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Se llama suicidio todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente de un acto 

positivo o negativo, realizado por la víctima misma, siendo que esta sabía que debía 

producir ese resultado. (Durkheim 1858-1917).

Suicidio proviene del latín: sui, «de sí mismo», y cidium, «-cidio». Este último es un 

elemento compositivo que implica la «acción de matar» y que surge de la raíz de caedĕre, 

«matar» (Diccionario de la Real Academia Española)

El suicidio es la muerte causada por un acto de autolesión destinado a ser letal (American 

Foundation For Suicide Prevention Revisado/Modificado jul. 2023)

Definición



Conceptos dentro de la 
conducta suicida 

Pensamientos acerca de la voluntad de 

quitarse la vida, con o sin planificación o 

método.

Acción destructiva no letal que se 

considera un pedido de ayuda o una 

intención por lograr un cambio en el 

entorno sin intenciones serias de quitarse 

la vida.

Conductas o actos que intencionalmente 

busca el ser humano para causarse daño 

hasta alcanzar la muerte.

Ideación Suicida Intento Suicida

Gesto Suicida:

. Ministerio de salud de Colombia. 2018 Guía colombiana para la prevención del suicidio.



Clasificación 
del suicidio 

según 
E. Durkheim

Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatría infantil. Corporación para Investigaciones Biológicas



Conducta Parasuicida

● se refiere a una conducta de autolesión no 
habitual que potencialmente amenaza la 
vida pero que se realiza sin la intención 
quitarse la vida. Debido a que el 
comportamiento no es suicida, algunos 
autores prefieren el término “autolesión no 
suicida” (ANS)

● Los términos “autolesión intencional” o 
“autolesión deliberada” se utilizan sin 
distinguir entre una ANS y un intento de 
suicidio sin consecuencias fatales.

Anales de Pediatría Volumen 98, Número 3, Marzo 2023 , Páginas 204-212

La Sociedad Española ˜ de Urgencias de Pediatría (SEUP) 
analizó la evolución de los diagnósticos relacionados con 
alteraciones de la salud mental en 16 servicios de urgencias 
pediátricos (SUP). La comparación de los periodos marzo-
2019 a marzo-2020 y marzo-2020 a marzo-2021



Epidemiología en Colombia

Los 10 departamentos con mayor número de 
reportes de intento de suicidio en niños y 

adolescentes de 6 a 17 años, Colombia 2016- 
2020. 

Comportamiento de tasa por 10.000 
habitantes de intento de suicidio en niños y 

adolescentes de 6 a 17 años, Colombia 
2016- 2020.

Quemba Mesa MP, Herrera Tarapues JC, Mendoza Ortiz A, Mendoza Ortiz B. Comportamiento epidemiológico del intento de
suicidio en niños y adolescentes, Colombia 2016-2020. Pediatr. 2022;55(1:)3-10.



Epidemiología en Colombia



Epidemiología en Colombia



 1-6% de pacientes mueren por suicidio luego del 
primer año de un intento1

 El índice de repetición no fatal luego de 1 año fue 
del 16%2

1.Keith Hawton, Kees Van Heeringen. Suicide. Lancet 2009:373:1372-814

2. Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines team 

for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884

Epidemiología de la repetición



▪ El riesgo suicida aumenta en los primeros 

28 días luego del alta de una hospitalización 

psiquiátrica

▪ 40% de los suicidios ocurren antes de la 

revisión luego de una hospitalización

▪ 41% de los suicidas han estado 

hospitalizados en el año previo

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines 

team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884

Suicidio y hospitalización



1/3 de los pacientes que 

ingieren sobredosis han usado 

medicación prescrita por un 

médico 

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines 

team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884



El suicdio y algunos de sus correlatos neurobiológicos, primera parte, Ana Gutierrez, Salud Mental 2008;31:321-330



Factores de riesgo

FACTORES 
DE 

RIESGO

Individuales

Relaciones

Comunidad

Sistemas de 
salud

(la sociedad
en general)
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Factores de riesgo

Individuales

Intentos de suicidio anteriores

Consumo nocivo de alcohol

Pérdida financiera

Dolor crónico

Antecedentes familiares de suicidio

Angustia emocional aguda, 
incluyendo impotencia, 
desesperación, baja autoestima, 

culpabilidad y vergüenza 

Presencia de otros trastornos 
mentales, neurológicos y por 

consumo de sustancias

Sistemas de salud (la sociedad en general) 

Barreras para obtener acceso a la atención de 
salud y para recibir el cuidado necesario

