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Aclaraciones

El objetivo principal de esta guia es asistir a los profesionales de la salud en la prevencion y
deteccioén rapida de senales de alerta de riesgo suicida en adolescentes y adultos jovenesy en la
implementacién de respuestas inmediatas.

Su desarrollo se basa en la mejor evidencia cientifica disponible hasta la fecha de su redaccion,
junto al aporte de destacados profesionales e investigadores de nuestro pais. Ademas, para su
elaboracién se tuvieron en cuenta las caracteristicas del contexto especifico y se propusieron
instrumentos de evaluacion adaptados y validados para Argentina.

Dado que el conocimiento en esta area evoluciona constantemente, se recomienda efectuar su
revisidn y actualizacién de manera regular, para garantizar que continue reflejando los avances
cientificos y las mejores practicas en la identificaciéon temprana del riesgo suicida.

NOTA INSTITUCIONAL, LEGAL Y DE USO

Esta guia fue elaborada por un equipo de investigadores, académicos y profesionales de la Facultad de

Psicologia de la Universidad de Buenos Aires.

Su finalidad es ofrecer herramientas practicas y fundamentadas para la prevencion, deteccién e intervencion
ante conductas suicidas y autolesivas, con énfasis en el acompafiamiento institucional, el cuidado subjetivo y

la proteccién de derechos.

El contenido de esta guia no reemplaza los protocolos institucionales especificos ni las decisiones clinicas o
administrativas que correspondan. Cualquier accién derivada de su lectura debera realizarse de conformidad
con la normativa vigente y los procedimientos establecidos en el ambito correspondiente, respetando las

competencias y responsabilidades de cada actor involucrado.



Introduccion

El suicidio es un fendmeno complejo y multicausal. Esta guia se propone brindar informacion util
a la hora de detectar el riesgo suicida e intervenir para la prevencién y abordaje de la conducta
suicida. Si bien se basa en informacidén actualizada a la fecha, dada la cantidad de investigaciéon
realizada y publicada cada afo sobre la tematica, se sugiere su revision periddica a los fines de
incluir los hallazgos futuros.

SUICIDIO COMO INTENTO DE ELIMINAR MALESTAR

Tradicionalmente el suicidio ha sido relacionado con adultos mayores, debido a factores de riesgo
como enfermedades gravesy cronicas, el dolory la desesperanza. Sin embargo, mas recientemente
el suicidio en adolescentes ha ido en aumento, hasta alcanzar niveles alarmantes en varias regiones
del mundo.

Los jovenes de paises de bajos y medianos ingresos presentan tasas de intentos de suicidio mucho
mas altas que los jovenes de paises de altos ingresos (Uddin et al 2019). Las personas de sexo
masculino, asi como las personas con trastornos psiquidtricos, las personas con discapacidad, las
personas de la comunidad LGBTQ+ y las personas con un nivel socioecondmico bajo en general,
constituyen poblaciones altamente vulnerables en los paises de bajosy medianos ingresos (Marchi
et al 2022; Pastor-Barriuso et al 2024). En conjunto, la limitacién y el subregistro de los datos de los
paises de ingresos bajos y medios dificultan la comparacion y la interpretaciéon de las tendencias
(Lovero et al., 2023).

Un mito o creencia ampliamente difundida sostiene que el suicidio constituye principalmente un
problema de los paises de ingresos altos. Esto es falso: el suicidio ocurre en paises de todos los
niveles de ingresos y, en términos absolutos, cerca de tres de cada cuatro muertes por suicidio
se producen en paises de ingresos bajos y medios. Las tasas presentan, sin embargo, una amplia
variabilidad entre paises y no mantienen una relacién simple con su nivel de ingresos. Por ello,
casos frecuentemente mencionados, como los de Suiza o Japdn, no permiten establecer una
asociacion general entre mayor desarrollo econdmico y mayor mortalidad por suicidio

El aumento de la problematica suicida en la poblacidn joven involucra grandes y variados aspectos
de los significativos cambios sociales de las Ultimas décadas. En &mbitos juveniles suele atribuirse
a una serie de transformaciones y aumento en los factores de riesgo, como el estrés social, el
consumo de sustancias a menor edad, la presiéon académica, el impacto de las redes sociales, el
bullying y el cyberbullying, entre otros; que han convertido al suicidio adolescente en un problema
prevalente de salud publica.

