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Resumen 

Antecedentes: El suicidio es reconocido como un importante problema de salud 

pública y la fuente principal de muertes prevenibles a escala mundial. 

Según la OMS, anualmente se quitan la vida cerca de un millón de personas, 

y muchas más intentan hacerlo. El suicidio se puede producir a cualquier edad, y en 

2016 fue la segunda causa principal de defunción en el grupo de 15 a 29 años en 

todo el mundo. Este no solo se produce en los países de altos ingresos, sino que 

es un fenómeno global que afecta a todas las regiones del mundo (OMS, 2019). 

Métodos: Se realizó un análisis de los protocolos y guías encontradas a nivel 

nacional e internacional de personas con riesgo de suicidio. Las cuales se 

investigaron y se compararon los abordajes y manejos iniciales de estos protocolos. 

Además, se realizó una revisión de las escalas más utilizadas para valoración del 

riesgo. 

Resultados y conclusiones: Se documentó que la principal estrategia en el 

abordaje es mediante la entrevista clínica, valorando los factores de riesgo y 

factores protectores, así como antecedentes patológicos y no patológicos. No se 

encontró ninguna escala que sea totalmente efectiva en la detección del riesgo 

suicida, por lo que estas se deben de usar de forma complementaria. 
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Pregunta de investigación  

¿Cuál es el abordaje clínico más recomendado en los pacientes con riesgo 

suicida en servicios de emergencias? 

Objetivos 

Objetivo general: 

- Orientar el abordaje inicial clínico óptimo y efectivo en el manejo de los 

pacientes con riesgo suicida en el servicio de emergencias 

Objetivos específicos: 

- Revisar y analizar guías y protocolos tanto a nivel nacional como 

internacional de abordaje de suicidio 

- Recopilar e identificar las escalas útiles en el abordaje de estos pacientes 

- Determinar elementos claves que deben integrarse en el abordaje inicial de 

los pacientes con ideación suicida 
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Justificación 

A nivel mundial cerca de un millón de personas mueren por suicidio al año 

(World Health Organization, 2023). En Costa Rica la mortalidad ha ido en aumento, 

hasta el mes de julio se documentaron 429 personas fallecidas por esta causa. Por 

cada persona fallecida, 20 personas lo intentan (Ministerio de Salud, 2024). 

Nuestro deber como personal de la salud mental es conocer el abordaje 

correcto de estas personas para así poder brindarles la ayuda necesaria.  

Un gran porcentaje de la consulta del médico psiquiatra incluye personas con 

diferentes posiciones del continuum del suicidio, por lo que el abordaje de la 

ideación suicida es primordial para evaluar el riesgo de esta causa de muerte. 

En varias revisiones de los registros médicos de personas que murieron por 

suicido, se encontró que un mes antes de fallecer al menos la mitad de ellos 

recibieron atención médica y un 24% aproximadamente se dio en servicios de salud 

mental (King et al., 2017).  

Se desarrollará en este tema, tratando de romper el tabú que gira en su 

entorno, por ejemplo, un mito comúnmente escuchado es que al preguntar acerca 

de ideas de muerte en los pacientes los impulsa a tener estos pensamientos, con 

múltiples estudios se ha demostrado que esto no es así, sin embargo, mucho 

personal de salud, así como la población en general, desconoce la realidad. 

 En este trabajo se abordará el manejo clínico inicial de los pacientes dentro 

del espectro suicida, excluyendo el manejo farmacológico y estudios 

complementarios. 
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Introducción 

Las urgencias psiquiátricas se definen como cambios de conducta que ponen 

en riesgo la vida, tanto del paciente como de terceros, por lo que requieren atención 

inmediata (ya sea en pocos minutos u horas), para evitar que el desenlace sea fatal. 

Entre ellas, se encuentran la conducta suicida, los episodios de alteración del estado 

de ánimo, la automutilación, el deterioro grave del juicio, el abandono grave de uno 

mismo, la intoxicación o abstinencia y la agitación psicomotora (Baldaçara et al., 

2021).  

La Organización Mundial de la Salud (2022) informa que, a nivel mundial, el 

suicidio es la segunda causa más frecuente de muerte en los jóvenes. Cada año, 

más de 800.000 personas mueren por esta causa: una persona cada 40 segundos 

(World Health Organization, 2014). A su vez, se documenta una probabilidad de que 

por cada suicidio consumado existen 20 intentos que incluso no son reportados 

(Castro Vargas, 2022).  

La prevención del mismo es una de las prioridades importantes. Muchas 

personas que intentan poner fin a su vida proceden de colectivos vulnerables y 

marginados. Además, los jóvenes y las personas mayores están entre los grupos 

de edad más propensos a abrigar ideas de suicidio o autolesionarse. En general las 

tasas de suicidio están subestimadas, debido a las carencias de los sistemas de 

vigilancia y a la atribución errónea de algunos de estos a causas accidentales, así ́

como a la criminalización del mismo en algunos países (Organización Mundial de la 

Salud, 2022).  



 

5 

 

Se valora el acto suicida (tentativa o consumado), como un fenómeno 

multifactorial, pluridimensional que remite a causas o razones diversas, lo cual 

incluye múltiples factores sociales, psicológicos, culturales y de otro tipo pueden 

interactuar para llevar a una persona a tener una conducta suicida, pero el estigma 

asociado a los trastornos mentales y al suicidio significa que muchas personas se 

sienten incapaces de buscar ayuda. (World Health Organization, 2014, García et al, 

2020) 

El suicidio trunca la vida de las personas y deja a los sobrevivientes –aquellos 

que quedan atrás– luchando con su dolor y sus esfuerzos por comprender (King 

et al., 2017). 
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Marco Teórico  

Epidemiología 

A nivel mundial, la Organización Mundial de la Salud estima que casi 1 millón 

de personas mueren por suicidio cada año, por lo que se ha determinado como un 

grave problema de salud pública (World Health Organization, 2023). 

Todo suicidio es una tragedia con importantes repercusiones en las familias, 

amigos y comunidades. Reducir el número de este tipo de muertes en el mundo es 

un imperativo global, y se han fijado objetivos globales al respecto. La reducción de 

la tasa mundial de mortalidad por suicidio en un tercio para el 2030 se ha incluido 

como indicador y como meta. La OMS, junto con la OPS, realizaron una guía para 

la prevención del suicidio llamada “Vivir la Vida”, esto con la intención de disminuir 

la mortalidad (Organización Panamericana de la Salud, 2021). 

Según datos de encuestas de autoinforme, la OMS ha estimado que, por 

cada muerte por suicidio, unas 20 personas intentan suicidarse. Esta proporción 

varía de un país a otro en función de la letalidad de los métodos de suicidio más 

utilizados (Turecki et al., 2019). La ingestión de plaguicidas, el ahorcamiento y las 

armas de fuego se encuentran entre los métodos más comunes en todo el mundo, 

pero se utilizan muchos otros métodos y la elección del método a menudo varía 

según el grupo de población (World Health Organization, 2014).  

Asimismo, se ha establecido que la incidencia de intentos de suicidio es más 

alta en personas adultas jóvenes, sin embargo tienen una baja mortalidad, al 

contrario, los adultos mayores son el grupo etario con tasas de muerte más elevadas 
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( Organización Panamericana de la Salud, 2021). Por otra parte, las muertes por 

suicidio en jóvenes de 10 a 14 años y de 15 a 19 años han aumentado un 178% y 

un 76%, respectivamente, durante la última década en los Estados Unidos (Hughes, 

Trombello, et al., 2023). 

Las tasas de intentos de suicidio son generalmente más altas en las mujeres 

que en los hombres. Sin embargo, en la mayoría de los países, las tasas de suicidio 

son 2-3 veces más altas en los hombres que en las mujeres, lo que podría deberse 

a una preferencia masculina por métodos de mayor letalidad y la renuencia de los 

hombres a buscar ayuda (Turecki et al., 2019). 

Las ideaciones suicidas son considerablemente más frecuentes que la 

conducta suicida, pero las estimaciones de incidencia varían. En un análisis de los 

datos de la Encuesta Mundial de Salud Mental de 17 países, la prevalencia de 

ideación suicida fue del 9,2%, mientras que la prevalencia de planes suicidas 

alcanzó el 3,1%. Estos factores pueden varias, ya que la disposición de una persona 

a informar de la ideación e intentos de suicidio puede depender de sus creencias 

religiosas, el estigma y los métodos utilizados para recopilar datos (Turecki et al., 

2019). 