Fácil acceso a medios utilizables para 
suicidarse

Información inapropiada por los medios de 
comunicación que usan el suicidio con fines 
sensacionalistas  y aumentan el riesgo de 
imitación de la conducta suicida

Estigma en contra de personas que buscan 
ayuda por comportamientos suicidas

17



Factores de riesgo

Relaciones

 Sentimiento de soledad o 

aislamiento social

 Abuso

 Violencia

 Relaciones conflictivas

Comunidad

 Guerra y desastre 

 Estrés por aculturación (por 

ejemplo, entre personas 

indígenas o desplazadas)

 Discriminación y 

estigmatización

18



Factores de 
riesgo

Factores
protectores
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Factores
de riesgo

Factores
protectores

Comportamientos
previos

Participación en la 
comunidad

Creencias culturales
y religiosas

Relaciones familiares
y sociales

Individual 

Relaciones

Salud

Comunidad

20



FACTORES DE RIESGO EN NIÑOS

 Fracaso escolar   (5 % casos de suicidio)

 Bullyng (5-10 % victimas han pensado algún momento 

autoagresión)

 Soledad y aislamiento

 Baja autoestima

 Sentimientos excesivos de culpabilidad

 Consumo de sustancias psicoactivas.

 Intolerancia al fracaso

 Historia de abuso sexual y maltrato infantil 



FACTORES PSICOSOCIALES

 Rasgos de impulsividad 

 Estilo cognitivo inflexible e impulsivo

 Dificultades en toma de decisiones y resolución de conflictos

 Disregulación emocional

 Desesperanza



SIGNOS DE ALARMA

• Presencia de pensamientos o planes de autolesión en el último

mes o acto de autolesión en el u ́ltimo an ̃o

• Alteraciones emocionales graves

• Desesperanza

• Agitación o extrema violencia

• Conducta poco comunicativa

• Aislamiento social



¡PANDEMIA!



FACTORES PROTECTORES

 SOCIALES/MEDIO AMBIENTALES

 Apoyo familiar y social

 Integración social

 Poseer creencias y prácticas 
religiosas, espiritualidad y valores 
positivos

 Adoptar valores culturales y 
tradicionales

 Recibir tratamiento integral a largo 
plazo

 Disponer de un sistema de ayuda 

 INDIVIDUALES

 Habilidades de solución de 
problemas

 Tener habilidades sociales

 Flexibilidad cognitiva

 Tener hijos

 Nivel educativo alto-medio

 Hábitos de vida saludables

 Percepción de autoeficacia

 La capacidad de adaptación.

  

El suicdio y algunos de sus correlatos neurobiológicos, primera parte, Ana Gutierrez, Salud Mental 2008;31:321-330



PRECIPITANTES 

 Son los acontecimientos vitales potencialmente estresantes 

asociados a la generación del suicidio.

 En Colombia: 

 Conflictos amorosos 56%

 Problemas económicos 11.8%

 Problemas jurídicos 9.8%

 Enfermedad crónica 6.5%

jEl suicdio y algunos de sus correlatos neurobiológicos, primera parte, Ana Gutierrez, Salud Mental 2008;31:321-330



Factores de riesgo
- Sexo femenino

- Solteros, viudos, 

separados

- Raza blanca

- Desempleado

- Vive solo

- Inmigrante

- Acceso a armas de 

fuego

- Profesión

- Enfermedad 

psiquiátrica

- Pérdida financiera o 

social

- Abuso de Sustancias

- Adolescentes

- Duelo por pérdida de 

una persona amada

Nicholas Linda, Golden Robert, Clinical Cornerstone, Managing the suicidal patient. 2001:3:47-57



 El más fuerte predictor son los intentos previos (40-60%)

 Abuso físico o sexual en la niñez

 Individuos expuestas a comportamiento similar por otras personas 

 Hay aumento de comportamientos suicidas en grupos con gustos 

en común que hacen pactos de autolesionarse

Keith Hawton, Kees Van Heeringen. Suicide. Lancet 2009:373:1372-814



 La frecuencia de intentos suicidas aumenta en el contexto 

del suicidio de una persona famosa o visto en un programa 

de televisión o película

 41-70% de los adolescentes y adultos no asisten al 

seguimiento luego del alta

Keith Hawton, Kees Van Heeringen. Suicide. Lancet 2009:373:1372-814



▪ Recibe noticias de mal pronóstico de 

una enfermedad médica

▪ Cuando la depresión empieza a mejorar 

con el tratamiento 

▪ Cuando la familia se dispersa luego de 

unirse alrededor de un problema

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines 

team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884



▪ La embriaguez es un común precursor 

de los intentos suicidas.1/3 de 

pacientes con intento suicida abusan 

de drogas o alcohol

▪ El riesgo suicida permanece elevado 

luego de controlar la enfermedad 

psiquiátrica

Asociación con alcoholismo y 

abuso de drogas

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines 

team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884



Asociación de 
los factores 

de riesgo para 
suicidio en 

adolescentes  

Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatría infantil. Corporación para Investigaciones Biológicas



