
ORIGINAL

ISSN 0120-0534

9 770120 053002

ISSN 0120-0534

Volumen 56

R
ev

is
ta

 L
at

in
oa

m
er

ic
an

a 
de

 P
si

co
lo

gí
a 

 | 
 V

ol
um

en
 5

6 
 | 

   
20

24
 | 

IS
S

N
 0

12
0-

05
34

direccion.rlp@konradlorenz.edu.co
www.konradlorenz.edu.co

*	 Autor de correspondencia.
	 Correo electrónico: barbosadm@javeriana.edu.co

https://doi.org/10.14349/rlp.2025.v57.23
0120-0534/© 2025 Fundación Universitaria Konrad Lorenz. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Revista Latinoamericana de Psicología (2025) 57, 241-25477 https://doi.org/10.14349/rlp.2025.v57.23

https://revistalatinoamericanadepsicologia.konradlorenz.edu.co/

Validación en español para Colombia de la 
Escala de Columbia para evaluar la severidad de 

riesgo suicida (C-SSRS) en adultos: adaptación 
lingüística y propiedades psicométricas

Diana Barbosa-Zamudio a,*   , Eugenio Ferro b  , Socorro Moreno Luna c  ,  
Viviana Alejandra Rodríguez a  , Álvaro J. Ruiz a  , Ana Gómez Puentes b  ,  

Carlos Torres Delgado b  , Diego F. Vargas b 

a Departamento de Epidemiología Clínica y Bioestadística, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá, Colombia
b Instituto Colombiano del Sistema Nervioso, Clínica Montserrat, Bogotá, Colombia

c Avisini Research - Avisini Group, Bogotá, Colombia

Recibido el 11 de abril de 2025; aceptado el 26 de enero de 2026

Resumen | Introducción: El suicidio es un grave problema de salud pública cuya reducción o prevención puede ser lograda 
gracias a la adecuada identificación del riesgo en quienes presentan ciertas conductas. La estandarización de un método 
basado en evidencia para evaluar el riesgo suicida es indispensable en la práctica clínica diaria. El objetivo de este estudio 
fue realizar la adaptación lingüística y psicométrica de la versión en español para Colombia (SpaCO-C-SSRS) de la escala  
de Columbia para evaluar la gravedad de la ideación suicida en pacientes adultos atendidos en una unidad de salud mental de  
Bogotá. Método: El diseño fue de validación de escalas con características lingüísticas y psicométricas en individuos ma-
yores de 18 años con trastornos mentales. Se aplicaron los instrumentos SpaCO-C-SSRS y la escala de ideación suicida de 
Beck (SSI). Resultados: La muestra de 200 sujetos se dividió en pacientes con antecedentes de conducta suicida (CS) y sin 
ella. La validez discriminante, con la prueba U de Mann-Whitney, demostró diferencias entre individuos con y sin conduc-
ta suicida. El coeficiente de Spearman mostró una correlación positiva entre las escalas SpaCO-C-SSRS y la SSI de Beck para 
el dominio de severidad de la ideación suicida (rho = 0.78). Se obtuvo una adecuada consistencia interna en la subescala de 
intensidad de la ideación (Omega = 0.70). Se logró un adecuado ajuste en el análisis factorial confirmatorio con el modelo 
unidimensional. Conclusiones: La versión adaptada de la SpaCO-C-SSRS demostró evidencia robusta de validez de conte-
nido, consistencia interna, validez discriminante y validez de criterio.

Palabras clave: Suicidio, riesgo suicida, ideación suicida, intento suicida, comportamiento suicida, C-SSRS en español,  
Estudio de Validación
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Spanish validation for Colombia of the Columbia-Suicide severity rating scale (C-SSRS) in adults: 
Linguistic adaptation and psychometric properties

Abstract | Introduction: Suicide is a serious public health problem whose reduction or prevention can be achieved by 
proper identification of the risk of those who exhibit certain behaviors. Standardization of an evidence-based method 
to assess suicidal risk is indispensable for daily clinical practice. The aim of this study was to perform the linguistic and 
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La conducta suicida incluye aquellos pensamientos que 
llevan al suceso de quitarse la vida de forma intenciona-
da y se puede clasificar en tres categorías: ideación, plan 
e intento suicida (New Zealand Guidelines Group & Mi-
nistry of Health, 2003). La ideación suicida implica pen-
samientos del acto suicida, sin considerar planeación. 
Por su parte, el plan suicida sí incluye pensamientos 
elaborados que suponen un método para llevar a cabo 
el acto suicida; finalmente, en el intento suicida hay un 
comportamiento potencialmente autolesivo, con diver-
sos grados en la intención de morir (Ministerio de Salud 
y Protección Social & Instituto de Evaluación Tecnoló-
gica en Salud, 2017).

El análisis sistemático de carga mundial, regional y 
nacional de suicidio 1990-2021 reportó que la edad pro-
medio de fallecimiento por suicidio aumentó de 42.6 
años en 1990 a 47.0 años en 2021. En 2021 se produjeron 
746 000 muertes por suicidio (9 muertes por suicidio por 
cada 100 000 personas, tanto en hombres como en mu-
jeres). En América se observó un incremento en la tasa 
de mortalidad ajustada por edad en cuatro regiones 
desde 1990. La región con el mayor aumento fue Améri-
ca Latina Central, seguida por América Latina Andina, 
América Latina Tropical y América del Norte de altos in-
gresos. De manera adicional, Estados Unidos se destacó  
por tener una de las tasas más altas de suicidios rela-
cionados con armas de fuego en 2021, seguido de países 
como Uruguay y Venezuela (Davis Weaver et al., 2025).

En Colombia, para el año 2023, la tasa anual fue de 
6.59 casos de suicidio por cada 100 000 habitantes (Cha-
rry Lozano, 2023). Para ese mismo año, el Sivigila de Co-
lombia registró 40  850 casos de intento de suicidio, lo 
que corresponde a una tasa de incidencia de 78.3 por 
cada 100 000 habitantes. La tasa específica por sexo fue 
de 99.1 por 100 000 en mujeres y 56.4 en hombres. Del to-
tal de casos, el 64.9 % correspondió a mujeres y el 84.6 % 
de los intentos ocurrieron en áreas urbanas. El método 
más utilizado fue la intoxicación (66 % de los casos). 
Entre los factores de riesgo, el 45.3 % de los individuos 
tenía antecedentes de trastornos psiquiátricos (tras-
torno depresivo en el 40.8 %). Los principales factores 
desencadenantes fueron problemas familiares (36.4 %) 
y conflictos con la pareja o expareja (27.1 %; Dirección de 
Vigilancia y Análisis del Riesgo en Salud Pública, 2024).

El Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) ha 
reconocido que la evaluación específica del riesgo suici-
da permite la identificación oportuna de casos y facili-
ta su intervención. En este sentido, recomienda que la 
entrevista clínica se puede complementar, pero nunca 
sustituir, con algunos instrumentos, entre los que resal-
tan las escalas de desesperanza, ideación suicida e in-
tencionalidad suicida de Beck, y sugiere, pero advierte 
las limitaciones de validez, la escala SAD PERSONS por 
su facilidad de aplicación (Grupo de Vigilancia y Control 
de Enfermedades no Transmisibles, 2022). Así mismo, 
en la guía de práctica clínica para la prevención, diag-
nóstico y tratamiento de la ideación y conducta suici-
da de 2017, refiere la versión en español, no validada, de  
la Escala Columbia para evaluación de la gravedad de la 
ideación suicida (Sp-C-SSRS; Ministerio de Salud y Pro-
tección Social & Instituto de Evaluación Tecnológica en 
Salud, 2017), lo que exige avanzar hacia la disposición de 
herramientas adaptadas al contexto nacional. El obje-
tivo de este estudio fue realizar la adaptación cultural, 
validación lingüística y psicométrica de la escala Sp-C-
SSRS en pacientes adultos atendidos en hospitalización, 
consulta externa y hospital día de una institución de sa-
lud mental en Bogotá, Colombia.

Método

Diseño

Se desarrolló una investigación prospectiva de valida-
ción de escalas, adaptación lingüística y evaluación de 
pruebas psicométricas para la escala Sp-C-SSRS.

Participantes

La población de estudio incluyó pacientes mayores de 
18 años atendidos en los servicios de consulta externa, 
hospitalización y hospital día del Instituto Colombiano 
del Sistema Nervioso – Clínica Montserrat, que asis-
tieron entre el 4 de julio y el 16 de octubre de 2024, con 
cualquier motivo de consulta, que tuvieran o no ante- 
cedente de conducta suicida, quienes dieron su con-
sentimiento verbal y escrito para la participación en 
la investigación. Se verificó en el momento de la invita-
ción al estudio la comprensión del idioma español. Para 

psychometric adaptation of the Spanish version for Colombia (SpaCO-C-SSRS) of the Columbia scale to assess the severity 
of suicidal ideation in adult patients treated in a mental health unit in Bogota. Method: The design was scale validation 
with linguistic and psychometric characteristics in individuals over 18 years of age with mental disorders. We applied the 
SpaCO-C-SSRS instruments and the Beck suicidal ideation scale (SSI). Results: The sample of two hundred subjects was 
divided into patients with and without a history of suicidal behavior (CS). The discriminant validity with the Mann-Whit-
ney U test showed differences between individuals with and without suicidal behavior. The Spearman coefficient showed 
a positive correlation between the SpaCO-C-SSRS scales and Beck’s SSI for the severity domain of suicidal ideation (rho = 
0.78). Adequate internal consistency was obtained for the intensity subscale of ideation (Omega = 0.70). An adequate fit was 
achieved in the confirmatory factor analysis with the unidimensional model. Conclusions: The adapted version of SpaCO-
C-SSRS demonstrated robust validation evidence.

Keywords: Suicide, suicide risk, suicidal ideation, suicide attempt, suicidal behavior, C-SSRS in Spanish, Validation Study
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extranjeros, además, se determinó que llevaran como 
mínimo cinco años viviendo continuamente en el país. 
Se excluyeron las personas con trastornos cognitivos 
documentados en la historia clínica que impidieran la 
comprensión de las preguntas. El tamaño de la mues-
tra se estimó siguiendo las recomendaciones de Hair et 
al. (1999), que sugieren que, para obtener una estructura 
factorial estable, se requiere un número mínimo de en-
tre 5 y 10 participantes por ítem, o al menos entre 150 y 
200 sujetos cuando las cargas factoriales esperadas son 
moderadas (Hair et al., 1999). Con base en estos criterios, 
se estableció un tamaño muestral de 200 participantes, 
considerado adecuado para los análisis factoriales pre-
vistos. Se empleó un muestreo no probabilístico conse-
cutivo, incluyendo de manera secuencial a los pacientes 
que cumplían los criterios de inclusión hasta completar 
el tamaño estimado.

Instrumentos

Escala de Columbia para evaluar la severidad de ries-
go suicida (C-SSRS; Posner et al., 2011). La C-SSRS es una 
escala heteroaplicada con un total de 17 ítems, distribui-
dos en 4 subescalas:

• Ideación suicida: cinco ítems con respuesta binaria 
(sí = 1 / no = 0) y puntúa de 0 a 5. Estos ítems abarcan pre-
guntas sobre el deseo de morir, pensamientos suicidas 
activos no específicos, ideación suicida activa con cual-
quier método (no un plan) sin intención de actuar, idea-
ción suicida activa con cierta intención de actuar sin  
un plan específico e ideación suicida activa con plan es-
pecífico e intención. Su modo de aplicación indica que, si 
las respuestas a las preguntas 1 y 2 son negativas, debe 
pasar a la sección comportamiento suicida, omitiendo 
la de intensidad de la ideación.

· Intensidad de la ideación: cinco ítems ordinales, 
que puntúan cada uno de 0 a 5, para un puntaje máxi-
mo de 25. Estos ítems corresponden a preguntas sobre 
la intensidad de la ideación más severa definida en la 
primera sección, en la que se indaga sobre la frecuen-
cia, la duración, el control, los impedimentos para estos 
pensamientos y las razones para la ideación.

· Comportamiento suicida: no tiene una puntua-
ción establecida, indaga cinco ítems que corresponden 
a los antecedentes de conducta suicida definidos como: 
intentos reales, intentos interrumpidos, intentos abor-
tados, actos o comportamientos preparatorios y com-
portamientos autodestructivos no suicidas; utiliza una 
respuesta binaria de sí/no.

· Letalidad de los intentos reales: Indaga sobre el 
grado de letalidad o lesiones reales o potenciales, defi-
nidos en tres momentos: primer intento, intento más 
letal e intento más reciente, y se califica de 0 a 5, donde 
0 es “no hay daño físico o muy poco daño físico”, hasta 
5, que es la muerte. Este último se usa en estudios de se-
guimiento (Posner et al., 2011).

