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Suicide Risk Assessment in the Clinical Practice Guidelines for the
Diagnosis and Management of Depression in Colombia

ABSTRACT

Introduction: Suicide is the most serious complications of depression. It has high associated
health costs and causes millions of deaths worldwide per year. Given its implications, it is
important to know the factors that increase the risk of its occurrence and the most useful
tools for addressing it.

Objectives: To identify the signs and symptoms that indicate an increased risk of suicide,
and factors that increase the risk in patients diagnosed with depression. To establish the
tools best fitted to identify suicide risk in people with depression.

Method: Clinical practice guidelines were developed, following those of the methodmetho-
dological guidelines of the Ministry of Social Protection, to collect evidence and to adjust
recommendations. Recommendations from the NICE90 and CANMAT guidelines were adop-
ted and updated for questions found in these guidelines, while new recommendations were
developed for questions not found in them.

Results: Basic points and recommendations are presented from a chapter of the clinical prac-
tice guidelines on depressive episodes and recurrent depressive disorder related to suicide

risk assessment. Their corresponding recommendation levels are included.

© 2013 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All

rights reserved.

Introduccién

Las conductas suicidas son la principal urgencia para un pro-
fesional de la salud mental y el suicidio es la complicacién
mas seria de la depresién?. La conducta suicida es el resultado
de un gran nimero de factores complejos, que se agrupan en
diferentes areas: demograficas, psicopatoldgicas, de la salud,
sociales, familiares y econémicas?™.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, cada ano mue-
ren en el mundo por causa del suicidio alrededor de un millén
de personas, unas 3.000 en promedio cada dia, y se estima que
para el 2020 este namero podria ser mayor de 1,5 millones, con
una muerte cada 20 s°. En ese mismo comunicado, se informa
de que se calcula que por cada muerte atribuible a esa causa se
producen entre 10 y 20 intentos fallidos de suicidio, que se tra-
ducen en lesiones, hospitalizaciones y traumas emocionales
y mentales. De tal forma que el suicidio constituye un impor-
tante problema para la salud publica, al provocar casi la mitad
de todas las muertes violentas y generar costos econémicos
calculados en miles de millones de délares®.

En Colombia, Palacio et al. realizaron un estudio de casos
y controles con autopsia psicoldgica para identificar factores
de riesgo de suicidio; el OR para depresiéon mayor fue de 23,1
(IC 95%: 9,2-57,9), en los casos de suicidio la tasa de depre-
sién mayor fue del 62% y en los controles, del 11,1%; ademads,

encontraron que el 32,4% de los casos habia realizado una
consulta a un médico no psiquiatra en el mes anterior y que
en los controles la proporcién fue del 9%; calcularon una OR
ajustada por trastorno psiquiétrico de 3,11 (IC 95%: 1,2-7,9)%.
Estos hallazgos son corroborados en otros estudios realizados
por medio de autopsias psicolégicas, las cuales senalan que
mas del 90% de los suicidios consumados se cometen en el
contexto de un trastorno psiquidtrico, principalmente de un
trastorno afectivo, y se ha calculado que entre el 30 y el 88% de
los casos cursaban con depresién?’:, En este contexto, para el
clinico es fundamental el conocimiento de signos, sintomas y
factores de riesgo que permitan acercarse a la evaluacién del
riesgo de estos pacientes.

Evaluar el riesgo suicida a escala individual es una tarea
compleja y dificil. No es posible predecir con alto nivel de
precisién quién cometera suicidio; por esto, algunos inves-
tigadores han desarrollado instrumentos de medicién para
establecer el riesgo de suicidio, pero dada la complejidad del
fenémeno y los retos metodolédgicos que implican su estudio,
es importante evaluar en detalle la utilidad de estas escalas.

