado con la aparición de distrés  en los 

profesionales destacan cuestiones relacionadas con el plan  terapéutico, posibles  

reacciones negativas  de  los compañeros o directivos  y la posibilidad de implicaciones 

legales  del caso, fundamentalmente si el paciente no estaba  hospitalizado (650). No se 

han localizado  estudios  que evalúen  intervenciones específicamente dirigidas  a 

disminuir  las posibles consecuencias del suicidio en estos colectivos. Serie de casos 3 

 

Los profesionales de salud mental  han puesto  de manifiesto  que buscar apoyo  en los 

compañeros fue la estrategia más útil (651, 652) y que la revisión del caso ofrece la 

oportunidad de mejorar el manejo del suicidio y de su impacto (651, 653). También se 

considera importante  recibir formación específica sobre el manejo  del suicidio (654). 

 

Un colectivo  de especial  interés  es el de los médicos  en formación, especialmente 

vulnerables a la aparición de distrés  tras el suicidio de un paciente (653, 655). Aunque 

sus programas de formación suelen incluir módulos  sobre el manejo de la conducta 

suicida (factores de riesgo, reconocimiento de los signos de alarma  y tratamiento), un 

estudio  mostró  que sólo el 19% de los médicos residentes se sintieron preparados para 

enfrentarse al fallecimiento por suicidio de un paciente (656). 

 

Un caso particular lo forman  los pacientes hospitalizados, en los que  los supervivientes 

abarcan no sólo los familiares  y amigos  cercanos, sino también los pacientes de la 

unidad  y el personal, tanto sanitario como  no  sanitario que  conocía  al paciente. Bartels  

(657) recomienda que, inmediatamente tras el suicidio de un paciente hospitalizado se 

realice  una  reunión de todo  el personal de la unidad para informar del suicidio y para 
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desarrollar una estrategia de apoyo a los restantes pacientes de la unidad  y contener 

reacciones potencialmente peligrosas, incluyendo la imitación  de la conducta suicida. 

 

En cuanto  a las guías de práctica  clínica, se recomienda que se garantice el apoyo  

necesario a los profesionales (tanto por parte  de los compañeros como de los 

supervisores o directivos) (235, 311, 371), así como realizar  una revisión de los factores  

subyacentes al suicidio (235, 311). La formación específica también podría  ser útil en 

estas situaciones (235, 371). RS de distintos tipos de estudios 3,4 

 

20.3 Resumen de la evidencia 

Necesidades y expectativas de la familia y allegados tras un suicidio 

 

 
 

3 
 

Q 

Los allegados  de las personas fallecidas  a causa de un suicidio 

demandan mayor número de intervenciones de apoyo basadas  en 

figuras clave, apoyo social y ayuda profesional. En cuanto  a la ayuda  

profesional, se considera crucial contar  con la información necesaria 

en estas circunstancias, poder elegir entre diferentes modalidades  de 

ayuda, tratamientos específicos en la infancia  y adolescencia y 

seguimiento  a largo plazo ( 6 1 9 ) . 

 

 
Q 

Los  padres  en  situación  de  duelo  por  un  hijo  fallecido  a causa  de  

un  suicidio presentan un conflicto entre  la necesidad de hablar  del 

suicidio  libremente y el estigma social percibido (622). 

 
 
 

Q 

Para  los adolescentes que han superado el suicidio de una persona 

cercana,  una buena  atención sanitaria incluiría: atención automática 

tras el suicidio, adaptada a sus necesidades y prolongada en el 

tiempo. También es esencial que la atención sea flexible, empática y 

con la posiblidad de participar en sesiones  individuales (624). 

 

 

 
4 

Los aspectos  clave a considerar de cara al desarrollo de programas 

de intervención tras un suicidio son: atender a las diferentes 

realidades culturales, tener  en cuenta  el efecto  del estigma  y 

considerar las necesidades y expectativas de los allegados  (619). 

 

 

 

Intervenciones preventivas en familiares y allegados 
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4 

La posvención se debe  realizar  desde  las fases tempranas del 

duelo, y el trabajo psicoterapéutico con los familiares  debe incluir los 

siguientes  aspectos  (403): 

– Confrontar con la realidad la culpabilidad hacia uno mismo y 

hacia los otros, y el sentimiento de abandono 

– Ayudar a corregir  las negaciones y distorsiones 

– Explorar las fantasías de los familiares respecto a cómo les 

afectará la muerte en el futuro 
 

– Trabajar el enfado  y la rabia que este tipo de muerte genera. 

1+ 
 

2+ 
 

3 

Las intervenciones familiares en formato grupal obtuvieron mejorías 

significativas en diferentes variables  como: síntomas de depresión, 

ansiedad, factores  psicológicos, reducción en distrés  a corto  plazo, 

evolución  del duelo  y satisfacción  con la participación en la terapia 

(626). 

 

 
2+ 

Las intervenciones que se realizaron de forma inmediata tras un 

suicidio se relacionaron con un aumento significativo de conductas de 

búsqueda de autoayuda en los allegados  y mayor participación en 

terapias de apoyo ( 6 2 6 ) . 

 
 
 
 
 

1+ 

En un ECA  en el que se comparó la TCC familiar (4 sesiones 

realizadas en los 3-6 meses tras el suicidio) con el tratamiento 

habitual, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos 

en las reacciones complicadas  de duelo, ni en la presencia de ideación  

suicida o depresión. Sin embargo, el grupo que recibió la TCC mostró  

menos reacciones desadaptativas y menor  percepción de 

culpabilidad por la conducta suicida de su familiar. También se 

encontró que las personas con ideación suicida se beneficiaron más 

del tratamiento y que la TCC redujo  el riesgo de duelo patológico en 

estas personas (633). Intervenciones en el ámbito escolar tras un suicidio 

1+ 

2+ 

3 

 
No existe evidencia concluyente sobre las intervenciones tras un 

suicidio dirigidas a alumnos  en el ámbito  escolar ( 6 2 6 ,  6 3 3 ) . 

 

 
3 

Los programas de entrenamiento de profesionales en el ámbito  

escolar (gatekeeper e intervención en crisis) se asociaron con un 

aumento significativo en el nivel de conocimientos sobre el suicidio y 

con altos niveles de satisfacción  y utilidad  (626). 

Intervenciones c omunitarias 

 
3 

No existe evidencia  concluyente sobre  la efectividad de los 

programas de intervención comunitaria tras un suicidio ( 6 2 6 ) . 

 

 
Intervenciones tras un suicidio en profesionales de la salud 
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4 

Las diferentes fases que suelen presentarse en un profesional tras el 

suicidio de un paciente son (649) : 

 

- Fase 1 (inmediata): de shock 

- Fase  2 (intermedia): de sensación  y sentimientos de 

presión,  desasosiego o desazón 

- Fase 3 (postraumática): de hacerse  preguntas y de dudas de 

uno mismo 

- Fase 4 (recuperación): de renovación de la confianza. 

 

 
3 

En diferentes estudios  se ha puesto  de manifiesto  que después  del 

suicidio de un paciente puede  presentarse: trastorno por estrés 

postraumático, agresividad, sentimientos de duelo, culpa, aislamiento 

y humillación, así como baja autoestima y preocupación por la 

reacción  de los compañeros (235, 239). 

 

 
3 

Entre los factores  que se han relacionado con la aparición de distrés  

en los profesionales  destacan cuestiones referidas al plan  

terapéutico, posibles  reacciones negativas  de los compañeros o 

directivos  y la posibilidad de implicaciones legales del caso, 

fundamentalmente si el paciente no estaba  hospitalizado (650). 

 
3 

Algunas  estrategias útiles tras el suicidio de un paciente son: buscar 

apoyo en los compañeros y la revisión del caso (651-653) . 

 
3 

Se considera muy importante recibir formación específica sobre el 

manejo del suicidio y las posibles implicaciones emocionales en los 

profesionales (653-655). 

 

 
4 

En  el caso  de un  suicidio  en un  paciente hospitalizado puede  ser  

conveniente realizar  una reunión de todo el personal de la unidad  

para informar del suicidio y desarrollar una estrategia de apoyo  a los 

restantes pacientes de cara a la prevención de la imitación  de la 

conducta suicida ( 6 5 7 ) . 

 

Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

El grupo desarrollador realizó ajuste de las recomendaciones en relación a la redacción y 

denominación de los servicios de salud, para optimizar la comprensión y la 

implementabilidad.  
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21 PROGRAMAS CLÍNICOS DE INTERVENCIÓN SOBRE LA CONDUCTA SUICIDA 

 

Preguntas para responder  

¿Son efectivos los programas clínicos de intervención llevados a cabo en Colombia en la 

reducción de episodios  futuros  de conducta suicida? 

 

21.1 Recomendaciones 

 

Estos  se basan  en la puesta  en marcha  de dispositivos  en los que se garantiza una 

asistencia  inmediata y un seguimiento adecuado a los pacientes que han llevado a cabo 

un episodio  de conducta suicida. Aunque hablamos de prevención terciaria, estos 

programas abordan también la prevención secundaria  ya que otro  de sus objetivos  es la 

sensibilización, formación y educación sanitaria, para incrementar el diagnóstico de 

pacientes en riesgo de conducta suicida. 

 

El Comité Interinstitucional para el Estudio y Prevención de la Conducta Suicida 

(CIEPCS) fue creado en septiembre de 2001 por profesionales del Instituto Nacional de 

Medicina Legal y Ciencias Forenses – División de Referencia de Información Pericial-

DRIP (antiguamente CRNV), de la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá del Área de 

Vigilancia en Salud Pública y del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias (CRUE) 

con el fin de promover el estudio y prevención de la conducta suicida (ideación, intento y 

suicidio consumado) y la comprensión de su contexto para facilitar la estructuración de 

lineamientos políticos encaminados hacia la construcción social de alternativas de vida, 

generando estrategias de intervención oportunas. 

  

Son miembros permanentes del Comité funcionarios de las siguientes instituciones: 

  

 El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses – División de 

Referencia de Información Pericial-DRIP.  

 Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, a través de dos dependencias: 

 Área de Vigilancia en Salud Pública y el Centro Regulador de Urgencias y 

Emergencias–CRUE- 

 Los hospitales de la Red Pública             

 El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Puente Aranda 

85. Se recomienda la implementación en los servicios de salud de programas clínicos 

de prevención de la conducta suicida basados en educación en salud y en la puesta en 

marcha de dispositivos que garanticen una asistencia inmediata y un seguimiento 

adecuado a los pacientes y que el seguimiento incluya búsqueda activa (visita 

domiciliaria) de los pacientes que no asistan a las consultas programadas luego de ser 

dados de alta por una conducta suicida.    (avalia-t 2012) 

Recomendación C 
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 La Academia Nacional de Medicina de Colombia 

 El Comando General FFMM, Ejército Nacional, Psicología Militar 

 La Policía Nacional, Dirección de Sanidad   

 La Alcaldía Mayor de Bogotá, Secretaría de Gobierno, Sistema Unificado de 

Información sobre Violencia y Delincuencia, Vida Sagrada.  

 Universidad Católica de Colombia, Universidad El Bosque, Universidad de la 

Sabana, Pontificia Universidad Javeriana, Colegio Mayor de Nuestra Señora del 

Rosario, Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud, Universidad Nacional de 

Colombia   

  

El Comité cumple las siguientes funciones: 

 

 Brindar asesoría y asistencia técnica, al Comité de Vigilancia Epidemiológica de 

Lesiones de Causa Externa de la Alcaldía Mayor de Bogotá y a otras 

organizaciones interesadas en el tema.  

 Apoyar y fortalecer el Sistema Unificado de Información sobre Violencia y 

Delincuencia (SUIVD) en el análisis, interpretación y discusión de los datos 

obtenidos sobre ideación, intento y suicidios consumados ocurridos en Bogotá, 

mediante la revisión y actualización de los componentes de los sistemas de 

información, de las instituciones competentes. 

 Elaborar y mantener una base de datos de los estudios que sobre el tema, se 

hayan realizado en el distrito capital, así como apoyar en el manejo y divulgación 

de la información generada sobre el tema. 

 Establecer el estado del arte de la conducta suicida y su contexto. 

 Emitir conceptos técnicos relacionados con el desarrollo de proyectos sobre el 

fenómeno de los suicidios, previa solicitud de las instituciones interesadas y la 

disponibilidad del Comité. 

 Diseñar, ejecutar y/o apoyar proyectos sobre la conducta suicida y su contexto en 

el Distrito Capital. 

 Brindar capacitación a facilitadores institucionales o comunitarios cuyas 

competencias estén relacionadas con el tema de suicidio. 

 Divulgar y publicar información relacionada con las actividades realizadas y 

promovidas por el Comité.  

  

Teniendo en cuenta que la conducta suicida se ha venido identificando como un problema 

de Salud Pública en Colombia, se presentan las siguientes líneas de acción: 

 

 

 

 

  

21.1.1 Línea de acción No.1: fortalecimiento de la red de salud mental 
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 Fortalecimiento del sistema de referencia y contrarreferencia de la red   

Una atención efectiva en Salud Mental en general y en prevención de Suicidio en 

particular, requiere de una red funcional de entidades con mejores procesos de 

comunicación (referencia y contrarreferencia), que supere las  deficiencias actuales 

referidas al proceso de atención brindando mayor acceso a los usuarios (familiares y 

pacientes) de los servicios de salud, así como la respuesta integral a la magnitud de la 

demanda, que en ocasiones supera la capacidad del Programa de Atención 

Prehospitalaria en Psiquiatría del CRUE 

  

Ampliación de la capacidad de respuesta del APH del CRUE 

 Muchos de estos casos se captan a través de las líneas de atención en crisis  (Anexo 13) 

y el programa de atención pre-hospitalaria, por lo cual se requiere contratar mínimo 6 

psicólogos que apoyen la labor de consejería psicológica y un psiquiatra que apoye la 

coordinación del sistema de referencia y contrarreferencia para fortalecer la consulta 

(atención veinticuatro horas) y realizar el seguimiento de los casos hasta tanto sean 

atendidos a través de la Red de Salud Mental de su localidad. 

 

21.1.2 Línea de acción No. 2: capacitación del personal de salud 

  

Terapia Familiar Sistémica 

– Entrenar al personal de salud que conforma la Red en la aplicación de la Terapia 

Familiar Sistémica, ya que el 88% de los intentos se asocian a problemas de 

índole familiar. 

– Crear equipos terapéuticos especializados  en toma de decisiones y resolución de 

conflictos  interpersonales, que apoye la Red de Salud Mental.  

– Contratar la capacitación del personal que labora en el área de la salud, 

(diferentes niveles de atención), especialmente en el abordaje, manejo práctico y 

terapéutico de los pacientes en riesgo de alguna de las posibles conductas 

suicidas (ideación, intento y suicidio). 

  

Adecuación de currículos universitarios 

  

Resulta necesario, incentivar la adecuación de los currículos universitarios para la 

formación de futuros profesionales de la salud y de las ciencias sociales (facultades de 

medicina, psicología, enfermería, trabajo social, terapia ocupacional y pedagogía entre 

otras),  entrenados en la atención de personas con riesgo suicida.  

  

 

21.1.3  Línea de acción No.3: fortalecimiento del sistema de información y creación 

del sistema de vigilancia epidemiológica de la conducta suicida 
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Contratar un equipo interdisciplinario de profesionales para apoyar el diseño, la 

implementación  y evaluación  de un sistema interinstitucional de Vigilancia 

Epidemiológica de la conducta suicida (ideación, intento y suicidio) para el Distrito Capital, 

que permita recolectar y analizar información útil al Sistema Unificado de Información 

sobre Violencia y Delincuencia de la Alcaldía Mayor y de las entidades usuarias del 

Sistema. 

  

21.1.4 Línea de acción No. 4: estudios sobre conducta suicida, con énfasis en 

ideación e intento. 

  

Apoyar el diseño, desarrollo, evaluación y divulgación de investigaciones 

interinstitucionales sobre la conducta suicida, en particular los estudios encaminados a 

identificar factores de riesgo, la asociación  de las conductas suicidas con otras 

problemáticas socialmente relevantes como el abuso de psicoactivos, la violencia 

intrafamiliar entre otras. 

  

21.1.5 Línea de acción No. 5: apoyo al comité interinstitucional para el estudio de la 

conducta suicida (CIECS-Bogotá) 

  

Acreditar al Comité, como órgano consultor para el estudio de la conducta suicida en 

Bogotá D.C., articulado con las políticas públicas de la Alcaldía Mayor de Bogotá, de la 

Secretaría de Salud de Bogotá, y del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 

Forenses, con miras al diseño de estrategias de intervención.       

  

21.1.6 Línea de acción No. 6: revisión de la  situación de la salud mental  en el 

marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). 

  

Elaborar y presentar una propuesta de reforma a la Ley 100 de 1993, que facilite el 

acceso, a la atención psicológica y psiquiátrica través del POS. 
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21.1.7 Línea de acción No.7: prevención y promoción de la salud mental 

comunitaria. 

Divulgación de la Política de Salud Mental  

Mediante una amplia convocatoria institucional, con el apoyo de los medios de 

comunicación y con la participación de la comunidad, se divulgará la Política en Salud 

Mental.   

  

Coordinación interinstitucional e intersectorial. 

  

La prevención de la conducta suicida, requiere  un esfuerzo  multidisciplinario, 

Interinstitucional e Intersectorial para realizar un abordaje integral adecuado. Instituciones 

de Salud, Educación, Justicia y Protección deben actuar bajo los mismos lineamientos de 

la Política de Salud Mental del Distrito.  

 

Educación en salud  a la comunidad 

  

La participación de la Secretaría de Educación Distrital para la revisión de los currículos 

escolares y el entrenamiento de facilitadores; ejemplo padres de familia, profesores, 

consejeros, psico-orientadores, otros familiares y estudiantes,  entre otros. 

  

Es necesario que la comunidad educativa (estudiantes, padres de familia, docentes y 

administradores) reciban entrenamiento acerca de cómo funciona el sistema, a quién 

consultar, con qué grado de confidencialidad van a contar, etc.   

  

Medios de comunicación 

  

Vincular a los medios de comunicación, se convierte en una doble estrategia, 

al   sensibilizarlos para el uso adecuado de los mensajes a la comunidad y a la vez para el 

apoyo a los programas de intervención. 

  

Participación comunitaria 

  

 Vincular las organizaciones comunitarias, capacitando a líderes  como promotores 

de Salud Mental, y Vigías comunitarios del sistema de vigilancia  (notificadores), 

con el fin de intervenir oportunamente y propiciar que las comunidades desarrollen 

sus propios planes de respuesta y convocar grupos de jóvenes, asociaciones 

juveniles (Cruz Roja, Scouts, ACJ, etc.), para el entrenamiento de facilitadores en 

prevención y promoción de la salud mental. 

 La respuesta de la comunidad podría  orientarse bajo el enfoque de salud mental 

comunitaria, de tal manera que evite la glorificación  de las víctimas y minimice el 

sensacionalismo. 

 Las personas que puedan estar en alto riesgo de suicidio podrían ser 

identificadas  mediante tamizaje,  por asesores entrenados (por ejemplo 
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profesores, guardianes de cárceles, agentes del orden, personal de sanidad, entre 

otros), y en capacidad de utilizar los sistemas de referencia y contrarreferencia de 

los servicios de atención. 

 Vincular personal de salud mental que trabaje con grupos de personas privadas de 

la libertad o en condiciones obligatorias de encierro como personas de las 

cárceles, de las Fuerzas Armadas y otros. 

 Desarrollar una “JORNADA ANUAL DE REFLEXIÓN POR LA VIDA: POR UNA 

SOCIEDAD MAS EQUITATIVA” en la cual participen Instituciones del 

sector  salud,  justicia, educación y protección, instituciones 

educativas,  comerciales de cada localidad y se vincule al sector comercial a 

través de sus representantes (FENALCO, ACOPI etc.,) promoviendo la 

participación de la comunidad, a través de diversas expresiones  culturales de 

respeto a la vida. Dicha jornada permitirá fortalecer las redes sociales de apoyo e 

integrarlas a la Red de Salud Mental del Distrito.  

 

A la fecha de elaboración de la presente GPC, el Comité se encuentra en reorganización, 

dado el cambio institucional de los creadores, promotores y participantes del mismo. 
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22 RECOMENDACIONES DE INVESTIGACIÓN 

A pesar que la conducta suicida parece haber despertado el interés de la comunidad 

científica en los últimos años, con un incremento notable del número de publicaciones 

centradas en la prevención del suicidio, en el proceso de elaboración de esta guía se han 

localizado aspectos importantes que no han sido investigados o que carecen de evidencia 

concluyente. Es por ello que es crucial que se realicen esfuerzos para fomentar la 

investigación y profundizar en dichos aspectos. 

 

Epidemiología del suicidio en Colombia: 

 

– Realizar estudios que permitan conocer la epidemiología de los intentos de suicidio en 

Colombia y mejorar la recolección de datos de los suicidios consumados (por sexo, 

grupos de edad, presencia de situaciones comórbidas y otras variables clínicas y 

sociodemográficas de interés). 

– Factores de riesgo y de protección y evaluación del riesgo suicida 

– Realizar estudios que permitan identificar grupos de especial riesgo de suicidio en 

nuestro contexto, que permitan mejorar la identificación y orientar las intervenciones 

preventivas en estos grupos. 

– Investigar la resiliencia y los factores de protección específicos en relación con la 

conducta suicida y llevar a cabo estudios que tengan por objetivo valorar la efectividad 

de la prevención del suicidio mediante la potenciación o la intervención sobre dichos 

factores de protección. 

– Realizar estudios que determinen la validez predictiva de las escalas de evaluación del 

riesgo de suicidio, de cara a la correcta identificación y monitorización de pacientes con 

conducta suicida. 

– Realizar estudios de adaptación y validación al castellano de escalas que hayan 

demostrado adecuadas propiedades psicométricas para la valoración del riesgo 

suicida. 

– Emplear en los estudios escalas que hayan demostrado su fiabilidad y validez y que 

hayan sido adaptadas y validadas al castellano. 

– Además de continuar con las investigaciones que se desarrollan desde las 

universidades, se requiere que el Ministerio a través de Colciencias destine recursos 

para la investigación de la Ideación y la Conducta Suicida. 

 

Evaluación y manejo de la conducta suicida en los diferentes niveles asistenciales 

– Elaboración o adaptación de herramientas de ayuda para la detección de la ideación 

suicida tanto en atención primaria como en los servicios de urgencias. 

– Elaboración o adaptación de herramientas de ayuda para la toma de decisiones en los 

servicios de urgencias para la derivación y/o ingreso hospitalario de pacientes con 

conducta suicida. 
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Tratamiento psicoterapéutico y farmacológico 

- Diseñar estudios centrados en la efectividad del tratamiento psicoterapéutico y 

farmacológico como tratamiento de la conducta suicida en muestras homogéneas, 

con variables bien definidas relacionadas con la conducta suicida, además de las de 

la patología de base. 

- Realizar estudios sobre la efectividad de la terapia combinada (tratamiento 

psicoterapéutico unido a tratamiento farmacológico). 

- Potenciar la investigación sobre el manejo de la conducta suicida y su prevención en 

grupos de especial riesgo de suicidio, como es el caso de la infancia y adolescencia y 

los mayores de 65 años. 

- Identificar cuáles son los elementos de las terapias de corte cognitivo-conductual que 

se asocian con la prevención de la conducta suicida o síntomas asociados. 

- Diseñar estudios de efectividad e indicación de intervención desde los diferentes 

dispositivos asistenciales. 

 
Medidas generales de prevención  

- Impulsar la recogida de datos respecto a la ideación suicida, autolesiones e intentos 

de suicido, ya que esta información puede ser muy útil de cara al establecimiento de 

programas de prevención e intervención sobre la conducta suicida. 

- Realizar investigaciones sobre los programas de prevención realizados a nivel 

nacional que permitan establecer las líneas de actuación que disminuyan las tasas de 

suicidio. 

- Realizar estudios donde se implementen las recomendaciones realizadas por 

organismos como la OMS para los medios de comunicación y una evaluación sobre 

los efectos de dichas recomendaciones en la tasas de intentos de suicidio y suicidios 

consumados. 