El equipo The Columbia Lighthouse Project (The Co-
lumbia Lighthouse Project, s.f.) aportó la versión del  
C-SSRS Baseline-Screening-Colombia/Spanish-versión  
2 de octubre de 2018 – Mapi; además, la C-SSRS Baseli-
ne-Screening-US/Spanish-versión 14 de enero de 2009 
– Mapi, con las cuales se partió para el proceso de  
adaptación lingüística y análisis de propiedades psico-

métricas. El estudio de Posner et al. (2011) no describió 
una estructura factorial definida; sin embargo, reportó 
los hallazgos iniciales de validez y de consistencia in-
terna de tres estudios multicéntricos con adolescentes 
y adultos, exclusivamente para la subescala de intensi-
dad, dada la complejidad del instrumento, cuyo alfa de 
Cronbach osciló entre 0.73 y 0.93 (The Columbia Ligh-
thouse Project, s.f.).

Escala de ideación suicida de Beck (SSI; Beck et al., 
1979). La escala de ideación suicida de Beck (SSI), adap-
tada al español por Comeche Moreno et al. (1995) en la 
Universidad Complutense de Madrid, tiene como obje-
tivo cuantificar y evaluar la ideación suicida, es decir, el 
grado de seriedad e intensidad con el que alguien pensó 
o está pensando en suicidarse. Está diseñada para ser 
aplicada en una población de 17 años en adelante (Come-
che Moreno et al., 1995).

La SSI tiene 21 reactivos aplicados en el contexto de 
una entrevista clínica semiestructurada; los dos últi-
mos no puntúan y son netamente informativos respec-
to al antecedente de intento suicida. Estos reactivos mi-
den la intensidad de las actitudes, conductas y planes 
específicos para suicidarse. En estas adaptaciones, la 
escala está dividida en cinco categorías que reúnen una 
serie de características relacionadas con: actitud ante la 
vida/muerte, pensamientos o deseos suicidas, proyecto 
de intento de suicidio, realización del intento proyec-
tado, factores de fondo. Cada reactivo o ítem tiene tres 
opciones de respuesta, con un rango de valoración que 
va de 0 a 2 (desde lo menos hasta lo más severo). El rango 
teórico del puntaje es de 0 a 38, y se considera que una 
puntuación igual o mayor de 1 es indicativa de riesgo de 
suicidio, y a mayor puntuación, mayor riesgo de suici-
dio. Su modo de aplicación indica que, si la puntuación 
de los reactivos (4) “Deseo de intentar activamente el 
suicidio” y (5) “Deseos pasivos de suicidio” es de “0”, no 
se continúa con los siguientes reactivos, se salta a los 
ítems 20 y 21, y se finaliza la entrevista. Con lo anterior, 
se comprende que desde el ítem 6 en adelante son de-
pendientes de las respuestas obtenidas en las preguntas 
4 y 5 (Beck et al., 1979).

Procedimientos

La adaptación cultural se realizó a través de un panel 
con 19 expertos (psiquiatras, psicólogos y médicos re-
sidentes en psiquiatría, intra y extrainstitucionales), 
moderado por la investigadora principal. Todos los pro-
fesionales estaban entrenados y certificados para la 
aplicación de la C-SSRS, que en una jornada evaluaron 
el instrumento en la versión en español para Colombia 
disponible, enviada por The Columbia Lighthouse Project 
(The Columbia Lighthouse Project, s.f.). Se empleó una 
metodología de consenso simple con elementos del mé-
todo Delphi modificado, siguiendo las recomendaciones 
de los autores (Lynn, 1986; Zamanzadeh et al., 2015). Los 
expertos evaluaron los ítems según tres criterios prin-
cipales: claridad, comprensión y precisión semántica; 
pertinencia, grado en que el ítem representa adecuada-
mente el constructo; adecuación cultural, uso apropia-
do de términos y relevancia en el contexto colombiano. 
Cada participante revisó la escala y respondió un con-
junto de preguntas orientadas a identificar problemas 
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de redacción o interpretación, sugiriendo expresiones 
alternativas cuando lo consideraban necesario. Se con-
sideró alcanzado el consenso cuando al menos el 80 % 
de los panelistas coincidieron en la adecuación del ítem 
o aprobaron su redacción final. Las observaciones se 
analizaron cualitativamente mediante codificación te-
mática inductiva, agrupando los hallazgos por criterios 
y tipo de modificación sugerida. Una vez establecidos 
los cambios, se revisó la nueva versión disponible de la 
SpaCO-C-SSRS (en adelante, para la versión en español 
para Colombia) y se aprobó por un grupo final de cuatro 
expertos en el área.

Con el fin de evaluar la comprensión, claridad y ade-
cuación cultural de los ítems de la escala, se aplicaron 
entrevistas cognitivas a siete participantes de la pobla-
ción objetivo, quienes se encontraban en edades entre 
los 19 y los 45 años: cinco mujeres y dos hombres, con an- 
tecedentes de diagnóstico de trastorno mental, con o 
sin historia de hospitalizaciones previas y en trata-
miento al momento de la entrevista, lo que garantiza-
ba su estabilidad emocional a la hora de responder. Se 
empleó la técnica think-aloud, complementada con son-
deos de comprensión y paráfrasis, siguiendo las reco-
mendaciones metodológicas de Willis (2004). Durante 
cada entrevista, un profesional de psiquiatría aplicó la 
escala mientras el participante pensaba en voz alta, ex-
presando las ideas o razonamientos que utilizaba para 
seleccionar sus respuestas. El entrevistador intervenía 
con preguntas de sondeo estandarizadas, orientadas  
a identificar posibles ambigüedades o problemas se-
mánticos. Las entrevistas fueron grabadas y transcritas 
para su análisis cualitativo. Se realizó una codificación 
temática inductiva de las observaciones, identificando 
problemas de inteligibilidad, ambigüedad o sensibili-
dad cultural en los ítems. Los comentarios se agruparon 
por tipo de problema y se discutieron entre los investi-
gadores hasta alcanzar el punto en que las entrevistas 
adicionales no aportaban nueva información relevan-
te sobre la interpretación de los ítems. Con base en los 
hallazgos, se efectuaron ajustes menores de redacción 
y formato para optimizar la claridad y adecuación cul-
tural de la escala.