@ En el articulo se emplea el término «depresién» para referirse al

episodio depresivo o trastorno depresivo recurrente (CIE-10) o su
equivalente episodio depresivo mayor y trastorno depresivo mayor
(DSM-IV). No incluye distimia ni depresién subclinica.
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Metodologia

Para la realizacién de la GAI basada en evidencia se utilizaron
los pasos propuestos en el documento «Guia metodolégica»
para la elaboracién de guias de atencién integral en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano. La
metodologia detallada de la elaboracién de la guia se encuen-
tra en el documento completo disponible en la pagina web del
Ministerio de Salud y Proteccién Socialb®.

Para el desarrollo de las recomendaciones basadas en la
evidencia sobre evaluacién del riesgo de suicidio en pacien-
tes con diagnéstico de depresién se elaboré un protocolo de
revisién sistematica de la literatura. En la formulacién del pro-
blema se plantearon 3 preguntas una vez iniciado el proceso
de desarrollo de la guia de practica clinica:

e ;Cudles son los factores que aumentan el riesgo de suici-
dio en pacientes con diagndstico de episodio depresivo y
trastorno depresivo recurrente?

e ;Cuadles signos y sintomas indican un mayor riesgo de sui-
cidio en pacientes con diagnéstico de episodio depresivo y
trastorno depresivo recurrente?

¢ ;Qué instrumentos/escalas tienen las mejores propiedades
para identificar el riesgo suicida de personas con diagnés-
tico de depresién en Colombia?

Busqueda y seleccion de la literatura

Se realizé un proceso general de busqueda de guias de prac-
tica clinica para la evaluacién y el manejo del paciente
con depresién. El proceso incluyé una busqueda exhaustiva
en diferentes fuentes de guias, una tamizacién y una eva-
luacién de calidad. Para el desarrollo de la guia completa
se tomaron como base las gufas NICE90° y CANMAT; sin
embargo, para estas preguntas en particular en las guias
fuente no se encontré una recomendacién especifica sobre
evaluacién de factores de riesgo y uso de escalas para deter-
minar riesgo suicida. Pero dado que en la versién del 2001 de la
guia canadiense!! incluyeron una pregunta sobre factores de
riesgo y su calificacién de calidad fue buena, se decidié actua-
lizar esa evidencia para esta guia. Para la pregunta sobre los
instrumentos de evaluacién se realizé una biisqueda de novo
de escalas que evaluaran el riesgo de suicidio en pacientes con
depresioén, pero en particular se enfocé en escalas validadas en
Colombia. La fecha de la dltima buisqueda fue marzo de 2012.

Los criterios de inclusién y exclusién de los estudios para
las 2 primeras preguntas fueron: pacientes mayores de 18 anios
con diagnéstico de depresién, signos, sintomas u otros facto-
res (descritos en las alternativas y establecidos por consenso
del grupo desarrollador de la guia [GDG] que se pueden con-
sultar en la guia completa); los desenlaces fueron: ideas de
suicidio, intento de suicidio o suicidio. Se incluyeron estu-
dios observacionales que determinaran factores de riesgo
(cohortes); sin embargo, para la busqueda de literatura local
que aportara informacién sobre poblacién colombiana se

b Véase http://www.minsalud.gov.co.

Tabla 1 - Convenciones

Recomendacion fuerte a favor de la intervencién i
Recomendacién débil a favor de la intervencién 0
Recomendacién débil en contra de la intervencién J
Recomendacién fuerte en contra de la intervencién I
Punto de buena practica i
Por consenso de expertos CE

aceptaban disefios que evaluaran Unicamente asociacién,
siempre y cuando fueran de buena calidad. La literatura revi-
sada estaba escrita en espanol o inglés. No se incluyeron
estudios de mujeres embarazadas ni en el posparto.

Los criterios de inclusién y exclusién de los estudios para
la tercera pregunta fueron: estudios de validacién de escalas
que midieran riesgo de suicidio, particularmente en Colombia,
cuyos desenlaces evaluados fueran las caracteristicas opera-
tivas o las pruebas de validacién realizadas. No se limité a
adultos, ni a poblacién con depresién, dadas las limitaciones
de la evidencia local.

Calificacion de la calidad de la evidencia

El criterio de inclusién de calidad de los estudios para aportar
en la evidencia de la recomendacién fue la calificacién + o ++
en cuanto al control de sesgos, de acuerdo con el instrumento
SIGN de apreciacién critica.