En general, la ideacidn suicida es mucho mas frecuente que los intentos de suicidio, los cuales,
a su vez, superan ampliamente la consumacién del suicidio. Aproximadamente, por cada 100
adolescentes con ideacion suicida, entre 10 y 20 realizan un intento de suicidio, y por cada 25
intentos, uno resulta en la consumacién del suicidio. Las diferencias por sexo son significativas: las
mujeres presentan el doble de ideacion e intentos de suicidio que los hombres, pero los hombres
tienen una tasa de suicidio consumado hasta tres veces mayor que las mujeres.

Segun los ultimos datos nacionales publicados, entre abril de 2023y octubre de 2025 se notificaron



22.249 intentos de suicidio al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS 2.0), de los cuales
el 61 % correspondid a mujeres. La proporcién de intentos con resultado mortal fue del 2,1 % en las
mujeres y del 10,8 % en los varones, lo que representa una letalidad aproximadamente cinco veces
mayor en estos Ultimos.

Las tasas mas elevadas de notificacion se concentraron en adolescentes y jévenes: el grupo
de 15 a 19 afos presentd 124 intentos cada 100.000 habitantes, seguido por el de 20 a 24 afos, con
14 cada 100.000. Entre los 15y 19 anos, la tasa de intentos en mujeres duplicé la de los varones; sin
embargo, estos presentaron una proporcidon considerablemente mayor de intentos con resultado
mortal.



Conceptos relevantes

Es importante distinguir varios conceptos dentro de la problematica suicida. En primer lugar,
hay que diferenciar los siguientes niveles: las ideas de muerte, la ideacidn suicida, los intentos de
suicidio y la consumacion del suicidio.

Ideas de muerte: son aguellos pensamientos que la mayoria de las personas pueden tener frente a
situaciones desafiantes o dificiles, sin que constituyan una verdadera intencién de quitarse la vida
0 Nos aproximen a la accién. Estas ideas pueden acompanar a una persona en un proceso normal
de duelo. Alguien que acaba de perder a su conyuge de muchos afos puede pensar: “me gustaria
irme con él/ella”, sin que realmente considere la idea con seriedad. O una persona gue atraviesa
un episodio depresivo mayor puede pensar que: “estaria mejor muerto/a”, sin que realmente esté
dispuesto/a a llevar adelante ninguna conducta al respecto.

Es importante destacar que, si bien no representan riesgo en si, pueden dar inicio al proceso de
pensamiento que lleve al siguiente nivel, descrito a continuacién, correspondiente a la ideacidn
suicida.

Para lograr establecer la diferencia, se pueden considerar la frecuencia y grado de verosimilitud
de los pensamientos de muerte (no es lo mismo pensar “me dejé mi novia, se termind el amor,
se termind todo”, que “cada vez considero mas la idea de que mi vida no vale la pena”, donde la
segunda afirmacion resulta mas preocupante que la primera en términos generales y también
considerando otros factores, ya que la evaluacidén no debe limitarse a un solo aspecto).

Ideacién suicida: incluye tanto el deseo de morir como el pensamiento de planificar la propia
muerte, y admite distintos grados de gravedad. En su formma mas activa la persona piensa en
métodos que, como veremos mas adelante, pueden variar en el grado de letalidad; pero que
no dejan lugar a dudas de que la persona presenta un grado de riesgo (ya sea leve, moderado o
grave) que deberia llamar la atencion de familiares y/o profesionales y guiar la acciéon inmediata en
términos de deteccidén e intervencidn apropiadas.

Por ejemplo, en grado creciente de riesgo, alguien podria esbozar: “pensé en tirarme del tren”,
otra persona con mayor riesgo podria decir: “consegui pastillas” y alguien en riesgo mucho mayor
expresar: “estuve varios dias en la terraza pensando si me animo a tirarme o no".

Intentos de suicidio: hace referencia a una conducta concreta llevada a cabo por la persona con
la intencidon de quitarse la vida. Mas alla del grado de letalidad de la conducta, ésta siempre debe
ser considerada con seriedad, dado que en menor o mayor medida ha puesto en riesgo la salud y
la vida de la persona. Mientras que un intento de baja letalidad puede involucrar la ingesta de una
dosis no letal de algun farmaco sedativo, un intento de alta letalidad podria consistir en lanzarse al
vacio desde una altura con riesgo vital.