Tras la obtención de la versión final del instrumen-
to, se realizó la recolección de los datos conforme a las 
condiciones estandarizadas de aplicación y registro es-
tablecidas en el protocolo; se obtuvo el consentimiento 
informado, verbal y escrito, del total de los sujetos de 
investigación y se procedió a la realización de las 200 
entrevistas por parte de los expertos, quienes se encar-
garon de diligenciar los documentos impresos de los 
tres instrumentos (caracterización sociodemográfica, 
SpaCO-C-SSRS, escala de ideación suicida de Beck), para 
luego ser transcritos y anonimizados en la plataforma 
REDCap por parte de la investigadora principal (Harris 
et al., 2019). Los pacientes se clasificaron entre aquellos 
con existencia de comportamiento suicida (intento real, 
intento interrumpido, intento abortado, actos o com-
portamientos preparatorios) y con ausencia de compor-
tamiento suicida (que incluían a aquellos solo con ideas 
suicidas sin intentos), identificado en el reporte de la 
historia clínica por el médico tratante.

Para la validación psicométrica de la SpaCO-C-SSRS, 
se tuvo en cuenta el enfoque de Cook y Beckman (2006), 
basado en una secuencia lógica de conceptos funda-
mentales de validez y confiabilidad, que propone la va-
lidez de constructo como un proceso integral que en- 
globa múltiples aspectos interrelacionados, con énfasis 
en la necesidad de desarrollar una evidencia sólida y 
secuencial de que el instrumento mide lo que se propo-
ne (American Educational Research Association et  al., 
2018, “Validez”).

Análisis de datos

Para el análisis de datos se usó el programa estadístico 
R, versión 4.4. Las variables categóricas se describieron 
mediante frecuencias y porcentajes, y las cuantitativas, 
con medidas de tendencia central y dispersión. Las di-
ferencias entre los grupos de existencia y ausencia de 
conducta suicida (CS) se exploraron mediante pruebas 
chi-cuadrado o Fisher exacta para variables categó- 
ricas y U de Mann–Whitney para la edad.

La validez de contenido se evaluó con el coeficiente 
V de Aiken, el cual permite cuantificar la proporción 
de acuerdo entre jueces en relación con la relevancia o 
representatividad de los ítems, considerando V ≥ 0.80 
como aceptable (Penfield & Giacobbi, 2004), y se calcu-
laron intervalos de confianza del 95 %. No existe un 
número mínimo fijo para la selección de jueces en la 
evaluación de una escala psicométrica; sin embargo, un 
consenso general establece que un mínimo de 3 jueces 
es aceptable, pero 10 es más robusto. En la selección de 
jueces se priorizó su conocimiento en el área que mide 
la escala, quienes fueran capaces de identificar incon-
sistencias, sesgos o ambigüedades en la redacción de los 
ítems de la escala, cuya evaluación fue independiente 
para evitar sesgos y la influencia de otros evaluadores 
(Zamanzadeh et al., 2015). Dado esto, 10 jueces expertos 
(9 psiquiatras y 1 psicólogo clínico, de los cuales 7 habían 
participado en el panel de expertos y 3 en las entrevis-
tas cognitivas) diligenciaron una ficha de validación; 
cada juez calificó la relevancia de los ítems dentro de 
su dominio mediante una escala tipo Likert de 5 pun-
tos (1 = irrelevante; 5 = muy relevante), además de re-
gistrar observaciones cualitativas sobre la suficiencia y 
aplicabilidad general de la escala. Se ajustó la redacción 
de aquellos con valores inferiores al mínimo aceptado 
o con comentarios cualitativos relevantes (Apéndice A).

La validez de criterio (convergente) se determinó me-
diante la correlación de Spearman (r) entre las pun-
tuaciones de gravedad de la ideación suicida de la Spa-
CO–C–SSRS (ítems 1 al 10; rango de 0 a 30) y la escala de 
ideación suicida de Beck completa (SSI, por sus siglas en 
inglés), aplicando la prueba de Fisher r-to-z para com-
parar subgrupos (Spearman, 1904).

La validez discriminante y externa se examinó com-
parando las puntuaciones de ideación e intensidad 
entre grupos de existencia y ausencia de conducta sui-
cida, con las características sexo, orientación, nivel 
educativo, ocupación y estrato, mediante pruebas U de 
Mann-Whitney, t de Student o Kruskal-Wallis, según co-
rrespondiera (Kruskal & Wallis, 1952; Mann & Whitney, 
1947; Student, 1908).
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La validez de constructo se evaluó mediante el análisis 
factorial confirmatorio (AFC), probando tres modelos 
teóricos (unidimensional, bidimensional y tridimen-
sional) y excluyendo los ítems de la subescala letalidad, 
dado que, según la estructura conceptual original de la 
C-SSRS, estos representan medidas de resumen clínico 
aplicables únicamente a quienes sí reportan un intento 
suicida (Posner et al., 2011). El ajuste se valoró mediante 
CFI, TLI, RMSEA y SRMR, considerando CFI/TLI ≥ 0.90 y 
RMSEA/SRMR ≤ 0.08 (Brown, 2015).

La consistencia interna se estimó con los coeficientes 
omega total (wt) y alfa de Cronbach (a) (Cronbach, 1951; 
Revelle & Zinbarg, 2009) para la subescala de intensi-
dad de la ideación suicida de la SpaCO-C-SSRS. Los auto-
res no recomiendan el análisis de consistencia interna 

para el resto de subescalas, dado que usan una escala 
ordinal (Posner et al., 2011).

Resultados

Caracterización sociodemográfica

Se invitó a participar a 216 pacientes de la institución, de 
los cuales quince se negaron a responder la entrevista y 
uno decidió interrumpirla tras haberla comenzado, de-
bido a una sensación de confusión. La recolección de la  
muestra de 200 sujetos se completó en un periodo de 
tres meses. El 2 % (4) fueron identificados en consulta 
externa, el 18.5 % (37) en hospital de día y el 79.5 % (159) 
en hospitalización (Tabla 1).