Formulacién de recomendaciones

La evidencia fue presentada en una reunién al GDG, en con-
junto con un borrador de las recomendaciones, las cuales
fueron definidas y graduadas en fortaleza a partir de las
siguientes consideraciones: calidad de la evidencia, balance
entre beneficios y riesgos, consumo de recursos y valores y
preferencias de los pacientes (el grupo contaba con delegados
de una asociacién de pacientes).

Para facilitar la lectura del articulo e interpretacién de las
recomendaciones se utilizaran las convenciones expuestas en
la tabla 1.

Resultados
De la buisqueda de actualizacién y de novo

En total, se preseleccionaron 29 articulos de 80 referencias
tamizadas de la busqueda de las preguntas. La escala de sin-
tomas psicolégicos informada como validada y que evaluaba
el riesgo suicida por uno de los expertos de la guia no fue
posible de obtener; tampoco se encontrd su versién original.
En la bisqueda de articulos en el pais se encontré la valida-
cién en Colombia del Inventario de Ideacién Suicida Positiva y
Negativa (PANS]I), el cual se incluy6 para apreciacién.

De los articulos evaluados, se incluyeron 5 estudios!?1°
para la actualizacién de la evidencia de la guia CANMAT 2001
y 2167 sobre los instrumentos para medicién de riesgo de sui-
cidio para elaborar la recomendacién. Se excluyeron 21 titulos
por deficiencias metodolédgicas o irrelevancia (anexo 2: lis-
tado de articulos excluidos) y uno de validacién de escalas de
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muy buena calidad, porque no era especifico para poblacién
colombiana®®.

Descripcion de los hallazgos

Evidencia de la guia CANMAT

Los sintomas asociados con un incremento de riesgo de sui-
cidio en adultos con depresién descritos en la guia CANMAT
son: ansiedad, agitacién y ataques de pénico, persistencia de
insomnio, anhedonia y pobre concentracién, ideas de deses-
peranzay minusvalia, e impulsividad. Los factores de riesgo de
suicidio descritos en la misma guia son: abuso de sustancias,
hombres entre 20 y 30 afilos o mayores de 50, mujeres entre 40
y 60 anos, ancianos, intentos previos de suicidio y antecedente
familiar de suicidio!?.

Actualizacién de la evidencia de factores de riesgo

Seemiiller et al.1®> evaluaron el cambio en la ideacién suicida,
laincidencia de intentos de suicidio y suicidios durante la hos-
pitalizacién en un estudio prospectivo de cohorte con 1.014
pacientes depresivos, de los cuales el 63% fueron mujeres. El
rango de edad de la cohorte estaba entre los 18 y los 69 afios.
La tasa de suicidio calculada fue de 13,2/1.000 pacientes/ano
y de intentos de suicidio, de 67,21/1.000 pacientes/ano; la
incidencia de intentos de suicidio fue del 0,97%, y de suicidio,
del 0,2%. La frecuencia del incremento en la ideacién suicida
durante la hospitalizacién fue del 4,06%; los factores asociados
con este incremento fueron: edad (<45 anos), resistencia al
tratamiento, nimero de hospitalizaciones previas, acatisia y
comorbilidad con trastorno de personalidad, con coeficientes
estadisticamente significativos (tabla 1).

El informe de Pfeiffer et al.* presenta la evaluacién del
riesgo de muerte por suicidio en veteranos (exmilitares) con
depresién y ansiedad comérbida en una cohorte con 887.859
sujetos mayores de 18 afos, en su mayoria hombres (91,9%),
seguidos en un periodo de 4,5 anos. Los autores encontra-
ron que, al controlar por edad, sexo, raza, etnicidad, estado
civil y abuso de sustancias, las variables asociadas con el
suicidio fueron: trastorno de pénico, trastorno de ansiedad
generalizado, trastorno de ansiedad no especificado, uso de
ansioliticos antes de la hospitalizacién y altas dosis de ansio-
liticos; el estrés postraumadtico tuvo una asociacién negativa
(tabla 2).