- Desarrollar programas de formación sobre la prevención de la conducta suicida 

orientados tanto a profesionales de la salud como de otros sectores, y realizar una 

posterior evaluación sobre el efecto de dichas actividades formativas en aspectos 

como las actitudes y habilidades de los profesionales, mejora de las habilidades en 

identificación y manejo y disminución de episodios de conducta suicida. 

- Realizar estudios comparativos sobre los diferentes métodos y estrategias de 

formación para profesionales implicados en el manejo de la conducta suicida, en los 

que se describan adecuadamente las características (formato, duración), 

componentes y contenidos de dichos programas de formación. 

 

Tamización 

- Realizar estudios de Tamización de riesgo de suicidio en diferentes ámbitos, como 

atención primaria, atención especializada o urgencias, con muestras de suficiente 

potencia estadística y de carácter multicéntrico que permitan conocer de forma 

definitiva el impacto la tamización en la prevención de la conducta suicida. 

- Llevar a cabo estudios de Tamización tanto en población general (sin factores de 

riesgo detectados), como en personas con riesgo de suicidio conocido o en grupos 
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de edad en los que existe mayor riesgo, como en adolescentes y en adultos 

mayores. 

 

Grupos de riesgo 

– Realizar investigaciones sobre la relación existente entre la conducta suicida y 

situaciones de especial riesgo (trastornos mentales, enfermedades crónicas, dolor, 

discapacidad, violencia intrafamiliar y aislamiento social) e intervenciones de 

prevención del suicidio en estos grupos, asociados a una evaluación posterior de su 

efecto en la reducción de las tasas de intentos y suicidios consumados. 

– Diseñar estudios que permitan establecer la existencia de la relación entre distintas 

profesiones y la conducta suicida y los factores que pueden estar mediando dicha 

relación. 

 

Intervenciones después de un suicidio 

– Realizar estudios con metodología cualitativa para investigar las experiencias de los 

familiares, amigos y allegados, así como de los profesionales de atención primaria o 

Especializada implicados en el tratamiento o seguimiento de una persona fallecida 

por suicidio. 

– Realizar estudios sobre la efectividad de las intervenciones tras un suicidio en 

familiares y allegados en variables como la evolución del duelo, la presencia de 

trastorno mental y la prevención de la conducta suicida. 

– Realizar estos estudios de intervenciones tras un suicidio en diferentes ámbitos 

como el escolar, familiar o comunitario y diferentes formatos de aplicación de las 

intervenciones (grupal o individual). 
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23 IMPLEMENTACIÓN 

23.1 Objetivos  

 

1) Desarrollar el plan de implementación de la Guía de Práctica Clínica Para la prevención 

y tratamiento de la conducta suicida (Adopción)  

2) Identificar y caracterizar estrategias de implementación para la Guía de Práctica Clínica 

Para la prevención y tratamiento de la conducta suicida (Adopción) 

3) Proponer mecanismos de medición del proceso de implementación de las 

recomendaciones propuestas por la Guía de Práctica Clínica Para la prevención y 

tratamiento de la conducta suicida (Adopción)  

El presente plan de implementación se propone para un período de tres años, dado que 

los contenidos de la Guía de Práctica Clínica Para la prevención y tratamiento de la 

conducta suicida (Adopción), deben actualizarse periódicamente, de acuerdo con las 

dinámicas de generación de nueva evidencia científica y los procesos propios de la 

gestión del sistema de salud colombiano. 

 

23.2 Metodología para el desarrollo del plan de implementación 

Adoptando las propuestas de la guía metodológica para la elaboración de guías de 

atención integral en el sistema general de seguridad social en salud colombiano en su 

versión actualizada, se proponen las siguientes fases del proceso de implementación. 

 

 Planificación del proceso  

 Identificación de barreras y facilitadores  

 Diseño del plan de implementación propiamente dicho  

 Soporte para la implementación de la GPC  

 Revisión rápida de la literatura científica 

 Se desarrolló la revisión siguiendo las metodologías de revisiones sistemáticas 

mixtas del Grupo de investigación cualitativa e implementación de la Colaboración 

Cochrane. 

 Población de referencia y muestra 

 Estudios que evalúen estrategias de implementación para guías de práctica clínica 

y documentos de política en el sistema de salud.  

 

Criterios para considerar estudios para esta revisión. 

 

Tipo de estudios. 

 

Revisiones sistemáticas de la literatura que evaluaran estrategias de implementación. 

 

 

Tipo de intervención 
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Estrategias de implementación de guías de práctica clínica o documentos de política para 

la toma de decisiones en salud. (1) 

 

Tipo de desenlaces 

Desenlaces de efectividad: Diseminación, capacitación, adherencia. 

Desenlaces de impacto: Cambios estructurales y de gestión por parte de los actores del 

sistema de salud, cambios en los indicadores de salud de la población. 

Criterios de exclusión: Estudios cuya estrategia no fuera definida  

23.3 Metodología de la revisión. 

Estrategias de búsqueda para identificación de los estudios Búsqueda electrónica. 

Para identificar los estudios a incluir en esta revisión se realizó una búsqueda en todas las 

bases de datos utilizando adaptaciones de una estrategia base. La búsqueda utilizó una 

combinación de palabras claves y los filtros recomendados en las clínicas de PubMed 

para una búsqueda estudios epidemiológicos. No hubo restricción por idioma. La 

estrategia de búsqueda fue desarrollada por el grupo desarrollador de la GPC (2). 

 

MEDLINE (Ovid) [29-11-2016] 

1 implement$.tw. (45863) 

2 application.tw. (592885) 

3 or/1-2 (635785) 

4 exp Practice Guidelines as Topic/ (94298)  

5 exp Guidelines as Topic/ (143078) 

6 guideline$.tw. (185379) 

7 or/4-6 (198911) 

8 3 and 7 (9349) 

9 limit 8 to "reviews (maximizes specificity)") (100) 

 

Bases de datos 

- MEDLINE (1966-2016) 

- EMBASE 

- CINAHL (1982 - 2016) 

- SIGLE (1980-2016) 

- LILACS (1982-2016) 

- Scielo (2005-2016) 

- Cochrane Controlled Trials Register: Cochrane Library  

- Instituto Joanna Briggs (IJB) 

- Science Citation Index (1981 - 2016) 

- Center of Reviews and Dissemination of United Kingdom 

- BÚSQUEDA MANUAL. 

- Bases de datos de organismos elaboradores y compiladores de GPC  

- Guidelines International Network (GIN) 

- National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)  

- National Guideline Clearinghouse (NGC) 
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- New Zealand Guidelines Group (NZGG) 

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) American College of Physicians 

(ACP) 

- National Health and Medical Research Council (NHMRC) Institute for Clinical 

Systems Improvement (ICSI) Canadian Medical Association (CMA) 

- GuíaSalud 

- Guideline Implementability Research and Application Network (GIRAnet) 

 

23.3.1 Recolección de los datos y análisis. Selección de los estudios. 

Los resúmenes de los artículos encontrados en la búsqueda se revisaron para identificar 

los estudios que cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión. Los estudios fueron 

revisados por dos personas de forma independiente. Las diferencias fueron resueltas por 

consenso (2). 

 

23.3.2 Extracción de los datos 

Los estudios que cumplieron los criterios de inclusión fueron procesados para la 

extracción de datos. Los datos fueron extraídos independientemente por dos personas y 

los resultados fueron reevaluados para ver la consistencia basados en el formato de 

recolección de datos. Los datos que se incluyeron fueron: Tipo estrategia de 

implementación, tipo de desenlace, tipos de indicador. 

23.3.3 Evaluación de la calidad de los estudios. 

La calidad metodológica de los estudios se evaluó por dos personas independientes. Se 

realizó cegamiento del autor y revista de dónde provenía el artículo. Se evaluó la calidad 

metodológica teniendo en cuenta el tipo de estudio, como es una revisión rápida de la 

literatura basada en revisiones sistemáticas publicadas previamente, se utilizó la 

herramienta AMSTAR para dicha evaluación de calidad (3). 

 

23.3.4 Análisis de la evidencia 

La evidencia se sintetizó de forma cualitativa y cuantitativa. Los datos cualitativos fueron 

analizados mediante meta síntesis de la información. Esta información se utilizó para 

proponer las diferentes estrategias de implementación propuestas para esta guía.  

Los datos cuantitativos recolectados fueron heterogéneos y no fue posible desarrollar un 

meta análisis de la información recolectada, pero se crearon tablas de resumen. Los 

resultados se presentan en forma narrativa. 

 

23.3.5 Resultados de la revisión sistemática.  
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Se identificaron 100 estudios tipo revisión sistemática de la literatura y revisión narrativa 

de la literatura, después de la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, se 

identificaron 13 estudios; 5 de ellos evaluaron estrategias de implementación de GPC 

para condiciones de salud especiales, como enfermedad cardiovascular, enfermedades 

neurológicas, 6 estudios evaluaban las estrategias de implementación en el sistema de 

salud y 2 evaluaban estrategias de implementación en profesiones de la salud especificas 

(enfermeras y especialistas médicos)  La evaluación de la calidad, 11 estudios fueron de 

alta calidad y 2 estudios fueron de moderada calidad, ningún estudio fue calificado de baja 

calidad. Los criterios que determinaron la calidad fue la definición de los desenlaces  

(Tabla 70). 

Un aspecto en común de los estudios es la necesidad de contar con estrategias de 

implementación de guías de práctica clínica que tengan un enfoque educativo, 

reconocimiento de la práctica clínica actual e identificación de barreras y facilitadores.  
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Gráfica 15. Flujograma de selección de estudios. 

 
 

 

 

Los estudios  seleccionados fueron los siguientes. 

 

 Bero, L. A., Grilli, R., Grimshaw, J. M., Harvey, E., Oxman, A. & Thomson, M. A. 

(1998) Closing the gap between research and practice: an overview of systematic 

reviews of interventions to promote the implementation of research findings. British 

Medical Journal, 317 (7156), 465–468.   

 Grimshaw, J., Eccles, M., Thomas, R., MacLennan, G., Ramsay, C., Fraser, C. & Vale, 

L. (2006) Evidence (and its limitations) of the effectiveness of guideline dissemination 

and implementation strategies 1966–1998. Journal of General Internal Medicine, 21 

(suppl. 1), 14–20.  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 Beilby, J. J. & Silagy, C. A. (1997) Trials of providing costing information to general 

practitioners: a systematic review. Medical Journal of Australia, 167 (2), 89–92.   

 Davis, D. A., Thomson, M. A., Oxman, A. & Haynes, R. B. (1995) Changing physician 

performance: a systematic review of the effect of continuing medical education 

strategies. The Journal of the American Medical Association, 274 (9), 700–705.  

 Grilli, R., Ramsay, C. & Minozzi, S. (2002) Mass media interventions: effects on health 

services utilisation. Cochrane Database of System- atic Reviews, 1, CD000389. DOI: 

10.1002/14651858.CD000389.  

 Grimshaw, J. M., Thomas, R. E. & MacLennan, G. et al. (2004) Effectiveness and 

efficiency of guideline dissemination and implementation strategies. Health Technology 

Assessment, 8 (6), 1–349.  

 Hunt, D. L., Haynes, R. B., Hanna, S. E. & Smith, K. (1998) Effects of computer-based 

clinical decision support systems on physician performance and patient outcomes: a 

systematic review. The Journal of the American Medical Association, 280 (15), 1339–

1346.  

 Jamtvedt, G., Young, J. M., Kristoffersen, D. T., O’Brien, M. A. & Oxman, A. D. (2006) 

Audit and feedback: effects on professional practice and health care outcomes. 

Cochrane Database of Systematic Reviews, 2, CD000259. 

DOI:10.1002/14651858.CD000259.pub2.  

 Oxman, A. D., Thomson, M. A., Davis, D. A. & Haynes, R. B. (1995) No magic bullets: 

a systematic review of 102 trials of interventions to improve professional practice. 

Canadian Medical Association Journal, 153 (10), 1423–1431.  

 Smith, W. R. (2000) Evidence for the effectiveness of techniques to change physician 

behaviour. Chest, 118 (Suppl. 2), 8–17.  

 Sullivan, F. & Mitchell, E. (1995) Has general practitioner computing made a difference 

to patient care? A systematic review of published reports. British Medical Journal, 311 

(7009), 848–852.   

 Thomas, L., Cullum, N., McColl, E., Rousseau, N., Soutter, J. & Steen, N. (1999) 

Guidelines in professions allied to medicine. Cochrane Database of Systematic 

Reviews, 1, CD000349. DOI: 10.1002/14651858.CD000349.   

 Grimshaw, J., Freemantle, N., Wallace, S. & Russell, I. (1995) Developing and 
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La revisión de estos estudios permitió identificar las estrategias de mayor eficacia y 

extraer algunas conclusiones generales. 
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Tabla 70 Evaluación de la calidad de los estudios incluidos. 
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1. ¿Fue provisto un diseño a priori? Se establecieron antes de conducir la revisión:  SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

•   La pregunta de investigación.  

•   Los criterios de inclusión. 

2. ¿La selección de los estudios y la extracción de datos fue duplicada?: SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

•   Existieron por lo menos dos revisores independientes para la 

Extracción de datos. 

•   Existió un procedimiento de consenso para resolver los desacuerdos 

3. ¿Se realizó una búsqueda exhaustiva de literatura?: SI SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

•   La búsqueda incluyó al menos dos fuentes electrónicas. 

•   El reporte incluyó los años y las bases de datos usadas (por ejemplo, CENTRAL, 

EMBASE y MEDLINE). 

•   Las palabras clave, los términos MeSH y la estrategia de búsqueda fueron 

reportados. 

•   Todas las búsquedas fueron complementadas por consulta de revisiones, libros 

de texto, registros especializados, expertos en el campo de estudio específico y por 

revisión de las referencias en los estudios identificados. 

4. ¿El estado de la publicación (por ejemplo, literatura gris) fue utilizado NO NO NO SI SI SI SI NO NO NO SI SI SI 

como criterio de inclusión?: 

•   Los autores declararon que se buscó literatura independientemente del estado 

de la publicación. 

•   Se indicó si se excluyó o no algún reporte de la revisión sistemática, con base en 

su estado de publicación, lenguaje, etc. 

5. ¿Se presentó un listado de estudios incluidos y excluidos? NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO SI SI SI 
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6. ¿Se presentaron las características de los estudios incluidos?: SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

•   Se presentaron los datos de los estudios originales: participantes, intervenciones 

y desenlaces. 

•   Se reportaron las características de todos los estudios analizados: edad, raza, 

sexo, nivel socioeconómico, estado, duración y severidad 

de la enfermedad o comorbilidades 

7. ¿La calidad de los estudios incluidos fue evaluada y documentada?: SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI NO 

•   Se definieron a priori los criterios de evaluación de calidad (por ejemplo, para 

estudios de efectividad, si los autores decidieron incluir solamente estudios 

aleatorizados, doble ciego, placebo controlados, o si el ocultamiento de la 

asignación se empleó como un criterio de inclusión). 

•   Se consideraron ítems relevantes para otro tipo de estudios 

8. ¿Se utilizó adecuadamente la calidad de los estudios para formular las 

conclusiones?: 

SI NO SI SI SI SI SI SI SI  SI SI SI NO 

•   Los resultados del rigor metodológico y la calidad científica se consideraron en el 

análisis, las conclusiones y explícitamente en la formulación de recomendaciones. 

9. ¿Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos de los estudios?: SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI NO 

•   Se realizó una prueba para asegurar que los estudios fueran combinables, para 

evaluar su homogeneidad (por ejemplo, prueba ji cuadrado, I2). 

•   Si la heterogeneidad existió, se debió usar un modelo de efectos aleatorios o se 

debió tomar en consideración la pertinencia clínica de combinar los estudios (¿es 

factible combinarlos?). 

10. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de publicación?: SI NO SI SI SI SI NO SI SI NO NO NO NO 

•   La evaluación del sesgo de publicación debió incluir una combinación de ayudas 

gráficas (por ejemplo, gráfico de embudo u otras pruebas disponibles) o pruebas 

estadísticas (por ejemplo, prueba de Egger). 

11. ¿Se declaró la existencia de conflictos de interés?: SI SI SI NO  SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

•   Las fuentes de financiación o apoyo fueron claramente reconocidas tanto en la 

revisión, como en los estudios incluidos. 

Calificación global 9 6 9 8 10 10 9 10 9 8 10 10 7 
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23.3.6 Resultados de la revisión de la literatura. 

Eficacia de las estrategias de implementación 

Las estrategias de implementación identificadas en la revisión sistemática fueron: 

 Estrategias educativas  

 Estrategias tradicionales de educación 

 Reuniones educativas 

 Auditoria/feedback y revisión por pares 

 Intervenciones multifacéticas  

 Medios de comunicación y estrategias de difusión 

 Sistemas de apoyo, recordatorio 

 Sistemas de incentivos financieros  

 

A continuación se enuncian algunas características  de cada una de las estrategias de 

implementación descritas 

 

Estrategias educativas 

Las estrategias educativas se han divulgado, y se clasifican en términos generales como 

"Educación Médica Continuada (EMC) '. Los componentes de la EMC, en todos los 

estudios   fueron mal descritos, lo que impedía la consideración de estrategias educativas 

individuales (conferencias tradicionales o de divulgación académica). La eficacia de las 

EMC, en términos generales, es discutible. Mientras Beaudry (4) ha sostenido que no 

mejoró el conocimiento médico (tamaño del efecto 0,79, +/-0,38) y desempeño (tamaño 

del efecto de 0,55, +/- 0,45), otros dos estudios consideran que tiene efecto mínimo sobre 

la práctica profesional [8,21], y otros dos estudios reportaron resultados no concluyentes 

(5, 6). El tiempo y la intensidad de las estrategias de EMC pueden influir en la eficacia. 

Beaudry (7) y Davis et al. (8) informó la posible relación entre la duración de la estrategia 

y la eficacia de manera significativa (8). La duración óptima de los programas de EMC se 

propone como entre 1 y 4 semanas; Sin embargo, no estaba claro si esto se refiere a la 

cantidad total de sesiones de educación médica continuada, o la frecuencia de sesiones 

(4). 

 

Educación tradicional  

Se ha divulgado estrategias educativas tradicionales; sin embargo, fueron 

consistentemente ineficaces en el proceso de implementación (9, 10). Estrategias 

"tradicionales" incorporan de forma típica la educación y la difusión de información pasiva 

tales como conferencias, sitios web y conferencias didácticas (10). 

 

Las reuniones educativas/Educación interactiva 

Estrategias educativas interactivas demostraron ser efectivas en el proceso de 

implementación (10 de 11 revisiones sistemáticas), con efectos que varían desde 1% a 

39% (6-15). Las estrategias interactivas incluyen talleres y sesiones prácticas, junto con 

todos los procesos de evaluación. Aunque los estudios que demostraron efectos positivos 

con significancia estadística fueron 13 de 44 estudios primarios, el número puede ser 
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mayor, ya que muchos estudios que informan de resultados positivos no informaron sus 

valores estadísticos. Las estrategias educativas interactivas incurren generalmente en un 

costo elevado en el desarrollo y puesta en marcha de las estrategias (15). Sin embargo 

mejoras de rendimiento clínico están relacionados con una mejor eficiencia en el uso de 

los recursos de servicios de salud (estimado en un 30%) (16). 

 

La educación en el sitio de práctica  

Los efectos reportados con mayor frecuencia, relacionados con las estrategias educativas 

se asociación a este tipo de estrategia educativa, por lo general consistió en visitas en los 

sitios de práctica de los educadores, la provisión de material promocional, y recordatorios 

posteriores o educativo de seguimiento (5). Todas las 13 revisiones sistemáticas revisión 

de esta estrategia presentan las conclusiones positivas, reportando hasta un 68% de 

mejora relativa en el proceso o el cumplimiento (4-16). Sin embargo, se utiliza con poca 

frecuencia esta estrategia, posiblemente porque requiere de mucho tiempo y es costosa 

(13). Un estudio informó una reducción significativa en los costos de prescripción de los 

médicos.  Sin embargo, no estaba claro si estos ahorros compensan los costos de 

implementación (13). 

 

Auditoría / feedback / revisión por pares 

Se reportó evidencia de moderada Hubo pruebas moderadas de la eficacia de proceso o 

el cumplimiento de la auditoría y la retroalimentación (16), que van desde ningún efecto, 

una disminución del 17%, con una mejora del 63%. Sin embargo, los resultados 

financieros mostraron evidencia más prometedora, los costos clínicos disminuyeron hasta 

en un 37% después de la implantación de la guía junto con la auditoría y la 

retroalimentación en cinco de siete estudios primarios siendo significativamente positivo 

(16). El efecto se logra típicamente por una reducción en el número de pruebas 

diagnósticas, sin resultados adversos en los pacientes (14) 

 

Las intervenciones multifacéticas 

Las estrategias de intervención multifacéticas han obtenido constantemente mejoras 

significativas en el cumplimiento de indicaciones y el cambio de comportamiento. El efecto 

reportado fue de hasta el 60%. Intervenciones multidisciplinares tienen una mayor 

evidencia de la eficacia de las estrategias vs intervenciones individuales (10). Se describió 

una serie de combinaciones de estrategias, aunque no había evidencia de cualquier 

relación entre el número de componentes y la eficacia de la estrategia (11, 12), y no hay 

evidencia sobre el efecto de combinaciones de estrategias. 

 

Los medios de comunicación y estrategias de distribución 

Las estrategias de distribución y difusión tradicionales (como por correo postal) son 

generalmente ineficaces. Sólo una revisión sistemática concluyo que los métodos 

tradicionales de difusión fueron efectivos, la presentación de informes mejora del 39% en 

el proceso o el cumplimiento (6). En una revisión donde se registraron mejoras (reducción 

de costos en la prescripción de medicamentos, de acuerdo con el cambio de 

comportamiento deseado), los efectos fueron (8) estadísticamente significativos. La 
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eficacia de las estrategias de medios de comunicación masiva no son concluyentes. Una 

revisión sistemática reporto un beneficio significativo con cuestionables efectos en 

términos de costo-efectividad (13), otros hallazgos fueron contradictorios (9), y un tercero 

fue concluyente (15). 

 

Contenidos de las GPC y su construcción  

Existe una relación entre la complejidad del lenguaje de las GPC y el poco uso y 

cumplimiento de las mismas (5, 7). La adherencia de las GPC está relacionado con la 

credibilidad de la organización en desarrollo y/o grupo desarrollador, así como la 

evidencia científica que soporta las recomendaciones (rango 24-85% de adherencia) (4-

8). Las recomendaciones producidas bajo metodología GRADE o metodología que son 

basadas por una evaluación de calidad de la evidencia y una presentación y deliberación 

de las mismas por un consenso de expertos, aumentaron la apropiación y adopción de las 

recomendaciones hasta un 40%, a raíz del desarrollo de estas metodologías (10, 11). 

 

Sistemas de recordatorio y apoyo para la toma de decisiones 

El uso de recordatorio y sistemas de apoyo clínico para la toma de decisión resultó 

consistentemente en mejores prácticas. Con frecuencia estas estrategias se apoyan en 

sistemas operativos multimedia, estas estrategias resultaron en mejoras en el proceso de 

cumplimiento hasta el 71,8%, y la reducción de costos de la atención hasta el 30% (13, 

14).  

 

Un meta-análisis encontró que los recordatorios implementados a través de un sistema de 

computadoras en un centro de atención ambulatorio mejoró significativamente la práctica 

clínica, incrementado la utilización de medicamentos de manera racional y reducción de 

eventos adversos. Los recordatorios a través de sistemas informáticos tuvieron un efecto 

ligeramente mayor en los médicos que los recordatorios entregados por medio manual o 

basados en papel (OR=1,77; IC95% 1,38-2,27 vs 1.57; IC95% 01.20-02.06); Sin embargo, 

esta diferencia no fue estadísticamente significativa (16). A pesar de este impacto positivo 

en el proceso de atención y el cumplimiento, el uso de sistemas basados en 

computadoras según los informes, se incrementó el tiempo de consulta por un máximo de 

90 segundos. Por otra parte, la reducción de la satisfacción del médico se asoció con el 

estrés de la utilización de sistemas basados en computadoras (16). 