Dentro de los factores de riesgo para el suicidio encontramos no solo 

trastornos mentales severos, sino otros factores tales como las sensaciones de 

soledad y aislamiento, las cuales habrían aumentado este último tiempo como 

consecuencia del confinamiento por COVID-19 (Altamirano et al, 2020). 
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Estadística nacional 

Este evento de salud pública es atendido en los diferentes servicios de salud 

públicos y privados del país y, al ser un factor de alto riesgo para la vida, los intentos 

de suicidio están incorporados en el Decreto de Vigilancia de la Salud 40556-S. 

(boletín epidemiológico) 

Intentos de Suicidio 

Se logra recopilar las estadísticas de casos notificados de intento de suicido 

en Costa Rica de los últimos 8 años de los boletines epidemiológicos que emite el 

Ministerio de Salud, los cuales se observan en la siguiente tabla: 

Tabla 1. Incidencia de casos notificados de intentos de suicidio en Costa rica en los últimos 
8 años. 

Año 2017 2018 2019 2020 

  TOTAL F M TOTAL F M TOTAL F M TOTAL F M 

  1261 785 476 2082 1244 838 3188 2034 1154 1786 1116 670 

Año 2021 2022 2023 2024* 

  TOTAL F M TOTAL F M TOTAL F M TOTAL F M 

  2159 1402 757 2896 1963 933 3143 2135 1008 1864 1233 631 

Fuente: Dirección Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2024 

Se observa que, desde el año 2017, la cantidad de pacientes con riesgo de 

suicidio ha ido en aumento, alcanzando su pico en 2019 con 3188 pacientes. Luego 

en 2020, se registró una disminución en la incidencia, pero en 2021 y 2022 fueron 

aumentando de nuevo paulatinamente hasta llegar a 2896 pacientes. 

Este comportamiento puede estar relacionado con el año que inició la 

pandemia, y luego estos fueron disminuyendo. Posteriormente, una vez que 

disminuyeron las restricciones, fue aumentando la cantidad de pacientes con 
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intentos de suicidio, ya que había muchos trastornos que hicieron más vulnerable a 

la población en general. Los datos notificados en las áreas de salud del país para el 

2024 se dieron hasta el mes de julio, en la semana epidemiológica número 25.   

A la vez podemos ver en el siguiente cuadro la incidencia de paciente según 

sexo. 

Gráfico 1. Incidencia de casos notificados de intentos de suicidio según sexo. 

Fuente: Dirección Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2024 

 

El gráfico porcentual nos hace ver el comportamiento en términos de sexo, 

en donde podemos determinar que las mujeres continúan siendo el grupo de 

población con las tasas más altas, con una tasa de 83,6 a diferencia del sexo 

masculino en 39,8, a la semana 45 del 2023. 
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Gráfico 2. Incidencia global de casos notificados de intentos de suicidio según sexo 

 

Fuente: Dirección Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2024 

 

A manera global podemos ver que las mujeres tienen un 66% de incidencia, 

mientras que los hombres tienen un 34% de los casos. 

Gráfico 3. Incidencia de casos notificados de intentos de suicidio según edad 2024. 

Fuente: Dirección Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2024 

 

 

A partir del Gráfico 3, se puede observar el comportamiento, en donde los 

jóvenes con edades de 10 a 14 y de 15 a 19 obtuvieron las tasas más altas, estos 

datos notificados por los diferentes servicios de salud públicos y privados. Por lo 
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que, es importante evidenciar este comportamiento para construir e implementar 

programas de prevención interinstitucional, comunal y escolar que disminuyan los 

casos de intentos de suicidio. 

Estos datos también coinciden con las estadísticas de los 5 años anteriores 

en cuanto a edad, ya que el grupo etario que tuvo mayor riesgo e incidencia de 

intento de suicidio fueron jóvenes de edades entre 15-19 años. Con esto podemos 

determinar que este grupo es muy vulnerable. 

Gráfico 4. incidencia de casos notificados de intentos de suicidio según provincia. 

 

Fuente: Dirección Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2024 

Si hablamos por provincia, el gráfico evidencia que la provincia de 

Puntarenas es la que presenta la tasa más alta de incidencia de casos notificados 

de intentos de suicido con un 71,5,%, en una segunda posición Limón 68,5% y en 

tercer lugar Alajuela cerca de un 65%. 
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Las condiciones socioeconómicas adversas que enfrentan estas provincias 

probablemente son factores que aumentan significativamente este comportamiento. 

Mortalidad por suicidio 

Un dato importante que se ha logrado recopilar es la mortalidad secundaria 

al suicidio en Costa Rica, la cual se da en un total de 429 en el año 2024. Estos 

datos han venido aumentando en los últimos 5 años. Además, se ha logrado 

determinar que, por cada fallecimiento, cerca de 25 personas lo intentan (Ministerio 

de Salud, 2024). 

Definiciones  

Existen diferentes terminologías utilizadas en el abordaje de los pacientes 

con riesgo suicida de las cuales no se ha presentado un consenso. Diferentes 

autores incluyen las siguientes definiciones:  

• Suicidio o muerte por suicidio: Muerte causada por una conducta lesiva hacia 

uno mismo con la intención de morir (Hughes, Horowitz, et al., 2023). El acto 

de provocar intencionalmente la propia muerte (Sarkhel et al., 2023; Turecki 

et al., 2019). Acto deliberado de quitarse la vida (Sotoca et al., 2017). 

• Intento de suicidio: conducta autoinflingida, no mortal, potencialmente lesivo, 

se realiza con la intención de morir, pero en ocasiones puede no resultar en 

lesiones. (Hughes, Horowitz, et al., 2023; Sarkhel et al., 2023; Turecki et al., 

2019). 
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• Ideas suicidas/pensamientos suicidas: pensamiento, consideración o 

planificación de técnicas para quitarse la vida (Hughes, Horowitz, et al., 2023; 

Sarkhel et al., 2023). 

• Autolesión: cualquier acto de daño infligido por uno mismo; incluye intento de 

suicidio, autolesión y autolesión no suicida (Hughes, Horowitz, et al., 2023; 

Sarkhel et al., 2023; Turecki et al., 2019). 

• Amenaza suicida: cualquier acción interpersonal, verbal o no verbal, sin un 

componente autolesivo directo, que se interpreta como una comunicación o 

sugerencia de posible conducta suicida en el futuro cercano (Sarkhel et al., 

2023). 

• Plan suicida/ planificación suicida: proyecto o método concreto para llevar a 

cabo un diseño que conducirá a un resultado potencialmente autolesivo, esto 

incluye cómo, cuándo, dónde (Sarkhel et al., 2023; Sotoca et al., 2017). 

Mitos y realidades  

Los mitos son criterios culturalmente aceptados y arraigados en la población 

que no reflejan la verdad científica, pues se trata de juicios de valor erróneos, en 

este caso, con respecto a la conducta suicida. Estos deben ser eliminados para 

poder afrontar eficazmente este grave problema. Es un tema del cual muchas 

personas evitan hablar abiertamente. A continuación, se citan algunos de los mitos 

más frecuentes y sus realidades:  

Mito 1 -Hablar o preguntar a una persona si está pensando en 

suicidarse, puede incitarle a hacerlo: está demostrado que preguntar y hablar con 
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la persona sobre la presencia de pensamientos suicidas, disminuye el riesgo de 

cometer el acto ya que permite aliviar tensión y le indica que nos preocupa. Por lo 

que se recomienda preguntarle a la persona, escuchar sin juzgar, permitirle la 

expresión de sus sentimientos (Jiménez et al, 2016, Briongos et al., 2022). 

Mito 2 - La persona que expresa su deseo de acabar con su vida nunca 

lo hará: con frecuencia, la mayor parte de las personas que han intentado 

suicidarse, previamente expresaron su intención con palabras, amenazas, gestos o 

cambios de conducta (Jiménez et al, 2016). 