En otra cohorte informada por Bolton et al.'? se incluyé a
6.004 sujetos adultos con diagnéstico de depresién por DSM-IV
y los siguieron durante 3 anos para evaluar factores de riesgo
para intentos de suicidio y determinar los valores predicti-
vos de los sintomas, enfermedades psiquiatricas comérbidas
e intentos previos. En este estudio, la incidencia de intentos de
suicidio fue de 1,3/100 personas/ano. Los factores que predi-
jeron todos los intentos de suicidio a los 3 anos ajustados por
edad, estado civil, ingresos, caracteristicas de la depresién y
trastornos comoérbidos fueron: mayores de 45 afios, intento de
suicidio previo, trastornos de ansiedad, trastornos de perso-
nalidad y trastorno por uso de sustancias (tabla 2).

El Gltimo estudio de cohorte incluido fue publicado por
Holma et al.13, en el cual evaluaron, en una cohorte de 249
sujetos con diagnéstico de depresién mayor, las variacio-
nes en la incidencia de los intentos de suicidio entre los
pacientes con episodio depresivo mayor, remisién parcial y

remisién completa, y cudles factores de riesgo y protecciéon
modifican el riesgo a 5 afnos de seguimiento. En comparacién
con los pacientes en remisién total (tasa de incidencia=16/
1.000 pacientes/ano [IC 95%: 11,2-40,2]), la tasa de intento de
suicidio en pacientes con episodio activo es 21 veces mayor
(332/1.000 pacientes ano [IC 95%: 258,6-419,2]), y 4 veces mayor
en los pacientes en remisién parcial (62/1.000 pacientes/ano
[IC 95%: 34,6-92,4]); las tasas de intento de suicidio en todo
el grupo decrecieron a lo largo del seguimiento, el valor més
alto se dio en el primer ano (219,4/1.000 pacientes/afo). Las
variables que predijeron los intentos de suicidio fueron: el
tiempo transcurrido con episodio depresivo o en remisién par-
cial, historia de intento de suicidio, edad y pobre apoyo social
percibido (tabla 2).

De la evidencia en Colombia se incluyé un estudio de
corte transversal, en el cual Aristizébal et al. evaluaron los
factores asociados con una mayor letalidad del intento de
suicidio; incluyeron a 140 sujetos adultos con diagnéstico
de trastorno depresivo mayor segin DSM-IV e intento de
suicidio. La mitad tenia menos de 29 afios y el 78% eran
mujeres; la proporcién de sujetos con una alta letalidad del
intento fue del 27%. En el modelo encontraron asociaciones
significativas con: vivir solo, dependencia a sustancias psi-
coactivas, pero el insomnio de despertar temprano, con OR
ajustada=0,39 (IC 95%: 0,17-0,90), se asocié con una menor
letalidad (tabla 2)°.

Escalas que evaltian el riesgo de suicidio en pacientes

con depresién en Colombia

Se incluyeron 2 articulos de calidad aceptable de investigacio-
nes realizadas en Colombia'®!’ y uno de muy buena calidad
que evalué una escala en adultos mayores con depresién?®.
La validacién en Colombia del inventario de razones para
vivir (RFL) en sujetos con conducta suicida se realizdé con
240 sujetos que habian ejecutado un intento de suicidio y fue-
ron atendidos en 5 centros de Medellin; el rango de edad de
los participantes fue de 21 a 37 anos, el 55,8% de los sujetos
eran de sexo femenino!®. En el estudio no evaluaron carac-
teristicas operativas, ni validez de criterio, ni concurrente, ni
predictiva.

El anélisis factorial en el cual encontraron 6 dominios que
explicaban el mayor porcentaje de la varianza (63%), en su
orden de aporte, fue: 1) «creencia en la vida y capacidad de
afrontamiento», 2) «miedo a la muerte y la desaprobacién
social», 3) «responsabilidad con la familia», 4) «preocupacién
por los hijos», 5) «percepcién de incapacidad para el suicidio» y
6) «objeciones morales». Para la consistencia interna emplea-
ron la prueba de o de Cronbach, la cual fue de 0,96, lo
que indica que hay items redundantes!®. El coeficiente de
correlacién intraclase para prueba y reprueba fue de 0,89
(IC 95%: 0,78-0,94), lo que indica un buen desempeno en la
reproducibilidad?®.