 

Incentivos financieros 

El efecto de los incentivos financieros no fueron concluyentes (tres revisiones sistemáticas 

de un total de seis estudios primarios) (6, 7) tuvieron efectos variables de 6% a 39%, y no 

hubo evidencia de que la magnitud del incentivo influyeran en el cumplimiento de las 

recomendaciones. 
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Inclusión de un líder de opinión local 

Se identificó evidencia variables de calidad moderada, que los líderes de opinión locales 

promueven el cambio de comportamiento y la adherencia a las recomendaciones (8,10). 

Se reportaron mejoras de hasta un 39%, mientras que Doumit et al. (10) Informe de una 

diferencia de medias ajustada de 0,10, lo que representa un 10% mayor cumplimiento en 

los grupos de intervención. Se debe tener en cuenta las capacidades y características del 

líder de opinión, ya que de esto dependerá el sentimiento de confianza que pueda generar 

en los profesionales de la salud y por lo tanto sus interacciones con ellos serán 

satisfactorias (10). La evidencia a pesar de que clínicamente demuestra ser efectiva no 

demostró significancia estadística. La influencia social es el mecanismo por el cual los 

líderes de opinión son instrumentos de implementación, sin embargo ese líder debe ser 

capacitado tanto en la temática abordada como en el método establecido para el 

desarrollo de la GPC (4). 

 

Las estrategias multicomponente o multifacéticas han demostrado ser más efectivas que 

las estrategias únicas; sin embargo, su efecto agregado puede incurrir en sesgo de 

medición y de información, debido a que no se conoce el efecto real de cada una de las 

intervenciones, así como el posible efecto de confusión de otros procesos institucionales. 

 

Vigilancia del progreso de la implementación 

Se hace necesario el fortalecimiento de los sistemas de información y la generación de 

indicadores propios de la implementación y adherencia de las GPC por parte de los 

profesionales de la salud y de los pacientes y usuarios. Así mismo la caracterización 

adecuada del contexto y de las posibles barreras de implementación (10). Otro estudio 

plantea la necesidad de hacer seguimiento de la incorporación de una cultura de consumo 

crítico de la literatura (11), concluyeron que a pesar de que los principios de la medicina 

basada en la evidencia, dominan el desarrollo metodológico de las guía de práctica clínica 

y, en sí misma, la práctica clínica, no existe evidencia de la evaluación de dichos 

procesos, solo de programas que han demostrado de una u otra manera ser efectivos a 

pesar de no ser afines a la medicina basada en la evidencia. Dichos programas le 

apuntan a ser fuertemente efectivos en los procesos de difusión e implementación, 

dejando de producto final la adopción de dichas recomendaciones. El proceso de 

vigilancia se basará en dichos ejercicios de manera periódica y necesariamente 

reinventados, si es necesario a partir del contexto social, político y cultural. 

 

Análisis del contexto (identificación y análisis de barreras) 

 

El análisis del contexto se desarrolló en dos etapas. La primera incluye el análisis del 

entorno en que se van a implementar la guía, la identificación de barreras en los entornos 

laboral, educativo, comunitario y el hogar, así como los procesos sociales, económicos y 

políticos que puedan comprometer el acceso y la implementación de las recomendaciones 

clínicas propuestas en esta GPC. Posterior al análisis de contexto se construyeron las 

estrategias de implementación basados en la revisión rápida de la literatura y la 

experiencia del grupo desarrollador a partir de un análisis estratégico con las 
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recomendaciones priorizadas para este proceso. En la segunda se realizó un análisis a 

partir de las funciones de los sistemas de salud, identificando los procesos relevantes que 

pueden influir en el éxito de la implementación de la las recomendaciones de la GPC. Las 

funciones que se evaluaron fueron: prestación de servicios de salud, recursos humanos 

en salud, rectoría, financiamiento y sistemas de información. Este análisis permitirá 

establecer las necesidades en términos de sistema de salud para la adecuada 

implementación de intervenciones que de manera directa o indirecta mejoraran el 

desempeño de los sistemas de salud y por lo tanto de los resultados en salud, calidad de 

la atención y protección financiera. 

 

La segunda etapa incluye el proceso llevado a cabo por el consenso, la aplicación del 

instrumento GLIA (Tabla 71) para el análisis de la posibilidad de implementar las 

recomendaciones desarrolladas en la guía de práctica clínica, y la construcción de 

indicadores de seguimiento y evaluación de la implementación de las recomendaciones 

indicadoras. 

 

Tabla 71. Instrumento GLIA para evaluar la posibilidad de implementar las recomendaciones 

de la Guía de práctica clínica 

No Instrumento Dominios 

1 Facilidad de decisión  Precisa bajo qué circunstancias hacer algo.  

2 Facilidad de ejecución  Precisa qué hacer en determinada circunstancia.  

3 Efectos en el proceso de 

cuidado  

El grado en el cual la recomendación impacta el 

flujograma usual de decisiones en un proceso 

terapéutico  

4 Presentación y formato  El grado en el cual la recomendación es fácilmente com-

prensible y sucinta  

5 Resultados medibles  El grado en el cual una recomendación identifica criterios 

de medición o resultados finales para evaluar los efectos 

de la implementación de dicha recomendación  

6 Validez aparente  El grado en el cual la recomendación expresa 

claramente el propósito del desarrollador y la fuerza de 

la evidencia  

7 Novedad o innovación  El grado en el cual la recomendación propone prácticas 

consideradas poco convencionales por los médicos o los 

pacientes.  

8 Flexibilidad  El grado en el cual la recomendación contemple diversas 

condiciones y alternativas para su ejecución  

9 Facilidad de sistematización  La facilidad con la cual una recomendación puede ser 

puesta en operación en un manejo clínico sistematizado  
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Las opciones de respuesta fueron las siguientes: S - : la recomendación responde a este 

criterio plenamente; N - : la recomendación no se ajusta a este criterio. El evaluador no 

está en condiciones de abordar esta pregunta debido a insuficiente conocimiento o 

experiencia en el tema. N/A - : el criterio no aplica a esta recomendación. 

 

Este proceso anteriormente expuesto, de análisis del contexto, de identificación de 

barreras internas y externas, así como de los facilitadores y la formulación de estrategias 

de evaluación, permite desarrollar un análisis de planeación estratégica. Este proceso 

permite dar una línea de trabajo a los diferentes actores del sistema con referente a la 

implementación de las GPC y las posibles acciones que deben realizar para garantizar 

exitosamente su utilización.  

 

Para la identificación de las barreras y los facilitadores de implementación, se recolectó 

información relevante en el consenso de expertos que se llevó a cabo para la generación 

de las recomendaciones adoptadas y en dos sesiones de trabajo del grupo desarrollador 

identificando para cada uno de los procesos de atención (prevención y promoción, 

detección temprana, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación). 

 

Para desarrollar esta sección de análisis de contexto se utilizó el marco teórico propuesto 

por la Organización Mundial de la Salud de “pensamiento sistémico”, que establece las 

posibles relaciones entre las funciones de los sistemas de salud y los objetivos esperados 

del mismo. Para cada una de las funciones de los sistemas de salud se realizó un análisis 

DOFA para identificar las debilidades, fortalezas, amenazas y oportunidades. 

 

A continuación se define cada una de las funciones propuestas por la OMS y que 

utilizaremos para analizar las barreras y facilitadores de implementación y los posibles 

efectos de la misma implementación en el sistema de salud  

 

Prestación de servicios. Comprende intervenciones, personales o no, efectivas, seguras y 

de calidad, otorgadas de manera eficiente a la población que lo requiera.  

 

Sistemas de información. Es la función que habilita la producción, el análisis, la difusión y 

el uso de información fiable y oportuna sobre el desempeño de las estrategias de 

implementación. 

 

Tecnología médica. Comprende los productos médicos y las tecnologías diagnósticas 

recomendadas por la guía de práctica clínica por su demostrada efectividad, seguridad y 

costo-efectividad.  

 

Financiación. Se refiere a la instauración y organización de fondos suficientes para la 

compra de bienes y servicios de salud. En este caso se buscará la financiación sostenible 

del proceso de implementación de las recomendaciones de la guía de práctica clínica 

para el manejo de pacientes con conducta suicida.  
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Liderazgo y gobernanza. Se refiere a la generación de marcos normativos estratégicos, 

procesos de vigilancia de los actores y evaluación del desempeño y rendición de cuentas 

sistemáticas y validas  tanto de las normas como de los procesos de control, con inclusión 

de la sociedad civil.  

23.4 Resultados del contexto, análisis DOFA 

Fortalezas y debilidades (características internas) (Ver Tabla 72 y Tabla 73) 

 

Liderazgo y Gobernanza. Miembros de las Sociedades científicas correspondientes al 

tema hacen parte del grupo desarrollador de la GPC, con este proceso colaborativo entre 

sociedades científicas, IETS y Ministerio de Salud y Protección Social se trabaja en la 

consolidación de la asociación Estado-Academia y mejora la percepción del desarrollo de 

los documentos tipo GPC o documentos que soporten la toma de decisión en el ámbito 

local y nacional.  

 

Rectoría. Fortalecimiento del Instituto  de Evaluación de Tecnologías en Salud (IETS), 

fortalecimiento del Ministerio de Salud y Protección Social como ente gestor de 

documentos técnicos que soporten las decisiones en el sector salud con la mejor 

evidencia científica disponible.  

 

Desarrollo de un método válido, replicable como es la metodología de adopción 

propuestas para esta GPC. 

 

Fortalecimiento del Ministerio de Salud y de Protección social para la adopción e 

implementación de las GPC en los procesos del sistema que sean pertinentes. 

 

Implementación del modelo integral de atención en salud (MIAS) que permite la 

integración de la prestación de servicios de salud, el fortalecimiento de la rectoría del 

sistema a través de las entidades territoriales y la incorporación del modelo integral del 

riesgo en salud. 

 

Sistemas de información. Fortalecimiento del sistema de información SISPRO y del 

sistema de información implementado por la cuenta de alto costo para realizar el 

seguimiento de la implementación de las recomendaciones propuestas en la GPC. 

 

Empoderamiento de los pacientes (Autocuidado). Incluye al paciente en el conocimiento 

técnico de la guía de práctica clínica, así como de las decisiones tomadas a partir de ella. 

Se incluyeron a los pacientes en el desarrollo de la GPC, en el consenso de expertos para 

la discusión y aprobación de las recomendaciones, en este escenario la opinión de los 

pacientes fue relevante para la concertación de las recomendaciones adoptadas y en la 

identificación de barreras del contexto para su implementación.  
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Educación. Incluye la creación de grupos interdisciplinarios y la existencia de programas 

de educación a los profesionales de la salud de pregrado y post grado relacionados con 

los factores de riesgo para conducta suicida, su diagnóstico y tratamiento.  

 

Financiamiento y recursos humanos en salud. Incluyen la creación de un plan de 

incentivos para la aplicación de las recomendaciones clínicas, como lo puede ser el 

mecanismo de pago por desempeño o mecanismo de pago prospectivo integral ajustado 

por calidad de la atención. 

 

Formación de recurso humano en salud en los aspectos clave de la GPC mejorando la 

capacidad de respuesta de cada uno de ellos y por consiguiente alcanzando los 

resultados en salud esperados. En este caso se considera fundamental continuar 

realizando procesos encaminados a la capacitación para la atención en salud de mental 

en la atención primaria en salud (APS).  

 

Evaluación y vigilancia. A partir de los indicadores de estructura, proceso y resultado 

propuestos para la GPC y el adecuado reporte y seguimiento por parte de los diferentes 

actores del sistema de salud, reportar de manera periódica y adecuada los procesos y 

resultados en salud obtenidos.  

 

Amenazas y oportunidades (situación externa) 

 

Gobernanza. Debilidades en el sistema de vigilancia y control de los procesos y la 

prestación de servicios de salud para la prevención y tratamiento de la conducta suicida. 

   

Desconocimiento del proceso de desarrollo de la GPC, desconocimiento de la 

metodología de adopción y del proceso de consumo critico de evidencia científica por 

parte de los profesionales de la salud clave en la implementación de la GPC. 

 

Oferta de servicios de salud: La carencia de programas de atención primaria en salud 

integral para población y la limitación de acceso a atención médica especializada, hace 

que el diagnóstico sea menor y de esta manera el tratamiento sub óptimo.  
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Tabla 72 Barreras y facilitadores de implementación de la guía de práctica clínica, en cada entorno propuesto por el MIAS. 

 

ENTORNO Barreras Facilitadores 

Educativo Falta de comunicación entre las necesidades en 

salud del sector educativo y el sistema de salud. 

Falta de reconocimiento de las GPC como 

instrumento educativo en los estudiantes y 

profesores 

Programas informativos y educativos sobre 

enfermedades de salud mental.  

Hogar Desconocimiento de la enfermedad y del cuidado 

que se debe dar en el núcleo familiar o red de 

apoyo.  

Incorporación de estrategias de cuidado, autocuidado 

y cuidado al cuidador tanto en el MIAS como en la 

GPC.  

Comunitario Deficiencia de programas sociales que permitan el 

apoyo comunitario a los pacientes y familias.  

Ruta integral de atención, gestión de acciones 

intersectoriales en el marco del MIAS para salud 

mental.  
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Tabla 73. Barreras y facilitadores de implementación de la guía de práctica clínica, en cada función del sistema de salud. 

Función del 

sistema de salud 
Barreras Facilitadores 

Gobernanza y 

liderazgo 

Falta de procesos de rendición de cuentas 

Limitaciones en la evaluación del desempeño de la 

implementación de las recomendaciones clínicas de la 

guía de práctica clínica 

Desconocimiento del proceso de desarrollo de la GPC, 

metodología de adopción y participación  

 

Modelo Integral de Atención en Salud (MIAS) 

Marco normativo de desarrollo e 

implementación de la guía de práctica clínica 

para el país 

Empoderamiento de los profesionales de la 

salud por parte del sistema 

Inclusión de los pacientes y usuarios dentro de 

la toma de decisiones en la guía de práctica 

clínica. 

Empoderamiento de los pacientes en el 

autocuidado   

Financiamiento Financiamiento de acciones dirigidas protección social  

 

Gestión intersectorial.  

 

 

 

Generación de 

recursos 

Generación de capacidades para la atención integral 

en salud para la prevención y detección temprana. 

Concentración del recurso humano calificado en las 

grandes ciudades 

Fortalecimiento de los actores de las 

intervenciones  

propias de la guía de práctica clínica 
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Función del 

sistema de salud 
Barreras Facilitadores 

Prestación de 

servicios  

Limitado o inexistente acceso a los servicios de salud 

de manera equitativa en todo el territorio nacional 

Falta de recurso humano en salud en zonas rurales y 

dispersas  

Fragmentación de la prestación de servicios de salud  

‘Inequidad’ en el acceso, por oferta insuficiente y de 

baja calidad 

 

Sistema de salud descentralizado 

Implementación del programa de habilitación de 

servicios de salud 

Implementación y creación de la red integral de 

servicios de salud 

 

Sistemas de 

información 

Falta de integración del sistema de información 

Baja calidad de los datos recolectados 

Actualmente se están implementando sistemas 

de  información que buscan integralidad de 

funciones y descentralización de la toma de 

decisiones 
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Se evaluaron otros aspectos externos al sistema de salud, pero igualmente importantes, 

como son: 

Ejercicio del derecho a la salud, al buen trato y a estar informado: Requiere de desarrollos 

de investigación formal para crear estrategias de ejercicios de derecho a la salud, así 

como mecanismos de rendición de cuentas de la sociedad civil ante el ejercicio de 

derecho.  

 

23.5 Priorización de recomendaciones para trazar el plan de implementación  

El objetivo fue que el grupo desarrollador revisará el primer documento donde están todas 

las recomendaciones de la guía, luego de una discusión, se calificaron dichas 

recomendaciones de 1 a 5, teniendo en cuenta tres criterios: 

 

 Capacidad de incidir en el resultado 

 Mayor capacidad de innovación  

 Mejor relación costo-beneficio si la recomendación tiene información sobre 

estudios económicos realizados previamente. 

  

Posteriormente, se aplicó el instrumento GLIA (Guideline Implementability Appraisal) para 

evaluar la posibilidad de implementar las recomendaciones clínicas de una guía de 

práctica clínica, de manera que contribuyera a reconocer y proponer aspectos del 

contexto y de la GPC que se requiera para garantizar el adecuado uso e implementación 

de la GPC en los diferentes niveles de atención del sistema de salud colombiano  

 

El proceso de aplicación del instrumento GLIA se trabajó de manera formal, con reuniones 

periódicas con el grupo desarrollador, evaluando cada una de las dimensiones del 

instrumento por cada recomendación clínica generada en el consenso de expertos llevado 

a cabo de manera presencial. La guía metodológica establece la necesidad de priorizar 

recomendaciones para la evaluación de barreras de implementación y facilitadores en el 

caso de una gran cantidad de recomendaciones. Se realizó la priorización de 

recomendaciones por medio de la herramienta 13  propuesta por el documento de la guía 

metodológica. 

 

Las recomendaciones priorizadas se enuncian a continuación (Tabla 74). 
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Tabla 74. Priorización de recomendaciones para implementar la Guía de práctica clínica 

Proceso de 

la atención 
No. Recomendaciones 

Diagnóstico  30 Cualquier persona que busque asistencia en urgencias después 

de un acto de autoagresión deliberado, independientemente de 

su intención, o que está expresando ideación suicida, debe ser 

evaluada por un profesional de salud mental debidamente 

capacitado. 

* En caso de no existir disponibilidad inmediata de un psiquiatra 

se deberá asegurar la atención por un profesional (médico 

general o psicólogo) con entrenamiento en mhGAP que asegure 

la atención inicial mientras se logra la remisión a unidad de salud 

mental que cuente con psiquiatra o se logre atención por tele 

psiquiatría.  

Diagnóstico  63 En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo una 

tamización del riesgo de suicidio en aquellos pacientes con 

presencia de factores de riesgo (trastornos depresivos, consumo 

de alcohol y sustancias psicoactivas, impulsividad, entre otros) o 

que presenten factores de estrés asociados (ruptura de relación, 

embarazo no deseado, exposición a casos de suicidios o 

intentos, etc.), que acudan incluso por otros motivos. 

*La tamización se puede hacer con escalas como: Sad Persons 

(para adultos), escala de síntomas psicológicos para población 

Militar o escala de Horowitz versión abreviada que sirve para 

niños y adolescentes, sin embargo ninguna escala remplaza el 

juicio clínico del profesional en salud mental).  

Tratamiento 39 El tratamiento (tanto psicofarmacológico como psicológico) de las 

enfermedades mentales subyacentes debe iniciarse lo antes 

posible. 

Seguimiento 48 El seguimiento debe ocurrir en la primera semana después del 

alta, ya que este es el momento de mayor riesgo para una 

persona dada de alta del hospital. Esto debería ocurrir incluso si 

la persona no asiste a su cita de control  ambulatorio. 

*El seguimiento debe ser realizado por el psiquiatra y con el 

acompañamiento del equipo de salud mental, también se debe 

contar con programas de atención domiciliaria para el 

seguimiento del paciente y apoyo a los familiares y allegados 

afectados por la conducta suicida.            
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Proceso de 

la atención 
No. Recomendaciones 

Seguimiento  49 Si la persona no asiste a su cita de seguimiento y se cree que 

todavía tiene un riesgo significativo de suicidio, el clínico debe 

hacer esfuerzos para contactar a esa persona inmediatamente 

para evaluar su riesgo de suicidio o auto-agresión. 

 

Después de seleccionar, priorizar e identificar las implicaciones en la implementación de 

las recomendaciones clínicas seleccionadas, se procedió a generar los indicadores de 

gestión y de evaluación de dicha implementación según los resultados en salud de cada 

una de ellas. Para los indicadores de resultado clínico, se abordaron las dimensiones 

propuestas por Donabedian, et al., (14, 15): indicadores de estructura, proceso y 

resultado. Concomitantemente, se hizo una revisión de la evidencia científica de 

indicadores de gestión y de resultado para la implementación de la guía de práctica 

clínica, teniendo en cuenta el proceso realizado por la cuenta de alto costo y SISPRO.  

 

23.6 Análisis 

 

Existen cuatro grandes problemáticas identificadas para la implementación de la GPC, las 

cuales se enuncian a continuación. 

 

Falta de educación sobre los procesos de prevención de la conducta suicida por parte de 

los profesionales de la salud. 

 

Desconocimiento de los contenidos y la metodología de adopción de la GPC. Lo que hace 

que los profesionales de la salud no utilicen el documento para conocimiento y toma de 

decisiones en salud.  

 

Disponibilidad de recurso humano capacitado en el consumo critico de literatura científica  

Problemas de implementación del Modelo Integral de atención en salud: El MIAS es una 

estrategia facilitadora de implementación de la GPC dado que integra la prestación de 

servicios de salud, integra la atención de las poblaciones, colectivos e individuos. El MIAS 

otorga funciones claras a los individuos con el autocuidado, a los prestadores y 

aseguradores como prestadores del sistema de salud y a la entidad territorial como el 

gestor a nivel local del sistema de salud. Reestablece la rectoría del sistema en el 

Ministerio de Salud y de Protección social haciendo que las normas para regular a los 

actores sean cada día más eficiente.   
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Barreras y facilitadores de implementación de la guía de práctica clínica, en cada recomendación trazadora de la GPC 

Proceso de 
la atención 

Recomendaciones Barreras Facilitadores 

Diagnóstico  

Cualquier persona que busque asistencia en 

urgencias después de un acto de autoagresión 

deliberado, independientemente de su 

intención, o que está expresando ideación 

suicida, debe ser evaluada por un profesional 

de salud mental debidamente capacitado. 

* En caso de no existir disponibilidad inmediata 
de un psiquiatra se deberá asegurar la 
atención por un profesional (médico general o 
psicólogo) con entrenamiento en mhGAP que 
asegure la atención inicial mientras se logra la 
remisión a unidad de salud mental que cuente 
con psiquiatra o se logre atención por tele 
psiquiatría. 

Disponibilidad de 
profesionales especializados 
en salud mental y conducta 
suicida. Falta de cultura de 
primer respondiente en salud 
mental en los servicios de 
urgencias  

Capacitación e incorporación 
de la salud mental en la APS 

Diagnóstico  

En los servicios de urgencias, se recomienda 

llevar a cabo una tamización del riesgo de 

suicidio en aquellos pacientes con presencia 

de factores de riesgo (trastornos depresivos, 

consumo de alcohol y sustancias psicoactivas, 

impulsividad, entre otros) o que presenten 

factores de estrés asociados (ruptura de 

relación, embarazo no deseado, exposición a 

casos de suicidios o intentos, etc.), que 

acudan incluso por otros motivos. 

*La tamización se puede hacer con escalas 
como: Sad Persons (para adultos), escala de 
síntomas psicológicos para población Militar o 

Desconocimiento del 
procedimiento de tamización 
de riesgo suicida por parte 
de los profesionales de la 
salud. Desconocimiento de la 
evidencia científica por parte 
de los profesionales de 
salud. Falta de desarrollo de 
protocolos de acción frente al 
individuo con conducta 
suicida y su familia en los 
servicios de urgencias  

Desarrollo de la GPC. 
Adopción de GPC a los 
territorios e IPS´s 



 

MINSALUD - IETS 378 

Proceso de 
la atención 

Recomendaciones Barreras Facilitadores 

escala de Horowitz versión abreviada que 
sirve para niños y adolescentes, sin embargo 
ninguna escala remplaza el juicio clínico del 
profesional en salud mental). 

Tratamiento 
El tratamiento (tanto psicofarmacológico como 
psicológico) de las enfermedades mentales 
subyacentes debe iniciarse lo antes posible. 

