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En las últimas décadas el suicidio y las conductas relacionadas con el mismo se han
convertido en una de las principales causas de demanda sanitaria en los servicios de
urgencias.
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Conceptualización y magnitud del fenómeno

año 2021 :período con más muertes por suicidio en la historia de España desde que se inició su registro 
en el año 1906 .

 ( INE , 2022 ): el suicidio se mantuvo como primera causa de muerte externa.

80000 personas al año se suicidan  en el mundo: más de 2000 personas al día, 1 cada 40 segundos.

en  España se produce una media de 11 suicidios al día y alrededor de 200 intentos.

principal causa  muerte en España en jóvenes de entre 15 y 29 años.

 las mujeres lo intentan 3 veces más que los hombres, mientras que los hombres lo consuman 3 veces 
más que las mujeres.





Suicidio : la otra pandemia 
invisible…



Definiciones . Conducta suicida 

• Suicidio : acto por el que un individuo intencionalmente pone fin a su propia vida.

• Comportamiento suicida : actos que pueden terminar con la vida . El comportamiento suicida incluye
suicidio consumado, intento de suicidio e ideación suicida :

• Intento de suicido : comportamiento autodestructivo y no fatal con intención de morir.

• Ideación suicida : cualquier pensamiento sobre el fin de la propia vida .Puede ser activo ( plan ) o  
pasivo , con pensamientos sobre deseo de morir.

• Autolesión conducta deliberada de producción de lesiones en el propio cuerpo sin una 
intencionalidad o finalidad suicida.



Autolesiones

o afrontamiento desadaptativo y perjudicial ante un sufrimiento elevado y una falta de 
regulación emocional  ( ira intensa, frustración …) 

o suelen estar asociadas con  un trastorno mental de base ( depresión , trastorno de 
ansiedad , trastornos de conducta , trastorno de personalidad..) pero no es una 
condición sine qua non 

o más frecuente en etapa adolescente y adultos jóvenes 



Métodos De Suicidio

• Fármacos/drogas.

• Otras sustancias ingeridas 
(caústicos…)

• Armas de fuego.

• Autoinmolación.

• Ahogamiento.

• Cortes.

• Precipitación.

• Ahorcamiento.



TRASTORNOS 

MENTALES

TRASTORNOS 

MENTALES

Factores de riesgo de suicidio 



a) factores sociodemográficos:

 sexo : suicidio consumado más frecuente en hombres.

 edad : aumenta con la edad.

 religión : tasas menores en creyentes y practicantes

 estado civil : más en separados/divorciados y viudos

 situación laboral : más en desempleados , jubilados y trabajos estresantes(médicos, policías,militares…)

 nivel sociocultural : en clases altas aumenta el suicidio consumado y en clases bajas los intentos de 
suicidio.



b )   factores psicopatológicos : 

Fuente: Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida SNS
https://www.consaludmental.org/publicaciones/GPC-Prevencion-Conducta-Suicida-2020.pdf

Abuso de alcohol y sustancias  (25% ) ¼ suicidas presenta abuso. Riesgo 
y precipitante x6

Depresión mayor  aumenta x 20

Trastorno bipolar  (15% )

Trastornos psicóticos ( 5 – 10%)

Trastorno de personalidad ( antisocial y límite ) ; Anorexia N( 3- 9%  )



c )   otros factores de riesgo :

 enfermedades físicas

 AF de suicidio

 acceso a medios de alta  letalidad

 conductas suicidas previas :30 – 40 %

 factores de personalidad : 

baja autoestima                   desesperanza

falta de control                     agresividad
introversión                           disminución de la capacidad cognitiva 
impulsividad                          rasgos de ansiedad e ira



factores de riesgo de conducta 
suicida en infancia, adolescencia y 
juventud



Evaluación y manejo de las conductas suicidas en Urgencias



Historia clínica

Exploración física  / neurológica

Pruebas complementarias

Descartar complicaciones  / 
estabilización clínica

Valoración riesgo suicida



Abordaje de la conducta suicida

Establecer una comunicación suficiente.

Evaluar el estado mental del paciente.

Evaluar la ideación,planes o intentos.

Determinar los factores de riesgo de suicidio.

Establecer el grado de intencionalidad.

Valorar los recursos internos y externos.



ATENCIÓN A LA CRISIS SUICIDA.

 Las escalas de valoración nunca pueden sustituir a la
evaluación clínica:

1) ESCUCHAR.

2) PREGUNTAR.

3) ORIENTACIÓN Y SEGUIMIENTO DEL CASO.

¿ COMO PREGUNTAR?



LA ENTREVISTA CLINÍCA

¿Cómo preguntar? ¿qué hacer ?