En cuanto a la validez del constructo, encontraron diferen-
cias entre sujetos que emplearon métodos violentos y los que
emplearon otros métodos en el puntaje total y en los domi-
nios 1, 2, 3 y 6 (todos p<0,05); los puntajes de los mas
violentos fueron més bajos (indicadores de mayor riesgo)®®.
Ademas, se encontraron correlaciones negativas para los
dominios 1 (r=-0,4; p<0,0001), 2 (r=-0,39; p<0,0001), 3
(r=-0,25; p<0,0001), 4 (r=-0,24; p<0,0001) y 6 (r=-0,29;
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Tabla 2 - Resumen de resultados de asociacién con conductas suicidas en pacientes con diagnéstico de depresién

Referencia/diseno Conducta suicida Factor estudiado Medida de Resultado IC 95% p
(N)/calidad evaluada (desenlace) asociacién
Seemiiller 2009 Ideacién suicida Edad (< 45 afos) Coeficiente del 0,943 (0,016) <0,001
Cohorte (1.014) emergente en efecto (ES)
(+) hospitalizaciéon Regresion
logistica
Resistencia al tratamiento 3,660 (0,427) 0,002
Numero de 3,526 (0,386) 0,001
hospitalizaciones previas
Acatisia 2,112(0,261) 0,004
Trastorno de personalidad 2,585(0,344) 0,005
Pfeiffer 20094 Suicidio Trastorno de panico OR? 1,26 1,04; 1,53
Cohorte (887.859)
O
Trastorno de ansiedad 1,27 1,09; 1,47
generalizado
Trastorno de ansiedad no 1,25 1,12; 1,38
especificado
Trastorno por estrés 0,87 0,77; 0,97
postraumatico
Uso de ansioliticos antes 1,71 1,55; 1,88
de la hospitalizacién
Bolton 20102 Intento de suicidio Mayores de 45 anos ORP 0,49 0,26, 0,96
Cohorte (6.004) a 3 anos
(++)
Intento de suicidio previo 5,57 3,16; 10,17
Cualquier trastorno 2,31 1,19; 4,47
de ansiedad comorbido
Cualquier trastorno de 3,23 1,47;7,10
personalidad comoérbido
Cualquier trastorno por uso 2,26 1,32; 3,85
de sustancias comoérbido
Holma 20103 Intento de suicidio Tiempo transcurrido con HR 7,74 3,40;17,6
Cohorte (249) a 5 anos episodio depresivo
(++)
Tiempo transcurrido 4,20 1,71;10,3
en remisién parcial
Historia de intento 4,39 1,78;10,8
de suicidio
Edad 0,94 0,91;0,98
Pobre apoyo social percibido 3,57 1,09;11,1
Aristizabal Alta letalidad del Vivir solo OR 5,81 1,20; 28,03
2009'° intento de suicidio
Corte transversal
(140)
+)
Dependencia a sustancias 4,38 1,26; 15,16
psicoactivas

+: calidad aceptable; ++: buena calidad; HR: hazard ratio; OR: odds ratio.
2 El modelo para cada trastorno y tratamiento fue ajustado por edad, sexo, raza, etnicidad, estado civil y abuso de sustancias.
b Grupo de edad de referencia de 18 a 29 afios.

p<0,0001), y una correlacién negativa con el nimero de inten-
tos de suicidio previos (r= —0,35; p <0,0001). Estas asociaciones
indican que el instrumento tiene validez de constructo’®.

Respecto a su utilidad para la pregunta de la guia, los inves-
tigadores de la validacién de la RFL'® mencionan quela falta de
evaluacion de la validez del criterio, tanto concurrente como
predictiva, estd limitada por la falta de otros instrumentos
que evallen riesgo de suicidio validados en Colombia y que
en particular no es posible predecir conductas suicidas futu-
ras, sobre todo por los resultados de otros estudios que han
sido divergentes?021.