Consumacion del suicidio o muerte por suicidio: se refiere a la muerte producida por una
conducta autoinfligida realizada con intencién de morir.



Desde una perspectiva dimensional, se proponen conceptos intermedios para abarcar fendmenos
dificiles de clasificar con certeza en la practica diaria y que no se pueden incluir entre los
anteriormente descritos:

Oportunidades de intervencion

SUICIDIO CONSUMADO

1%

INTENTOS DE SUICIDIO
10-20%
IDEACION SUICIDA

100%

Por cada persona que muere por suicidio, hay un promedio de 25 intentos.
LA MAYORIA DE LOS CASOS NO LLEGAN A CONSUMARSE,
POR LO QUE LA PREVENCION ES POSIBLE.

“Relacion estimada entre ideacion, intentos y suicidios consumados”.
Elaboracion propia basada en datos de GBD 2013 Mortality and Causes of Death
Collaborators (2015), The Lancet, 385(9977), 1536-1544.

Ideacién suicida pasiva: deseo de no estar vivo, no vivir, no existir. Se asocia a conductas de falta
de prevencidn y descuido. Las personas pueden expresar frases tales como: “desearia no despertar

nou nou nou

jamas”, “desearia no existir”, “quisiera no estar en ningun lado”, “quisiera desaparecer”, “si tengo un

accidente y muero, mejor...", “si me enfermo y me muero, no me importaria”.

Ideacidén suicida activa: ya se presenta un deseo mas claro de terminar con la propia vida. Las
personas exploran mentalmente los métodos para quitarse la vida, fantasean con implementar
alguno de ellos en base a planificaciones con diverso grado de detalle.

Plan suicida: las personas llevan adelante la elaboracién detallada de cémo, cuando y dénde
quitarse la vida. Abarca la seleccion de métodos especificos, preparaciéon de mediosy consideracion
de las consecuencias.

Plan suicida “aparentemente inofensivo”: debe ser considerado con la misma seriedad
gue otro plan, particularmente en adolescentes y jévenes con menor grado de maduracion y
desarrollo cognitivo. Es importante esta aclaraciéon porque al subestimar el riesgo, se demoran las
intervenciones. Un plan aparentemente “inofensivo” puede poner en riesgo la vida de la persona
de todos modos. Incluso puede ser el primer paso de una serie de ensayos hacia conductas de
mayor letalidad.

Conducta suicida: en un sentido amplio, comprende toda la gama de la suicidalidad, desde los
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pensamientos, la elaboracién de planesy la exploracion de métodos hasta la obtencidén de medios
para concretarlos. En un sentido estricto, se refiere a las conductas concretas realizadas para
quitarse la vida. En este Ultimo sentido, es importante evaluar si el grado de letalidad del intento
fue leve, moderado o severo. Por ejemplo, leve es cuando la persona consume una medicacion
sedativa en una dosis claramente no letal, pero con la intencién de quitarse la vida. Severo es
cuando la persona conserva la vida “de milagro” como se dice habitualmente (por ejemplo, si la
persona salta del quinto piso de un edificio y cae sobre un toldo o un auto que amortigua el golpe
permitiendo que sobreviva). Moderado, es cuando el intento se encuentra entre los dos extremos
anteriores.

Conducta suicida en ausencia de plan: se trata del dificil caso en el cual la persona lleva adelante
la conducta suicida sin indicios de planificacién o ideas previas (al menos que lleven un tiempo
en la mente de la persona). En estos casos, se habla de impulsividad en la medida en que no
hay planificacion clara. Por tanto, impulsividad se opone a planificaciéon. Esto no significa que la
persona nunca haya pensado en el suicidio, sino que no ha pasado por los niveles mencionados:
meditar sobre el tema, sopesar métodos, fantasear con implementarlos, conseguir los medios para
quitarse la vida. En poblacién infanto-juvenil, la tasa de conducta suicida en ausencia de un plan
puede ser no menor a un 20% de los intentos de suicidio. La conducta suicida impulsiva se asocia
a la combinacién de mayor impulsividad, conductas agresivas y/o desafiantes hacia otros, abuso
de sustancias junto con estresores mayores ambientales (situaciones “sin salida” o disparadores de
la conducta suicida impulsiva).