Tabla 1. Caracterización sociodemográfica de la muestra

Variables
n (%)

Muestra  
(n = 200)

Existencia de CS 
(n = 108)

Ausencia de CS 
(n = 92) Valor p

Sexo 0.75a

Masculino/femenino 64 (32.0) 
136 (68.0)

33 (30.5) 
75 (69.5)

31 (33.7) 
61 (66.3)

Rango de edad 0.0307b

(X̅ , ± de) 18 – 64  
35 ± 12.7

18 – 64 
33.7 ± 11.4

18 – 61 
38.1 ± 13.8

Orientación sexual 0.0056a

Heterosexual 
Homosexual 
Bisexual 
Asexual 
Otro

164 (82.0) 
17 (8.5) 
16 (8.0) 
2 (1.0) 
1 (0.5)

81 (75.0) 
12 (11.1) 
14 (13.0) 

1 (0.9) 
0 (0.0)

83 (90.2) 
5 (5.4) 
2 (2.2) 
1 (1.1) 
1 (1.1)

Nivel educativo 0.727a

Básica primaria o menor 
Bachiller 
Técnico o tecnólogo 
Profesional  
Postgrado

5 (2.5) 
54 (27.0) 
17 (8.5) 

57 (28.5) 
67 (33.5)

3 (2.8) 
28 (26.0) 

9 (8.3) 
35 (32.4) 
33 (30.5)

2 (2.2) 
26 (28.2) 

8 (8.7) 
22 (23.9) 
34 (37.0)

Ocupación actual 0.971a

Estudiante 
Estudia y trabaja
Independiente
Empleado 
Desempleado 
Pensionado 
Cesante

36 (18.0) 
14 (7.0) 
17 (8.5) 

91 (45.5) 
27 (13.5) 
6 (3.0) 
9 (4.5)

22 (20.4) 
8 (7.4) 
9 (8.3) 

46 (42.6) 
15 (13.9) 
3 (2.8) 
5 (4.6)

14 (15.2) 
6 (6.5) 
8 (8.7) 

45 (48.9) 
12 (13.1) 
3 (3.3) 
4 (4.3)

Estrato 0.623a

1 
2 
3 
4 
5 
6

1 (0.5) 
18 (9.0) 

52 (26.0) 
76 (38.0) 
29 (14.5) 
24 (12.0)

1 (0.9) 
8 (7.4) 

27 (25.0) 
46 (42.6) 
15 (13.9) 
11 (10.2)

0 (0.0) 
10 (10.9) 
25 (27.2) 
30 (32.6) 
14 (15.2) 
13 (14.1)

Notas. CS: ‘Conducta suicida’. a Test de Fisher. b U Mann–Whitney.
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Respecto a los antecedentes clínicos (Tabla 2), se iden-
tificaron diferencias estadísticamente significativas en 
la variable hospitalización por psiquiatría (p = 0.001),  
siendo esta considerablemente más frecuente entre los 
participantes con conducta suicida. Asimismo, el tras-
torno por consumo de sustancias mostró una mayor 
prevalencia en este grupo (p = 0.007). Los demás diag-
nósticos psiquiátricos (depresivo, bipolar, ansioso, psi-
cótico, alimentario, etc.) no evidenciaron diferencias 
significativas entre los grupos (p > 0.05).

Evidencia de validez de contenido

Este análisis mostró valores de V de Aiken superiores 
a 0.80 en todos los ítems, con intervalos de confianza 
del 95 % entre 0.82 y 1.00, lo que indicó un alto nivel de 
acuerdo entre los jueces en términos de claridad, perti-
nencia y representatividad de los ítems. Las observacio-
nes cualitativas se centraron en aspectos semánticos, 
como el uso de tiempos verbales y la formulación de al-
gunos reactivos, los cuales fueron revisados y ajustados 
para garantizar la adecuación lingüística de la versión 
final (Tabla 3).

Tabla 2. Antecedentes clínicos de la muestra

Variables
n (%)

Muestra 
(n = 200)

Existencia de CS  
n = 108 (%)

Ausencia de CS 
 n = 92 (%) Valor p

Diagnóstico de trastorno mental previo a 
tratamiento actual 161 (80.5) 91 (84.3) 70 (70.1) > 0.05ª

Tratamiento previo por trastorno mental 
diagnosticado (n = 161) 138 (85.7) 79 (73.1 59 (64.1) > 0.05ª

Hospitalización por psiquiatría (al menos 
una noche, incluye la actual) 177 (88.5) 105 (97.2) 72 (78.3) 0.0014b

Diagnóstico del manejo actual*

Trastorno depresivo (unipolar) 
Trastorno bipolar (depresión) 
Trastorno bipolar (manía/mixto) 
Trastorno de ansiedad 
Trastorno psicótico 
Trastorno por consumo de sustancias 
Trastornos alimentarios 
Trastornos por estrés 
Trastorno de personalidad 
Otro 

161 (80.5) 
12 (6.0) 
7 (3.5) 

94 (47.0) 
2 (1.0) 

13 (6.5) 
6 (3.0) 
4 (2.0) 

18 (9.0) 
25 (12.5)

89 (84.4) 
9 (8.3)  
3 (2.8) 

47 (43.5) 
0 (0.0) 
2 (1.9) 
4 (3.7) 
3 (2.8) 

13 (12.0) 
14 (13.0)

72 (78.3) 
3 (3.3) 
4 (4.4) 

47 (51.1) 
2 (2.2) 

11 (12.0) 
2 (2.2) 
1 (1.1) 

5 (5.4) 
11 (12.0)

> 0.05ª 
> 0.05b 
> 0.05b 
> 0.05ª 
> 0.05b 
0.0071b 
> 0.05b 
> 0.05b 
> 0.05ª 
> 0.05ª

Notas. CS: ‘Conducta suicida’. *Las frecuencias y porcentajes de diagnóstico de manejo actual no se suman; cada opción tiene como 
denominador el n de cada grupo. ª Prueba Chi². b Test de Fisher.

Tabla 3. Coeficiente V de Aiken para los ítems de la SpaCO–C–SSRS

Ítem Promedio de 
expertos DE V de Aiken IC 95 % Observaciones de los jueces

1 4.9 ±0.3 0.975 0.93 – 1.02 Ninguna
2 5.0 0 1.00 1.00 – 1.00 “Aclarar si es activa o pasivamente.”

3 4.9 ±0.3 0.90 0.85 – 0.95 “Usualmente, este ítem se resuelve con la anterior 
pregunta.”