• Realizar la entrevista en un lugar separado, donde no pueda ser interrumpido o 
molestado.

• Asegurarse que el paciente esta en una situación clínica que permita una adecuada 
valoración y normal desarrollo de la entrevista.

• Asegurarse de que se garantiza la seguridad del paciente y la del propio 
entrevistador.

• Hablar directa y claramente de la situación que se esta valorando.

• Transmitir tranquilidad, tanto en la comunicación verbal, como no verbal.
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¿Cómo preguntar? ¿qué hacer ?

• Mostrar calma , empatía , apoyo y preocupación.

• Identificar apoyos externos

• Contar con otros , obtener ayuda

• Explorar posibilidades diferentes al suicidio
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¿Qúe preguntar?

• ¿ tiene pensamientos de suicidio ?

• ¿ ha intentado llevar a cabo alguno de esos pensamientos ?

• ¿ cree probable llevarlo a cabo en un futuro?

• ¿ ha hecho un plan especifico para dañar o matarse a si mismo? Y si es así ,¿ que 
incluye ese plan?

• ¿ tiene disponibles pistolas , fármacos u otras armas?

• ¿ qué cosas en la vida hacen que quiera seguir viviendo?

• si comenzara a tener pensamientos de hacerse daño o quitarse la vida, una vez más 
¿ qué haría?

• ¿ Está preocupado por tener una enfermedad grave ?

• ¿ hay cosas que le hayan hecho sentirse culpable o se culpa a sí mismo por algo?
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¿Como no preguntar? ¿ qué no hacer ?

• Ignorar la situación, juzgar

• Mostrarse consternado o avergonzado

• Decir que todo estará bien

• Retar a la persona a seguir adelante

• Presentar el problema como algo trivial

• Dar falsas garantías

• Dejar a la persona sola
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Exploración de la conducta suicida

 Ideación suicida: frecuencia, tipo, intensidad..

Planificación suicida: existencia de un plan y de un método suicida: 
dónde, cómo, cuándo..

Comunicación suicida: verbal, no verbal, contenido, intencionalidad, 
intensidad, frecuencia y otros
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Valoración del riesgo suicida

-riesgo alto :  hospitalización UHP

-riesgo moderado  : tto psicofarmacológico y derivación a USM

-riesgo bajo : control por médico de AP



Escalas para valoración de riesgo de suicidio

 La Escala SAD PERSONS : prueba para conocer el riesgo de suicidio. 

• La escala de riesgo suicida Plutchik (ERSP): evalúa los intentos autolíticos previos, la intensidad de la 
ideación suicida actual, los sentimientos de depresión, desesperanza, y otros aspectos relacionados con las 
tentativas de suicidio .





• Escala de Ideación Suicida de Beck (ISB): diseñada para evaluar las 
características de la tentativa suicida: circunstancias en las que se llevó a cabo 
,actitud hacia la vida y la muerte, pensamientos y conductas antes, durante y 
después de la tentativa de suicidio, consumo de alcohol u otras sustancias 
relacionado con la tentativa. Se recomienda su utilización en personas que han 
realizado una tentativa de suicidio. Es un instrumento heteroaplicado. 
Proporciona una valoración de la gravedad de la tentativa.  

• En cualquier caso, ante una situación de duda es aconsejable una evaluación 
psiquiátrica centrada en la naturaleza, frecuencia, intensidad, profundidad, 
duración y persistencia de ideación suicida.





Aspectos legales frente a conducta suicida

El suicidio no es ilegal en la mayoría de países del mundo .En España tampoco está penado , sin 
embargo , sí que lo está y así lo refleja el CP español , la inducción a éste ( art. 143.1 ) con penas 
de 4 – 8 años de prisión y la cooperación con actos necesarios ( art. 143.2 ) , de 2 – 5 años. 

El delito de omisión del deber de socorro en España está regulado en los artículos 195 y 196 del 
Código Penal. El primero se refiere a la omisión del deber de socorro que se aplica a cualquier 
persona(que pueda ser responsable penalmente )y, el segundo ,es específico para profesionales 
sanitarios y se le califica como “delito de omisión del deber de asistencia sanitaria”

En el caso de una persona que se ha intentado suicidar sin haberlo conseguido, el médico que lo 
asiste debe atenderle si hay un riesgo grave para su salud. Si le deja morir se incurre en el 
delito tipificado del art. 196 CP. Habida cuenta que con un intento de suicidio lo que se busca es 
la muerte, debe considerarse que no atender al suicida o impedir el suicidio cuando se puede, 
comporta un riesgo que puede calificarse grave para la salud de la persona.



¿ Qué hacer cuando un suicida rechaza asistencia médica ?