Etiología



Etiopatogenia

FACTORES 

DISTALES

FACTORES 

PROXIMALES

Carga genética T. psiquiátricos

Características de 

personalidad

T. médicos

RCIU, perinatales Crisis psicosocial

Eventos vitales Disponibilidad de 

medios

Ttnos 

neurobiológicos

Exposición a 

modelos

▪ Keith Hawton, Kees Van Heeringen. Suicide. Lancet 2009:373:1372-814



Modelo explicativo

Factor 

estresante
Diátesis

Comportamiento 

suicida

Ttno psiquiátrico

Evento vital Impulsividad

agresión

Desesperanza

▪ Keith Hawton, Kees Van Heeringen. Suicide. Lancet 2009:373:1372-814



Modelo cognitivo de Beck

Hay tres factores comunes que ponen al sujeto en 

un mayor riesgo de tener una conducta 

suicida:

1. LA IMPULSIVIDAD

2. POBRE CAPACIDAD EN RESOLUCIÓN DE 

PROBLEMAS

3. EXISTENCIA DE ESQUEMAS SOBRE SI 

MISMO Y EL MUNDO

Patterson WM. Evaluation of suicidal patients: The SAD PERSONS scale. Psychosomatics, 

1983; 24(4): 343-9





Consideraciones 
neurobiológicas 

del suicidio. 



Indicios relacionados con la 
genética del suicidio

Dajas Méndez, F. J. (2016). Psicobiología del suicidio y las ideas suicidas. Rev. psiquiatr. Urug, 83-110.



Indicios 
relacionados 

con la 
genética del 

suicidio

Dajas Méndez, F. J. (2016). Psicobiología del suicidio y las ideas suicidas. Rev. psiquiatr. Urug, 83-110.



Hipótesis moleculares

Dajas Méndez, F. J. (2016). Psicobiología del suicidio y las ideas suicidas. Rev. psiquiatr. Urug, 83-110.

Se marcan las principales etapas del metabolismo 
de la serotonina a nivel terminal: 

La síntesis por la enzima triptófano hidroxilasa (tph)

La acumulación en vesículas, ayudada por el 
transportador vesicular (vat).

La liberación al espacio sináptico (liberación). 

La recaptación por los recaptadores de serotonina 
(sert).

La acción a nivel de los receptors postsinápticos y la 
metabolización por la monoamino oxidasa (mao) .



Estudios de spect. 

Dajas Méndez, F. J. (2016). Psicobiología del suicidio y las ideas suicidas. Rev. psiquiatr. Urug, 83-110.

Las regiones identificadas en los cerebros 
suicidas fueron el precúneo, los lóbulos 
frontales, el opérculo rolándico y área 

postcentral, el caudado putamen y la ínsula. 

Estas dos últimas zonas coinciden con lo 
observado en cerebro de pacientes depresivos, 

con disminución de volumen.



Evaluación del 

riesgo



Entrevista psiquiátrica

▪ Evaluación del estado mental

▪ Actitud ante la entrevista

▪ Lograr confianza del paciente

▪ Evitar juzgar los actos del paciente

▪ Evitar conductas punitivas

▪ Inducir una alianza terapéutica

Vallejo, J. Tratado de Psiquiatría vol II. 2008. pág. 2234



Evaluación clínica 
de síntomas 

depresivos en 
adolescentes 

45Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatría infantil. Corporación para Investigaciones Biológicas



Evaluación clínica en adolescentes 

46Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatría infantil. Corporación para Investigaciones Biológicas



Realización de 
un adecuado 

examen mental 

47

Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatría 
infantil. Corporación para Investigaciones Biológicas



Consideraciones para evaluación 
clínica 

48Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatría infantil. Corporación para Investigaciones Biológicas



