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Conductas autolesivas

2. Escalas de evaluación
La SAD PERSONS (Patterson et al, 1983) si bien no ha sido validada 
en nuestro país, su utilización se recomienda, también en Atención 
Primaria, por su contenido didáctico y facilidad de aplicación.

EVALUACIÓN Y MANEJO
1. Abordaje de la ideación suicida
• Riesgo bajo: el paciente manifiesta, en la entrevista, pensamientos 

suicidas pero no ha elaborado un plan.
• Riesgo medio: el paciente sí tiene un plan de suicidio pero no ha 

pensado en realizarlo de forma inmediata.
• Riesgo alto: el paciente tiene un plan elaborado para realizarlo ya.

Las recomendaciones, en función del riesgo, de derivación ordinaria, 

preferente (en el plazo de una semana) o urgente se detallan en el 

algoritmo 1.

2. Abordaje de la conducta suicida
Se debe pedir al paciente que entregue todo objeto potencialmente 
lesivo como cinturones, gafas, cordones o navajas. Hay que evitar la 
presencia de medicamentos a su alcance.

Es imprescindible considerar todos los siguientes aspectos: antece-
dentes de atención psiquiátrica, intentos de suicidio previos, apoyo 
social y familiar, ideación suicida, planificación suicida, reacción frente 
al intento y grado de daño médico como resultado del intento. El 
grado de letalidad del intento es un importante predictor. La utilización 
de métodos diferentes a la intoxicación medicamentosa o a la reali-
zación de heridas incisas, particularmente el ahorcamiento, tiene una 
relación muy potente con un posterior suicidio consumado. Además 
de la peligrosidad objetiva, también es importante valorar la percibida 
por el paciente, así como el objetivo de la conducta, la rescatabilidad y 
si se trata de un acto impulsivo o premeditado. Las personas impulsi-
vas tienen un mayor riesgo de ejecutar el suicidio que las reflexivas. Es 
importante ayudar a controlar la impulsividad: “siempre puedes suici-
darte mañana”. Las indicaciones y forma de derivación se detallan en 
el algoritmo 1. Los traslados deben realizarse con la presencia de un 
familiar o allegado y en ocasiones es necesario el transporte sanitario 
medicalizado. Cuando hay elevado riesgo, se valorará la contención 
química y/o mecánica y la necesidad de traslado involuntario.

INTRODUCCIÓN
El suicidio no es una variable dicotómica, sino que se mueve a lo largo 
de un continuum de diferente naturaleza y gravedad que va desde la 
ideación hasta la gradación conductual creciente (amenazas, tentati-
vas y suicidio consumado). Por ello, en el ámbito de la Atención Pri-
maria, la tipología de los pacientes puede seguir diferentes variantes:
• Pacientes que acuden con ideas suicidas (ya sea como motivo de 

consulta o bien porque consultan por otras causas pero admiten 
dicha ideación o porque, no admitiendo la ideación suicida, su con-
ducta hace sospechar a los familiares y/o al profesional).

• Pacientes que sobreviven a una tentativa suicida.
• El suicidio consumado.

VALORACIÓN DEL RIESGO DE SUICIDIO 
1. Entrevista clínica
Su principal objetivo es identificar la ideación suicida, valorar el riesgo 
suicida actual, así como realizar una proyección de la intención suicida 
futura inmediata. Son fundamentales la destreza y la actitud del clínico 
a la hora de recabar información creando, con calma y seguridad, un 
clima de calidez, empatía y comprensión. Se deben evitar comenta-
rios reprobatorios y moralizantes y no se debe tratar de convencer a 
la persona de lo inadecuado de su conducta. Es preciso contar con la 
información del paciente y de otras fuentes, como familiares, amigos, 
allegados y otros profesionales sanitarios o cuidadores.

Además de realizar una evaluación psicopatológica, la entrevista clí-
nica debe recoger variables sociodemográficas y aquellos factores de 
riesgo y protección (algoritmo 1) que permitan un abordaje integral 
del riesgo. Las preguntas deberán formularse de forma gradual. Exis-
ten unas recomendaciones para Atención Primaria, elaboradas por 
la OMS, de cómo, cuándo y qué preguntar sobre la conducta suici-
da: cómo (¿se siente infeliz?, ¿se siente desesperado?, ¿siente la vida 
como una carga?, ¿siente que la vida no merece vivirse?,...), cuándo 
(después de haber establecido empatía, cuando el paciente se siente 
cómodo expresando sus sentimientos), qué (¿alguna vez ha realizado 
planes para acabar con su vida?, ¿tiene pastillas, algún arma, venenos 
o algo similar?, ¿ha decidido cuándo va a llevar a cabo el plan?). Las 
preguntas referentes a la posible existencia de un plan son imprescin-
dibles ya que es uno de los mejores indicadores sobre la gravedad de 
la situación: ¿pensó cómo hacerlo?

Gerencia de gestión Integrada de Santiago de Compostela.

1 Médico de familia. 
2 Psiquiatra. 
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 ALGORITMO 1. Actitud ante la ideación y conductas suicidas

Elaborado a partir de la Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. Ministerio de Sanidad y Avalia-t, 2010.
(Tener en cuenta que es orientativo por lo que su cumplimiento no es obligado)
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