Niveles

Accion deliberada
con la intencién de
Conducta | quitarse la vida

Elaboracién de LS '
cémo, cudndoy cémo \ — )
quitarse la vida Ideacién Pueden ser pasajerasy
(puede ser infantil) planes suicidas aisladas, o persistentes
en el tiempo, como

suele ocurrir en los
cuadros depresivos.

Ideas de muerte
"4
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Factores de riesgo y factores protectores

Debido a la complejidad del fendmeno suicida y a que ha sido imposible identificar una Unica
causa que explique la conducta suicida de manera aislada, los enfoques cientificos la atribuyen a
la interaccién dindmica de factores de riesgo y factores protectores. A su vez, estos factores pueden
ser de diferente naturaleza, diferenciandose habitualmente en bioldgicos, psicosociales, familiares,
historia de vida y socioculturales. La compleja interaccidén de factores dard lugar a una mayor
o0 menor vulnerabilidad hacia la conducta suicida. Para la evaluacion del riesgo, es importante

recabar tales factores y prestar especial atencién a la interaccion entre los mismos.

Unenfoquebasadoenredes(redcausalcompleja) permitecomprenderquelosfactorespsicoldgicos,
ambientales, familiares y sociales se interconectan de manera dindmica, creando situaciones de
mMayor o menor riesgo segun las circunstancias. Por ejemplo, si un joven presenta tristeza evidente
(manifiesta llanto o animo irascible, rabietas estridentes), falta de energia importante, dificultad
marcada para disfrutar actividades que antes le divertian, dolor fisico, severas dificultades de
concentracién y memoria, pero cuenta con factores protectores como acceso a la salud, un Cl
superior a la media y una familia contenedora, tendra mayores probabilidades de presentar un
prondstico positivo. Mientras que otro que forme parte de un grupo minoritario, sin apoyo familiar

y dificultades de acceso a tratamiento no lo tendra.

La combinacion de factores de riesgo aumenta el riesgo en la mayoria de los casos. La evidencia
epidemioldgica reciente (Wang et al, 2023; Williams et al.,, 2021) destaca que los grupos de
mayor vulnerabilidad incluyen adolescentes LGBTQ+, migrantes, minorias étnicas y jévenes con
antecedentes de abuso de sustancias y/o historias de abuso sexual, maltrato infantil o negligencia.
Ademads, la presencia de trastornos mentales, como los trastornos depresivos, trastornos de déficit
de atencion con y sin hiperactividad (TDAH), trastornos del espectro autista (TEA) y trastornos
psicdticos, se ha identificado como uno de los principales factores de riesgo asociados con la
conducta suicida. Dependiendo del género, la edad, el diagndstico y las situaciones contextuales,
algunos factores influyen mas que otros, y por tanto, considerar la combinatoria entre factores
serd la mejor manera de evaluar el riesgo suicida. Una forma complementaria de comprender la
interaccidn entre los factores de riesgo y los factores protectores es a través de la investigacion
de los analisis de red o la red causal compleja. Desde esta perspectiva, la conducta suicida puede
conceptualizarse como un sistema dinamico y complejo de caracteristicas cognitivas, emocionales

y afectivas (Fonseca et al., 2022; Lunansky et al., 2021).



Factores de riesgo

Los factores de riesgo son aquellas caracteristicas de la personay su contexto asociadas a una mayor
probabilidad de consumar el suicidio. Se agrupan de diferentes maneras (ver grafico). En todas las
personasy situaciones de lavida existe un balance entre nuestras capacidadesy apoyoy los desafios
gue debemos afrontar en cada ciclo vital. La combinacion y balance entre factores protectores y
factores de riesgo puede ser dinamica y ningun factor, ya sea protector (alta capacidad intelectual)
como de riesgo (historia vital de abuso o negligencia), debe ser considerado de manera aislada. En
cuanto al uso de diagndsticos, puede ser utilizado para discriminar y “rotular” a las personas, por
ello es necesario tratarlos con cuidado. En el otro extremo, la negacién de la enfermedad mental y
de los diagndsticos que requieren una mayor atencién, proteccién y asistencia profesional vulnera
también los derechos de quienes los padecen. Estos factores también pueden ser considerados
como eventos o situaciones recientes (proximales) y distales (en periodos anteriores de la vida y
gue pueden ser traumaticos).