Creación del plan de 
seguridad 

49Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatría infantil. Corporación para Investigaciones Biológicas



v
Letalidad, impulsividad, evitación

Soporte social
Intento previo

Capacidad de hacer alianza tto

Persistencia de pensamiento

Capacidad resolución de problemas

Plan, disponibilidad

Eventos vitales

V
a

lo
ra

c
ió

n
 d

e
l rie

s
g

o
AF suicidio

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice 

guidelines team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884

Copia de estilos
Enf. psiquiátrica



Motivos para la hospitalización
▪ Garantizar evaluación por especialista 

▪ Proporcionar cuidado estrecho al paciente

▪ Dar medio ambiente adecuado

▪ Disminuir la desesperanza

▪ Entrevistar familiares y amigos

▪ Realizar manejo multidisciplinario

▪ Enganchar al paciente en un tratamiento y 

seguimiento
Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice 

guidelines team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884



Riesgo Sintomas Evaluacion Accion

0 No hay peligro

1 Perturbado 

emocionalmente

Indagar sobre 

pensamientos 

suicidas

Escuchar con 

empatia

2 Vagas ideas de muerte Indagar sobre 

pensamientos 

suicidas

Escuchar con 

empatia

3 Vagos pensmientos de 

suicidio

Valorar el intento Explorar 

posibilidades 

Identificar apoyo

4 Ideas suicidas, pero sin 

trastornos psiquiatricos

Valorar el intento Explorar 

posibilidades 

Identificar apoyo

5 Ideas + Tr. Psiquia O severos Valorar el intento Remitir al 



TENGO MIEDO
“...Todo desaparece ante el miedo. El 

miedo, Cesonia; ese bello sentimiento, 

sin aleacion, puro y desinteresado; uno

de los pocos que saca su nobleza del

vientre”.

Albert Camus



Escalas de valoración



Paso 1 – Optimice desde el inicio
Obtenga un valor inicial para el tratamiento basado en la 
medición

 Utilice tratamiento basado en la medición para obtener un basal y 
monitorear en forma continua el progreso del paciente1

 Referencia: 1. Lam RW, et al. Can J Psychiatry. 2016;61(9):510-523. 

Adaptado de Lam RW, et al. 2016

Ejemplo de escalas de resultados validadas

Resultado Basada en el clínico Basada en el paciente

Síntomas oEscala de Calificación de la Depresión de 

Hamilton (HAM-D, HAM-D7)

oEscala de Calificación de la Depresión de 

Montgomery-Asberg (MADRS)

o Inventario de la Sintomatología Depresiva 

(IDS)

oCuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9)

o Inventario Rápido de la Sintomatología 

Depresiva, Autoevaluación (QIDS-SR)

oEscala Clínicamente Útil para los Resultados 

en la Depresión (CUDOS)

Funcionalida

d

oEscala Multidimensional de la Funcionalidad 

Independiente (MSIF)

oEscala de Evaluación de la Discapacidad de 

la OMS (WHO-DAS)

oEscala de la Evaluación de la Funcionalidad 

Social y Ocupacional (SOFAS)

oEscala de Discapacidad de Sheehan (SDS)

oWHO-DAS, autoevaluación

oEscala de Ausentismo y Productividad 

Laboral de Lam (LEAPS)

Efectos 

secundarios

oEscala de Calificación de los Efectos 

Secundarios del UKU 

oCalificación de la Frecuencia, Intensidad y 

Carga de los Efectos Secundarios (FIBSER)

Calidad de 

vida

oEntrevista de Calidad de Vida (QOLI) oCuestionario de Calidad de Vida, Disfrute y 

Satisfacción (QLESQ)

oEuroQol-5D (EQ-5D)

55



Paso 4 – Evalúe
Remisión de los síntomas depresivos

Evalúe la remisión con las 

escalas de 
calificación    
de la severidad de los 
síntomas depresivos1,2

Referencias: 1. Greer TL, et al. CNS Drugs. 2010;24(4):267-284. 2. Zimmerman M, et al. J Psych Res. 2004;38:577-582. 3. Rush AJ, et al. Biol Psychiatry. 2003;54:573-583. 4. 
Frank E, et al. Arch Gen Psychiatry. 1999;48;851-855. 5. Kroenke, K, et al. Psychiatric Annals. 2002;32(9):509-515.

o El puntaje de la Escala de Calificación de la Depresión 
de Hamilton de 17 ítems (HAM-D17 ≤ 7)

o La Escala de Calificación de Depresión de   
Montgomery-Åsberg  (MADRS) ≤ 10

o El Inventario Rápido de Sintomatología Depresiva de 
16 ítems
Autoevaluación (QIDS-SR16) puntaje ≤ 6 

o El Inventario de Depresión de Beck 
(BDI) puntaje ≤ 8

o El Cuestionario de Salud del Paciente de 9 ítems (PHQ-
9) puntaje < 5

La definición objetiva de la remisión requiere 
de escalas validadas para calificar la severidad 
de los síntomas del paciente:1,2,3,4,5