Mito 3 - Sólo las personas con problemas graves se suicidan, por tanto 

los niños/adolescentes no se suicidan: el suicidio tiene múltiples causas, la 

gravedad del problema es subjetivo, lo que a uno le puede parecerle trivial a alguien 

más le puede ser catastrófico y viceversa. Por lo que se recomienda no emitir juicios 

de valor (Jiménez et al, 2016).  

Mito 4 - La persona que se quiere suicidar no lo dice: la mayoría de 

personas con ideación suicida han expresado este deseo previamente. Es 

importante no pasar por alto estas amenazas y detectarlas a tiempo (Jiménez et al, 

2016).  

Mito 5 - La persona suicida está decidido a morir: la persona suicida suele 

ser ambivalente acerca de la vida o la muerte, lo que realmente quieren es aliviar 

su sufrimiento. Por lo que el acceso al apoyo emocional en el momento adecuado 

puede prevenir el suicidio (Sotoca et al., 2017, Briongos et al., 2022). 

Mito 6 - Sólo las personas con trastornos mentales son suicidas: el 

comportamiento suicida indica una infelicidad profunda, pero no necesariamente un 

trastorno mental. Muchas personas que viven con trastornos mentales no están 
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afectadas por este comportamiento y no todas las personas que se quitan la vida 

tiene un trastorno mental (Sotoca et al., 2017). 

Mito 7 - Las personas que se autolesionan solo quieren llamar la 

atención, no quieren quitarse la vida: estas lesiones autoinflingidas son 

mecanismos de autorregulación. Los estudios indican que puede haber una 

evolución de la letalidad de los intentos (Briongos et al., 2022). 

Mito 8 - El que se suicida es un/a cobarde/valiente: El suicidio no tiene 

nada que ver con la cobardía o la valentía sino con el sufrimiento y la desesperanza. 

Es un error equiparar el suicidio con la valentía, pues lo justifica al hacerlo sinónimo 

de una cualidad positiva y susceptible de querer ser imitada (Briongos et al., 2022). 

Mito 9 - Los medios de comunicación no deben hablar del suicidio para 

evitar “el efecto llamada”: La publicación de información de manera adecuada y 

responsable, por parte de los medios, es fundamental y puede ayudar a prevenir el 

suicidio (Efecto Papageno) (Briongos et al., 2022). 

Factores determinantes 

Existen factores determinantes en la evaluación de la población que se 

presenta con riesgo suicida. Dentro de los cuales son importantes distinguir entre 

factores de riesgo y predicción de riesgo, esto debido a que los primeros se evalúan 

como factores aislados. La predicción requiere de una atención especial a la manera 

en que los factores de riesgo interactúan entre sí. Es por esto que la predicción no 

se puede hacer solo mediante una lista de factores (Cárdenas B et al., 2012). 
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Factores de riesgo 

El riesgo de suicidio está influenciado por la interacción de una variedad de 

factores biológicos, modificables y no modificables (Tabla 2), psicológicos, sociales, 

culturales y ambientales, estos pueden modificar las acciones y pensamientos de 

las personas, en este caso aumentan la vulnerabilidad de la conducta suicida. En 

varios modelos de riesgo se reconocen como resultado de la interacción entre 

factores predisponentes (también conocidos como distales o diátesis) y 

precipitantes (también conocidos como proximales, desencadenantes o 

estresantes), y algunos otros también hablan los factores de desarrollo (World 

Health Organization, 2014, Turecki et al., 2019). Por lo que identificar los factores 

que aumentan el riesgo es fundamental (Álvarez, 2012). 

Tabla 2. Clasificación de los factores de riesgo en modificables y no modificables. 

Modificables No modificables 
Trastorno afectivo Heredabilidad 
Esquizofrenia Sexo 

Trastorno de ansiedad 

Edad:  
- Adolescentes y adultos jóvenes  
- Adultos mayores 

Abuso de sustancias Estado civil 
Trastorno de personalidad Situación laboral y económica 
Otros trastornos mentales Creencias religiosas 
Salud física Apoyo social 
Dimensiones psicológicas Conducta suicida previa  

Fuente: Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento de la conducta suicida, 2012 

A continuación, se revisa y se detalla la evidencia sobre los factores de riesgo 

para el espectro de suicidio: 

• Factores demográficos: en los Estados Unidos se ha observado que el sexo 

masculino, ser blanco no hispano o nativo americano y ser adolescente o 
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adulto mayor son los principales factores para suicidio, mientras que para 

conductas suicidas se incluyen ser mujer, ser más joven, no estar casado, 

tener un nivel educativo más bajo y estar desempleado (Nock et al., 2008).  

o Sexo: las diferencias en la proporción de hombres y mujeres se 

atribuyen a menudo al uso de métodos de intento de suicidio más 

letales, una mayor agresividad y una mayor intención de morir entre los 

hombres, sin embargo, las mujeres presentan mayor número de 

intentos. Se destacan países como India y China donde no se presenta 

diferencia en cuanto al género (Nock et al., 2008; Álvarez et al, 2012). 

o Edad: las etapas de la vida con más riesgo de intentos y suicidios 

consumados con la adolescencia y la edad avanzada. Sin embargo, la 

letalidad de los métodos es mayor en ancianos (Álvarez et al, 2012).  

o Estado civil: el suicidio ocurre con mayor frecuencia en personas que 

no están casadas que en aquellas que sí lo están (Schreiber et al, 2024). 

Las personas viudas tienen mayor riesgo de suicidio, principalmente el 

año siguiente del fallecimiento de su cónyuge (López, 2022) 

• Factores psiquiátricos: la presencia de un trastorno psiquiátrico es uno de 

los factores de riesgo de conducta suicida más constante. Estudios de 

autopsias psicológicas revelan que entre el 90 y el 95 por ciento de las 

personas que mueren por suicidio tenían un trastorno psiquiátrico 

diagnosticable en el momento (Nock et al., 2008). El estado de ánimo, el 

control de los impulsos, el consumo de alcohol/sustancias, los trastornos 

psicóticos y de la personalidad conllevan los mayores riesgos de suicidio y 
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conducta suicida, y la presencia de múltiples trastornos se asocia con un 

riesgo especialmente elevado. 

o Depresión mayor: es la enfermedad mental más comúnmente 

asociada, se supone un riesgo de 20 veces a la población sana (Álvarez 

et al, 2012). 

o Trastorno afectivo bipolar: se ha observado que de un cuarto a la 

mitad de la población enferma realizan un intento de suicidio. Este 

riesgo aumenta si se presentan otras enfermedades mentales. Se 

supone un riesgo de 15 veces a la población sana (Álvarez et al, 2012). 

o Trastornos psicóticos: el diagnóstico de esquizofrenia es el trastorno 

que presenta más riesgo, principalmente en hombres jóvenes, durante 

las recaídas y en los primeros meses posterior al egreso hospitalario. 

Se estima un riesgo de 30 a 40 veces a la población general (Álvarez et 

al, 2012). 

o Trastorno de ansiedad: se desconoce si se asocia como factor 

independiente con aumento de ideación suicida, tentativas y suicidio 

consumado, o si es asociado a otras comorbilidades (Álvarez et al, 

2012). 

o Trastorno de la conducta alimentaria: se supone un riesgo de 4 veces 

a las personas sanas. Dentro de estos, la anorexia nerviosa es la que 

presenta mayor riesgo (Álvarez et al, 2012). 

o Abuso de alcohol y otras sustancias: se estima que el riesgo es 6 

veces mayor que en la población general (Álvarez et al, 2012). 
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o Trastornos de personalidad: principalmente el trastorno de 

personalidad asocial y limite son los más asociados a conductas 

suicidas (Álvarez et al, 2012). 

• Factores psicológicos: algunos de las variables psicológicas asociadas 

incluyen la presencia de desesperanza, anhedonia, impulsividad, rigidez 

cognitiva, pensamiento dicotómico, dificultad para resolución de problemas, 

perfeccionismo y alta reactividad emocional, estos factores pueden aumentar 

el sufrimiento mental hasta el punto de no poder soportarlo y ver el suicidio 

como una vía de escape (Nock et al., 2008; Álvarez et al, 2012). 

Dentro de ellos los de mayor importancia son la desesperanza (se presenta 

en un 91% de los pacientes con conducta suicida) y la rigidez cognitiva 

(Álvarez et al, 2012).  