Falta de acceso efectivo a 
los tratamientos 
psicofarmacológicos y/o 
psicológicos 

Implementación de la Ruta 
Integral de Atención en Salud 
Mental  

Seguimiento 

El seguimiento debe ocurrir en la primera 

semana después del alta, ya que este es el 

momento de mayor riesgo para una persona 

dada de alta del hospital. Esto debería ocurrir 

incluso si la persona no asiste a su cita de 

control  ambulatorio. 

*El seguimiento debe ser realizado por el 
psiquiatra y con el acompañamiento del equipo 
de salud mental, también se debe contar con 
programas de atención domiciliaria para el 
seguimiento del paciente y apoyo a los 
familiares y allegados afectados por la 
conducta suicida.            

Falta de articulación de las 
acciones en salud del 
prestador primario y 
prestador complementario en 
el MIAS. Problemas de 
acceso a los servicios de 
salud especializados en 
salud mental  

Desarrollo de la GPC. 
Implementación de la Ruta 
Integral de Atención en Salud 
Mental  
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Proceso de 
la atención 

Recomendaciones Barreras Facilitadores 

Seguimiento  

Si la persona no asiste a su cita de 
seguimiento y se cree que todavía tiene un 
riesgo significativo de suicidio, el clínico debe 
hacer esfuerzos para contactar a esa persona 
inmediatamente para evaluar su riesgo de 
suicidio o auto-agresión. 

Alta rotación del personal de 
salud en las instituciones y 
centros de prestación de 
servicios de salud  

Desarrollo de la GPC. 
Implementación de la Ruta 
Integral de Atención en Salud 
Mental  
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Estrategias identificadas para la implementación de la guía de  práctica clínica 

Este modelo y la propuesta de estrategias de implementación se estructura con base en fases 

de implementación e intervenciones en las funciones del sistema de salud, y buscando cuatro 

objetivos: difusión, divulgación, implementación y adopción. 

 

23.7 Fases de implementación  

 

Se describen 4 fases de implementación, no necesariamente secuenciales, así mismo, según el 

contexto no todas las 4 se deben realizar: a) Difusión, b) Divulgación, c) Implementación, d) 

Adopción (9). 

 

A continuación se definen cada una de estas fases: 

 

Difusión.  

Se refiere a los procesos de distribución de la información. La distribución de la guía de práctica 

clínica, por lo general, se desarrolla de forma pasiva, por medios clásicos como la utilización de 

medios masivos de comunicación para la presentación de la guía y sus recomendaciones, 

reuniones o eventos formales de presentación a nivel nacional, regional, local o institucional, 

diseño de portales de internet para consulta libre, envío de copias impresas a los actores 

interesados, etc. (9).  

 

Divulgación.  

Se refiere a la comunicación y el desarrollo de actividades que buscan mejorar el conocimiento 

o las habilidades de los usuarios blanco de la guía, prestadores de servicio y pacientes) (9). 

 

Implementación.  

 Es un proceso más activo que los dos anteriormente enunciados. El objetivo de esta fase es 

trasladar las recomendaciones contenidas en la guía de práctica clínica al proceso de 

prestación de servicios de salud. Implica estrategias de comunicación efectiva, conjuntamente 

con estrategias y actividades orientadas a la identificación y el manejo de las dificultades o 

barreras del entorno local, con el fin de poner en marcha las recomendaciones propuestas en la 

guía (9). 

 

Adopción.  

Se refiere a la decisión de cambiar la práctica clínica, en la misma dirección de las 

recomendaciones de la guía de práctica clínica. Por lo general, esta decisión involucra al ente 

rector en diferentes niveles de acción del sistema de salud (institucional, entidad territorial y 

nacional). El efecto final de este proceso se verá reflejado en la utilización de las 

recomendaciones por los usuarios, entendiéndose como usuarios a los pacientes, cuidadores y 

prestadores de servicios de salud (9). 



 

MINSALUD - IETS 381 

Los objetivos de la implementación satisfactoria de la Guía de Práctica Clínica Para la 

prevención y tratamiento de la conducta suicida (Adopción), desde una perspectiva de los 

sistemas de salud, son: 

 Mejoramiento de la salud (de manera equitativa) 

 Protección financiera  

 Mejoramiento de la calidad de la atención en salud  

 Mejoramiento del desempeño del sistema de salud  

 

Las estrategias de implementación propuestas para esta GPC son: 

 Educación de los profesionales de la salud a través de educación formal por entidades 

académicas o personal capacitado en educación médica sobre: 

 Educación sobre prevención, tamización y diagnóstico temprano del individuo con 

conducta suicida.  

 Incorporación de las recomendaciones clínicas en las rutas integrales de atención en 

salud del modelo de atención en salud propuestos por el Ministerio de Salud y de 

Protección Social 

 Incentivos financieros: Incentivos financieros dirigidos a los actores responsables de la 

implementación, adopción y adherencia a las recomendaciones. El mecanismo de pago 

por desempeño ajustado por calidad o el mecanismo de pago prospectivo integral 

ajustado por indicadores de resultados en salud son propuestas del grupo desarrollador 

para mejorar la implementación de los nuevos procesos de atención, así como la 

adherencia de las intervenciones propuestas por la GPC. 

 Establecimiento de la gobernanza: En las instituciones prestadoras de servicios de salud 

una estrategia para garantizar la creación del equipo de implementación dentro de la 

institución para desarrollar las estrategias de implementación a mediano y largo plazo 

con posibilidad de evaluar la adherencia como desenlace propio del efectivo proceso de 

implementación de las recomendaciones de la GPC. Esto conlleva al fortalecimiento del 

sistema de auditoria médica, el sistema de información en salud y el de registros 

médicos a través de los mecanismos planteados por la IPS´s.  

 La historia clínica electrónica es el elemento de integración de la toma de decisiones 

basada en evidencia científica, el sistema de recordatorios de implementación de 

recomendaciones y el sistema de información para el seguimiento del grado de 

implementación y aceptación de las recomendaciones propuestas en esta GPC.  

 

23.8 Vigilancia del proceso de implementación 

Para supervisar el proceso de implementación, se diseñaron los siguientes indicadores, según 

las recomendaciones establecidas. 

 

Los indicadores (Tabla 75) propuestos están fundamentados en dos metodologías:  

 

1) Metodología del Balanced Score Card, agrupados en dos categorías: 
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 Indicadores de gestión: describen el proceso de implementación de la guía de práctica 

clínica.  

 Indicadores de resultado clínico: describen las consecuencias en salud de la 

implementación de las recomendaciones. Corresponden a aspectos clínicos y 

asistenciales específicos que los expertos han considerado adecuados para el 

seguimiento de las recomendaciones propuestas en la guía de práctica clínica.  

 

2) Clasificación de indicadores según la teoría de servicios de salud propuesta por Donabedian, 

et al (17, 18), la cual clasifica los indicadores en tres categorías: a) indicadores de estructura, b) 

indicadores de proceso, y c) indicadores de resultado. 
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Tabla 75. Indicadores de gestión y de resultados de la implementación de la guía de práctica clínica para prevención y tratamiento de la 

conducta suicida 

Recomendación 
Nombre 

Tipo 
Indicador 

Definición Numerador Denominador Objetivo Periodicidad 
Unidad de 

medida 
Fuente 

Cualquier persona que 

busque asistencia en 

urgencias después de 

un acto de autoagresión 

deliberado, 

independientemente de 

su intención, o que está 

expresando ideación 

suicida, debe ser 

evaluada por un 

profesional de salud 

mental debidamente 

capacitado. 

* En caso de no existir 
disponibilidad inmediata 
de un psiquiatra se 
deberá asegurar la 
atención por un 
profesional (médico 
general o psicólogo) con 
entrenamiento en 
mhGAP que asegure la 
atención inicial mientras 
se logra la remisión a 
unidad de salud mental 
que cuente con 
psiquiatra o se logre 
atención por tele 
psiquiatría. 

Capacitació
n de 
profesionale
s en 
medicina o 
psicología 
del servicio 
de 
urgencias 
en MhGAP 

Estructura 

Personal de 
urgencias 
(medicina 
/psicología) 
entrenado en 
MhGAP 

# de 
profesionales 
(medicina / 
psicología) 
capacitados en 
MhGAP 

# total de 
profesionales 
(medicina / 
psicología) del 
servicio de 
urgencias   

Garantizar el 
acceso efectivo 
a servicios de 
salud con 
profesionales 
capacitados.  

Semestral  Porcentaje 
Historia 
clínica 
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Recomendación 
Nombre 

Tipo 
Indicador 

Definición Numerador Denominador Objetivo Periodicidad 
Unidad de 

medida 
Fuente 

En los servicios de 

urgencias, se 

recomienda llevar a 

cabo una tamización del 

riesgo de suicidio en 

aquellos pacientes con 

presencia de factores de 

riesgo (trastornos 

depresivos, consumo de 

alcohol y sustancias 

psicoactivas, 

impulsividad, entre 

otros) o que presenten 

factores de estrés 

asociados (ruptura de 

relación, embarazo no 

deseado, exposición a 

casos de suicidios o 

intentos, etc.), que 

acudan incluso por otros 

motivos. 

*La tamización se puede 
hacer con escalas como: 
Sad Persons (para 
adultos), escala de 
síntomas psicológicos 
para población Militar o 
escala de Horowitz 
versión abreviada que 
sirve para niños y 
adolescentes, sin 
embargo ninguna escala 
remplaza el juicio clínico 
del profesional en salud 
mental). 

Tamización 
del riesgo 
de suicidio 
en 
pacientes 
con 
presencia 
de factores 
de riesgo  

Proceso 

Identificación 
temprana de 
individuos con 
factores de 
riesgo de 
conducta 
suicida 

# de personas 
con factores de 
riesgo de 
conducta suicida 
tamizados ( con 
cualquiera de los 
instrumentos 
considerados en 
la 
recomendación) 

# de personas 
con factores de 
riesgo de 
conducta 
suicida 
identificados en 
el servicio de 
urgencias 
(egreso vivo)  

Detección 
temprana 

Semestral  Porcentaje  

Numerador:  
Historia 
clínica  
Denominador: 
RIPS 
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Recomendación 
Nombre 

Tipo 
Indicador 

Definición Numerador Denominador Objetivo Periodicidad 
Unidad de 

medida 
Fuente 

El seguimiento debe 

ocurrir en la primera 

semana después del 

alta, ya que este es el 

momento de mayor 

riesgo para una persona 

dada de alta del 

hospital. Esto debería 

ocurrir incluso si la 

persona no asiste a su 

cita de control  

ambulatorio. 

*El seguimiento debe 
ser realizado por el 
psiquiatra y con el 
acompañamiento del 
equipo de salud mental, 
también se debe contar 
con programas de 
atención domiciliaria 
para el seguimiento del 
paciente y apoyo a los 
familiares y allegados 
afectados por la 
conducta suicida.    

Seguimient
o en la 
primera 
semana 
después del 
alta 
hospitalaria 

Proceso  

Seguimiento 
oportuno de 
pacientes con 
conducta 
suicida 

# personas con 
seguimiento por 
el psiquiatra 1 
semana 
posterior al 
diagnóstico de 
conducta suicida 
en 
hospitalización    

# personas con 
diagnóstico de 
conducta 
suicida en 
hospitalización  
que requieren 
seguimiento 
posterior a una 
semana 

Garantizar el 
acceso efectivo 
a servicios de 
salud mental  

Semestral  Porcentaje  

Numerador  
Historia 
clínica 
Denominador 
RIPS BDUA 

El tratamiento (tanto 

psicofarmacológico 

como psicológico) de las 

enfermedades mentales 

subyacentes debe 

iniciarse lo antes 

posible. 

Tratamiento 
de 
enfermedad
es mentales 
subyacente
s 

Proceso  

Recepción de 
tratamiento 
para 
enfermedades 
mentales 
comorbidas  

# de personas 
con diagnóstico 
de conducta 
suicida (F00 – 
F99) + 
diagnóstico de 
trastorno mental 
(X60 – X84) que 
reciben 
tratamiento 
farmacológico o 
psicoterapia  

# de personas 
con diagnóstico 
de conducta 
suicida (F00 – 
F99) + 
diagnóstico de 
trastorno 
mental (X60 – 
X84)  

Verificar el 
acceso a 
tratamiento 
para 
comorbilidades 
mentales  

Semestral  Porcentaje  

Numerador: 
RIPS – HC 
Denominador: 
RIPS 
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Al realizar un análisis de la evidencia identificada relacionada con procesos de 

implementación de GPC orientadas a la conducta suicida, se evidencia que para esta 

condición de salud y la adecuada implementación de las recomendaciones de la GPC se 

hace necesario realizar acciones sectores e intersectoriales dirigidas a:  

 

1. Capacitación del personal de salud, orientada  la identificación de factores de 

riesgo para conducta suicida, así como de la atención oportuna y derivación en 

casos de ser necesario.  

2. Capacitación de sectores externos (educación, comunidad, entre otros), el 

objetivo de esta capacitación es brindar herramientas para la identificación de 

signo de riesgo para conducta suicida, e intervención primaria.  

De igual manera, es necesario que la comunidad en general conozca los factores 

sociales que pueden derivar en conducta suicida de acuerdo a los entornos en los 

cuales se desarrolló el individuo y la etapa del curso de vida en la cual se 

encuentre.  
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24 ASPECTOS LEGALES DEL SUICIDIO EN COLOMBIA 

 

24.1 Sobre la prevención y atención integral de la ideación y/o conducta suicida 

 

El Plan Decenal de Salud Pública 2012 – 2021, cuenta con el componente de 

“Prevención y atención integral a problemas y trastornos mentales y a diferentes formas 

de violencia” que incluye dentro de sus objetivos: Fortalecer la gestión institucional y 

comunitaria para garantizar la atención integral de los problemas y trastornos mentales y 

los eventos asociados, incluyendo el consumo de sustancias psicoactivas, epilepsia, 

violencia escolar entre pares, suicidio y otros eventos emergentes, en población general 

y poblaciones e individuos en riesgos específicos (336) 

 

La Ley 1616 de 2013 o Ley de Salud mental en su Artículo 8 sobre Acciones de 

promoción contempla (337):  

El Ministerio de. Salud y Protección Social dirigirá las acciones de promoción en salud 

mental a afectar positivamente los determinantes de la salud mental e involucran: 

inclusión social, eliminación del estigma y la discriminación, buen trato y prevención de 

las violencias, las prácticas de hostigamiento, acoso o matoneo escolar, prevención del 

suicidio, prevención del consumo de sustancias psicoactivas, participación social y 

seguridad económica y alimentaria, entre otras.  Estas acciones incluyen todas las 

etapas del ciclo vital en los distintos ámbitos de la vida cotidiana, priorizando niños, niñas 

y adolescentes y adultos mayores; y estarán articuladas a las políticas públicas vigentes.  

El Ministerio de Educación Nacional en articulación con el Ministerio de salud y 

Protección Social, diseñarán acciones intersectoriales para que a través de los proyectos 

pedagógicos, fomenten en los estudiantes competencias para su desempeño como 

ciudadanos respetuosos de sí mismos, de los demás y de lo público, que ejerzan los 

derechos humanos y fomenten la convivencia escolar haciendo énfasis en la promoción 

de la Salud Mental.  

Las acciones consignadas en este artículo tendrán seguimiento y evaluación de impacto 

que permita planes de acción para el mejoramiento continuo así como la gestión del 

conocimiento, investigación e innovación. 

 

La Resolución 5521 de 2013 en el capítulo VI hace alusión directa a la atención sobre 

el comportamiento suicida y brinda las condiciones para la atención integral de 

urgencias, ambulatoria y con internación incluyendo una atención con calidad a las 

personas que presentan intento de suicidio, dentro del plan obligatorio de salud (338).  

 

Artículo 67. Atención con internación en salud mental para la población general.  

El POS cubre la internación de pacientes con trastorno o enfermedad mental de 

cualquier tipo durante la fase aguda de su enfermedad o en caso de que esta ponga en 

peligro su vida o integridad, la de sus familiares o la comunidad. En la fase aguda, la 

cobertura de la hospitalización podrá extenderse hasta 90 días, continuos o discontinuos 

por año calendario. En caso de que el trastorno o enfermedad mental ponga en peligro la 

vida o integridad del paciente, la de sus familiares o la comunidad, la cobertura de la 

internación será durante el periodo que considere necesario el o los profesionales 

tratantes. Sin perjuicio del criterio del profesional tratante, el paciente con trastorno o 

enfermedad mental, se manejará de preferencia en el programa de internación parcial u 
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hospital día, según la normatividad vigente y en servicios debidamente habilitados para 

tal fin. 

 

Según el estudio Forensis  Comportamiento del Suicidio en Colombia, 2013 (514), se 

hace necesaria la implementación de sistemas encaminados hacia la prevención que 

permitan identificar a nivel nacional los casos de conducta suicida e intento suicida como 

el realizado por el Comité Interinstitucional para el Estudio de la Conducta Suicida 

(CIECS), que en trabajo conjunto con la secretaria distrital de salud y las empresas 

sociales del Estado han desarrollado e implementado un sistema de vigilancia 

epidemiológica encaminado hacia la reducción de las tasas de suicidio en la ciudad de 

Bogotá y a la prevención del mismo, con el fin de hacer la intervención integral de los 

casos identificados.  A la fecha de elaboración de la presente GPC, el Comité se 

encuentra en reorganización, dado el cambio institucional de los creadores, promotores y 

participantes del mismo.  

 

24.2 Sobre las responsabilidades de los profesionales de salud ante los casos 

derivados de la ideación y/o conducta  suicida  

 
¿Cuál es la causa más frecuente de demandas judiciales en 

psiquiatría? 

La conducta suicida  es la causa  más frecuente de demandas judiciales  al 

psiquiatra por mala práctica (658). En la mayor  parte  de los casos se pide la 

aplicación  de la figura de “imprudencia temeraria” por  no prever  ni prevenir 

adecuadamente el comportamiento suicida del paciente (659). 
 

En los suicidios, el profesional de la salud sólo tendrá responsabilidad penal 

cuando  la conducta sea claramente previsible  y humanamente evitable  y la 

actitud  del profesional haya sido manifiestamente descuidada u osada. El 

profesional deberá probar que tomó las medidas  adecuadas. 

 

¿En qué se fundamenta la responsabilidad profesional en el ámbito de 

salud? 

Responsabilidad es la obligación  de responder ante la Ley de nuestra actuación 

profesional y la obligación  de reparar o satisfacer  el daño  originado, los perjuicios  

ocasionados y el sufrimiento creado. Su fundamento es la producción de un daño 

originado por una conducta inadecuada, no voluntaria pero que debió ser prevista  

y en la que se ha vulnerado el deber  objetivo de cuidado. Dicha conducta 

inadecuada puede ser, según la jurisprudencia, imprudente (asumiendo riesgos 

innecesarios, como guardar el secreto del paciente en el que le expuso su deseo 

de suicidarse y este consuma el suicidio), negligente (con grave dejadez  o 

descuido, omite la información a terceros) o imperita (carencia de conocimientos o 

de experiencia, desestimar la amenaza suicida) (660).   

Los casos más frecuentes de mala praxis de la que puede  derivar  responsabilidad 

son los siguientes:  

– Diagnóstico incorrecto o negligente que da lugar a un alta indebida de 

un paciente que posteriormente se suicida o se lesiona. 

– Diagnóstico incorrecto o negligente del  que  deriva  un  ingreso  o 

retención improcedente. 

– En el manejo  del paciente: fracaso  para  proteger o controlar a un 

paciente con conducta suicida. 
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– Actitud paternalista absoluta del terapeuta, sin permitir opiniones y 

preferencias del paciente, se debe según las circunstancias promover la 

autonomía del paciente 

– Mal manejo de la confidencialidad de la información proporcionada por el 

paciente que puede llevar a situaciones de discriminación y 

estigmatización. 

 

Según el Artículo  131, del código penal sobre  Omisión de socorro.    

“El que omitiere, sin justa causa, auxiliar a una persona cuya vida o salud se encontrare 

en grave peligro, incurrirá en prisión de dos (2) a cuatro (4) años”, artículo aplicable a 

los casos en que se abandone o se omita ayuda a una persona víctima de accidente en 

la vía pública, pero  también puede aplicarse en caso que un profesional de la salud que 

conociendo la intención suicida de una persona que consulta probablemente pidiendo 

ayuda no busca evitar un desenlace fatal (661). 

 

¿Cuáles serían algunos de los aspectos de buena práctica en el enfoque 
de la conducta suicida? 

– Se ha de valorar  siempre  personalmente al paciente con ideas de suicidio, y 

si no se dispone  de medios  suficientes,  remitir  al enfermo para  su 

tratamiento apropiado a otros profesionales o centros  donde  pueda  ser 

tratado de forma adecuada. 

– El profesional de salud debe  ser también capaz de manejar las situaciones 

de crisis, informar a la familia  de manera clara  y adecuada, dar  pautas  de 

acompañamiento y control  del tratamiento  farmacológico, motivar  al 

paciente para  el tratamiento y asumir la responsabilidad de su situación. 

– Es necesario efectuar las oportunas advertencias del potencial suicida del 

tratamiento a fin de evitar demandas legales por imprudencia profesional. A 

efectos  legales conviene saber que, aunque el prospecto de los 

medicamentos por analogía  actúa como un “consentimiento informado”, es 

mucho más correcto y seguro anotar en la historia clínica las advertencias 

sobre el riesgo de suicidio que se han hecho, tanto  al paciente como a su 

familia. 

– En último lugar, existen  medidas  de control  consistentes en el ingreso con 

un mayor o menor  grado de vigilancia. 
 

Una  cuestión  clave es realizar  una historia  clínica completa y correcta del 

paciente, que  ayudará a realizar  un seguimiento adecuado del mismo  y a 

prevenir dificultades  al responsable del tratamiento. En ella deben anotarse todas 

las exploraciones practicadas, el riesgo estimado de suicidio, todas las medidas  

tomadas al respecto y recoger  la evolución y cada una de las decisiones 

adoptadas. Sin embargo, no ha de olvidarse que algunos suicidios son inevitables, 

por muy expertos y diligentes  que sean los responsables del tratamiento y la 

familia (avalia-t 2012).   

El médico tratante de un paciente con conducta suicida y/o heteroagresividad deberá 

tener en cuenta la legislación Colombiana cuando sea necesario hacer internación 

involuntaria y contención farmacológica o física, deberá según el principio de 

proporcionalidad y las circunstancias del caso intentar contención verbal o sedación antes 

de la contención mecánica o restricción física, con la utilización de medidas homologadas 

que permitan la protección del paciente y de su entorno sin generar un daño mayor, en 

cuyo caso deberá consignar en la historia clínica claramente las indicaciones precisas 

que lo llevaron a tomar cualquier decisión de tratamiento, así como procurar obtener el 
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consentimiento de un familiar o representante legal y como lo dicta la Ley 1306 de 2009 

en su artículo 21 sobre el Internamiento psiquiátrico de Urgencia, deberá informar al 

instituto de Bienestar Familiar (a quien corresponde por intermedio del Defensor de 

Familia, prestar asistencia personal y jurídica a los sujetos con discapacidad mental 

absoluta de cualquier edad), dentro de los 5 días hábiles siguientes, al ingreso del 

paciente internado de urgencia, relacionando los datos sobre identidad, estado clínico y 

terapia adoptada.   El propósito de dicha ley es propender por el respeto a los derechos 

de las personas vulnerables en situación de discapacidad así como aclarar que los 

encargados de la custodia y protección de las personas con trastornos mentales y/o 

discapacidad cognitiva serán: los padres, el cónyuge, las personas asignadas por el juez 

y el Estado por intermedio de los funcionarios e instituciones legítimamente habilitadas 

(287). 

 

24.3 Sobre el consentimiento informado en la atención de pacientes con ideación 

y/o conducta suicida. 