4 4.9 ±0.3 0.90 0.85 – 0.95 “Estos pensamientos de… matarse, suicidarse.”
5 4.9 ±0.3 0.90 0.85 – 0.95 “Podría confundir la respuesta final, pero es necesaria.”
6 4.9 ±0.3 0.90 0.85 – 0.95 Ninguna
7 4.8 ±0.6 0.90 0.82 – 1.03 “Solo en presente.”
8 4.7 ±0.6 0.90 0.82 – 1.03 “Solo en presente o futuro, no en pasado.”
9 5.0 0 1.00 1.00 – 1.00 “Muy claro, aunque complejo.”
10 4.8 ±0.6 0.90 0.82 – 1.03 “Formulación adecuada.”
11 4.9 ±0.3 0.90 0.85 – 0.95 Ninguna
12 4.5 ±1.0 0.80 0.70 – 1.04 “Falta claridad en el concepto.”

13–16 5.0 0 1.00 1.00 – 1.00 Ninguna
17 4.7 ±0.6 0.90 0.82 – 1.03 “Ítem redundante.”

Notas. n = 10 jueces. DE: ‘Desviación estándar’. IC: ‘Intervalo de confianza’.
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Evidencia de validez de criterio

Se ejecutó la correlación de Spearman () entre las 
puntuaciones del dominio de gravedad de la SpaCO–C–
SSRS y SSI. Se obtuvieron correlaciones positivas y de 
magnitud alta en la muestra total (n = 200; rho = 0.78; 
IC95 % = 0.706–0.845; p < 0.001), en el subgrupo con con-
ducta suicida (n = 108, rho = 0.64; IC95 % = 0.496–0.756;  
p < 0.001) y en el subgrupo sin conducta suicida (n = 92, 
rho = 0.80; IC95 % = 0.706–0.876; p < 0.001). La prueba de 
Fisher r-to-z indicó que las correlaciones difieren signi-
ficativamente entre los grupos (Z = –2.36; p = 0.018), sien-
do más fuerte la relación entre la SpaCO–C–SSRS y la SSI 
en los participantes con ausencia de conducta suicida. 

Evidencia de validez discriminante y externa

Con el fin de evaluar la capacidad discriminante de la 
escala, se aplicó la prueba U de Mann-Whitney para 
comparar las puntuaciones entre ambos grupos. Los 
resultados mostraron diferencias significativas tanto 
en la subescala de ideación suicida (W = 2421; p < 0.001) 
como en la subescala de intensidad de la ideación suici-
da (W = 2793.5; p < 0.001). Estos hallazgos indican que la 
SpaCO-C-SSRS discrimina efectivamente entre indivi-
duos con y sin antecedentes de conducta suicida.

Al comparar las puntuaciones totales de ideación e 
intensidad de la ideación según las variables sociode-
mográficas, se identificaron diferencias estadística-
mente significativas para la ocupación en la subescala 
de ideación (p = 0.007; Tabla 4).

Tabla 4. Comparaciones de los puntajes de ideación e in-
tensidad de la SpaCO-C-SSRS según variables sociodemo-
gráficas

Variable Subescala Valor p Subescala Valor p

Sexo

Ideación 
suicida

0.244a

Inten-
sidad de la 

ideación

0.362a

Ocupación 0.007b 0.411b 

Nivel educativo 0.112b 0.104b 

Orientación 
sexual 0.092b 0.292b 

Estrato 
socioeconómico 0.538b 0.537b 

Notas. a U Mann–Whitney. b Kruskal–Wallis.

Validez de constructo

Se evaluaron tres modelos teóricos de la estructura fac-
torial de la versión en español de la C-SSRS. Los análi-
sis se realizaron con el estimador WLSMV, apropiado 
para variables ordinales, y se consideraron los índices 
de ajuste global ²/gl, CFI, TLI, RMSEA (con intervalo de 
confianza al 90 %) y SRMR, siguiendo los criterios de Hu 
y Bentler (1999). El modelo unifactorial, donde todos los 
ítems cargaron sobre un factor general de riesgo sui-
cida, mostró un excelente ajuste global (²(90) = 135.18,  
p = 0.001; CFI = 0.996; TLI = 0.995; RMSEA = 0.052 [IC90 % 
0.033–0.070]; SRMR = 0.106). El modelo de dos factores, 
que agrupó los ítems en las dimensiones de ideación sui-
cida y comportamiento suicida, también mostró índices 
de ajuste excelentes y prácticamente idénticos al mo-
delo unifactorial; no obstante, la correlación muy alta 
entre los factores (r = 0.97) sugiere que ambos podrían 
reflejar un constructo común subyacente, consistente 
con la conceptualización de un continuo de riesgo sui- 
cida. El ajuste del modelo de tres factores (ideación suici- 
da, intensidad de la ideación y comportamiento suicida) 
presentó un ajuste casi idéntico a los anteriores (Tabla 
5). Los diagramas de trayectorias correspondientes a los 
modelos evaluados (unidimensional, bidimensional y 
tridimensional) se presentan en el Apéndice B.

Consistencia interna

La subescala de intensidad de la ideación suicida (ítems 
6 a 10) presentó una consistencia interna moderada, con 
un alfa de Cronbach de 0.69 (IC 95 % = 0.61–0.75) y un 
omega total (wt) de 0.70. Los valores ítem-total oscilaron 
entre 0.35 y 0.55, siendo más elevados para los ítems de 
frecuencia y duración de la ideación. El ítem de disua-
sión mostró menor correlación, hecho esperado dada 
su orientación inversa respecto al resto de los reactivos 
(Tabla 6).

Discusión

El presente estudio constituye la primera validación 
psicométrica de la versión en español para Colombia de 
la Columbia-Suicide Severity Rating Scale (SpaCO-C-SS-
RS), instrumento de referencia internacional para la 
evaluación del riesgo suicida.

Tabla 5. Cuadro comparativo de los índices de ajuste para los 3 modelos teóricos

Modelo Descripción ² (gl) p CFI TLI RMSEA  
(IC 90 %) SRMR

1 factor Un solo factor general de riesgo suicida 135.18 (90) 0.001 0.996 0.995 0.052 
(0.033–0.070) 0.106

2 factores Ideación e Intento/Comportamiento 134.79 (89) 0.001 0.996 0.995 0.052 
(0.033–0.070) 0.106

3 factores Ideación, Intensidad y Comportamiento suicida 128.79 (87) 0.001 0.996 0.996 0.051 
(0.050–0.080) 0.105