• Acontecimientos vitales estresantes: situaciones estresantes como 

conflictos familiares y románticos, perdidas personales, acontecimientos 

negativos y la presencia de problemas legales o disciplinarios, pueden 

desencadenar una conducta suicida. La persistencia de situaciones 

estresantes a nivel laboral, como los médicos, el personal militar y los 

agentes de policía, pueden tener tasas más altas de conducta suicida (Nock 

et al., 2008; Álvarez et al, 2012). 

• Intentos previos de suicidio: se ha observado que la ideación suicida y los 

intentos previos, así como la planificación, aumentan el riesgo de suicidio. 

Siendo los intentos previos el predictor más fuerte, con un aumento del riesgo 

de 20-30 veces. (Álvarez et al, 2012). 
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• Factores genéticos y biológicos: 

o Factores biológicos: se han realizado estudios familiares, de gemelos 

y de adopción donde se ha encontrado evidencia de un riesgo 

hereditario de suicidio y conducta suicida. En muchas ocasiones se 

puede explicar por los trastornos mentales, sin embargo, en algunas 

investigaciones se mantiene la conducta suicida incluso luego de 

controlar la enfermedad mental. Los investigadores han correlacionado 

esta conducta con alteraciones en el funcionamiento del 

neurotransmisor inhibidor de la serotonina, los fallecidos por suicidio 

han presentado niveles más bajos de metabolitos de serotonina en 

líquido cefalorraquídeo, mayor unión del receptor de serotonina en las 

plaquetas, menos sitios de transporte de serotonina presinápticos y 

mayores receptores de serotonina postsinápticos en áreas cerebrales 

específicas como la corteza prefrontal. (Nock et al., 2008). 

o Factores genéticos: estudios de asociación del genoma completo 

(GWAS, por sus siglas en inglés) han identificado varios loci genómicos 

asociados significativamente con el intento de suicidio, incluyendo 

genes como DRD2, SLC6A9, FURIN, NLGN1, SOX5, PDE4B y 

CACNG2. Estos genes se expresan altamente en el tejido cerebral, 

particularmente en la glándula pituitaria, lo que es consistente con 

investigaciones previas que vinculan la conducta suicida con la 

desregulación del sistema hipotálamo-hipófisis-adrenal. (Docherty et al, 

2023) 
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• Enfermedad física o discapacidad: personas con enfermedades médicas 

(principalmente de mal pronóstico), discapacidad o dolor físico extremo, 

presentan aumento del riesgo suicida, así como pacientes con cáncer, VIH, 

esclerosis múltiple o lesión de médula espinal (López 2022, Álvarez et al, 

2012) 

• Historia familiar de suicidio: Álvarez et al (2012) realizan estudios en los 

que se indican el antecedente familiar aumenta el riesgo de conducta suicida, 

principalmente en mujeres. 

• Factores sociales y ambientales:  

o Apoyo socio familiar: la conducta suicida es más frecuente entre 

individuos que viven solos o carecen de apoyo social. (Álvarez et al, 

2012). 

o Nivel socioeconómico, situación laboral y nivel educativo: la 

pérdida de empleo y la pobreza, así como la jubilación, incrementan el 

riesgo 2-3 veces. Los empleos muy cualificados y profesionales con alto 

nivel de estrés también tienen mayor riesgo, así como aquellos con un 

bajo nivel educativo. (Álvarez et al, 2012). 

• Orientación sexual e identidad de género: las personas pertenecientes a 

la comunidad LGTBI+ tienen un riesgo elevado de intentos de suicidio y 

suicidio en comparación con sus pares. Algunos de los posibles mecanismos 

subyacentes al riesgo en los jóvenes pertenecientes a minorías sexuales, 

transgénero y/o de género diverso, incluyen la victimización/bullying, el 

rechazo familiar y el estigma internalizado, que pueden mitigarse mediante 
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la reafirmación de la cultura escolar, el apoyo familiar y políticas sanitarias 

inclusivas y protectoras (Hughes et al, 2023). 

• Otros factores: acceso a medios letales como armas de fuego y altas dosis 

de medicamentos, la presencia de conducta suicida entre los pares y la 

época del año. (Nock et al, 2008) 

Teorías del suicidio  

Se han propuesto múltiples teorías para comprender los factores que inciden 

sobre la conducta suicida y al suicidio, estos tratan principalmente de mediadores 

psicológicos. (McPherson et al., 2022) 

Estas teorías postulan que el suicidio es el resultado de una compleja 

interacción de muchos factores diferentes que cambian con el tiempo. Si bien las 

teorías varían en sus detalles específicos, tienden a compartir algunos temas 

comunes, que incluyen: (McPherson et al., 2022, de Beurs et al., 2021, Mann et al., 

2020) 

• Desesperanza/Derrota: a menudo se sienten desesperanzadas sobre su 

futuro y creen que no hay forma de escapar de su dolor. 

• Sentido de carga: en muchas ocasiones sienten que son una carga para los 

demás y que el mundo estaría mejor sin ellos. 

• Impulso suicida: es el deseo de morir y a menudo se asocia con un dolor 

psicológico insoportable. 
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• Capacidad suicida adquirida: la capacidad de llevar a cabo un acto suicida y, 

a menudo, se desarrolla a través de la exposición a eventos dolorosos como 

abuso, enfermedades físicas o intentos de suicidio previos. 

McPherson et al (2022) describe múltiples teorías del suicidio, dentro de las que se 

encuentran las siguientes:  

• La teoría interpersonal del suicidio: esta postula que el deseo de suicidio 

surge de la combinación de un sentimiento de falta de pertenencia y la 

percepción de ser una carga para los demás, lo cual conlleva a la 

desesperanza. La conducta suicida se da por la presencia de eventos 

dolorosos que reducen el miedo a la muerte.  

• El modelo motivacional-volitivo integrado del suicidio: Este modelo describe 

dos etapas conductuales del suicidio: la fase motivacional, impulsada por 

sentimientos de derrota/humillación y atrapamiento, y la fase volitiva, 

moderada por factores como la impulsividad, la falta de miedo a la muerte y 

el acceso a medios letales. También se propuso una fase premotivacional 

que toma en cuenta factores preexistentes como condiciones ambientales y 

eventos estresantes.  

• La teoría de los tres pasos del suicidio: acá se describen tres pasos en el 

camino hacia el suicidio: primero la ideación suicida impulsada por el dolor 

psicológico y la desesperanza, segundo el fortalecimiento de la ideación 

cuando el dolor supera la conexión social y tercero la transición a la 

planificación y acción al adquirir la capacidad para el suicidio. 
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• La teoría de la vulnerabilidad fluida:  se enfatiza la naturaleza dinámica del 

riesgo de suicidio y cómo los factores de riesgo pueden fluctuar con el tiempo, 

por la aparición de eventos estresantes. 

• El modelo de catástrofe cúspide: describe cómo las transiciones repentinas 

e impredecibles de estados de bajo riesgo a estados de alto riesgo pueden 

llevar al suicidio. 

Modelo de Reacción Catalítica del Suicidio 

El Modelo de Reacción Catalítica (CRM, por sus siglas en inglés) amplía las 

teorías de ideación a la acción al considerar el suicidio como un espectro dinámico 

en lugar de dos procesos separados. (McPherson et al, 2022) 

El CRM utiliza una analogía con una reacción química para explicar el 

suicidio. En este modelo, los reactivos son factores que contribuyen al riesgo de 

este, como la desesperanza, la derrota, el atrapamiento, las amenazas existenciales 

percibidas, la reducción del miedo a la muerte y la impulsividad. 

Los catalizadores son eventos o circunstancias que pueden desencadenar el 

evento, como una pérdida importante, una crisis financiera o una enfermedad. 

Según el CRM, una persona con un alto nivel de reactivos y la exposición a 

un catalizador poderoso tiene más probabilidades de intentar suicidarse. Este 

modelo destaca la naturaleza dinámica del riesgo de suicidio y la importancia de 

abordar los factores de riesgo modificables para la prevención del mismo. 

(McPherson et al, 2022) 
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Modelo de estrés-diátesis  

El modelo de diátesis-estrés propuesto por Mann y Risk (2020) es una forma 

de entender el comportamiento suicida que considera tanto los factores de 

predisposición individuales como los desencadenantes situacionales. Este modelo 

plantea que el comportamiento suicida es el resultado de la interacción entre 

estresores (factores proximales o desencadenantes) y una diátesis (factores 

distales o de predisposición). 