 

Para el caso del paciente que se presenta con ideación y/o conducta suicida y que 

requiera procedimientos médicos específicos como terapia electroconvulsiva, siguiendo el 

principio de dignidad humana, se debe contar siempre con el correspondiente 

consentimiento informado por escrito del paciente o los familiares o representantes 

legales, de no ser posible su obtención, se requiere que esta decisión sea avalada por un 

comité de expertos constituido por diferentes profesionales que no sólo incluyan 

especialistas en Psiquiatría (662) y  aunque en ciertos casos cuando la capacidad de 

decisión este alterada y la obtención del consentimiento se dificulte, las instituciones y el 

equipo tratante deberá procurar tomar la decisión en forma compartida con el paciente o 

representante legal, tanto para adultos como para menores adultos (14- 18 años) (663). 

 

El consentimiento informado al ser un acto jurídico debe otorgarse por una persona 

capaz, en este caso por ejemplo,  la depresión no excluye la capacidad de decisión en 

todos los casos, aquí si es importante evaluar la “competencia” para la toma de 

decisiones, sin embargo en niños prevalece el interés superior del menor en tanto este en 

riesgo su integridad física y deberá realizarse mediante instrumentos validados (Como el 

Minimental test o entrevista semiestructurada Macartur) (308-310) sobre el interés 

superior del menor y consentimiento informado en pediatría).   

 

La ley 1098 de 2006 (664), en su artículo 3, establece: “Para todos los efectos de esta 

ley son sujetos titulares de derechos todas las personas menores de 18 años. Sin 

perjuicio de lo establecido en el artículo 34 del Código Civil, se entiende por niño o niña 

las personas entre los 0 y los 12 años, y por adolescente las personas  entre 12 y 18 

años de edad.” En diferentes sentencias de la Corte Constitucional, así como en el 

Código Civil Colombiano en su artículo 34, se hace una distinción en el rango de edad 

para niños y niñas en las categorías:  

 

1. Infantes o niños: de 0 hasta <7 años 

2. Impúberes: desde los 7 a <14años 

3. Menores adultos: entre los 14 y <18 años 

 

Dicha distinción en rangos se utiliza para los términos en los cuales se define el 

consentimiento informado para los menores de dichas edades así: para infantes e 
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impúberes  el consentimiento lo otorgan los padres o representantes legales, y en 

menores adultos (14 – 18 años) el consentimiento lo da el menor en conjunto con sus 

representantes legales (consentimiento complementado).  Ante la eventualidad de una 

urgencia las decisiones deberán ser concertadas entre los padres, el menor y el médico, 

teniendo en cuenta la autonomía según el rango de edad.  Según esta sentencia 

mencionada para el consentimiento informado en pediatría se deben tener en cuenta 3 

ejes fundamentales: 

A. Edad 

B. Impacto del tratamiento sobre la autonomía actual y futura del niño. 

C. La Urgencia del caso. 

En cualquier tratamiento psiquiátrico se deberá contar con el consentimiento previo del 

paciente o de familiares y/o allegados. El consentimiento, dependiendo del 

procedimiento, puede ser expreso o tácito; debe tenerse en cuenta, además, que el 

contenido de la información para que el paciente se decida por un determinado 

procedimiento no puede depender de formularios estándar, sino que debe adaptarse a 

cada situación en concreto atendiendo las circunstancias específicas del paciente y de la 

condición que se pretenda tratar (662).  

 

24.4 Sobre la confidencialidad en la atención del paciente con conducta suicida 

 

La confidencialidad en la práctica médica se refiere al derecho que tiene el paciente a 

mantener bajo reserva su información personal y a decidir libremente a que personas y 

en qué momento revelará dicha información, definición respaldada en la Ley 1616 del 

2013 sobre salud Mental en el Artículo 6, sobre los derechos que tienen las personas 

con discapacidad a la confidencialidad de la información relacionada con su proceso de 

atención y respetar la intimidad de otros pacientes (337). 

 

Sin embargo, éste derecho no es absoluto hay excepciones que los profesionales deben 

conocer y que los enfermos necesitan aceptar y comprender, esto ocurre en situaciones 

en las cuales el respeto por la autonomía del enfermo entra en conflicto con el deber de 

evitar daños a terceros o al mismo paciente (665).    

 

Cuando una persona se considera en crisis aguda, la primera responsabilidad del clínico 

es trabajar para proteger la seguridad de la misma. Esto puede implicar infringir la 

confidencialidad a través del contacto, consulta e información con los miembros de la 

familia o a otras personas. La pertinencia de hacer participar a la familia o allegados de 

la persona,  se determina a partir de varios factores. Si la persona en riesgo no desea 

que sean notificados y esto no compromete la seguridad de la misma, entonces debe 

mantenerse la confidencialidad.   

 

En algunos casos los miembros de la familia, allegados o las parejas pueden estar 

contribuyendo al riesgo suicida de una persona (por ejemplo, en situaciones de abuso), 

en cuyo caso la responsabilidad de los clínicos es proteger a la persona en riesgo de 

suicidio el protocolo de manejo correspondiente al caso (como valoración por trabajo 

social y dar aviso a la Policía) (10). 

 

Así lo establece la Ley 23 de 1981 en el Capítulo III Artículo 37 y 38 (663)  donde se 

entiende por secreto profesional médico aquello que no es ético o lícito revelar sin justa 

causa. El médico está obligado a guardar el secreto profesional en todo aquello que por 
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razón del ejercicio de su profesión haya visto, oído o comprendido, salvo en los casos 

contemplados por disposiciones legales. La revelación del secreto profesional se podrá 

hacer: 

a) Al enfermo, en aquello que le concierne y convenga. 

b) A los familiares del enfermo, si la revelación es útil al tratamiento 

c) A los responsables del paciente, cuando se trate de menores de edad o de 

personas mentalmente incapaces. 

d) A las autoridades judiciales o de higiene y salud en los casos previstos por la ley 

e) A los interesados, cuando por defectos físicos irremediables o enfermedades 

graves infecto-contagiosas o hereditarias, se pongan en peligro la vida del 

cónyuge o de su descendencia.  

 

Según los principios éticos de los Psicólogos, el Código de Conducta de la American 

Psychological Association (APA) y sus enmiendas publicadas en el 2010 en su 

capítulo sobre Privacidad y Confidencialidad se discutirá con el paciente las limitaciones 

relevantes en la confidencialidad y los usos previsibles de la información obtenida a 

través de las actividades de diagnóstico o tratamiento (666).   

 

24.5 Sobre la Inducción al suicidio 

 

Usualmente, un acto suicida lo comete una persona de manera autónoma y voluntaria 

haciéndose responsable por las circunstancias y acciones que lo llevan a tomar la 

determinación de quitarse la vida, no obstante, existen situaciones en las que el individuo 

no puede acabar con su vida por sí mismo a pesar de desearlo y otras personas de su 

entorno deciden ayudarlo para que la persona logre sus intenciones, facilitando medios 

formas o mecanismos para que pueda cometer el suicidio.  

 

En Colombia el intento de suicidio no se considera un delito pero, inducir, incitar, ayudar 

o instigar a otra persona a cometer suicidio si es un delito que puede ser penalizado con 

1 a 6 años de prisión independientemente del interés humanitario por terminar el 

sufrimiento de la persona que lo solicita, si bien la eutanasia está despenalizada y 

reglamentada en el país, el suicidio asistido no está despenalizado, en este caso 

específico sobre inducción al suicidio, consiste en ejercer una influencia física o mental 

sobre la víctima para conseguir que en un momento dado ésta cometa suicidio, así lo 

contempla la Ley 599 de 2000 en su artículo 107: “Inducción o ayuda al suicidio: El 

que eficazmente induzca a otro al suicidio, o le preste una ayuda efectiva para su 

realización, incurrirá en prisión de treinta y dos (32) a ciento ocho (108) meses. Cuando 

la inducción o ayuda esté dirigida a poner fin a sufrimientos provenientes de lesión 

corporal o enfermedad grave e incurable, se incurrirá en prisión de dieciséis (16) a treinta 

y seis (36) meses.” 
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ANEXOS 
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ANEXO 2. Fuentes para la búsqueda de GPC 

Tipo de fuente Fuente Dirección electrónica 

Organismos 

recopiladores de 

GPC 

NGC (National Guideline 

Clearinghouse) 
http://www.guideline.gov/ 

G-I-N (Guideline 

International Network) 
http://www.g-i-n.net/ 

CISMeF (Catalogage et 

l'Indexation des Sites 

Médicaux) 

http://www.chu-rouen.fr/cismef/ 

German Agency for Quality 

in Medicine 
www.aezq.de/ 

Organismos que 

producen GPC 

NZGG (New Zealand 

Guidelines Group) 
http://www.nzgg.org.nz 

NICE (National Institute for 

Clinical Excellence) 
www.nice.org.uk/Guidance/Topic 

SIGN (Scottish 

Intercollegiate Network) 
http://www.sign.ac.uk/ 

GPC nacionales 

o 

iberoamericanas 

Guia Salud http://www.guiasalud.es/home.asp 

Redsalud 
http://www.redsalud.gov.cl/gesauge/ges_descarga

s.html 

Cenetec 
www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestr

oGPC.html 

Bases de datos 

generales 

MEDLINE https://www.nlm.nih.gov 

EMBASE http://www.embase.com/ 

Lilacs 
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/advanced/?lang=

es 

Otras bases de 

datos 
Google Académico https://scholar.google.com.co/ 

http://www.guideline.gov/
http://www.g-i-n.net/
http://www.nzgg.org.nz/
http://www.nice.org.uk/Guidance/Topic
http://www.guiasalud.es/home.asp
http://www.redsalud.gov.cl/gesauge/ges_descargas.html
http://www.redsalud.gov.cl/gesauge/ges_descargas.html
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
http://www.embase.com/
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Fuentes opcionales para búsqueda complementaria de guías de práctica clínica 

 

Tipo de 

fuente 
Fuente Dirección electrónica 

Organismos 

recopiladores 

GPC 

NeLH (National 

Electronic Library for 

Health) 

http://www.nelh.nhs.uk/clinical_evidence.asp 

CMA Infobase 

(Canadian Medical 

Association) 

http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/54316/la_id/1.htm 

ICSI (Institute for 

Clinical 

Systems 

Improvement) 

http://www.icsi.org/guidelines_and_more/ 

AHRQ (Agency for 

Healthcare 

Research and Quality) 

http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#Products 

ACP (American 

College of Physicians) 
http://www.icsi.org/guidelines_and_more/ 

ESC (European 

Society of 

Cardiology) 

http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-

Guidelines 

 

 

 

 

  

http://www.nelh.nhs.uk/clinical_evidence.asp
http://www.nelh.nhs.uk/clinical_evidence.asp
http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/54316/la_id/1.htm
http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/54316/la_id/1.htm
http://www.icsi.org/guidelines_and_more/
http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#Products
http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#Products
http://www.icsi.org/guidelines_
http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines
http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines
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ANEXO 3. Estrategias de búsqueda 

Reporte de búsqueda electrónica No. 1 

Tipo de búsqueda Nueva 

Base de datos 

MEDLINE [Epub Ahead of Print, In-Process & Other 

Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily and 

Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present] 

Plataforma Ovid  

Fecha de búsqueda 20-sept-2016 

Rango de fecha de 

búsqueda 
Sin restricción. 

Restricciones de 

lenguaje 
Ninguna. 

Otros límites Ninguno. 

Estrategia de búsqueda 

(resultados) 

Guideline.pt. (15 980) 

Practice Guidelines as Topic.sh. (95 072) 

Practice Guideline.pt. (21 944) 

#1 OR #2 OR #3 (122 778) 

Suicide.sh. (34 204) 

Suicide.tw. (48 508) 

Suicidal behavi*.tw. (6821) 

#5 OR #6 OR #7 (62 517) 

#4 AND #8 (342) 

Número de referencias 

identificadas 
342 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. 2 

Tipo de búsqueda Nueva 

Base de datos Embase 

Plataforma Elsevier 

Fecha de búsqueda 20-sept-2016 

Rango de fecha de 

búsqueda 
Sin restricción. 

Restricciones de lenguaje Ninguna. 

Otros límites Mapping: “major focus” 

Estrategia de búsqueda 

(resultados) 

‘practice guideline’/de (278 613) 

recommend*:ab,ti (654 862) 

#1 OR #2 (879 721) 

‘suicide’/mj (27 759) 

‘suicidal behavior’/mj (4522) 

#4 OR #5 (31 979) 

[embase]/lim 

#3 AND #6 AND #7 (756) 

Número de referencias 

identificadas 
756 
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Reporte de búsqueda electrónica No. 3 

Tipo de búsqueda Nueva 

Base de datos LILACS 

Plataforma Portal Regional de la BVS – Búsqueda avanzada 

Fecha de búsqueda 20-sept-2016 

Rango de fecha de 

búsqueda 

Sin restricción. 

Restricciones de lenguaje Ninguna. 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de búsqueda 

(resultados) 

tw:(guía de práctica clínica) 

tw:(pauta práctica) 

#1 OR # 2  

tw:(conducta suicida) 

mh:(suicidio) 

#4 OR #5 

#3 AND #4 

No. de referencias 

identificadas 

4 
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ANEXO 4. Tamización 

Tipo de fuente Fuente Dirección electrónica # 

Organismos 

recopiladores de 

GPC 

NGC (National Guideline 

Clearinghouse) 

http://www.guideline.gov/ 9 

GIN (Guideline International 

Network) 

http://www.g-i-n.net/ 4 

CISMeF (Catalogage et 

l'Indexation des Sites 

Médicaux) 

http://www.chu-rouen.fr/cismef/ 0 

German Agency for Quality 

in Medicine 

www.aezq.de/ 0 

Organismos que 

producen GPC 

NZGG (New Zeland 

Guidelines Group) 

http://www.nzgg.org.nz 4 

NICE (National Institute for 

Clinical Excellence) 

www.nice.org.uk/Guidance/Topic 2 

SIGN (Scottish 

Intercollegiate Network) 

http://www.sign.ac.uk/ 0 

GPC nacionales 

o 

iberoamericanas 

Guia Salud http://www.guiasalud.es/home.asp 1 

Redsalud http://www.redsalud.gov.cl/gesaug

e/g 

es_descargas.html 

0 

Cenetec www.cenetec.salud.gob.mx/interior

/ca 

talogoMaestroGPC.html  

0 

Organismos 

recopiladores 

GPC 

NeLH (National Electronic 

Library for Health) 

http://www.nelh.nhs.uk/clinical_evi

dence.asp  

0 

CMA Infobase (Canadian 

Medical Association) 

http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/

54316/la_id/1.htm  

1 

ICSI (Institute for Clinical 

Systems Improvement) 

http://www.icsi.org/guidelines_and

_more/ 

0 

AHRQ (Agency for 

Healthcare Research and 

Quality) 

http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonlin

e.htm#Products  

4 

ACP (American College of 

Physicians) 
http://www.acponline.org/clinical_in

formation/guidelines/  

1 

ESC (European Society of 

Cardiology) 
http://www.escardio.org/Guidelines

/Clinical-Practice-Guidelines  

0 

Otras fuentes 

Google Académico 
https://scholar.google.com.co/ 25 

Búsqueda Manual 
 1 

TOTAL 52 

 

 

  

http://www.redsalud.gov.cl/gesauge/ges_descargas.html
http://www.redsalud.gov.cl/gesauge/ges_descargas.html
http://www.redsalud.gov.cl/gesauge/ges_descargas.html
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
http://www.nelh.nhs.uk/clinical_evidence.asp
http://www.nelh.nhs.uk/clinical_evidence.asp
http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/54316/la_id/1.htm
http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/54316/la_id/1.htm
http://www.icsi.org/guidelines_and_more/
http://www.icsi.org/guidelines_and_more/
http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#Products
http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#Products
http://www.acponline.org/clinical_information/guidelines/
http://www.acponline.org/clinical_information/guidelines/
http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines
http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines
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ANEXO 5. SELECCIÓN DE GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 

Una vez realizada la selección por título y resumen, se aplicó a los documentos 

seleccionados en esta etapa, la Herramienta 7 recomendada por la guía metodológica, y 

se excluyeron aquellas GPC que no cumplieron con al menos uno de los criterios 

definidos por la herramienta para una GPC. De esta manera se seleccionaron las GPC a 

las cuales se aplicó la evaluación de calidad mediante el instrumento AGREE II. 

La Herramienta 7 tiene los siguientes criterios: 

1. ¿Los alcances y objetivos de nuestra guía están incluidos en la guía evaluada? 

2. ¿Es una GPC basada en la evidencia? ¿Es replicable la búsqueda de evidencia 

primaria? 

3. ¿Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador? 

4. ¿Establece recomendaciones? 

5. ¿Año de publicación ≤ 4 años? (Este criterio no fue aplicado)  

 

La herramienta fue aplicada a 28 documentos, los títulos de los cuales (R#) se nombran 

a continuación:  

R30 Practice Parameter for the Assessment and Treatment of Children and 

Adolescents With Suicidal Behavior. 

R52 I.A.S.P. - Guidelines for Suicide Prevention. 

R58 Screening for Suicide Risk in Adolescents, Adults, and older adults in primary 

care. 

R59 Good Clinical Practice on Suicide and Suicide Preventive. 

R67 Recomendaciones preventivas y manejo del comportamiento suicida en España. 

R96 Effective strategies for suicide prevention in New Zealand. 

R127 Suicide Risk Screening and Assessment. 

R130 Australian and New Zealand clinical practice guidelines for the management of 

adult deliberate self – harm. 

R170 Social work with suicidal clients Challenges of implementing practice guidelines 

and Standards of Care. 

R186 CDC School Health Guidelines to Prevent Unintentional Injures and Violence. 

R280 Behandlungspfade in psychiatrie and Psychotherapie. 

R332 Suicide prevention in the WHO Mental Health Gap Action Programme (mhGAP) 

R367 Practice standards critical to minimizing risk associated with suicide 

R384 Management of suicidal behavior. 

R425 A guide to risk assessment. 

R426 Improving quality of care for depression: the German Action Programme for the 

implementation of evidence – based guidelines.  

R451 National Guidelines for Seniors Mental Health The Assessment of Suicide Risk 

and Prevention of Suicide. 

R608 Screening for suicide risk in primary care: a Systematic Evidence Review for the 

U.S. Preventive Services Task Force. 

R809 Guía de práctica clínica en conducta suicida. 

R818 The diagnosis and treatment of bipolar disorder. 

R837 Risk factors for suicide in schizophrenia: systematic review and clinical 

recommendations. 
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R1090 Guidelines for the management of patients with bipolar disorder. 

R1126 Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. 

R1127 Practice guideline assessment and treatment of patients with suicidal behaviors 

2003. 

R1131 Clinical practice guideline: suicide risk assessment. 

R1137 Assessment and care of adults at risk for suicidal ideation and behavior. 

R1142 The Assessment and Management of People at Risk of Suicide. 

R1154 Guía de intervención mhGAP: para los trastornos mentales, neurológicos y por 

uso de sustancias en el nivel de atención de la salud no especializada. 

 

Las siguientes tablas muestran los resultados de la aplicación de la Herramienta 7:  
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Practice Parameter for the 

Assessment and Treatment of Children and Adolescents 

With Suicidal Behavior 

No. ID: 30 
AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra guía 

están incluidos en la guía evaluada? 

x   

Parámetros para evaluar y tratar 

niños y adolescentes con conducta 

suicida, y sugerencias sobre cómo 

puede el clínico interactuar con la 

comunidad, mediante estrategias de 

prevención 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de evidencia 

primaria? 

  x 

No establecen con claridad la 

estrategia de búsqueda, solo citan 

las más relevantes. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y grupo 

desarrollador?   x 
Sólo hay 2 autores. 

¿Establece recomendaciones? 
  x 

No hay recomendaciones. 

Fecha de última búsqueda o actualización 

Criterio no aplicado   x 
Solo publicación del 2001. 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: I.A.S.P. Guidelines for Suicide Prevention No. ID: 52 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

  x Revisión temática: teorías de 

suicidio, enfoques de prevención, 

factores de riesgo, la familia, 

grupos indígenas, conflictos de 

identidad sexual, migrantes, zona 

rural, reclusos o con enfermedades 

debilitantes 

NO  

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x No describen ninguna búsqueda 

exhaustiva de la información. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

  x No hay proceso ni grupo 

desarrollador. 

¿Establece recomendaciones?   x No hay recomendaciones basadas 

en evidencia. 
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Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x 1999 no actualización 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Screening for suicide risk in adolescents, adults, and older 

adults in primary care: recommendation statement 

No. ID: 58 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Concluye que la evidencia actual 

es insuficiente para evaluar el 

balance de riesgos y beneficios de 

la detección de riesgo de suicidio 

en adolescentes, adultos y adultos 

mayores que no tienen un 

trastorno psiquiátrico identificado. 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x No es una guía de práctica clínica. 

Es un resumen de la GPC. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x   El Grupo de Trabajo de Servicios 

Preventivos de Estados Unidos 

(USPSTF). 

¿Establece recomendaciones? x   No hacen recomendaciones por 

falta de evidencia. 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

x   2015 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Good clinical practice on suicide and suicide prevention No. ID: 59 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

      NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x Es un editorial. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

      

¿Establece recomendaciones?       

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

      

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Recommendations for the prevention and management of 

suicidal behaviour 

No. 

ID: 

67 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Resume la revisión de la evidencia 

disponible sobre el impacto 

epidemiológico, los factores de 

riesgo y protectores, los 

instrumentos de evaluación del 

riesgo, las intervenciones 

preventivo-educativas y sobre las 

poblaciones de riesgo. 

NO 
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¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x Consenso de expertos con 

búsqueda sistemática no basado 

en preguntas.  

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x   Sociedad Española de Psiquiatría 

Biológica, la Sociedad Española de 

Psiquiatría y la Fundación 

Española de Psiquiatría y Salud 

Mental. 

¿Establece recomendaciones? x   Recomendaciones sin grados de 

evidencia. 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

x   2012 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Effective strategies for suicide prevention in New Zealand: A 

review of the evidence 

No. ID: 96 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Contiene actividades para la 

prevención de suicido. 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x Es una revisión narrativa de 

acuerdo a una clasificación de 

iniciativas para la prevención del 

suicidio.  

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

  x No proveen información sobre el 

proceso de desarrollo. 

¿Establece recomendaciones? x   Recomendaciones no basadas en 

evidencia. 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x No presentan información sobre la 

búsqueda de literatura. 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Suicide risk screening and assessment: Designing 

instruments with dissemination in mind 

No. ID: 127 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Determina el riesgo y el grado de 

riesgo en diversas poblaciones 

mediante instrumentos. 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x Resumen de recomendaciones de 

expertos. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

  x No describen un proceso de 

desarrollo. 

¿Establece recomendaciones? x   Recomendaciones generales 

sobre el desarrollo de 

herramientas y algoritmos que 

permitan la adherencia a las GPC. 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

x   2014 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Australian and New Zealand clinical practice guideline for 

the management of adult deliberate self-harm  

No. ID: 130 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 
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¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Dirigido al equipo de salud 

servicios de urgencias y 

evaluación de riesgos de 

autolesiones deliberadas en 

general incluyendo el suicidio. 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

x   Descripción detallada de la 

búsqueda de literatura replicable. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x   Grupo coordinador de desarrollo 

de GPC. 

¿Establece recomendaciones?   x Pautas sin grados de evidencia. 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x 2003 

 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Social work with suicidal clients: challenges of implementing 

practice guidelines and standards of care 

No. 

ID: 

170 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

  x Tratan de definir normas dirigidas 

a los trabajadores sociales que 

enfrentan casos de suicidio. 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x No es una guía de práctica clínica, 

exploraron la factibilidad de su 

desarrollo. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

  x No hay grupo desarrollador. 

¿Establece recomendaciones?   x No hay recomendaciones basadas 

en evidencia. 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x 1996 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: School health guidelines to prevent unintentional injuries and 

violence 

No. 

ID: 

186 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Resumen de las recomendaciones 

de salud para la prevención en 

escuelas de lesiones no 

intencionales, incluyendo violencia 

y suicidio. 

NO  

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x Describen la búsqueda exhaustiva 

pero no es replicable. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x   Información del grupo 

desarrollador. 

¿Establece recomendaciones? x   Recomendaciones dirigidas a la 

prevención sin niveles de 

evidencia. 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x 2001  
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Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: [Clinical pathways in psychiatry and 

psychotherapy] 

No. ID: 280 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

  x Aborda los procesos de 

implementación de la guía. El 

artículo se encuentra en alemán. 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

      

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

      

¿Establece recomendaciones?       