Notas. ² = ‘chi-cuadrado’. gl = ‘grados de libertad’. CFI = ‘Comparative Fit Index’. TLI = ‘Tucker–Lewis Index’. RMSEA = ‘Root Mean 
Square Error of Approximation (IC 90%)’. SRMR = ‘Standardized Root Mean Square Residual’
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En primer lugar, la validez de contenido, evaluada 
mediante el coeficiente V de Aiken, evidenció niveles de 
acuerdo superiores a 0.80 en todos los ítems, con inter-
valos de confianza estrechos, lo que refleja un consenso 
alto entre los expertos sobre la pertinencia y represen-
tatividad de los reactivos. Este resultado, junto con los 
ajustes lingüísticos mínimos realizados en la entre-
vista cognitiva, garantiza la equivalencia semántica y 
conceptual con la versión original de Posner et al. (2011). 
La validez discriminante mostró diferencias estadísti-
camente significativas entre los grupos con y sin con-
ducta suicida en las subescalas de ideación e intensidad, 
replicando lo reportado en estudios previos en España 
(Al-Halabí et al., 2016) y Turquía (Kilincaslan et al., 2019), 
donde la C-SSRS también discriminó eficazmente entre 
individuos con estas conductas. Estos resultados res-
paldan la capacidad de la SpaCO-C-SSRS para diferen-
ciar niveles de riesgo en contextos clínicos, incluso en 
muestras culturalmente diversas.

La correlación observada en este estudio entre la 
SpaCO-C-SSRS y la SSI (rho = 0.78; p < 0.001) se sitúa en 
el extremo superior del rango reportado en la literatura 
para instrumentos de ideación y conducta suicida. Por 
ejemplo, la versión en español para España de la C-SSRS 
(Al-Halabí et  al., 2016) obtuvo una correlación de rho = 
0.71 (p < 0.001) con la SSI en una muestra de 467 pacien-
tes. Además, una revisión meta-analítica (Campos et al., 
2023) halló un coeficiente medio global de r ≈ 0.83 entre 
la C-SSRS y la SSI en distintos contextos internaciona-
les. Por su parte, los hallazgos concuerdan con Serrani 
y cols., quienes ejecutaron una validación psicométrica 
de la SpC-SSRS en jóvenes de habla hispana en una uni-
versidad pública de Argentina, donde el coeficiente fue 
de 0.71 (Serrani Azcurra, 2017). Estos hallazgos apoyan la 
solidez de la evidencia de convergencia en el presente 
estudio, y sugieren que la versión colombiana mantie-
ne una equivalencia psicométrica comparable o incluso 
superior en su capacidad de capturar ideación suicida 
en el contexto clínico.

En cuanto a la consistencia interna, la subescala de 
intensidad de la ideación presentó una alta convergen-
cia en los índices alfa y omega, indicando estabilidad 
y homogeneidad en la medición del constructo. Estos 
hallazgos están en línea con lo alcanzado en la adap-
tación española, que reportó un alfa de 0.87 y un w de 
0.87 para la versión de ideación reciente (Al-Halabí et al., 
2016). Estos valores, aunque inferiores a los reportados 
en la adaptación española, son coherentes con la menor 
variabilidad de las respuestas observadas en nuestra 

muestra, en la cual una proporción importante de par-
ticipantes no presentó ideación de mayor intensidad, 
por lo que los coeficientes obtenidos reflejan una con-
sistencia funcional y acorde con el propósito clínico de 
la subescala.

Finalmente, la validez de constructo mediante el 
AFC respaldó un modelo unidimensional, con índices 
de ajuste satisfactorios (CFI = 0.996; TLI = 0.996; RMSEA 
= 0.052; SRMR = 0.106). Este modelo representa ade-
cuadamente el constructo global de riesgo suicida, en 
línea con enfoques teóricos que consideran la ideación 
e intención suicida como un continuo. Aunque estudios 
en otras poblaciones han identificado soluciones bifac-
toriales más claras, como el estudio de la versión per-
sa de la C-SSRS en soldados iraníes (Jafari et al., 2024), 
quienes identificaron que los ítems de ideación y com-
portamiento se agruparon en factores separados; o tri-
factoriales (Kilincaslan et al., 2019), que han ajustado los 
datos en concordancia con las subescalas teóricas pro-
puestas por Posner, estas diferencias podrían atribuir-
se a características muestrales y culturales. En nuestro 
caso, aunque los modelos bidimensional y tridimensio-
nal mostraron índices de ajuste aceptables, las correla-
ciones extremadamente altas entre sus factores indi-
can que estas estructuras producen dimensiones que 
pueden reflejar particiones estadísticas de un mismo 
rasgo latente general. El modelo unidimensional, más 
parsimonioso y coherente con la estructura subyacente 
de los datos en el contexto colombiano, refuerza la apli-
cabilidad clínica de la escala como una herramienta in-
tegradora de la ideación, intensidad y comportamiento 
suicida.

Conclusiones

La versión colombiana de la Columbia-Suicide Severity 
Rating Scale (SpaCO-C-SSRS) demostró validez de con-
tenido, discriminante, de criterio y de constructo, así 
como una consistencia interna adecuada. Su estructura 
unidimensional respalda su uso como herramienta vá-
lida, confiable y culturalmente adaptada para la evalua-
ción del riesgo suicida en el contexto colombiano. Estos 
resultados fortalecen la evidencia empírica de la C-SSRS 
como instrumento de evaluación clínica y epidemioló-
gica; su empleo en el ámbito clínico podría fortalecer 
los procesos de detección temprana y estratificación del 
riesgo suicida en servicios de salud mental, aportando 
información útil para la prevención y el seguimiento de 
pacientes vulnerables.

Tabla 6. Comparativo de fiabilidad por ítem (subescala intensidad de la ideación suicida)

Ítem* Alfa de Cronbach Correlación ítem-total (Cronbach) Coeficiente omega (w)

6. Frecuencia 0.59 0.55 0.74

7. Duración 0.63 0.46 0.59

8. Control 0.65 0.43 0.52

9. Disuasión 0.67 0.35 0.42

10. Razones para morir 0.64 0.44 0.54

Nota. Se menciona el tópico principal de la pregunta en cada ítem (esto no corresponde a la pregunta completa).
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Limitaciones

Se reconocen algunas limitaciones metodológicas que 
deben ser consideradas al interpretar los resultados. 
En primer lugar, se utilizó un muestreo no probabilís-
tico consecutivo, lo cual restringe la posibilidad de ge-
neralizar los hallazgos a otras poblaciones. Asimismo, 
el tamaño y la composición de la muestra, conformada 
por 200 participantes provenientes de un único centro 
de atención con predominio de hospitalización, limitan 
la representatividad de otras poblaciones clínicas o co-
munitarias. De igual forma, no se evaluó la estabilidad 
temporal del instrumento mediante procedimientos 
de confiabilidad test-retest, ni se exploró la invarianza 
factorial por variables sociodemográficas relevantes, 
como sexo, edad u ocupación. Estas limitaciones debe-
rán ser abordadas en investigaciones futuras que inclu-
yan muestras más amplias y diversas, así como diseños 
longitudinales que permitan estimar la estabilidad y 
equivalencia del instrumento en distintos subgrupos 
poblacionales.