• Estresores: Pueden ser externos, como problemas de relación o financieros, 

o internos, como un episodio depresivo mayor. 

• Diátesis: Se refiere a un conjunto de rasgos relacionados con el suicidio que 

moderan la probabilidad de comportamiento suicida en respuesta a los 

estresores. Estos rasgos incluyen: 

o Angustia subjetiva excesiva cuando se está deprimido y sesgo 

atencional hacia los estímulos negativos. Se relaciona a la transmisión 

familiar de la conducta suicida, incluye la desesperanza y depresión 

subjetiva.  

o Toma de decisiones alterada que implica un menor descuento 

demorado y un menor control ejecutivo, lo que resulta en tendencias 

impulsivo-agresivas y favorece la acción basada en las emociones, por 

consecuencia se toman decisiones arriesgadas. La toma de decisiones 

es diferente entre los suicidas de alta y de baja letalidad, los primeros 

son generalmente más deliberados y planificados. Los suicidas de alta 

letalidad tienen un mayor deterioro del aprendizaje de recompensas, lo 
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que dificulta la búsqueda de soluciones alternativas, pero tienen menos 

descuento diferido (es decir, pueden suprimir el deseo de satisfacción 

inmediata en favor de una recompensa diferida) y se desempeñan mejor 

en una tarea de alternancia de objetos, lo que indica un mayor control 

ejecutivo y una mayor organización de la respuesta. 

o Anormalidades neuropsicológicas, incluyendo dificultades de 

aprendizaje, rigidez cognitiva y problemas de memoria, principalmente 

de trabajo y a largo plazo.  

o Distorsiones sociales relacionadas con la recompensa social y la 

exclusión. Se presenta un sentimiento de pertenencia frustrado, que 

disminuye la búsqueda de ayuda.  

Modelo biopsicosocial para el suicidio 

El modelo biopsicosocial para el suicidio describe las interacciones de 

factores genéticos, experienciales, psicológicos, clínicos, sociológicos y 

ambientales en el proceso del riesgo del mismo. Estos factores varían en cada 

individuo. Los factores de riesgo se clasifican como distales, de desarrollo y 

proximales según su relación temporal con el suicidio (Figura1):  

Factores distales o predisponentes 

• Predisposición familiar y genética: se ha encontrado evidencia, 

principalmente en la última década, acerca de la heredabilidad de la conducta 

suicida donde se incluyen pruebas de que el suicidio y los intentos de suicidio 

se transmiten independientemente de las enfermedades mentales. Estudios 
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basados en registros nacionales, así como de gemelos y adopción, sugieren 

una heredabilidad del 30 al 50%. (Turecki et al., 2019) 

Los hijos de personas que han intentado suicidarse tienen un riesgo cinco 

veces mayor de intentarlo que la población general, y este se duplica si el 

progenitor fallece. (Turecki et al., 2019) 

• Adversidad en la vida temprana: se ha logrado comprender mejor la 

afectación de experiencias traumáticas que pueden traducirse en expresión 

genética alterada a través de mecanismos epigenéticos. Las experiencias 

sociales negativas durante períodos críticos del desarrollo pueden llevar a 

una expresión genética alterada, que se hipotetiza que contribuye a la 

patología mental. De hecho, la adversidad en la primera infancia (ELA), 

definida como negligencia o abuso físico o sexual durante la niñez, está 

altamente ligado a la conducta suicida posteriormente. (Turecki et al., 2019) 

Factores de desarrollo o mediadores 

Para que los factores distales conlleven a la conducta suicida, deben 

presentarse otros vínculos, estos factores de desarrollo o mediadores, aumentan la 

mala respuesta a los factores proximales y aumentan el riesgo. (Turecki et al., 2019) 

• Rasgos de personalidad asociados con la ideación suicida y la conducta 

suicida: los más sólidamente asociados con esta conducta son la ansiedad y 

los rasgos impulsivos-agresivos. 

La transmisión familiar de rasgos de conducta se explica tanto por la genética 

como por las experiencias vividas. (Turecki et al., 2019) 
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• Relación entre ELA y rasgos de personalidad: las personas que han 

experimentado ELA tienen un mayor riesgo de desarrollar rasgos patológicos 

y desregulación emocional, incluyendo conductas internalizantes y 

externalizantes, estructura cerebral alterada y función ejecutiva deteriorada. 

(Turecki et al., 2019) 

• Déficits cognitivos: como disminución de la capacidad de resolución de 

problemas, deterioro de la memoria y disminución de pensamientos positivos 

sobre el futuro se han asociado con la conducta suicida. Se ha observado 

que en personas con experiencias de ELA presentan mayor afectación 

cognitiva. (Turecki et al., 2019) 

Factores precipitantes o proximales 

Existen factores reconocibles que se ligan proximalmente con la conducta 

suicida y que se consideran comúnmente como precipitantes o facilitadores de esta. 

(Turecki et al., 2019) 

La conducta suicida no fatal es uno de los predictores más sólidos de esta 

conducta futura y la muerte por esta causa. Se ha observado que cerca del 40% de 

las personas que mueren por suicidio han intentado realizarlo previamente. (Turecki 

et al., 2019) 

Existen algunos factores clínicos que pueden influir en la transición de la 

ideación suicida al intento de suicidio, dentro de los cuales se encuentran los 

trastornos de ansiedad, trastornos del control de los impulsos, trastorno de estrés 

postraumático, trastornos alimentarios, autolesiones previas, exposición a 
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conductas suicidas en otros y abuso o dependencia de alcohol y drogas. (Turecki 

et al., 2019) 

• Trastornos psiquiátricos asociados al suicidio: según los estudios realizados, 

la psicopatología es un antecedente clave del suicidio y es uno de los factores 

modificables para evitar un desenlace fatal. 

Los diagnósticos psiquiátricos más comunes en personas que mueren por 

suicidio son el trastorno depresivo mayor (TDM), el trastorno bipolar, los 

trastornos por consumo de sustancias y la esquizofrenia. Aunque este no es 

un resultado inevitable de ninguna enfermedad psiquiátrica. (Turecki et al., 

2019) 

Múltiples estudios evidencian la correlación entre las enfermedades físicas y 

mentales para el aumento del riesgo de suicidio. Incluso trastornos del sueño, 

la disminución del tiempo de sueño, el insomnio y las pesadillas se han 

relacionado con el riesgo de conducta suicida. (Turecki et al., 2019) 

El dolor crónico también es un predictor del suicidio y la conducta suicida, 

tanto de forma independiente como a través de las dificultades coexistentes 

como la discapacidad. (Turecki et al., 2019) 

• Factores psicológicos que contribuyen al suicidio: el principal impulsor de la 

ideación suicida y la conducta suicida es el concepto de dolor psicológico 

insoportable. Como fue descrito previamente, la percepción de falta de 

pertenencia, el sentirse una carga para los demás, la desesperanza también 

se encuentra dentro de los factores a tomar en cuenta. (Turecki et al., 2019) 
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• Factores socioeconómicos, ambientales y otros: dentro de estos se incluyen 

la ruptura de una relación, la pérdida del empleo, la inestabilidad económica, 

el acoso y los cambios recientes en la posición socioeconómica o pertenecer 

a un grupo que no se identifica con la sexualidad hegemónica. Se ha 

observado que el aislamiento social, el duelo, la exclusión, también 

contribuyen al desarrollo de conductas suicidas. (Turecki et al., 2019) 

Entre los factores de riesgo ambientales para el suicidio, uno de los más 

importantes es el acceso a los medios para realizarlo, por esto existen 

profesiones de mayor vulnerabilidad. (Turecki et al., 2019) 

Figura 1: Modelo biopsicosocial. 

 

Fuente: Manual de procedimientos del sistema de atención coordinada para comportamiento suicida 
código 100, 2022. 
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Factores protectores  

Los factores de protección son aquellos que disminuyen la probabilidad de 

un resultado fatal en presencia de factores de riesgo, estos han sido menos 

estudiados que los citados previamente. El principal fin es el bienestar del individuo, 

por lo que se debe valorar adecuadamente. Es importante tener muy presente que 

ningún factor de protección puede considerarse como una garantía de que no 

ocurrirá un evento fatal. Las mejores medidas son la vigilancia y el tratamiento. 