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

      

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Suicide prevention in the WHO Mental 

Health Gap Action Programme (mhGAP) 

No. ID: 332 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

  x Es un editorial. NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia primaria? 

      

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

      

¿Establece recomendaciones?       

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

      

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Practice standards critical to 

minimizing risk associated with suicide 

No. ID: 367 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

    Texto completo no disponible. NO  

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia primaria? 

      

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

      

¿Establece recomendaciones?       

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

      

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Management of suicidal behavior No. ID: 384 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 
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¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

  x  NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x  Es una carta al editor. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

      

¿Establece recomendaciones?       

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

      

 

 

 

 

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: A guide to risk assessment No. ID: 425 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

    Texto completo no disponible. NO  

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

      

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

      

¿Establece recomendaciones?       

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

      

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Improving quality of care for depression: 

the German Action Programme for the implementation of 

evidence-based guidelines 

No. ID: 426 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

  x Es un plan de acción para la 

implementación de las guías. 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

      

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

      

¿Establece recomendaciones?       

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 
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Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: National guidelines for seniors' mental 

health: The assessment of suicide risk and prevention of 

suicide 

No. ID: 451 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra guía 

están incluidos en la guía evaluada? x   
Incluye población adulta mayor. 

Idioma inglés. 

SÍ 

¿Es una GPC basada en la evidencia? ¿Es 

replicable la búsqueda de evidencia 

primaria? 

x   

La búsqueda es exhaustiva y 

reproducible. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y grupo 

desarrollador? x   
  

¿Establece recomendaciones? 
x   

  

Fecha de última búsqueda o actualización ≥ 

Criterio no aplicado   x 
Junio 2005 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Screening for suicide risk in 

adolescents, adults, and older adults in primary care: U.S. 

preventive services task force recommendation statement 

No. ID: 608 
AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra guía 

están incluidos en la guía evaluada? 

x   

Incluye la evaluación de instrumentos 

para la detección de riesgo suicida, 

riesgos y beneficios de la tamización. 

Población de cuidado primario. 

Idioma inglés.  

SÍ 

¿Es una GPC basada en la evidencia? ¿Es 

replicable la búsqueda de evidencia 

primaria? 
x   

Búsqueda exhaustiva y reproducible 

de ensayos clínicos e instrumentos 

de medición. Apéndice B. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y grupo 

desarrollador? x   

USPSTF 

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o actualización ≥ 

Criterio no aplicado x   

Julio 17 2012 

 

 

 

 

 

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Guía de práctica clínica en conducta 

suicida 

No. ID: 809 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   La población es similar a la de la 

guía. Idioma español. 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x No presentan una búsqueda 

sistemática. 
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¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

  x No describen el proceso de 

desarrollo. 

¿Establece recomendaciones?   x Se establecen pautas y algoritmos 

pero no recomendaciones. 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x No presentan una búsqueda 

sistemática. 

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: The diagnosis and treatment of bipolar 

disorder: recommendations from the current s3 guideline 

No. ID: 818 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

  x La guía completa se encuentra en 

alemán. Incluye pacientes con 

trastorno afectivo bipolar. Tiene 

recomendaciones sobre suicidio. 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x No hay un detalle de la búsqueda en 

el resumen. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

  x Son cuatro autores. 

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x No presentan la fecha de búsqueda.  

 

 

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Risk factors for suicide in schizophrenia: 

systematic review and clinical recommendations 

No. ID: 837 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Incluye pacientes con esquizofrenia 

y riesgo de suicidio. 

NO 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x Las recomendaciones se realizan 

con base en el método Delphi. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x     

¿Establece recomendaciones? x   No presentan grados de evidencia. 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

x   Junio 2013 

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Canadian Network for Mood and Anxiety 

Treatments (CANMAT) guidelines for the management of 

patients with bipolar disorder: consensus and controversies 

No. ID: 1090 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

  x Incluye pacientes con trastorno 

afectivo bipolar. Está enfocado en 

terapia de esta condición y 

menciona el riesgo de suicidio sin 

NO 
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presentar una recomendación 

específica al respecto. 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

  x La búsqueda de información no se 

presenta de forma detallada y 

explícita en esta actualización. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x   CANMAT. 

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x No está explícita en el texto. 

 

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Guía de Práctica Clínica de Prevención y 

Tratamiento de la Conducta Suicida. 

No. ID: 1126 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Incluye adolescentes, adultos o 

mayores que presenten riesgo de 

suicidio, ideación o conducta 

suicidas. El alcance es muy similar. 

SÍ 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

x   Se realizó una búsqueda exhaustiva 

pero no está detallada en el 

manuscrito. Los autores mencionan 

que hay otro documento con los 

detalles pero no se encuentra 

disponible en la página. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x   Autores utilizan el método SIGN. 

Más de 10 personas conforman el 

grupo desarrollador. 

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x Autores no mencionan la fecha de 

búsqueda. La guía fue publicada en 

2012. 

 

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Practice Guideline for the Assessment 

and Treatment of Patients With Suicidal Behaviors 

No. ID: 1127 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Incluye la población objeto de la 

guía y el alcance de la misma. 

SÍ 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

x   La búsqueda se realiza en diversas 

bases de datos y está limitada al 

inglés. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

X   Tiene un proceso de desarrollo 

definido (en otro documento). El 

grupo desarrollador incluye ocho 

investigadores. 

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x 2002 

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 
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Nombre de la guía: Clinical practice guideline: suicide risk 

assessment. 

No. ID: 1131 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Incluye población con ideación 

suicida o después de un intento de 

suicidio que asiste a los servicios de 

urgencias. También aquellos que 

están en riesgo de un nuevo intento 

de suicidio. 

SÍ 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

x   La búsqueda se realiza en 

diferentes bases de datos, también 

realizan una búsqueda 

complementaria. Las términos de 

búsqueda son explícitos. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x   Más de cinco autores. El proceso de 

desarrollo está descrito en la guía y 

existe un documento detallado 

sobre el proceso de desarrollo. 

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

x   2012 

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Assessment and care of adults at risk for 

suicidal ideation and behavior.  

No. ID: 1137 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Dirigida a enfermeras. La guía se 

enfoca en la interacción de la 

enfermera con pacientes que 

presentan ideación o conducta 

suicida. No aborda intervenciones 

de prevención primaria. La guía está 

dirigida a población mayor de 17 

años. 

SÍ 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de 

evidencia primaria? 

x   La búsqueda es exhaustiva y 

reproducible.  

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x   El proceso está descrito. Las 

recomendaciones se realizaron con 

base en el tipo de evidencia.  

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x 2007 

 
Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Assessment and management of people 

at risk of suicide For Emergency Departments and Mental 

Health Service Acute Assessment Settings 

No. ID: 1142 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 
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¿Los alcances y objetivos de nuestra 

guía están incluidos en la guía 

evaluada? 

x   Dirigida a quienes laboran en el 

área de urgencias o servicios de 

psiquiatría de agudos. La población 

incluida son las personas que tienen 

un intento de suicidio con el 

propósito de terminar su vida y los 

que están en riesgo de suicidio. 

SÍ 

¿Es una GPC basada en la evidencia? 

¿Es replicable la búsqueda de evidencia 

primaria? 

x   Está basada en evidencias. Los 

autores realizan una búsqueda 

sistemática que se encuentra en un 

documento aparte. 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x     

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

  x  Abril 2002 

 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Guía de Intervención mhGAP para los 

trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias 

en el nivel de atención de la salud no especializada 

Programa de acción mundial para superar las brechas en 

salud mental OMS 

No. ID: 1154 AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en la 

guía evaluada? 

  x Guía de Intervención dirigida a 

primer y segundo nivel para 

trastornos mentales neurológicos, 

abuso de sustancias, autolesión y 

suicidio 

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia primaria? 

 x  Revisión exhaustiva por expertos 

no basada en preguntas no hay 

descripción detallada 

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 

x   Informa grupo desarrollador de 

OMS y otros expertos 

¿Establece recomendaciones?   x Establece intervenciones 

escalonadas no recomendaciones 

basadas en niveles de evidencia 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011. 

x   

 

2010 tiene actualización cada 5 

años 
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ANEXO 6. Calificación de las GPC (AGREE II) 

Nombre GPC Organización  Año 
  

País, Idioma 

Dominio1.      
Alcance y 
propósito 

Dominio2.  
Participación 

de los 
implicados 

Dominio3.      
Rigor en la 
elaboración 

Dominio4. 
Claridad de la 
presentación  

Dominio5. 
Aplicabilidad  

Dominio6. 
Independencia 

Editorial  

Revisi
ón 

para 
adopci

ón 

R451. National Guidelines 

For Seniors Metal Health 
The Assessmet of Suicide 
Risk and Prevention of 
Suicide  

Canadian Coalition 
for Seniors Mental 
Health  CCSMH 

2006 Canadá, Inglés 79% 65% 76% 85% 26% 79% SI 

R608.  Screening for Suicide 

Risk in adolescents, Adults, 
and Older Adults in primary 
Care: U.S Preventive 
Services Task Force 
Recommendation Statement 

U.S. Preventive 
Services Task Force 

USPSTF 
2014 

Estados 
Unidos, Inglés 

88% 32% 60% 78% 20% 96% SI 

R1126. Guía de Práctica 

Clínica de Prevención y 
tratamiento de la Conducta 
Suicida 

Ministerio de 
Sanidad, Política 
social e igualdad 
Plan de Calidad 
para el Sistema 

Nacional de Salud 

2012 
España, 
español 

97% 92% 73% 93% 65% 81% SI 

R1127. Practice Guideline 

For The Assessmet and 
Treatment of Patients With 
Suicidal Behaviors 

American 
Psychiatric 

Association Steering 
Committee on 

Practice Guidelines 
APA 

2010 
Estados 

Unidos, Inglés 
44% 42% 46% 44% 19% 71% NO 

R1130. VA/DoD Clinical 

Practice Guideline For 
Assessment of Patients At 
Risk for Suicide 

Department of 
Veterans Affairs 
Department of 

Defense 

2013 
Estados 

Unidos, Inglés 
85% 64% 60% 69% 35% 6% NO 
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Nombre GPC Organización  Año 
  

País, Idioma 

Dominio1.      
Alcance y 
propósito 

Dominio2.  
Participación 

de los 
implicados 

Dominio3.      
Rigor en la 
elaboración 

Dominio4. 
Claridad de la 
presentación  

Dominio5. 
Aplicabilidad  

Dominio6. 
Independencia 

Editorial  

Revisi
ón 

para 
adopci

ón 

R1131. Clinical Practice 

Guideline: Suicide Risk 
Assessment  

Emergency Nurses 
Association  ENA  

2012 
Estados 

Unidos, Inglés 
79% 56% 68% 83% 18% 60% SI 

R1137. Valoración y cuidado 

de los adultos en riesgo de 
ideación y comportamento 
suicida 

Registered Nurses' 
Association of 
Ontario RNAO 

2009 Canadá, Inglés 99% 97% 89% 85% 80% 83% SI 

R1142. The Assessment 

and Management of People 
at Risk of Suicide 

Ministry of Health 
NZGG 

2003 
Nueva 

Zelanda, 
Inglés 

68% 71% 65% 76% 74% 69% SI 
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ANEXO 7. Diagrama PRISMA de selección de guías de práctica clínica 
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ANEXO 8. Listado de referencias excluidas 

 

Se excluyeron 21 documentos revisados en texto completo por los motivos que se 

presentan a continuación. 

 

El documento no tiene el alcance o los objetivos de la guía:  

 

R52 I.A.S.P. guidelines for suicide prevention. I.A.S.P. Executive Committee. Crisis. 

1999;20(4):155-63. 

 

R170 Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists Clinical Practice 

Guidelines Team for Deliberate Self-harm. Australian and New Zealand clinical 

practice guidelines for the management of adult deliberate self-harm. Aust N Z J 

Psychiatry. 2004 Nov-Dec; 38(11-12):868-84. 

 

R426 Härter M, Bermejo I, Ollenschläger G, Schneider F, Gaebel W, Hegerl U, Niebling 

W, Berger M. Improving quality of care for depression: the German Action 

Programme for the implementation of evidence-based guidelines. Int J Qual Health 

Care. 2006 Apr;18(2):113-9. 

R1090 Yatham LN, Kennedy SH, O'Donovan C, Parikh S, MacQueen G, McIntyre R, 

Sharma V, Silverstone P, Alda M, Baruch P, Beaulieu S, Daigneault A, Milev R, 

Young LT, Ravindran A, Schaffer A, Connolly M, Gorman CP; Canadian Network for 

Mood and Anxiety Treatments. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 

(CANMAT) guidelines for the management of patients with bipolar disorder: 

consensus and controversies. Bipolar Disord. 2005;7 Suppl 3:5-69. 

 

 

El documento no es una GPC basada en la evidencia:  

 

R30 American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. Practice parameter for the 

assessment and treatment of children and adolescents with suicidal behavior. 

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. J Am Acad Child Adolesc 

Psychiatry. 2001 Jul; 40(7 Suppl):24S-51S. 

R58 Screening for suicide risk in adolescents, adults, and older adults in primary care: 

recommendation statement. Am Fam Physician. 2015 Feb 1;91(3):190F-I. 

R59 Appleby L, Sherratt J. Good clinical practice on suicide and suicide prevention. 

Psychiatric Bulletin. 2001;25(2): 41–2.  

R67 Ayuso-Mateos JL, Baca-García E, Bobes J, Giner J, Giner L, Pérez V, Sáiz PA, 

Saiz Ruiz J; Grupo RECOMS. [Recommendations for the prevention and 

management of suicidal behaviour]. Rev Psiquiatr Salud Ment. 2012 Jan-Mar;5(1):8-

23. 

R96 Beautrais A, Fergusson D, Coggan C, Collings C, Doughty C, Ellis P, Hatcher S, 

Horwood J, Merry S, Mulder R, Poulton R, Surgenor L. Effective strategies for 

suicide prevention in New Zealand: a review of the evidence. N Z Med J. 2007 Mar 

23;120(1251):U2459. 

R127 Boudreaux ED, Horowitz LM. Suicide risk screening and assessment: designing 

instruments with dissemination in mind. Am J Prev Med. 2014 Sep;47(3 Suppl 

2):S163-9. 

R186 Centers for Disease Control and Prevention. School health guidelines to prevent 

unintentional injuries and violence. MMWR Recomm Rep. 2001 Dec 7;50(RR-22):1-

73. 
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R332 Fleischmann A, Saxena S. Suicide prevention in the WHO Mental Health Gap 

Action Programme (mhGAP). Crisis. 2013 Jan 1;34(5):295-6. 

R384 Goldney RD. Management of suicidal behaviour. Aust N Z J Psychiatry. 2005 

Oct;39(10):948-9. 

R809 Ministerio de Salud de Perú. Guía de Práctica Clínica en Conducta Suicida. Lima, 

Perú: Ministerio de Salud de Perú; 2008. p. 40–56. 

R837 Popovic D, Benabarre A, Crespo JM, Goikolea JM, González-Pinto A, Gutiérrez-

Rojas L, Montes JM, Vieta E. Risk factors for suicide in schizophrenia: systematic 

review and clinical recommendations. Acta Psychiatr Scand. 2014 Dec;130(6):418-

26. 

R1154 Organización Mundial de la Salud. Guía de intervención mhGAP: para los 

trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias en el nivel de atención 

de la salud no especializada. 2010. 

 

El documento no está disponible en texto completo y no es evaluable:  

 

R367 Gerow S. Practice standards critical to minimizing risk associated with suicide. 

Behav Healthc Tomorrow. 2003 Oct;12(5):39-40. 

R425 Harrison A. A guide to risk assessment. Nurs Times. 2003 Mar 4-10;99(9):44-5.  

 

El documento no está publicado en inglés o español:  

 

R280 Dick B, Sitter H, Blau E, Lind N, Wege-Heuser E, Kopp I. [Clinical pathways in 

psychiatry and psychotherapy]. Nervenarzt. 2006 Jan;77(1):12, 14-8, 20-2. Review. 

German. Erratum in: Nervenarzt. 2006 May;77(5):586. 

R818 Pfennig A, Bschor T, Falkai P, Bauer M. The diagnosis and treatment of bipolar 

disorder: recommendations from the current s3 guideline. Dtsch Arztebl Int. 2013 

Feb;110(6):92-100. 

 

El documento no emite recomendaciones:  

 

R130 Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists Clinical Practice 

Guidelines Team for Deliberate Self-harm. Australian and New Zealand clinical 

practice guidelines for the management of adult deliberate self-harm. Aust N Z J 

Psychiatry. 2004 Nov-Dec; 38(11-12):868-84. 
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ANEXO 9.  Informe del proceso participativo para el consenso de adopción   

El presente informe describe el procedimiento adelantado para la identificación y análisis 

de los intereses y los posibles conflictos declarados por el grupo de expertos, el grupo 

metodológico y los expertos que participaron en los consensos virtuales y presenciales  

en el marco del contrato interadministrativo N° 388 de 2016 en sus componente 2 Líneas 

1, 2 y 3. 

 

Para garantizar la transparencia de los procesos, todos los actores involucrados en los 

diferentes proyectos adelantados por el Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud 

deben declarar sus intereses, mediante el diligenciamiento del formato establecido para 

ello, disponible en el siguiente enlace: 

http://herramientas.iets.org.co/declaracion/CONTENIDO/imprimir.aspx 

 

En algunos casos y dependiendo del proceso que se esté llevando a cabo, se 

diligenciarán acuerdos de confidencialidad. En todos los casos, la persona deberá enviar 

la hoja de vida actualizada. 

Los formatos diligenciados con los intereses declarados por los participantes de cada 

proyecto son analizados por un comité conformado para tal fin, el cual emite una 

calificación sobre los potenciales intereses en conflicto identificados, estableciendo si 

corresponden a conflictos inexistentes, probables o confirmados y de acuerdo con la 

calificación determina la participación de los actores en el proceso.  

 

Según la política de transparencia del IETS, la clasificación supone que:  

Una vez evaluada la naturaleza y los tipos de conflictos de intereses, se determinará el 

grado de participación, bajo la siguiente clasificación:  

 

Clasificación A: se permite la participación en la totalidad de las actividades para las 

que fue convocada o requerida.  

Clasificación B: se limita su participación a los procesos en los que se identifique que 

su intervención no estará afectada por los intereses declarados.  

Clasificación C: se excluye de participar en cualquiera de las etapas del proceso 

independiente del tema que se esté tratando.  

 

Los límites para la clasificación B y C serán definidos por el comité de conflictos de 

intereses, teniendo en cuenta los potenciales conflictos identificados y su naturaleza, el 

grado de influencia que estos tengan en el adecuado desarrollo del proceso y en el 

cumplimiento de los objetivos de la política institucional de transparencia. 

 

La siguiente fue la calificación emitida por el comité de conflictos de intereses a la 

información referida por los expertos en su declaración de intereses y copia de su hoja 

de vida actualizada. 

 

El comité de conflictos de intereses se reunió y evaluó las hojas de vida actualizadas y 

declaraciones de intereses allegadas por 72 profesionales, según como se relaciona a 

continuación. Así mismo, a partir del análisis efectuado, se definió el grado de 

participación de cada experto. 

http://herramientas.iets.org.co/declaracion/CONTENIDO/imprimir.aspx
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Declaración de conflictos de interés del grupo de expertos participantes de los consensos de expertos presenciales y virtuales:  
 

Participante Filiación Especialidad Intereses  declarados Categoría Tipo participación 
Angélica María 
Monsalve 
Robayo 

Colegio Colombiano de 
Terapia Ocupacional 

Terapeuta ocupacional, magíster 
en gerontología, doctorado en 
neuropsicología clínica 

 A Participación total en el proceso 

Carmen Elisa 
Ruiz Puyana 

Sociedad Colombiana 
de Medicina Familiar 

Médico, especialista en Medicina 
Familiar, Especialista en Docencia 
Universitaria.  

 A Participación total en el proceso 

Mauricio 
Estévez - Bretón 

Sociedad Colombiana 
de Medicina Familiar 

Médico, especialista en medicina 
familiar 

No declara conflictos A Participación total en el proceso 

Nancy Garcés 
Robayo 

Colegio Colombiano de 
Terapia Ocupacional 

 Terapeuta ocupacional, 
especialista en Desarrollo Social y 
Participación Comunitaria, 
especialista en Docencia 
Universitaria, magíster en 
Mediación Familiar y Comunitaria.  

No declara conflictos A Participación total en el proceso 

Olga Lucia 
Pedraza Linares 

Fundación Universitaria 
de Ciencias de la Salud 

Médica, especialista en 
Neurología, magíster en Ciencias 
Neurológicas. 

“Congreso mundial de Neurología. Abbott. Noviembre 
2015.  
Reunión sobre anticoliesterasicos. Novartis. Julio 
2008,. 
Proyecto de caracterización de Demencia y DCL en 
una muestra de adultos de Bogotá.  
Hospital Infantil Universitario de San José. 2008 a la 
fecha.  
Hospital Universitario de San Ignacio. 1996 a 2007.  
Fundación Instituto Neurológico – 1996  
Hospital de Kennedy. 1991 a 1995. 
RevIsión sistemática sobre Guías de demencia.  
Am J Alzheimers Dis Other Demen. 2013  
Mar; 28(2):111-9.  
Doi: 10.1177/1533317 
512470209. Epub 2013 Jan 2. 

A Participación total en el proceso 

Iván Jiménez   Médico psiquiatra y psicoanalista  A Participación total en el proceso 
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Participante Filiación Especialidad Intereses  declarados Categoría Tipo participación 
Jorge Oswaldo  
González 

Universidad de San 
Buenaventura, Bogotá-
ASCOFAPSI.  
 

Psicólogo, especialista en 
epidemiología, especialista en 
investigación criminal, doctor en 
salud pública.  

“Un hermano tiene una distribuidora de productos 
homeopáticos en la ciudad de Barranquilla.  

A Participación total en el proceso 
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Metodología 
Se realizó un consenso formal de expertos, mediante la metodología Delphi modificado, 

compuesto por una ronda virtual y presencial. 

 

Con el fin de contextualizar las recomendaciones a la realidad del país y al sistema de 

salud nacional, el grupo desarrollador revisó para cada una de las recomendaciones la 

vigencia de las recomendaciones, la disponibilidad de tecnologías, la aprobación de 

agencias regulatorias, el entrenamiento del personal de salud,  y el acceso y la 

arquitectura del sistema de salud.  

 

Se llevó a cabo la identificación de expertos externos al GDG, con las competencias para 

discutir y definir las recomendaciones adoptar.  

 

Se identificaron expertos en las diferentes modalidades terapéuticas evaluadas en las 

preguntas priorizadas para la adopción: 

  

 Psiquiatras 

 Médicos emergenciólogos 

 Psicólogos 

 Neurólogos 

 Enfermería 
 

La ronda virtual se llevó a cabo mediante la aplicación de un formulario virtual en el que 

se presentaron las instrucciones para el diligenciamiento del formulario, las 

recomendaciones preliminares y las guías candidatas para la adopción revisión.   

 

Mediante la cumplimentación del formulario virtual, cada experto presentó de forma 

individual y anónima, su grado de acuerdo con cada recomendación preliminar, en una 

escala de 1 – 5 con las siguientes categorías:  

 

1. Muy en desacuerdo  
2. En desacuerdo  
3. Ni en acuerdo ni en desacuerdo 
4. De acuerdo  
5. Muy de acuerdo 

 
Se solicitó a los expertos expresar su grado de acuerdo con las recomendaciones 

teniendo en cuenta los criterios previamente enunciados, establecidos por la metodología 

GRADE. Para cada recomendación se registraron las observaciones de cada experto.  

 

Se definió consenso cuando el 70 % o más de los votos se encontraron en la franja entre 

“Muy de acuerdo” y “De acuerdo” o en la franja entre “En desacuerdo” o “Muy en 

desacuerdo”. 