Normativa y aprobación ética

Esta investigación siguió a los lineamientos éticos es-
tablecidos en la Ley 1090 (Congreso de Colombia, 2006) 
y la Resolución 8430 (Ministerio de Salud, 1993). Estas 
normativas contemplan el respeto por el secreto profe-
sional, el derecho de los participantes a no participar o 
retirarse libremente del estudio, la obtención del con-
sentimiento informado, la devolución de resultados y la 
garantía de anonimato. El protocolo de investigación y el 
consentimiento informado fueron aprobados por el Co- 
mité de Investigación del Instituto Colombiano del Sis-
tema Nervioso – Clínica Montserrat Hospital Universi-
tario y por un comité independiente de ética en inves-
tigación (CEI Campo Abierto LTDA)1. De acuerdo con lo 
anterior, se solicitó el consentimiento a todos los suje-
tos que ingresaron al estudio, se respetó la confiden-
cialidad de la información de los participantes a través 
de la anonimización de la información y se manejó la 
base de datos a través de la plataforma REDCap (Harris 
et al., 2009, 2019), con acuerdo de licencia para la Clínica 
Montserrat.
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Apéndices

Apéndice A. Resumen de cambios posterior a la prueba de campo 
y evaluación de expertos de la SpaCO-C-SSRS 

Fraseo preevaluación  Fraseo final (postevaluación) 

Ítem 2 
¿Ha pensado realmente en matarse?  
 

Ítem 2 
¿Ha pensado en hacer algo para terminar con su vida 
(matarse/suicidarse)? 

Ítem 3 
¿Ha pensado en cómo podría matarse? 

Ítem 3 
¿Ha pensado en cómo podría terminar con su vida 
(matarse/suicidarse)? 

Ítem 4 
¿Ha tenido estos pensamientos de matarse y alguna inten-
ción real de hacerlo?  

Ítem 4 
¿Ha tenido la intención, aunque sea mínima, de llevar a 
cabo estos pensamientos (matarse/suicidarse)? 

Ítem 5 
¿Ha empezado a planear o ya tiene los detalles de cómo y 
cuándo se va a matar? ¿Tiene intenciones de cumplir este 
plan?  

Ítem 5  
¿Ha planeado los detalles de cómo, cuándo y dónde matar-
se? ¿Ha tenido intenciones de cumplir este plan? 

Ítem 8 
Control 
¿Podría/puede dejar de pensar en matarse o en querer mo-
rirse si lo desea? 
 

Ítem 8 
Control 
Si usted quisiera, ¿Podría o puede dejar de pensar en ma-
tarse o en querer morirse? 

Ítem 9 
Impedimentos  
¿Hay cosas - alguien o algo (p. ej., la familia, la religión, el 
dolor al morir) - que hayan evitado que quisiera morirse o 
intentar matarse? 

Ítem 9 
Impedimentos  
¿Hay cosas - alguien o algo (p. ej., la familia, la religión, el 
dolor al morir, la esperanza de mejoría) - que hayan evitado 
que quisiera morirse o llevar a cabo sus pensamientos de 
matarse? 

Ítem 10 
Razones para la ideación  
¿Qué razones ha tenido para pensar en querer morirse o 
matarse? ¿Fue para terminar con el dolor, con el sufri-
miento, con la manera en que se sentía; o fue para llamar la 
atención, ¿vengarse u obtener una reacción de los demás? ¿O 
ambas posibilidades?  

Ítem 10 
Razones para la ideación  
¿Qué razones ha tenido para pensar en querer morirse o 
matarse? ¿Fue para terminar con el dolor, con el sufrimien-
to, con la manera en que se sentía; o fue para obtener una 
reacción de los demás, llamar la atención o vengarse? ¿O 
ambas posibilidades? 

Ítem 11 
Intento real 
¿Ha intentado matarse (suicidarse)?  
¿Ha hecho algo para hacerse daño? 
¿Ha hecho algo peligroso por lo cual podría haberse muerto?  
¿Qué hizo?  
¿Usted _____ como una manera de terminar con su vida?   
¿Quería morirse (aunque fuera un poco) cuando usted 
_____?  
¿Estaba tratando de terminar con su vida cuando usted 
_____?  
¿O pensó que podría haber muerto como resultado de _____? 
 

Ítem 11 
Intento real 
¿Ha intentado terminar con su vida (matarse/suicidarse)? 
¿Ha hecho algo peligroso por lo cual podría haberse 
muerto?  
¿Ha hecho algo para hacerse daño? 
¿Qué hizo?  
(Lo que hizo)__________ ¿fue una manera de terminar con 
su vida?   
Cuando usted__________ ¿quería morirse o al menos tenía 
una mínima intención de morir?  
¿Estaba tratando de terminar con su vida cuando us-
ted_________?  
¿O pensó que podría haber muerto como resultado de 
_________? 

Ítem 14 
Intento abortado 
¿Alguna vez empezó a hacer algo para matarse, pero decidió 
detenerse antes de hacerlo? 

Ítem 14 
Intento abortado 
¿Alguna vez empezó a hacer algo para matarse, pero usted 
mismo/a decidió detenerse antes de hacerlo? 

Ítem 15 
Acciones o conductas de preparación de un suicidio.  
¿Ha hecho algún preparativo para un intento suicida o 
para matarse (como juntar pastillas, comprar una pistola, 
regalar posesiones valiosas o escribir una nota de despedida 
o suicida)? 

Ítem 15 
Actos o comportamiento preparatorios  
  
¿Alguna vez ha hecho preparativos para terminar con su 
vida (como juntar pastillas, conseguir un arma, regalar sus 
cosas, escribir una carta de despedida o una nota suicida)? 
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 Apéndice B. Figuras diagramas de trayectorias

Figura 1. Diagrama de trayectorias modelo unidimensional
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Figura 2. Diagrama de trayectorias modelo bifactorial
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Figura 3. Diagrama de trayectorias modelo trifactorial
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