(Nock et al., 2008, Baldaçara et al; 2021, Schreiber y Culpepper, 2024, Álvarez et 

al, 2012, Jiménez et al, 2016, López, 2022) 

Los autores citados anteriormente dividen estos factores en personales y 

sociales/ ambientales, los cuales se citan a continuación: 

• Personales:  

o Ausencia de trastornos mentales 

o Habilidad en la resolución de conflictos o problemas 

o Alta autoestima, confianza en sí mismo 

o Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales 

o Percepción de apoyo social y familiar 

o Tener hijos, principalmente en mujeres, así como el embarazo 

o Sentirse querido 

o Habilidad en la comunicación 

o Planes para el futuro 

• Sociales/ ambientales:  

o Integración social 
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o Creencias religiosas, práctica religiosa y espiritualidad  

o Apoyo familiar y social de calidad 

o Sentirse escuchado, con respeto y empatía 

o Amistades de lazos fuertes 

o Tener un trabajo gratificante 

Estrategias de abordaje 

Prevención 

La prevención del suicidio se basa en una gran cantidad de enfoques 

complementarios que abarcan de forma individual y poblacional, e incluyen diversas 

estrategias para la evaluación de este riesgo y la prevención del mismo y la 

conducta suicida.  

En el Plan de Acción Integral Sobre Salud Mental 2013-2030 de la OMS 

(2022), una de las metas mundiales establecidas es que para el 2030, la tasa de 

suicidios se reduzca en un tercio. Para esto se plantean múltiples acciones para los 

diferentes estados miembros.  

Existen múltiples artículos y protocolos donde se desarrollan estrategias 

recomendadas, dentro de las que se encuentran: 

• Promoción de la salud mental positiva. 

• Establecer alianzas con diferentes instituciones para detección de casos 

de riesgo y conductas suicidas. 

• Involucrar y educar a las comunidades para la comprensión de la 

conducta suicida y formas de actuar. 
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• Reducir el acceso a métodos letales entre la población de riesgo. 

• Crear a nivel local centros de acceso para la población con conducta 

suicida. 

• Implementar actividades donde se comuniquen las estrategias de 

prevención. 

• Monitorizar a la persona y redes de apoyo posterior a un intento o 

conducta suicida.  

• Manejar de forma multidisciplinaria la población de riesgo.  

• Crear directrices para los medios de comunicación sobre como enfocar 

las noticias sobre el suicidio.  

• Mejorar el acceso a centros de salud y el abordaje por parte de los 

profesionales.  

• Enseñar a la población vulnerable técnicas y herramientas de manejo de 

emociones y resolución de problemas.  

Evaluación y determinación del riesgo en el servicio de emergencias 

La evaluación del riesgo es fundamental en el abordaje de la conducta 

suicida. Esto es un proceso complejo por la propia naturaleza del espectro suicida 

y las dificultades metodológicas. (Álvarez et al, 2012) 

Se establecen  dos herramientas básicas para la valoración del riesgo de 

suicidio son la entrevista clínica y las escalas de evaluación. (Álvarez et al, 2012) 

Sin embargo, la mejor forma de saber si una persona tiene ideación suicida es 

preguntándole.(Manzur et al, 2018)  
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La entrevista clínica es el principal instrumento de abordaje, la interacción 

inicial del paciente con el profesional puede jugar un papel importante incluso en la 

reducción del riesgo suicida. No existe un factor de riesgo o combinación que tenga 

la especificidad o sensibilidad para predecir el paso al acto, es por esto que se debe 

hacer una valoración de los factores de riesgo y los factores protectores, como se 

muestra en la Tabla 3. (Álvarez et al, 2012, Department of Health USA, 2019, 

Sotoca, 2017). Así como valorar los antecedentes patológicos y no patológicos 

(Manzur et al, 2018), dos factores importantes a tener en cuenta es la presencia de 

trastornos del sueño y dolor crónico. (Turecki et al., 2019), además de otras 

poblaciones vulnerables a las que se deben evaluar a mayor profundidad, tabla 4. 

(Salvo et al., 2021) 

Es importante tener en cuenta a la hora del abordaje que ningún factor de 

riesgo, ya sea ideación o conducta suicida previa, trastorno de salud mental u otros 

rasgos psicológicos, es un predictor sólido de la conducta suicida. (Turecki et al., 

2019)  

Tabla 3. Clasificación de los niveles de riesgo de muerte por suicidio. 

Nivel de riesgo  Factores de riesgo  Factores protectores Investigación sobre conducta suicida 

Alto 
Múltiples factores 
de riesgo 

No cuenta con 
factores protectores 
o no son relevantes 
en el momento 

Intento de suicidio potencialmente 
letal o ideación persistente con fuerte 
intención o ensayo de suicidio 

Moderado  
Múltiples factores 
de riesgo 

Pocos factores 
protectores 

Ideación suicida con un plan, pero sin 
intención ni comportamiento 

Bajo 
Pocos factores de 
riesgo o 
modificables 

Muchos factores 
protectores y de peso  

Pensamientos de muerte sin plan, 
intención o comportamiento. 

Fuente: Suicidal Ideation Risk Assessment, 2019 
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Se ha observado que el último contacto de la mayoría de personas que 

mueren por suicidio es en el departamento de emergencias (DE) o en primer nivel 

de atención, esto dentro de las 4 semanas previas al fallecimiento. Incluso consultar 

al DE por salud mental es un predictor de conducta suicida. (Turecki et al, 2019) 

Tabla 4. Poblaciones vulnerables que se deben evaluar a profundidad la conducta suicida. 

Población  

Antecedentes de intentos previos  

Antecedentes de enfermedades mentales  

Antecedentes de consumo de alcohol o sustancias 

Enfermedades de mal pronóstico o con dolor crónico 

Adolescentes, especialmente con historia de impulsividad 

Adulto mayor 

Fuente: Evaluación y manejo inicial de las ideas e intentos de suicidio en atención primaria, 2021. 

Historias clínicas electrónicas 

Con el acceso a expedientes electrónicos se facilita la identificación de 

antecedentes de conducta suicida y otros datos que el paciente pueda pasar por 

alto. Además, se pueden revisar diagnósticos previos, tratamiento y consultas 

anteriores. (Turecki et al, 2019) 

Se realizó un estudio, en el que utilizando la inteligencia artificial se revisaban 

las historias clínicas de pacientes, se desarrolló un algoritmo que fue capaz de 

predecir el intento suicida o muerte por suicidio en los siguientes 90 días, con una 

especificidad del 70% y una sensibilidad de 80%. Estos resultados podrían ser 

prometedores, pero se requieren más estudios que permitan proponerlo como una 

herramienta predictora (Turecki et al, 2019). 
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Estrategias de comunicación  

El tema del suicidio debe abordarse con cuidado y compasión, la 

comunicación es primordial en el abordaje de las personas con riesgo suicida y es 

básico para establecer una relación terapéutica (Briongos et al, 2022). 

Es importante no realizar comentarios peyorativos o invalidantes en relación 

a las experiencias emocionales de la persona. La conducta suicida debe ser tratada 

como una respuesta a un problema, un intento de solución inefectivo, el cual debe 

ser rechazado con énfasis apostando a la construcción de una solución alternativa 

(Boggiano y Gagliesi, 2018). 

Por tanto, la escogencia de las palabras a utilizar puede ayudar a la 

verbalización de los sentimientos de la persona y tener un efecto positivo, pero 

también evita estigmatizarles. No se trata solo de ser profesional, se trata de salvar 

vidas. (Briongos et al, 2022) 

En la Guía de prevención del suicidio, Protocolo de actuación en conductas 

autolíticas (Briongos et al, 2022), se brindan recomendaciones de la forma de 

comunicación, las cuales se describen a continuación: 

Cómo comunicarse: el acercamiento se debe realizar de forma tranquila, 

abierta, respetuosa, empática y sin juicios de valor, algunas recomendaciones son 

las siguientes:  

• Ser directo. 

• Escuchar atentamente, no interrumpir a la persona. 

• Validar los sentimientos de la persona. 