 

Las recomendaciones que no tuvieron consenso en la ronda virtual fueron discutidas en 

la reunión presencial de consenso.  
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En la reunión presencial de consenso se presentó a los expertos, previa aclaración de la 

metodología del proceso, un resumen de la evidencia para cada pregunta, cada una de 

las recomendaciones preliminares y los resultados de la ronda virtual de consenso.  

 

En el caso de las recomendaciones que no tuvieron consenso en la ronda virtual, se 

realizó una discusión de la recomendación teniendo en cuenta los criterios previamente 

enunciados, establecidos por la metodología GRADE. De acuerdo con la discusión 

realizada se ajustó la recomendación y posteriormente cada experto presentó de forma 

individual y anónima, su grado de acuerdo con la recomendación ajustada, mediante un 

sistema de voto electrónico, en la misma escala utilizada en la ronda de consenso virtual. 

 

Se definió consenso con los mismos criterios utilizados en la ronda virtual.  

 

En caso de no llegar a consenso en la primera ronda de votación, se llevó a cabo otro 

espacio de discusión enfocado en los motivos de discrepancia, seguido de un ajuste a la 

recomendación, y una segunda ronda de votación, con la misma metodología de la 

primera ronda. 

 

En caso de no lograse consenso en la segunda ronda de votación, se definió no 

consenso. 

 

Proceso de convocatoria 
Identificación de actores clave  

 

Comunidad interesada 

 

Se llevó a cabo la identificación de instituciones potencialmente interesadas en aportar 

información y contribuir mediante retroalimentación 

 

Tipo de entidad Nombre completo Entidad 

Academia Gustavo Adolfo Parra Zuluaga Asociación Colombiana de 

Medicina Interna 

Sociedad Científica Sergio Ramírez Asociación Colombiana de 

Neurología  

Sociedad Científica Fidel Sobrino Asociación Colombiana de 

Neurología  

Sociedad Científica María Fernanda Lengua Orjuela Asociación Colombiana de 

Neurología Pediátrica 

Academia Dora Patricia Bernal Sociedad Colombiana de 

Medicina Familiar 
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Academia Yuri Takeuchi Universidad ICESI - Facultad 

Ciencias de la Salud 

Academia Gustavo Pradilla  Universidad UIS 

Academia Martha Lucia Gutierrez Universidad Javeriana 

Academia Sandra Constanza Cañón Universidad de Manizales - 

Facultad de Ciencias de la 

Salud Programa Medicina 

Academia Gloria del Pilar Cardona Universidad El Bosque 

Gobierno Camilo Alejandro Alfonso Zapata  Instituto Nacional de Salud 

Sociedad científica Mauricio García Romero Asociación Colombiana de 

especialistas en urgencias y 

emergencias 

Sociedad Científica Hernán Rincón H Asociación Colombiana de 

Psiquiatría 

Sociedad Científica Claudia María Sanín Velásquez Colegio Colombiano de 

Psicología 

Academia Claudia Consuelo Caycedo Espinel Asociación Colombiana de 

Facultades de Psicología 

Sociedad Científica María Iraidis Soto Asociación Colombiana de 

Facultades de Enfermería 
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ANEXO 10. Resultados del consenso de expertos  

 

RECOMENDACIÓN 1 

Recomendación original: Tras una conducta suicida se recomienda realizar siempre una 

adecuada evaluación psicopatológica y social que incluya las características psicológicas 

y contextuales del paciente, así como una evaluación de los factores de riesgo y de 

protección de conducta suicida.    

Recomendación ajustada: Tras una ideación y/o conducta suicida se recomienda realizar 

siempre una adecuada evaluación psicopatológica y social que incluya las características 

psicológicas y contextuales del paciente, así como una evaluación de los factores de 

riesgo y de protección de ideación y/o conducta suicida. (avalia-t 2012) 

Razón para el ajuste: Se incluyó  “ideación y/o conducta suicida”  a la redacción general 

de la guía  

Votación: 71 % :  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

 

RECOMENDACIÓN 7 

Recomendación original: En la evaluación del riesgo suicida se deberá considerar, 

principalmente: 

A. Presencia de intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias   

B. Presencia de trastornos mentales, síntomas específicos como desesperanza, 

ansiedad, agitación e ideación suicida grave (ideas de muerte recurrentes todos 

los días, la mayor parte del tiempo), así como eventos estresantes y 

disponibilidad de métodos.   

C. Factores de riesgo asociados a su repetición, enfermedad física, cronicidad, dolor 

o discapacidad, historia familiar de suicidio, factores sociales y ambientales y 

antecedentes de suicidio en el entorno.   

Recomendación ajustada:  En la evaluación del riesgo de ideación y/o conducta suicida 

se deberá considerar, principalmente: 

A) Presencia de intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias. 

Recomendación D  

B) Presencia de trastornos mentales, signos y síntomas de depresión, síntomas 

específicos como desesperanza, ansiedad, agitación, ideas de muerte recurrente 

e ideación suicida grave (ideas de suicidio persistentes y elaboradas que incluyan 

planeación), así como eventos estresantes y disponibilidad de métodos. 

Recomendación D 

C) Factores de riesgo asociados a su repetición, enfermedad física, cronicidad, dolor 

o discapacidad, historia familiar de suicidio, factores sociales y ambientales y 

antecedentes de suicidio en el entorno.  Recomendación C        

D) Acontecimientos vitales estresantes.   (nueva de expertos) 

E) Rasgos de personalidad persistentes de impulsividad.  (nueva de expertos)                   

F) Historia actual o pasada de maltrato y/o violencia sexual. (nueva de expertos)               

G) Historia de matoneo. (nueva de expertos) 

(avalia-t 2012) 
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Razón para el ajuste: En el punto B en dónde se registra ideación suicida grave se 

recomienda incluir signos y síntomas de depresión. Igualmente se debe especificar 

ideación suicida e incluir otros ítems que estan relacionados como: acontecimientos 

vitales estresantes, rasgos de personalidad persistentes de impulsividad, historia actual o 

pasada de maltrato y/o violencia sexual e historia de matoneo 

Votación: 85% Totalmente de acuerdo . Hay consenso 

 

 

RECOMENDACIÓN 10 

Recomendación original: Aunque no validadas en España, también se recomiendan las 

escalas SAD PERSONS o la IS PATH WARM por su facilidad de aplicación. 

Recomendación ajustada:    Aunque no validada, también se recomienda la escala SAD 

PERSONS por su facilidad de aplicación. (avalia-t 2012) 

Razón de ajuste:   Se consideró que con SAD persons es suficiente por su fácil 

aplicación y se adicionó otra recomendación para el uso de escala para medir riesgo en 

población militar 

Votación: 100.0%  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 18 

Recomendación original: Tras un intento de suicidio en el ámbito de la atención primaria 

se recomienda 

realizar, siempre que sea posible, una valoración que incluya: 

– Características del intento 

– Intentos autolíticos previos 

– Factores sociodemográficos 

– Trastornos mentales asociados 

– Antecedentes familiares.  

 

Recomendación ajustada:  Tras un intento de suicidio en el ámbito de consulta externa y 

urgencias, se recomienda realizar, siempre que sea posible, una valoración que incluya: 

– Características del intento 

– Intentos autoagresivos previos 

– Factores sociodemográficos (Red de apoyo) 

– Trastornos mentales asociados 

– Antecedentes familiares. 

(avalia-t 2012) 

Razón de ajuste:   Se cambian las palabras autolítico por autoagresivo  y atención 

primaria por consulta externa y urgencias (contexto colombiano) 

Votación: 100%  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

  

 

 

 

RECOMENDACIÓN 19 
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Recomendación original:  En caso de ideación suicida se recomienda la derivación 

urgente al servicio de salud mental, si: 

– Presencia de trastorno mental grave 

– Conducta autolítica grave reciente 

– Plan de suicidio elaborado 

– Expresión de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la entrevista 

– Situación sociofamiliar de riesgo o falta de apoyo 

– Duda sobre la gravedad de la ideación o riesgo de intento inmediato. 

Recomendación ajustada: En caso de ideación suicida se recomienda la derivación 

urgente al servicio de psiquiatría, si presenta alguna de las siguientes condiciones: 

 Trastorno mental grave 

 Conducta auto agresiva grave previa 

 Plan de suicidio elaborado 

 Expresión de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la entrevista 

 Situación socio familiar de riesgo o falta de apoyo 

 Duda sobre la gravedad de la ideación o riesgo de intento inmediato. 

(avalia-t 2012) 

Razón de ajuste:   Se debe incluir ideación suicida persistente todos o casi todos los 

días, autolítico por autoagresivo y servicio de salud mental por servicio de psiquiatría. 

Votación: 100% Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 37    

Recomendación original: Para una persona con un suicidio crónico, las admisiones 

cortas (1- 4 días) pueden ser apropiadas.                                                                               

Recomendación ajustada: Para una persona con riesgo crónico de suicidio, las 

admisiones cortas (1- 4 días) pueden ser apropiadas.     (NZGG 2008). 

Razón de ajuste:  Se mejora redacción por riesgo crónico de suicidio  

Votación: 100% Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 41 

Recomendación original: En  adolescentes, se recomienda el tratamiento 

psicoterapéutico específico (terapia dialéctico-conductual en trastorno límite de la 

personalidad y terapia cognitivo conductual en depresión mayor). 

Recomendación ajustada: En niños, niñas y adolescentes con depresión mayor e 

ideación y/o conducta suicida, se recomienda el uso de terapia combinada 

(antidepresivos como fluoxetina, sertralina, escitalopram + psicoterapia).  (avalia-t 2012) 

Razón de ajuste:   Se incluyen niños, niñas y adolescentes para dar enfoque de género y 

se cambia la  terapia específica por intervención psicoterapéutica indicada de acuerdo al 

problema psicológico o patología de base, para que queden incluidas otras opciones 

terapéuticas. 

Votación: 83%  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

 

 

RECOMENDACIÓN 43 
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Recomendación original: Los clínicos necesitan monitorear el riesgo de suicidio de 

manera cercana independientemente del antidepresivo / fármaco utilizado. Esto es 

esencial tanto para descartar cualquier aumento paradójico de suicidialidad como para 

asegurar que el riesgo no aumente a medida que el tratamiento empiece a funcionar, 

aliviando los síntomas motores y la falta de impulso en primer lugar, pero no los síntomas 

relacionados con el estado de ánimo.  

Recomendación ajustada: El clínico debe tener en cuenta que en algunos casos, cuando 

se prescriben antidepresivos la recuperación en aspectos motores de la conducta 

preceden a la recuperación del estado de ánimo lo cual podría constituir un riesgo de 

actuación del paciente para el que se debe estar preparado.  (NZGG 2008) 

Razón de ajuste:  Se mejora la redacción para dar contexto a la recomendación. 

Votación: 100%  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 45 

Recomendación original:  La sedación aguda con medicamentos puede ser necesaria si 

la persona muestra un comportamiento violento o agitado, o síntomas de psicosis. 

Considere la posibilidad de prescribir un antipsicótico (como el haloperidol o una 

benzodiacepina a corto o medio plazo (como el lorazepam que tiene una vida media 

corta o el clonazepam, que actualmente es la única benzodiacepina intramuscular 

disponible). 

Recomendación ajustada:    La sedación con medicamentos puede ser necesaria si la 

persona muestra un comportamiento violento, agitado, o síntomas de psicosis. Considere 

la posibilidad de prescribir un antipsicótico como el haloperidol o una benzodiacepina de 

vida corta o media como el  clonazepam o midazolam que son las únicas que se 

encuentran en presentación intramuscular. 

En caso que el paciente acepte vía oral se intentará con una benzodiacepina de vida 

corta o media o un antipsicótico de dispersión oral como Olanzapina o Risperidona.                            

En niños menores de doce años una alternativa son los antihistamínicos como 

Difenhidramina.   (NZGG 2008)  

Razón de ajuste: Se modificó la redacción de acuerdo a la disponibilidad de 

medicamentos en Colombia . 

Votación: 100 %  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 46 

Recomendación original:  El haloperidol está contraindicado cuando la persona está 

deprimida o tiene depresión del SNC debido a drogas o alcohol.   

Recomendación ajustada:   Los antipsicóticos, las benzodiacepinas y cualquier depresor 

del Sistema Nervioso Central, está contraindicado en pacientes con  intoxicación 

exógena y depresión del Sistema Nervioso Central, evidenciado por disminución en el 

estado de alerta, de la atención o de la conciencia.  (NZGG 2008) 

Razón de ajuste:   Debe referirse no sólo a haloperidol pues en Colombia se cuenta con 

otros antipsicóticos parenterales. 

Votación: 100 % Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

 

RECOMENDACIÓN 47 
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Recomendación original: La terapia electroconvulsiva estaría indicada también en 

adolescentes con depresión mayor grave y persistente, con conductas que pongan en 

peligro su vida o que no respondan a otros tratamientos.  

Recomendación ajustada: La terapia electroconvulsiva estaría indicada también en 

adolescentes con depresión mayor y que presenten ideación y/o conducta suicida, que 

pongan en peligro su vida, y que no han respondido a otros tratamientos.  (avalia-t 2012) 

Razón de ajuste:   Se cambia la redacción para mejorar su comprensión y se incluyen 

dos puntos de buena práctica clínica que expliquen que la aplicación debe ser 

consultada con los padres o allegados del paciente y que no se recomienda terapia 

electroconvulsiva en menores de 12 años. 

Votación: 100 % Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 52 

Recomendación original: Programas generales de prevención de la conducta suicida Se 

recomienda a las autoridades sanitarias la puesta en marcha de líneas de acción 

específicas para la prevención de la conducta suicida mediante: 

- Desarrollo de programas preventivos en poblaciones de riesgo 

- Formación de los profesionales sanitarios en la detección del riesgo suicida e  

identificación de factores de riesgo y protectores 

- Educación a la población general y medios de comunicación 

- Mejorar los procedimientos de identificación, tratamiento y seguimiento de 

personas en riesgo de suicidio 

- Mejorar el acceso a los servicios de salud y proporcionar el tratamiento indicado a 

las personas con conducta suicida 

- Eliminar tabúes y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio tanto en el 

personal sanitario como en la población general 

- Promover la investigación sobre la prevención del suicidio.  

Recomendación ajustada:    Se recomienda la puesta en marcha de líneas de acción 

específicas que mejoren el acceso a los servicios para la prevención y tratamiento 

adecuado de la ideación y/o conducta suicida mediante: 

– Desarrollo de programas preventivos en poblaciones de riesgo 

– Formación de los profesionales de la salud en la detección del riesgo suicida e 

identificación   de factores de riesgo y protectores 

– Formación en los primeros auxilios psicológicos y emocionales 

– Educación a la población general  

– Educación a los profesionales de los medios de comunicación sobre cómo deben 

publicar las noticias de suicidios para evitar la imitación de la conducta y el acto 

suicida (Efecto Werther), omitiendo los elementos que puedan inspirar compasión 

al lector y no sugerir que el suicidio ha contribuido en algún modo a resolver los 

problemas del suicida. 

– Mejorar los procedimientos de identificación, tratamiento y seguimiento de 

personas con ideación y/o conducta suicida.  

– Mejorar el acceso a los servicios de salud y proporcionar el tratamiento indicado a 

las personas con ideación y/o conducta suicida 

– Eliminar tabúes y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio tanto en los 

profesionales de la salud  como en la población general 
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– Promover la investigación sobre la prevención del suicidio.        

(avalia-t 2012) 

Razón de ajuste: Se cambia la palabra “sanitario” por servicios de salud, conducta por  

“ideación y/o conducta” y se incluyen  otras autoridades a quienes les compete la toma 

de decisiones y se ajusta el ítem de educación a los medios de comunicación. 

Votación: 100 % Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

 

RECOMENDACIÓN 53 

Recomendación original: En mayores con riesgo de suicidio se recomienda la realización 

de intervenciones comunitarias de apoyo: líneas  telefónicas, actividades grupales y 

psicoeducación.   

Recomendación ajustada:    Se recomienda la realización de intervenciones comunitarias 

de apoyo: líneas telefónicas, actividades grupales y psicoeducación.   (avalia-t 2012) 

Razón de ajuste: Se realiza ajuste de redacción y aplica a todas las personas  no solo a 

mayores de edad 

Votación: 100 % Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

  

RECOMENDACIÓN 60 

Recomendación original:  De forma general, se recomienda que los programas 

destinados a la formación del personal sanitario sobre conducta suicida incluyan 

información sobre factores de riesgo y de protección, evaluación y estrategias de 

intervención en crisis. El formato podrá ser presencial, online o mixto, y basarse en 

conferencias, discusión de casos o role-playing. 

Recomendación ajustada:  De forma general, se recomienda que los programas 

destinados a la formación del personal de salud sobre ideación y/o conducta suicida 

incluyan información sobre factores de riesgo y de protección, evaluación y estrategias 

de intervención en crisis, información sobre mitos, centros de atención y orientación, 

líneas telefónicas de atención y páginas web de ayuda online.  El formato podrá ser 

presencial, online o mixto, y basarse en conferencias, discusión de casos o juego de 

roles.  (avalia-t 2012) 

Razón de ajuste:  se ajustó el personal sanitario por personal de salud, se adicionó 

ideación y/o conducta suicida así como también información sobre mitos, centros de 

atención y orientación, líneas telefónicas, páginas web y cambiar role – playing por juego 

de roles. 

Votación: 100.0%  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 63 

Recomendación original: En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo un 

cribado del riesgo de suicidio en aquellos adolescentes con presencia de factores de 

riesgo (trastornos depresivos, consumo de alcohol, impulsividad...) o que presenten 

factores de estrés asociados (ruptura de relación, embarazo no deseado, exposición a 

casos de suicidios o intentos, etc…), que acudan incluso por otros motivos.  

Recomendación ajustada: En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo 

una tamización del riesgo de suicidio en aquellos pacientes con presencia de factores de 
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riesgo (trastornos depresivos, consumo de alcohol, sustancias psicoactivas e 

impulsividad, entre otros) o que presenten factores de estrés asociados (ruptura de 

relación, embarazo no deseado, exposición a casos de suicidios o intentos, etc.), que 

acudan incluso por otros motivos.   (avalia-t 2012) 

Razón de ajuste:  Se adicionó sustancias psicoactivas. La exploración de riesgo de 

suicidio en servicios de urgencia debe ser a todos los pacientes no solo a los 

adolescentes. Se ajusta el termino cribado por tamización. 

Votación: 100 %  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 67 

 

Recomendación original: En la evaluación del riesgo de suicidio en el niño o adolescente 

se recomienda preguntar directamente sobre la presencia de ideación suicida o 

planificación, conducta suicida pasada y otros factores de riesgo, así como ampliar la 

evaluación a personas cercanas (padres o profesores). 

Recomendación ajustada: En la evaluación de niños, niñas o adolescentes en los que se 

evidencia factores de riesgo para ideación y/o conducta suicida se recomienda preguntar 

directamente y de forma empática sobre la presencia de ideación suicida o planificación, 

conducta suicida pasada y otros factores de riesgo, como matoneo y/o maltrato infantil,  

así como también ampliar la evaluación a personas cercanas (cuidadores o profesores).   

(avalia-t 2012) 

Razón de ajuste:  Se mejora la redacción de acuerdo al contexto Colombiano, se incluye   

preguntar directamente y “de forma empática” y matoneo y/o maltrato infantil como otros 

actores de riesgo. 

Votación: 100 %  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

  

RECOMENDACIÓN 72 

Recomendación original: En el caso de emplear escalas como complemento a la 

entrevista clínica en la persona mayor, se recomienda la utilización de escalas validadas, 

como la Escala de depresión geriátrica (Geriatric Depression Scale, GDS). 

Recomendación ajustada:    En el caso de emplear escalas como complemento a la 

entrevista clínica en el adulto mayor, se recomienda la utilización de escalas validadas e 

indicadas de acuerdo al criterio clínico del profesional que atiende el paciente. (avalia-t 

2012) 

Razón de ajuste:   Las escalas deben ser las validadas e indicadas de acuerdo al criterio 

clínico del profesional que atiende al paciente.  

Votación: 80 %  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

 

 

 

RECOMENDACIÓN 73 

Recomendación original: Para el manejo y tratamiento de la conducta suicida en 

mayores, en líneas generales se seguirán las mismas recomendaciones que para los 

adultos. 
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Recomendación ajustada: Para el manejo y tratamiento de la ideación y/o conducta 

suicida en adultos mayores, en líneas generales se seguirán las mismas 

recomendaciones que para los adultos.  (avalia-t 2012) 

Razón de ajuste: Se cambia la palabra "mayores" por “adultos mayores" y se adiciona un 

punto de buena práctica: “En adultos mayores deben tenerse en cuenta factores de 

riesgo propios de la edad, tales como enfermedades crónicas.” 

Votación: 100 % Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 77 

Recomendación original: La hospitalización o la derivación a servicios de apoyo de alta 

calidad (como el respiro de crisis) pueden ser necesarios cuando la persona tiene un 

suicidio exacerbado por un estrés agudo de la vida, o si también desarrollan un trastorno 

del Eje I.  

Recomendación ajustada: Se recomienda la hospitalización cuando la persona con 

riesgo crónico de suicidio presenta una conducta suicida o una exacerbación del riesgo 

por un estresor agudo, o por la presencia de un trastorno psiquiátrico mayor. (NZGG 

2008). 

Razón de ajuste: Se hace ajuste al contexto Colombiano  y a términos usados en la 

clasificación del DSM V. 

Votación: 100 %  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 81 

Recomendación original: Tras un suicidio, se recomienda que los profesionales sanitarios 

ofrezcan apoyo a los allegados y les aporten toda la información necesaria sobre los 

recursos de ayuda disponibles, incluyendo tratamientos específicos y la posibilidad de 

realizar un seguimiento a largo plazo.  

Recomendación ajustada: Tras un suicidio, se recomienda que los profesionales de la 

salud ofrezcan apoyo a los familiares y allegados y les aporten toda la información 

necesaria sobre los recursos de ayuda disponibles, incluyendo tratamientos específicos y 

la posibilidad de realizar un seguimiento a largo plazo.  (avalia-t 2012) 

Razón de ajuste: Se hace ajuste al contexto; se cambia “sanitarios” por “profesionales de 

la salud”, se agrega “familiares y allegados”. Se complementa la recomendación con un 

PBP “Se recomienda capacitar a los profesionales de la salud en procesos de pérdida y 

duelo patológico, signos y síntomas de alarma en familiares y allegados posterior a la 

muerte del familiar.” 

Votación: 100.0%  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 82 

Recomendación original: Se recomienda la implementación de programas de 

entrenamiento de figuras clave (gatekeeper) en el ámbito escolar, de cara a aumentar los 

conocimientos de los profesionales de los centros educativos sobre la conducta suicida y 

el impacto del suicidio en las personas allegadas. 

Recomendación ajustada: Se recomienda la implementación de programas de 

capacitación con el fin de mejorar los conocimientos de los profesionales de los centros 

educativos sobre la ideación y/o conducta suicida, su impacto  en las personas allegadas 
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y brindar herramientas para el manejo de situaciones de conducta suicida en la 

comunidad escolar.   (avalia-t 2012) 

Razón de ajuste:   Se mejora la redacción para dar contexto a la recomendación.  

Votación: 100.0%  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 

 

RECOMENDACIÓN 85 

Recomendación original: Se recomienda la implementación en los servicios de salud de 

programas clínicos de prevención de la conducta suicida basados en educación sanitaria 

y en la puesta en marcha de dispositivos que garanticen una asistencia inmediata y un 

seguimiento adecuado 

Recomendación ajustada: Se recomienda la implementación en los servicios de salud de 

programas clínicos de prevención de la conducta suicida basados en educación en salud 

y en la puesta en marcha de dispositivos que garanticen una asistencia inmediata y un 

seguimiento adecuado a los pacientes y que el seguimiento incluya búsqueda activa 

(visita domiciliaria) de los pacientes que no asistan a las consultas programadas luego de 

ser dados de alta por una conducta suicida.    (avalia-t 2012) 

Razón de ajuste: Se cambia “sanitaria” por “salud”, dado el contexto y se adiciona la 

búsqueda activa de los pacientes empleando la visita domiciliaria como una estrategia 

realizada en Colombia. 