• el alta voluntaria es un derecho de los pacientes recogido en la Ley de Autonomía del Paciente 
(14/2002)

• para ejercer este derecho es indispensable tener conservada la capacidad para comprender la 
información ofrecida y apreciar las consecuencias que se derivan de la decisión o carencia de 
decisión tomada.

• en el paciente con ideas autolíticas, es importante tener en cuenta dos aspectos  , uno el riesgo 
autolítico , y otro la capacidad para la toma de decisiones que conciernen a su salud. 



Algunos datos que indican alto riesgo, y que según la Guía Nacional de 
Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida son 
criterios de elevado riesgo que exigen una evaluación psiquiátrica urgente del 
paciente: 

 intento de suicidio de alta letalidad. 

 ideación suicida planificada. 

 intento autolítico frustrado que no realiza crítica. 

sospecha de descompensación psicopatológica de trastorno afectivo o 
psicótico.



Contención mecánica, alta voluntaria y fuga de la urgencia en el paciente suicida

a. Paciente que después de la valoración pide el alta voluntaria o se fuga:

• el manejo dependerá de la valoración que se haya realizado. 

• si se considera que el riesgo autolesivo es bajo (por ejemplo, desaparece la ideación autolítica o 
hace crítica completa del intento, tiene buen apoyo sociofamiliar y se compromete al seguimiento 
ambulatorio) y el paciente está capacitado para la toma de decisiones, si no existen otros criterios 
de riesgo para sí mismo o terceros se debería conceder el alta voluntaria. 

• si el paciente se marcha del hospital sin previo aviso debemos hacer constar este incidente en la 
historia clínica, pero no sería necesaria otra actuación. 

• si el paciente muestra riesgo autolesivo alto o sufre una descompensación psicopatológica en el 
momento de la evaluación (episodio depresivo o psicótico) debemos actuar en pos de proteger la 
vida del paciente. Si solicita alta voluntaria se le debe denegar aludiendo a incapacidad o riesgo 
autolítico inminente; y si fuese preciso se podría recurrir a la contención química e incluso a la 
inmovilización física. 



Contención mecánica, alta voluntaria y fuga de la urgencia en el paciente suicida

b . Paciente que después de la valoración pide el alta voluntaria o se fuga:

• Debemos informarnos lo mejor posible sobre sus antecedentes y el contexto en el que ha llegado 
a urgencias (si presenta un diagnóstico psiquiátrico, antecedentes previos, ha sido traído por 
servicios de emergencias o ha venido por iniciativa propia etc). 

• En algunos casos de elevada sospecha podría estar justificado llamar a la familia o allegados para 
recabar información e informar de situación actual, aun sin el consentimiento del paciente, como 
en el caso anterior. 

• En función del riesgo estimado se decidirá la actuación más oportuna, siempre priorizando la 
seguridad del paciente.



• el ingreso involuntario está regulado por el artículo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil 1/2000

• se deberá notificar el ingreso involuntario al juzgado de guardia mediante un informe clínico del paciente en 
las siguientes 24h del internamiento dado que supondría una situación de coacción y vulneración de un 
derecho fundamental.

Los criterios para la realización de un internamiento involuntario son:

que el paciente presente un trastorno mental grave con grave riesgo para la integridad física y mental, salud, 
vida familiar y relacional o los intereses del paciente o de las personas cercanas.

ausencia de competencia en relación con el grado de conciencia de enfermedad, lo cual depende del tipo e 
intensidad de la psicopatología que presente el paciente.

el ingreso es más beneficioso que el tratamiento ambulatorio.

Ingreso involuntario 



Actualmente el suicidio no es ilegal en la mayoría de los países 
del mundo, con algunas excepciones como la India o Singapur 
con penas de prisión o multa. En España tampoco está penado, 
sin embargo sí que lo está, y así lo refleja el Código Penal 
español (CP), la inducción a éste (Art. 143.1) con penas de 4 a 
8 años de prisión y la cooperación con actos necesarios (Art. 
143.2), de 2 a 5 años de prisión

• el suicidio y las conductas relacionadas con el mismo se han convertido en una de las principales 
causas de demanda sanitaria en los servicios de urgencias.

• la evaluación de las conductas potencialmente suicidas tiene una gran dificultad para los 
profesionales de los servicios de urgencias y , por tanto, es importante la utilización de escalas 
consensuadas con los profesionales de salud mental, para identificar estas situaciones. 

• la formación y concienciación sobre prevención del suicidio para todos los profesionales del 
servicio: médicos, enfermería, auxiliares, celadores… es clave. 

• es importante conocer la legislación vigente y los protocolos del hospital para la toma de 
decisiones en situaciones controvertidas.



Muchas gracias