La validacién del Inventario de Ideacién Suicida Positiva y
Negativa (PANSI) se realizé con 643 estudiantes voluntarios
de colegios y universidades, con edades entre 10 y 30 anos.
Los investigadores evaluaron la validez convergente con la
escala CES-D, la escala de desesperanza de Beck, la escala
de autoestima de Rosemberg (AER) y la escala de ideacién
suicida (IS-CESD). No evaluaron caracteristicas operativas del
instrumento, ni validez de criterio, ni predictiva. Encontraron
que la estructura factorial se mantiene al compararla con el
estudio original (primer factor, ideas negativas, y segundo fac-
tor, ideas positivas), la consistencia interna fue buena (« de
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Cronbach =0,899) y encontraron que los items tienen una alta
correlacién con la subescala correspondiente (p <0,01); todas
las correlaciones con las escalas de ideas de suicidio y de
depresién son altamente significativas (p <0,001)7.

Consideraciones sobre la evidencia y su
calidad, y otros aspectos para la formulacién
de las recomendaciones

Ademas de los datos aportados por la guia canadiense, en
la actualizacién de la evidencia se encontraron 4 estudios
de cohorte’® ' de calidad aceptable y buena, que evalua-
ron los factores asociados con el incremento en el riesgo de
suicidio en pacientes con depresién. Se encontraron factores
como: antecedente de intento de suicidio, edad, comorbilida-
des psiquiatricas (trastornos de ansiedad, abuso de sustancias
y trastornos de personalidad), uso de ansioliticos, percepcién
de pobre red de apoyo y persistencia de sintomas depresivos,
algunos de estos comunes entre los estudios y los hallazgos
previos.

El estudio colombiano'® aporta informacién en cuanto a los
factores asociados con una alta letalidad en el intento de suici-
dio (vivir solo y dependencia a sustancias), los cuales también
hicieron parte de los factores que incrementan el riesgo de
suicidio.

Las descripciones de un mayor riesgo de suicidio en
pacientes con depresién se confirman con los hallazgos del
estudio de Holma et al.13, en el cual las tasas de incidencia
de suicidio fueron mayores en pacientes que cursaban con
episodios depresivos o estaban en remisién parcial, que en
aquellos con remisién completa. Por esta razén, la evaluacién
del riesgo suicida en pacientes con diagnéstico de depresiéon
es fundamental en el ejercicio clinico de rutina.

Sin embargo, la evidencia sobre la evaluacién del riesgo con
escalas en Colombia para este grupo de pacientes es escasa;
por un lado, no hay informes especificos de validaciones en
pacientes con diagnéstico de depresién y, por otro, las 2 escalas
validadas relacionadas con la evaluacién de ideas de suici-
dio y RFL®Y, de calidad aceptable, no cumplen con requisitos
para ser instrumentos que predigan el desarrollo del intento
de suicidio o el suicidio.

Por esto, el GDG consideré que la evaluacién del riesgo
suicida debe hacerse por medio de una valoracién detallada
de la condicién del paciente, incluyendo aspectos como la
satisfaccién con la vida, los deseos de morir, la ideacién de
suicidio, los planes establecidos y disponibilidad de medios
para lograrlo, y las circunstancias que le impiden hacerlo;
ademas, se debe incluir la evaluacién de los factores que incre-
mentan el riesgo de suicidio en pacientes con diagnéstico de
depresién evidenciados.

La evaluacién del riesgo de suicidio obligatoria en pacientes
con depresién implica para los pacientes, la familia, la socie-
dad y el sistema de salud un beneficio en cuanto a la deteccién
de posibles desenlaces fatales, los cuales pueden ser modifi-
cados con una intervencién oportuna y adecuada; ademas, no
se considera que existan riesgos en realizar esta evaluacién.