Votación: 100.0%  Totalmente de acuerdo. Hay consenso 
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ANEXO 11. Instrumentos y escalas para la valoración de la ideación y/o conducta 

suicida 

A continuación se encuentran las diferentes herramientas mencionadas y recomendaciones en la 

Guía de Práctica Clínica, así como el enlace en la cual la podrán encontrar.  

 

a. Escalas de evaluación  autoaplicadas para evaluación del riesgo suicida 

NOMBRE 

ESCALA 
UTILIDAD  URL 

Tabla o 

sección dentro 

de  la GPC 

Escala de 

desesperanz

a de Beck 

Evaluación del riesgo suicida 

para medir el grado de 

pesimismo personal y las 

expectativas negativas hacia el 

futuro inmediato y a largo plazo 

https://cryptome.org/2012/be

ck-hopelessness.pdf 

https://dialnet.unirioja.es/ser

vlet/articulo?codigo=223820

9 

 

Escalas 

autoaplicadas 

Escala de 

depresión de 

Beck 

Incluye el mismo ítem orientado 

a valorar la presencia de 

ideación o intencionalidad 

suicida a través de 4 opciones 

de respuesta 

https://www.healthadvisor.co

m/es/guest/qs/echelle-de-

depresion-de-beck 

Tabla 12 

 

b. Escalas de evaluación heteroaplicadas para evaluación del riesgo suicida 

NOMBRE 

ESCALA 
UTILIDAD  URL 

Tabla o 

sección dentro 

de  la GPC 

Escala Sad 

Persons 

Cada ítem hace referencia a un 

factor de riesgo de suicidio y se 

valora la ausencia/presencia de 

cada uno de ellos puntuando 0 

o 1, respectivamente 

http://www.psychosomaticsj

ournal.com/article/S0033-

3182(83)73213-5/pdf 

Tabla 13 

Is path warm Instrumento adecuado para 

valorar los signos de alarma de 

la conducta suicida 

 

https://www.couseling.org/re

sources/library/ACA%20Dig

est/ACAPCD-03.pdf 

Tabla 14 

Escala de 

ideación 

suicida SSI 

Para cuantificar y evaluar, en el 

contexto de una entrevista 

semiestructurada, el alcance o 

intensidad de los pensamientos 

suicidas en el momento actual o 

retrospectivamente 

https://msrc.fsu.edu/system/f

iles/Beck%20et%20al%2019

79%20Assessment%20of%

20suicidal%20intention--

%20the%Scale%for%20Sui

cide%20Ideation.pdf 

http://psycnet.apa.org/index.

cfm?fa=buy.optionToBuy&id

=1979-27627-001 

 

Escalas de 

evaluación 

heteroaplicadas 

Escala de 

intencionalid

ad suicida 

SIS 

Cuantifica la gravedad de la 

conducta suicida reciente y su 

uso está indicado tras un intento 

de suicidio. Fue diseñada para 

valorar aspectos verbales y no 

https://alojamientos.uva.es/g

uia_docente/uploads/2013/4

78/46299/1/Documento42.p

df 

Escalas de 

evaluación 

heteroaplicadas 

https://cryptome.org/2012/beck-hopelessness.pdf
https://cryptome.org/2012/beck-hopelessness.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2238209
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2238209
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2238209
https://msrc.fsu.edu/system/files/Beck%20et%20al%201979%20Assessment%20of%20suicidal%20intention--%20the%25Scale%25for%20Suicide%20Ideation.pdf
https://msrc.fsu.edu/system/files/Beck%20et%20al%201979%20Assessment%20of%20suicidal%20intention--%20the%25Scale%25for%20Suicide%20Ideation.pdf
https://msrc.fsu.edu/system/files/Beck%20et%20al%201979%20Assessment%20of%20suicidal%20intention--%20the%25Scale%25for%20Suicide%20Ideation.pdf
https://msrc.fsu.edu/system/files/Beck%20et%20al%201979%20Assessment%20of%20suicidal%20intention--%20the%25Scale%25for%20Suicide%20Ideation.pdf
https://msrc.fsu.edu/system/files/Beck%20et%20al%201979%20Assessment%20of%20suicidal%20intention--%20the%25Scale%25for%20Suicide%20Ideation.pdf
https://msrc.fsu.edu/system/files/Beck%20et%20al%201979%20Assessment%20of%20suicidal%20intention--%20the%25Scale%25for%20Suicide%20Ideation.pdf
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NOMBRE 

ESCALA 
UTILIDAD  URL 

Tabla o 

sección dentro 

de  la GPC 

verbales de la conducta antes y 

después del intento de suicidio 

Escala de 

valoración 

de la 

depresión de 

Hamilton  

Para valorar la gravedad de la 

sintomatología depresiva, y se 

incluye en este apartado ya que 

incluye un ítem destinado a 

valorar la ausencia o presencia 

de ideación/conducta suicidas 

http://www.meiga.info/escala

s/depresion-escala-

hamilton.pdf 

Tabla 15 

 

c. Evaluación del paciente en urgencias 

NOMBRE 

ESCALA 
UTILIDAD URL 

Tabla o 

sección dentro 

de  la GPC 

Cuestionario 

de riesgo de 

suicidio de 

Horowitz 

Detectar el riesgo de conducta 

suicida en niños y  adolescentes 

por parte de personal no 

especializado 

https://es.scribd.com/docum

ent/351457259/Escala-RSQ 

 

Manejo inicial 

de la crisis 

 

Cuestionario 

Dieppe et al  

Preguntas a formular en el 

triage ante una conducta  

suicida 

 

- Tabla 20 

Preguntas 

del test 

Manchester 

Self-Harm 

para la 

conducta 

suicida 

Sencilla herramienta clínica para 

su utilización en pacientes que 

acuden a un servicio de 

urgencias por una conducta 

suicida. la aplicación de este 

instrumento podría facilitar la 

evaluación del paciente con 

conducta suicida en el servicio 

de urgencias y centrar los 

recursos psiquiátricos en 

aquellos pacientes de alto 

riesgo  

 

http://www.annemergmed.co

m/article/S0196-

0644(06)01990-1/fulltext 

Tabla 22 
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d. Tamización del riesgo de suicidio   

 

NOMBRE 

ESCALA 
UTILIDAD URL 

Tabla o 

sección dentro 

de  la GPC 

Sad Persons Para adultos http://www.psychosomaticsj

ournal.com/article/S0033-

3182(83)73213-5/pdf 

Tabla 13 

Escala de 

Horowitz 

Para detectar el riesgo de 

conducta suicida en niños y  

adolescentes por parte de 

personal no especializado 

http://search.proquest.com.e

zproxy.unbosque.edu.co/do

cview/1318012008/fulltextP

DF/4A28AF5143774556PQ/

1?accountid=41311 

 

 

Manejo inicial 

de la crisis 

 

Tamizar 

depresión 

con 

Geriatric 

Depression 

Scale (GDS) 

5-item GDS 

subscale 

(GDS-SI). 

Instrumentos  de  Tamización   

en  adultos mayores  en el 

ámbito  de atención primaria. 

http://www.sabp.nhs.uk/moo

dhive/Documents/D1.3d6.pd

f 

 

http://www.jabfm.org/content

/23/2/260.full.pdf+html 

Herramientas de 

Tamización de 

riesgo de 

suicidio en 

adultos mayores 

 

Herramienta 

RAPID 

Para evaluar la urgencia de la 

necesidad de remisión de salud 

mental y medidas de seguridad 

http://www.health.govt.nz/pu

blication/assessment-and-

management-people-risk-

suicide 

(Apéndice 1) 

Evaluación 

rápida de 

pacientes que 

requieren ser 

trasladados 

Herramienta 

de 

tamización 

de riesgo de 

suicidio en 

las Fuerzas 

Militares de 

Colombia 

Para medir el riesgo suicida en 

uniformados de las Fuerzas 

Militares de Colombia 

 Tabla 52 

 

http://www.sabp.nhs.uk/moodhive/Documents/D1.3d6.pdf
http://www.sabp.nhs.uk/moodhive/Documents/D1.3d6.pdf
http://www.sabp.nhs.uk/moodhive/Documents/D1.3d6.pdf
http://www.health.govt.nz/publication/assessment-and-management-people-risk-suicide
http://www.health.govt.nz/publication/assessment-and-management-people-risk-suicide
http://www.health.govt.nz/publication/assessment-and-management-people-risk-suicide
http://www.health.govt.nz/publication/assessment-and-management-people-risk-suicide
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ANEXO 12. Fundaciones y organizaciones de pacientes en Colombia que trabajan con  sobrevivientes de suicidio y prevención del 

suicidio 

FUNDACIONES Y ORGANIZACIONES DE PACIENTES EN COLOMBIA QUE TRABAJAN CON  SOBREVIVIENTES DE SUICIDIO Y PREVENCIÓN 
DEL SUICIDIO 

NOMBRE DE LA FUNDACIÓN DIRECCIÓN URL  ACTIVIDADES QUE DESARROLLAN 

Fundación Proyecto Experiencia 
Krisálida    Experiencia Krisalida, 

Duelo, Trauma, Resiliencia; Suicidio 

http://www.psicologos.com.co/centros/experiencia-
krisalida-duelo-trauma-resiliencia-suicidio  

http://www.buenastareas.com. 

Realiza talleres de capacitación a docentes y padres de familia para 
detección y canalización de personas con riesgo suicida y programas 
estructurados para la atención de personas que han realizado un 
intento suicida o de familias dolientes de un suicidio  llamado 
“Desarrollo de Estrategias de Afrontamiento en Resiliencia” 
compuesto por técnicas y herramientas terapéuticas con un enfoque 
humanista, complejo y constructivista conformado por doce sesiones. 

Corporación Buscando Ánimo http://www.buscandoanimo.org/  

Desarrolla programas en instituciones educativas y en empresas 
realizando talleres con los estudiantes y escuelas de padres para la 
prevención del suicidio y del consumo de sustancias psicoactivas en 
niñas, niños y jóvenes. 

Corporación Nuevos Rumbos http://www.nuevosrumbos.org  

Entidad sin ánimo de lucro dedicada a la investigación y la prevención 
de algunos problemas de alta relevancia social como el consumo de 
drogas en adolescentes y la delincuencia juvenil. 

Fundación Ginestra www.fundacionginestra.com  

Desarrolla programas para aumentar la conciencia pública y privada 
del suicidio con el propósito de lograr un mejor entendimiento de la 
problemática y mejorar las actitudes de negación, silencio, 
discriminación, exclusión y aislamiento y realiza programas 
estructurados para la atención de personas que han realizado un 
intento suicida o de familias dolientes de un suicidio. 

 
Fundación Amor a la Vida -  

Generación cultura de prevención 
http://www.fundamor.humanet.com.co  

Desarrolla un trabajo denominado Generación de Cultura de 
Prevención mediante  programas estructurados para la atención de 
personas que han realizado un intento suicida o de familias dolientes 
de un suicidio 

http://www.psicologos.com.co/centros/experiencia-krisalida-duelo-trauma-resiliencia-suicidio
http://www.psicologos.com.co/centros/experiencia-krisalida-duelo-trauma-resiliencia-suicidio
http://www.psicologos.com.co/centros/experiencia-krisalida-duelo-trauma-resiliencia-suicidio
http://www.buscandoanimo.org/
http://www.nuevosrumbos.org/
http://www.fundacionginestra.com/
http://www.fundamor.humanet.com.co/
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FUNDACIONES Y ORGANIZACIONES DE PACIENTES EN COLOMBIA QUE TRABAJAN CON  SOBREVIVIENTES DE SUICIDIO Y PREVENCIÓN 
DEL SUICIDIO 

NOMBRE DE LA FUNDACIÓN DIRECCIÓN URL  ACTIVIDADES QUE DESARROLLAN 

Fundación Lazos http://fundacionlazos.com/ 

Fundación Colombiana sin ánimo de lucro, que brinda apoyo afectivo  
y orientación a padres y madres que han perdido hijos a través de 
grupos de ayuda mutua; son grupos de personas que comparten 
idénticas  experiencias de vida y se unen para encontrar un sentido a 
la tragedia que les ha tocado vivir. 

Fundación Vida por amor a ellos http://fundacionvidaporamoraellos.org.co/  

Desarrolla programas estructurados para la atención de personas que 
han realizado un intento suicida o de familias dolientes de un suicidio 
también ,desde las diferentes disciplinas orienta, apoya y acompaña a 
personas enfrentadas a dolorosos procesos causados por diferentes 
pérdidas, ya sea la muerte de un ser querido, enfermedad terminal o 
discapacidad, desaparición, secuestro, separación o divorcio entre 
otros acontecimientos que nos enfrentan a vivir un proceso de duelo 

Red Nacional de Suicidiología http://www.rnscolombia.org/index.php/en/  

Capacitación en abordaje de la conducta suicida, primeros auxilios 
psicológicos y postvención a los psicólogos de la Secretaría Distrital 
de Salud de Bogotá de los programas territorio saludable y Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica de Conducta Suicida (SISVECOS) 
MSPS (ministerio de Salud y Protección Social) - Secretaria de Salud 
y Educación (Bogotá) - Secretaria de Salud y Educación (Tolima) - 
Universidad Iberoamericana - Hospital de Usme - Hospital Rafael 
Uribe - Curso en prevención del suicidio en Niños, Niñas y 
Adolescentes y capacitación a voluntarios de DISAN (DIRECCIÓN DE 
SANIDAD) EJÉRCITO - INPEC (Instituto Penitenciario y Carcelario) - 
REDENTOR (Cárceles de menores de Bogotá), entre otros  

Fundación Red de líderes Afectivos Medellín 

Orientada al abordaje de diversas alternativas para solucionar 
conflictos en los que se presenta maltrato infantil, abuso sexual, 
violencia intrafamiliar, uso abusivo de SPA y conductas suicidas, 
fortaleciendo la resiliencia de las personas y empoderándolos como 
líderes que promueven los derechos humanos 

http://fundacionlazos.com/
http://fundacionvidaporamoraellos.org.co/
http://www.rnscolombia.org/index.php/en/
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FUNDACIONES Y ORGANIZACIONES DE PACIENTES EN COLOMBIA QUE TRABAJAN CON  SOBREVIVIENTES DE SUICIDIO Y PREVENCIÓN 
DEL SUICIDIO 

NOMBRE DE LA FUNDACIÓN DIRECCIÓN URL  ACTIVIDADES QUE DESARROLLAN 

Fundación Unidos contra la Depresión 
http://unidoscontraladepresion.blogspot.com.co/ 

www.funidep.org  

Brinda apoyo, asesoría y ayuda terapéutica a las personas con 
depresión. 

Asociación Colombiana de Bipolares http://www.bipolaresco.com/  

Brinda apoyo a los pacientes, aboga por sus derechos y por la 
investigación de las enfermedades afectivas.  Acoge la importancia de 
seguir un plan de tratamiento y rehabilitación integral, impulsado en 
los grupos de apoyo mediante la psicoeducación que éstos ofrecen 
tanto para las personas diagnosticadas como para sus familias y 
amigos. Los grupos de apoyo se basan en la ayuda mutua, en la 
reciprocidad y solidaridad, en busca de solucionar desconocimientos, 
barreras, y dificultades asociados al trastorno afectivo bipolar 

 

 

 

 

 

 

 

  

http://unidoscontraladepresion.blogspot.com.co/
http://unidoscontraladepresion.blogspot.com.co/
http://www.bipolaresco.com/
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ANEXO 13.  Líneas de atención en crisis 

 

 
 

 

 

 

 

BARRANQUILLA 1.  Teléfono de la Esperanza (575) 3 72 27 27

LINEAS DE ATENCION EN CRISIS

NACIONAL

1.  Línea Nacional del Ministerio de la Protección Social y 

Naciones Unidas:  01 8000 113 113                                                              

2. Línea Nacional del ICBF: 01 8000 91 80 80                          

3. Número único de seguridad y emergencia: 123                           

4. Línea de los Niños (Bogotá, Cali y Medellín): 106

BOGOTA
1. Teléfono de la Esperanza (571) 3 23 24 25                                      

2. Phono Ayuda del Minuto de Dios (571) 5 87 44 40                                     

MEDELLIN
1. Secretaría de Salud de Medellín (574) 4 44 44 48                      

2.  Teléfono de la Esperanza (574) 2 84 66 00 ó 2 84 54 34
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ANEXO 14. Registro sanitario de medicamentos  

Medicamento Tipo Registro Indicaciones 

Fluoxetina 
Inhibidores selectivos 
de la recaptación de 
serotonina 

Sí 

Antidepresivo. Desorden disfórico 
menstrual. Tratamiento de trastornos 
obsesivo compulsivos. 
 
Otros: Tratamiento de la bulimia.  

Paroxetina 
Inhibidores selectivos 
de la recaptación de 
serotonina 

Sí 

Tratamiento del trastorno depresivo 
mayor, trastorno de pánico con o sin 
agorafobia. 
Tratamiento del síndrome disfórico 
premenstrual, trastorno, trastorno de 
ansiedad social / fobia social. 
Coadyuvante en el manejo de síndrome 
de estrés postraumático. 

Fluvoxamina 
Inhibidores selectivos 
de la recaptación de 
serotonina 

Sí 

Tratamiento de síntomas de 
enfermedad depresiva. Tratamiento de 
la enfermedad obsesivo compulsiva. 
Tratamiento de desorden de ansiedad 
social. 

Citalopram 
(Escitalopram) 

Inhibidores selectivos 
de la recaptación de 
serotonina 

Sí 

Tratamiento para la depresión mayor y 
de mantenimiento para evitar la recaída. 
Tratamiento para el trastorno de pánico 
con o sin agorafobia, trastorno de 
ansiedad generalizada, trastorno de 
ansiedad global, trastorno obsesivo 
compulsivo, trastorno de ansiedad 
social. 

Bupropión 
Fármacos usados en 
la dependencia a 
nicotina 

Sí 

Tratamiento de episodios depresivos 
mayores. Después de haber obtenido 
una respuesta satisfactoria, la 
continuación de la terapia con bupropion 
resulta eficaz para prevenir una recidiva.  

Mirtazapina Otros antidepresivos Sí Antidepresivo. 

Lamotrigina Otros antiepilépticos Sí 

Epilepsia en adultos mayores de 12 
años. Indicada como terapia adjunta o 
monoterapia en el tratamiento de la 
epilepsia para crisis parciales y 
generalizadas, incluyendo crisis tónico-
clónicas y crisis asociadas con el 
síndrome de Lennox-Gastaut. En niños 
(2 a 12 años de edad) está indicada 
como terapia adjunta en el tratamiento 
de la epilepsia, para crisis parciales y 
generalizadas, incluyendo crisis tónico-
clónicas y crisis asociadas con el 
síndrome de Lennox-Gestaut. Una vez 
logrado el control epiléptico durante la 
terapia adjunta, es posible retirar los 
fármacos antiepilépticos concomitantes 
y que los pacientes prosigan con la 
monoterapia con lamotrigina. 
Tratamiento del trastorno bipolar adultos 
(18 años de edad y mayores). Indicado 
para la prevención de los episodios del 
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Medicamento Tipo Registro Indicaciones 

estado de ánimo en pacientes con 
trastorno bipolar, predominantemente al 
prevenir los episodios depresivos. 

Oxcarbazepina 
Derivados de la 
carboxamida 

Sí 

Indicado en el tratamiento de 
convulsiones parciales y de 
convulsiones tónico-clónicas 
generalizadas en adultos y niños a partir 
de un mes de edad. Indicado como 
antiepiléptico de primera elección, ya 
sea en monoterapia o como tratamiento 
complementario. Oxcarbazepina puede 
reemplazar otros antiepilépticos cuando 
en el tratamiento que se esté 
administrando no se logre control 
suficiente de las convulsiones. 
 
Otras: dolor neuropático; trastorno 
bipolar y manía aguda. 

Carbamezepina 
Derivados de la 
carboxamida 

Sí 

Anticonvulsivante. En el tratamiento de 
la enfermedad maniaco depresiva, 
neuralgia del trigémino y neuropatía 
diabética. 

Tiotixeno 
Análogo de la 
tioproperazina 

No   

Haloperidol 
Derivados de la 
butirofenona 

Sí Neuroléptico 

Trifluoperazina 

Fenotiazinas con 
estructura 
piperazínica 
 
Inhibidores selectivos 
de la recaptación de 
monoaminas 

Sí Antidepresor. Neuroléptico. 

Flupentixol 
 

Registro 
vencido  

Olanzapina Diazepinas Sí 

Medicamento antipsicótico, alternativo 
para el tratamiento de la esquizofrenia. 
Para el tratamiento alternativo de 
pacientes con manía bipolar, que no 
han respondido a la terapéutica 
tradicional.  

Clozapina Diazepinas Sí 

Neuroléptico con acción antipsicótica. 
 
Otras: Psicosis durante el curso de la 
enfermedad de Párkinson. 
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Medicamento Tipo Registro Indicaciones 

Risperidona Otros antipsicóticos Sí 

Alternativa en los tratamientos de 
esquizofrenia aguda y crónica. 
Monoterapia en desorden bipolar. 
Tratamiento de agitación, agresión o 
síntomas sicóticos en pacientes con 
demencia moderada a grave de tipo 
Alzheimer. Tratamiento de desórdenes 
de la conducta en niños, adolescentes y 
adultos con retardo mental. 
Coadyuvante a corto y mediano plazo 
en el manejo del autismo. Se desconoce 
su eficacia a largo plazo y por lo tanto 
no se acepta su uso si existe evidencia 
clínica de su eficacia en tratamientos a 
largo plazo. 

Litio Antipsicóticos - Litio Sí 
Trastorno afectivo bipolar en fase 
maníaca. Profilaxis de los episodios 
agudos maníaco-depresivos. 

Ácido valproico 
Derivados de los 
ácidos grasos 

Sí 

Como monoterapia y como terapia 
coadyuvante en el tratamiento de 
pacientes con crisis parciales 
complejas, que ocurren aisladas o 
asociacas con otros tipos de crisis. Para 
uso como terapia única o coadyuvante 
en el tratamiento de crisis de ausencia 
simples y complejas y de forma 
complementaria en pacientes con crisis 
de múltiples tipos, que incluyen las crisis 
de ausencia. 
 
Tratamiento de la manía aguda, 
episodios mixtos asociados al trastorno 
afectivo bipolar y profilaxis de episodios 
de migraña, manejo de la epilepsia del 
tipo pequeño mal. 

Lorazepam 
Derivados de la 
benzodiazepina 

Sí Ansiolítico. 

Clonazepam 
Derivados de la 
benzodiazepina 

Sí 

Anticonvulsivante y como alternativo o 
coadyuvante en el manejo de ataque de 
pánico y fobia social, como apoyo a las 
terapias de comportamiento. Trastorno 
de ansiedad generalizada. 

Benzatropina   No   

midazolam  Benzodiazepina Si 

Es un poderoso ansiolítico, hipnótico, 
anticonvulsionante, relajante 
esqueletomuscular y tiene propiedades 
sedativas. Es considerado una 
benzodiazepina de rápido efecto. 
Gracias a sus propiedades es 
frecuentemente usado en 
procedimientos médicos que requieren 
sedación pero que no son dolorosos 

Olanzapina Tienobenzodiazepina Si 

Antipsicótico atípico, para el tratamiento 
de la esquizofrenia episodios depresivos 
asociados con el trastorno bipolar, 
episodios agudos de manía y 
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tratamiento de mantenimiento del 
trastorno bipolar  

Difenhidramina 
Antihistamínico de 
primera generación 

Si 
Antihistamínico, sedante e hipnótico, un 
medicamento anticolinérgico con 
efectos antimuscarínicos 

Biperideno 
Anticolinérgicos 
muscarínicos 

Si 

Antiparkinsoniano. Inhibición de 
acetilcolina dentro del sistema nervioso 
central, sin necesidad de pasar por la 
barrera hematoencefálica. También 
tiene uso en intoxicaciones por 
neurolépticos como el haloperidol 

 

 