• Respetar las opiniones y valores de la persona.  
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• Demostrar interés, preocupación y calidez. 

• Crear un espacio privado donde la persona pueda hablar. 

Cómo no comunicarse: al contrario, existen formas de comunicación que pueden 

afectar negativamente el abordaje de las personas con conducta suicida. Dentro de 

lo que se recomienda evitar se encuentra lo siguiente:  

• Interrumpir con demasiada frecuencia. 

• Escandalizarse o emocionarse. 

• Manifestar que está ocupado, decir que se apure. 

• Ser condescendiente. 

• Hacer comentarios indiscretos o poco claros. 

• Juzgar. 

• Reforzar prejuicios o la discriminación.  

• Definir a una persona por su diagnóstico.  

Escalas de evaluación  

Existen diversos instrumentos psicométricos para evaluar el riesgo de 

suicidio. Sin embargo, no deben sustituir la entrevista clínica y valoración de factores 

de riesgo y protección, es decir, estas escalas son complementarias. (Álvarez et al, 

2012, Sotoca, 2017) 

Las escalas pueden ser autoaplicadas o heteroaplicadas y se miden según 

especificidad y sensibilidad. La especificidad sugiere que, si un sujeto da negativo 

en la prueba, tiene una baja probabilidad de riesgo. Mientras que la sensibilidad 
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indica la probabilidad de presentar riesgo suicida si se presenta positiva. (King et al, 

2017) 

Morant et al (2018) describe las siguientes escalas utilizadas 

internacionalmente encontradas en la literatura, tanto autoaplicadas como 

heteroaplicadas por el evaluador: 

• Escala SAD PERSONS: es una escala heteroaplicada. su nombre es un 

acrónimo formado de las siglas de los ítems que la forman. En una revisión 

sistemática se demostró una sensibilidad baja, pero una especificidad alta. 

La escala se encuentra en el anexo 1. (Álvarez et al, 2012, Turecki et al, 

2019, Baldaçara et al, 2021) 

• Test de autolesión de Manchester: cuenta con una sensibilidad alta y una 

especificidad baja. Sus creadores la crearon para facilitar la evaluación del 

paciente en el DE. Se puede observar en el anexo 2. (Álvarez et al, 2012, 

Turecki et al, 2019, Baldaçara et al, 2021) 

• Escala de Desesperanza de Beck (BHS): autoaplicada. Valora las 

expectativas negativas hacia el futuro. Se muestra en el Anexo 3 (Álvarez et 

al, 2012, Baldaçara et al, 2021) 

• Escala IS PATH WARM: su nombre es también formado por sus siglas en 

inglés. Ha sido propuesta para valorar los signos de alarma de la conducta 

suicida. Se adjunta como Anexo 4 (Alvarez et al, 2012) 

• Ask Suicide- Screening Questions (ASQ): es una escala para niños y 

adolescentes fácil de administrar, puede ser aplicada por el paciente o por el 

clínico. Tiene una alta sensibilidad (93%) pero baja especificidad (43%) para 
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predecir futuras visitas por conductas suicidas al DE en los 6 meses 

siguientes. Ver en anexo 5. (Turecki et al, 2019, King et al 2016, Hughes et 

al, 2023)  

• Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9):  una herramienta de detección 

de la depresión, este incorpora los criterios diagnósticos del DSM-IV, dentro 

de lo que se pregunta si presenta ideación suicida. Sin embargo, este ítem 

tiene una sensibilidad relativamente baja. Se muestra en el anexo 6 (Turecki 

et al, 2019, King et al, 2017)  

• Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-2): es un cuestionario de dos ítems 

que incluye los dos primeros ítems del PHQ-9 (frecuencia de estado de ánimo 

depresivo y anhedonia en las últimas dos semanas). En un estudio realizado 

se vio que el 76 % de las personas con pensamientos de autolesión se 

lograban identificar. Se muestra en el Anexo 7. (King et al, 2017) 

• Cuestionario de Conductas Suicidas Revisado (SBQ-R): es una escala de 

cuatro ítems para evaluar la ideación e intento de suicidio a lo largo de la 

vida, la frecuencia de la ideación en los últimos 12 meses, la amenaza de 

intento y la probabilidad de conductas futuras. Se encontró que estaba 

asociada con una sensibilidad y especificidad relativamente altas, 

principalmente para la población de estudiantes universitarios, adultos 

hospitalizados y adolescentes. Se adjunta como Anexo 8. (King et al, 2017, 

Rey et al, 2018) 

• Escala de Calificación de Gravedad del Suicidio de Columbia (C-SSRS): fue 

desarrollada para evaluar la gravedad de la ideación y el comportamiento 
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suicida midiendo la gravedad e intensidad de la ideación suicida, el 

comportamiento suicida y la letalidad de los intentos del mismo. Ha mostrado 

evidencia de validez predictiva para el comportamiento suicida en pacientes 

adultos y adolescentes. Se ha visto que tiene una sensibilidad de 93% y una 

especificidad de 99%. Existen varias versiones, incluida una versión breve 

que se utiliza como herramienta de detección en el DE. Ver en Anexo 9. (King 

et al, 2017, Posner et al, 2014, Hughes et al, 2023) 

• Patient Safety Screener-3 (PSS-3): incluye el PHQ-2 para evaluar la 

depresión, los ítems de ideación suicida de la C-SSRS y los ítems de 

comportamiento de la C-SSRS para evaluar el historial de intentos de suicidio 

a lo largo de la vida y el historial de intentos recientes. Se muestra en Anexo 

10. (King et al, 2017) 

• Cuestionario de ideación suicida (SIQ) y Cuestionario de Ideación Suicida-

Junior (SIQ-JR): escala autoaplicada en adolescentes. Ambas se basan en 

la ideación suicida.  

o SIQ: Es un cuestionario autoadministrado de 30 ítems que evalúa la 

frecuencia de la IS en adolescentes. Con una puntuación de 0 a 180.  

o SIQ-Jr: Es una versión abreviada de la SIQ, con 15 ítems que también 

evalúan la frecuencia de la IS durante el último mes. Con una 

puntuación de 0 a 90.  

Se necesitan más estudios para determinar si la estructura de ambas es 

válida y para establecer puntos de corte que permitan interpretar las 

puntuaciones de forma significativa. Se observan en el anexo 11 (Courtney 

et al, 2024, Hughes et al, 2023) 
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• Escala de Riesgo Suicida de la OMS (proyecto SUPRE): esta escala clasifica 

la gravedad del riesgo de 0 a 6. Además, brinda recomendaciones de acción 

según la puntuación que se adquiera. Ver anexo 12. (Huizing et al, 2016) 

• Escala de riesgo suicida en adolescentes (ERS): Bahamón y Alarcón (2018) 

desarrollaron una nueva escala para valorar a esta población tan compleja. 

Con buena confiabilidad y validez, se incluyeron 20 ítems. No se reportan la 

sensibilidad ni especificidad. Se puede observar en el Anexo 13.  

• Protocolo de evaluación y gestión de riesgos de Linehan (LRAMP): este 

protocolo está compuesto por cuatro secciones: la primera son las razones 

para realizar el protocolo, la segunda sección es la evaluación del riesgo 

suicida, la tercera es su manejo y por último la evaluación final. Se 

consideran factores de riesgo a largo plazo, como la disponibilidad de 

medios letales, modelos de suicidio, cambios en la vida o eventos negativos, 

factores sociales como el desempleo y factores individuales como la edad, 

el género y los diagnósticos psiquiátricos. También se evalúa la conducta 

suicida y eventos precipitantes. Ver Anexo 14. (Altamirano et al, 2020) 

Calidad de vida  

La Real Academia Española define calidad de vida como “el conjunto de 

condiciones que contribuyen a hacer la vida agradable, digna y valiosa” (Real 

Academia Española, 2024). Lo que hace que sea un concepto multifactorial, ya que 

depende de aspectos físicos, mentales y sociales, que de forma subjetiva valoran 

la satisfacción con su propia vida. (Turecki et al, 2019) 
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Las investigaciones que ligan la calidad de vida con la salud incluyen lo físico 

y lo mental en el contexto de conducta suicida pasada. Se ha visto que la salud 

mental disminuye a lo largo del tiempo.  Múltiples factores se asocian con elementos 

que reducen la salud mental como ser mujer, tener un trastorno límite de la 

personalidad o tener alta impulsividad, desesperanza u hostilidad. (Turecki et al, 

2019) 

En personas con antecedentes de intentos de suicidios graves, pueden 

presentar discapacidad física y mental, lo cual afecta su calidad de vida. Pero esto 

también puede afectar a las personas cercanas. (Turecki et al, 2019) 

Un gran obstáculo es el tabú que gira alrededor de la conducta suicida, lo 

que dificulta el acercamiento para solicitar ayuda de la población vulnerable o con 

conductas suicidas. (Turecki et al, 2019) 
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Discusión 

El suicidio es un fenómeno complejo y en constante evolución, influenciado 

por diversos factores sociales, culturales, económicos y políticos. Se ha observado 

el aumento a nivel mundial, por lo que se ha catalogado como un problema de salud 

pública. La OMS dentro de sus metas, ha buscado la reducción de estos números.  