Adicionalmente, el GDG consider6 que para garantizar que
el paciente sea manejado adecuadamente se requiere la dis-
ponibilidad de los siguientes recursos:

e Personal entrenado con los conocimientos necesarios para
evaluar al paciente.

¢ Disponibilidad de una red de referencia y contrarreferencia
que le permita al paciente con alto riesgo suicida acceder a
un servicio de salud mental especializado y recibir atencién
oportuna.

Recomendaciones

1. El profesional de la salud debe evaluar el riesgo sui-
cida a todo paciente adulto con diagnéstico de episodio
depresivo o trastorno depresivo recurrente. En caso de
encontrar que hizo un intento de suicidio o existe un
riesgo de suicidio, debe referir al paciente para atencién
psiquiatrica inmediata.

Recomendacién fuerte a favor de la intervencién 11Por con-
senso de expertos

2. En la evaluacién del riesgo suicida, el profesional de
la salud debe preguntar acerca de ideas, planes, gestos e
intentos de suicidio, o de comportamientos de autoagre-
sién, empleando las siguientes 6 preguntas:
Actualmente usted:

;Siente que vale la pena vivir?

;Desea estar muerto?

¢Ha pensado en acabar con su vida?

Si es asi, sha pensado cémo lo haria? ;Qué método

utilizaria?

5. ¢Tiene usted acceso a una forma de llevar a cabo su
plan?’

6. ;Qué le impide hacerse dafo?

BN =

"Explore si el paciente tiene a su alcance medios para
concretar un acto suicida, como posesién de armas,
disponibilidad de medicamentos o sustancias de alta
toxicidad.

Recomendacién fuerte a favor de la evaluacion 14

Por consenso de expertos.

3. En todo paciente adulto con diagnéstico de episodio
depresivo o trastorno depresivo recurrente explore los
siguientes factores que aumentan el riesgo de suicidio,
independientemente de las respuestas a las preguntas
planteadas en la recomendacion 2.

Historia médica previa:

o Historia de intentos previos.

¢ Un intento previo de alta letalidad o con métodos vio-
lentos (ahorcamiento, precipitacién desde alturas, uso
de armas de fuego, incineracién).

e Abuso o dependencia de sustancias.

e Trastorno de personalidad.

o Enfermedad fisica comoérbida.

e Historia familiar de suicidio.

e Comorbilidad con trastornos de ansiedad.

e Antecedentes de hospitalizacién psiquidtrica.
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Sintomas:

e Anhedonia.

e Ansiedad grave.

e Ataques de panico.
e Desesperanza.

e Insomnio.

e Pobre concentracién.
e Psicosis.

Factores sociales-vitales:

e Estado civil (soltero, viudo, divorciado o separado).
o Pérdida de algun ser querido.

e Pobre red de apoyo.

o Vivir solo.

Recomendacion fuerte a favor de la evaluacion 11

4. No se recomienda el uso de escalas que valoran el
riesgo de suicidio.

Recomendacion fuerte en contra de la evaluacion con escalas de
riesgo de suicidio | |

Punto de buena practica clinica:

— Debe explicar al familiar o cuidador el riesgo existente.

Recomendaciones para investigacion

Se requiere investigacién en modelos o escalas de predic-
cién de conductas suicidas en pacientes con depresién que
cumplan con estdndares metodoldgicos que den validez a sus
resultados y ayuden a los clinicos a tomar decisiones bajo
ciertos pardmetros de certidumbre.

Conclusiones

La evaluacién del riesgo de suicidio en pacientes con depre-
sién implica para los pacientes, la familia, la sociedad y el
sistema de salud un beneficio en cuanto a la deteccién de
posibles desenlaces fatales, los cuales pueden ser modificados
con una intervencién oportuna y adecuada. En esta evaluacién
se recomienda al profesional de la salud preguntar acerca de
ideas, planes, gestos e intentos de suicidio o comportamien-
tos de autoagresién, empleando las preguntas desarrolladas
por el consenso de expertos. No se recomienda el uso de esca-
las, pues carecen de las propiedades que permiten predecir de
manera efectiva el riesgo.
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