56



▪ Toma 5-10 minutos en la realización

▪ Se responde en una escala de 0-2, siendo 2 la 

más severa

▪ Es un instrumento de auto reporte

▪ Es una herramienta de tamizaje para la ideación 

suicida



▪ Fácil comprensión y aplicación

▪ Se basa en teorías cognitivas del comportamiento 

suicida

▪ Toma mucho tiempo aplicarla (28.2 +/- 16.5 min)

▪ Alta confiabilidad

▪ Alta validez de constructo: diferencias 

significativas entre pacientes de alto y bajo riesgo



Patterson WM. Evaluation of suicidal patients: The SAD PERSONS scale. Psychosomatics, 

1983; 24(4): 343-9

Diseñada para proporcionar un instrumento 

sencillo para valorar la necesidad de 

hospitalización de un paciente con alto riesgo 

suicida

Su nombre es acrónimo en inglés de los 

principales factores de riesgo

Tres o más puntos: valorar hospitalización

Mayor de 6: hospitalizar

Escala SAD PERSONS



S sex

A age

D depresion

P    previous attempt

E     etanol abuse

R     rational thinking loss

S     social support lacking

O organized plan

N    no spouse

S sickness 

ESCALA SAD PERSONS

Patterson WM. Evaluation of suicidal patients: The SAD PERSONS scale. Psychosomatics, 

1983; 24(4): 343-9



ESCALA SAD PERSONS

 De 0 a 2: Bajo riesgo: Alta 
médica al domicilio con 
seguimiento ambulatorio. 

 De 3 a 4.Riesgo moderado: 
Seguimiento ambulatorio 
intensivo, considerar ingreso. 

 De 5 a 6: Riesgo alto: 
Recomendado ingreso sobre 
todo si hay ausencia de 
apoyo social.

  De 7 a 10. : Ingreso obligado 
incluso en contra de su 
voluntad.

ESCALA SAD PERSONS (Patterson, W.M.; Dohn, H.H. y otros (1983). Evaluation of suicidal patients. Psychosomatics).





PHQ - 2

• El PHQ ‐ 2 consta de las 2 primeras preguntas del PHQ ‐ 9. 

• Las puntuaciones van de 0 a 6. 
• El punto de corte recomendado es una puntuación de 3 o más. 
• Las acciones recomendadas para las personas con una puntuación de 3 o más son una de las 

siguientes:  Administrar el PHQ ‐ 9 completo.
• Realizar una entrevista clínica para evaluar el trastorno depresivo mayor.

1. Korenke K, Spitzer RL, Williams JB. El Cuestionario de salud del paciente ‐ 2: Validez de dos ítemsDetector de depresión. Med Care. 2003, noviembre; 41 (11): 1284‐92.

2. 2. Kroenke K (1), Spitzer RL, Williams JB, Löwe B. El cuestionario de salud del paciente Somático, ansiedad y Escalas de síntomas depresivos: una revisión sistemática. Psiquiatría Gen 
Hosp. 2010 julio‐agosto; 32 (4): 345‐59.



PHQ -9







Respuesta inicial al asesoramiento psicológico después de 3 
sesiones a lo largo de 4 a 6 semanas







¡HAY QUE PREGUNTAS 
QUE SALVAN VIDAS!





Depresión:
una ayuda para 
la comunidad

ASTRID ARRIETA





DUELO 

ASTRID ARRIETA MOLINARES
M.D. PSIQUIATRA



#PrevenirEsPreguntar



AUDIT











Casi siempre: (2 puntos); Algunas veces. (1 
punto); Casi nunca: (0 puntos).



Conclusiones

▪ La valoración clínica aislada no es la más 

adecuada, así que se recomienda seguimiento 

con un grupo multidisciplinario

▪ La conducta suicida es producto de una 

interrelación entre factores genéticos y del 

medio ambiente

▪ Tener presente el perfil de seguridad del 

medicamento antes de ordenarlo en un 

paciente con riesgo suicida

▪ Conocer y preguntar acerca de los factores de 

riesgo en el paciente 



Conclusiones

▪ No se conoce el efecto de la hospitalización sobre la 

prevención, pero es claro que permite una mejor 

evaluación, promueve la adherencia y el seguimiento.

▪ Existe una estrecha y reconocida relación entre la 

enfermedad mental y el espectro de conductas 

suicidas.

▪ Es necesario la educación a médicos de atención 

primaria y población para identificar los factores de 

riesgo

▪ Es importante sensibilizar al grupo médico para la 

evaluación del riesgo suicida.
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