Se ha documentado que por cada persona que fallece por suicidio, muchos 

más lo intentan, por lo que la conducta suicida es un espectro amplio. Por esto es 

primordial el abordaje y prevención de la conducta suicida. Hoy en día, se están 

realizando esfuerzos por las diferentes organizaciones mundiales y naciones para 

prevenir el suicidio. 

Algunas de estas estrategias incluyen desde la detección temprana y el 

tratamiento de trastornos mentales hasta la promoción de la salud emocional, la 

eliminación del estigma relacionado con la salud mental y la mejora del acceso a 

servicios de apoyo y tratamiento.  

Es primordial tomar en cuenta a las poblaciones vulnerables, entre ellos, los 

adolescentes y adultos mayores. En ambos casos se han observado una mayor 

incidencia, por lo que no deben de ser pasados por alto. A su vez, existen factores 

de riesgo ambientales, como el aislamiento social, dificultades económicas, traumas 

por abusos, que también han ido en aumento.  

Dentro de los aspectos principales, se debe romper con los mitos y tabúes 

que giran alrededor de este tema, ya que dificulta la búsqueda de ayuda. Además, 

es importante para el profesional saber manejar estos casos o referirlos a alguien 
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que cuente con esta experiencia, ya que la escogencia de las palabras puede ser 

determinante. La empatía es esencial.  

Dentro del abordaje se debe realizar una entrevista clínica, sin miedo a 

preguntar acerca de la ideación suicida, y valoración de los factores, tanto de riesgo 

como protectores. No se ha encontrado un factor específico para determinar la 

evolución de los casos de conductas suicidas.  

Es importante durante la evaluación de las variables y factores que esta debe 

ser dinámica, ya que cambia durante la vida del paciente. Esto permite conocer los 

acontecimientos exacerbantes de la conducta suicida. Para así poder integrarlos y 

decidir  acerca del manejo del paciente. También se recomienda reforzar las 

razones para vivir que la persona en su discurso va indicando.  

Asimismo, se han realizado múltiples estudios e investigaciones para 

desarrollar escalas que permitan evaluar y estratificar el riesgo suicida. Con la 

finalidad de hacer las evaluaciones lo más objetivas posibles.  

Toda esta información recaudada permite orientar la toma de decisiones de 

los pasos a seguir, como por ejemplo, si hospitalizar o manejar de forma 

ambulatoria, etc.  

Aunque se están realizando importantes avances en la investigación y 

prevención del suicidio, aún queda mucho por hacer. Es evidente la falta de 

protocolos estandarizados a nivel global y la necesidad urgente de mejorar la 

coordinación entre los diferentes sectores involucrados. Asimismo, es fundamental 

impulsar investigaciones de biomarcadores que puedan ayudar al abordaje de este 

tema tan complejo.  
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Conclusiones 

El suicidio es un fenómeno complicado y doloroso que impacta a individuos 

en todas partes del mundo. En la actualidad, representa uno de los problemas más 

graves de salud pública a nivel global, constituyendo un reto significativo tanto en 

su tratamiento como en su prevención. Se observa un aumento alarmante en su 

incidencia, impulsado por una serie de factores sociales, culturales, económicos y 

políticos. 

 Se están realizando esfuerzos por disminuir la incidencia por medio de 

protocolos y guías de prevención del suicidio, esto a nivel mundial. La OMS dentro 

de sus metas para el 2030 plantea reducir en al menos un tercio este número tan 

alarmante.  

 Es primordial romper con los mitos y tabúes alrededor de las personas con 

conducta suicida. Se debe promover la empatía, con la finalidad de comprender el 

sufrimiento que estas personas quieren dejar de sentir.  

El abordaje de los pacientes con diferentes manifestaciones del espectro 

suicida en los servicios de emergencias es todo un reto. Se concluye que la 

entrevista clínica, donde se pregunta directamente acerca de la conducta suicida, 

es una herramienta fundamental y esencial. Así como la valoración de los 

antecedentes personales patológicos y no patológicos, al igual que la historia 

familiar.  

Se debe realizar un análisis de los factores de riesgo y los factores 

protectores, junto con la información recaudada en la entrevista, para hacer una 

estratificación del riesgo de suicidio.  



 

46 

 

Las escalas desarrolladas con la finalidad de valorar el riesgo suicida son 

complementarias, no se encontró ninguna que fuera totalmente eficaz, por lo que 

nunca deben sustituir la valoración clínica.  

Se deben realizar más estudios, tanto de las escalas, como de los diferentes 

biomarcadores, que puedan ayudar a aclarar el panorama durante el abordaje de 

estos pacientes tan complejos.  
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Anexos 

Anexo1. Escala SAD PERSONS 

 

 

Fuente: Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento de la conducta suicida, 2012 
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Anexo 2. Test de Autolesión de Manchester 

 
 
 

 

Fuente: Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento de la conducta suicida, 2012 
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Anexo 3. Escala de desesperanza de Beck 

 
 

Se puntúa 1 las repuestas "Verdadero" de los ítems (2, 4, 7, 9, 11, 12, 14,16, 17, 

18, 20) y el resto de las respuestas "Falso". El punto de corte más adecuado se 

sitúa en 8, una puntuación igual o superior indica un grado de desesperanza alto. 

 

Fuente: Servicio Andaluz de Salud, 2024 
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Anexo 4. Escala IS PATH WARM 

 

Fuente: Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento de la conducta suicida, 2012 
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Anexo 5. Escala Ask-Suicide Screening Questions 

 

Fuente: Instituto Nacional de Salud Mental, EEUU, s.f. 
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Anexo 6. Cuestionario Sobre la Salud del Paciente- 9 (PHQ-9) 

 
Fuente: Oncology Nursing Society, s.f. 
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Anexo 7: Cuestionario Sobre la Salud del Paciente- 2 (PHQ-2) 

 
Fuente: Stanford University School of Medicine, s.f. 
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Anexo 8. Versión al castellano del Suicidal Behaviors 

Questionnaire-Revised 

 
Fuente: Adaptación al castellano del Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised en Adolescentes, 

2018. 
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Anexo 9. Escala Columbia Para Evaluar La Seriedad De La 

Ideación Suicida (C-SSRS) 
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Fuente: Escala Columbia Para Evaluar La Seriedad De La Ideación Suicida (C-SSRS), 2010 
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Anexo 10. Patient Safety Screener-3 (Pss-3) Español 

 
Fuente: Español Patient Safety Screener (PSS-3) Pocket Card. (s.f) 
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Anexo 11. Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ) en español 
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Fuente: Mother-daughter interactions among depressed Puerto Rican adolescents: Two case 
studies in CBT, 2011. 
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Anexo 12. Escala de riesgo suicida de la OMS (proyecto SUPRE) 

 

 
Fuente: Recomendaciones sobre Detección, Prevención e Intervención de la Conducta Suicida. 

Resumen para Atención Primaria, 2016 
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Anexo 13. Escala de evaluación del riesgo suicida ERS 

 
 

Fuente: Diseño y validación de una escala para evaluar el Riesgo Suicida (ERS) en adolescentes 
colombianos, 2018 
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Anexo 14. Protocolo de evaluación y gestión de riesgos de 

Linehan (LRAMP) 
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Fuente: Abordaje de la conducta suicida: el protocolo LRAMP, 2020 
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