- Problemas
@ econdmico-
financieros

Intentos previos Familia
(antecedentes (antecedentes
personoles) familiares)

Q) Falta de apoyo,
! (sensacién de)

aislamiento

Rupturas Accesoa
interpersonales métodos

y bullying letales

. Falta de
Estigma asistencia de salud,
sobre especialmente
pedir ayuda salud mental

Consumo de
e sustancias
@

1. Factores de riesgo personales y psicoldogicos

Aproximadamente el 90 % de los jovenes que mueren por suicidio han sido diagnosticados con al
menos un trastorno psiquiatrico, entre los cuales se incluyen aquellos por consumo de sustancias
y la combinacién de mas de un problema o trastorno Bradvik, L., (2018). Estos diagndsticos pueden
haberse realizado antes del fallecimiento o identificado en estudios de autopsias psicoldgicas
luego de ocurrido el fallecimiento. Desde mediados del siglo XX existe evidencia robusta que sefala
porcentajes elevados que oscilan (dependiendo de distintos factores) entre mas del 80 % o incluso
gue superarian el 90 %.Esta variacion podria depender también del tipo de metodologia que se
utiliza en la investigacion cientifica (Moitra et al., 2021).

Por otra parte, la gran mayoria de las personas gque sufren trastornos mentales no se suicidan.
Desde un enfoque didtesis-estrés transaccional, no se atribuye el rol de Unico desencadenante
a una enfermedad psiquidtrica especifica, sino que también se considera que debe existir una
vulnerabilidad subyacente o diatesis, como la tendencia a experimentar ideacion suicida intensa
y a responder impulsivamente a esas emociones. La relacién entre estos elementos no seria lineal,
sino transaccional: el estrésy la diatesis se influencian mutuamente y modulan el riesgo de manera
compleja y multifactorial. Por ello el riesgo suicida suele explicarse mejor como el resultado de
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multiples variables que interactdan a lo largo del tiempo y segun el contexto.
Considerando que la presencia de al menos un problema o trastorno mental es altamente prevalente
en los suicidios, se torna relevante identificarlos y abordarlos. Asimismo, es importante considerar
que, para cualquier grupo de riesgo, las actividades de la vida cotidiana, las relaciones sociales e
interpersonales, la insercidn laboral y académica representan un desafio mayor. Los principales
trastornos mentales incluyen:

Depresion mayor, bipolaridad y otros trastornos del estado de danimo.

Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH).

Trastornos del Espectro Autista (TEA).

Trastornos psicoticos (especialmente esquizofrenia).

Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia).

Trastornos de la personalidad con alta impulsividad.

Abuso de sustancias (alcohol y drogas).

Intentos previos de suicidio, que constituyen el predictor mas fuerte de futuros intentos o

suicidio consumado.
Asimismo, son destacados en la literatura con base en la evidencia ciertos procesos psicoldgicos
gue podrian estar asociados al riesgo suicida:

Pensamientos automaticos negativos y autoverbalizacion desadaptativa con sesgosy sintomas

internalizantes.

Pensamiento dicotdmico del tipo“todo o nada”, sin grises o matices, en jovenes con dificultades

en la resolucion de problemas.

Perfeccionismo maladaptativo y miedo al fracaso, especialmente en entornos académicos y

deportivos.

Baja autoestima y sentimientos persistentes de desesperanza y depresion.

2. Factores de riesgo familiares y antecedentes personales

Se han considerado los siguientes factores de riesgo vinculados a la familia y la historia personal:
Historia familiar de suicidio o trastornos mentales.
Experiencias adversas en la infancia: abuso fisico, sexual y/o emocional; negligencia o violencia
intrafamiliar.
Falta de apoyo familiar y relaciones conflictivas con los padres.
Pérdida de una figura de apego (fallecimiento, separacién, abandono).

3. Factores de riesgo sociales y contextuales
Se han identificado los siguientes factores de riesgo referidos al contexto, a la situacién social e
interpersonal:
Acoso (no necesariamente sexual), Bullying y Cyberbullying: uno de los factores de riesgo mas
documentados en adolescentes.
Dificultades en la integracién social y exclusion por parte de grupos de pares.
Pertenecer a poblaciones vulnerables.
Jovenes LGBTQ+ que enfrentan bullying, cyberbullying o discriminacion.
Minorias étnicas o migrantes.
Jévenes en situacion de vulnerabilidad socioecondémica y/o con falta de acceso a recursos de
salud mental.
Exposicidn a suicidios en redes sociales o medios de comunicacidon (efecto Werther).
Falta de acceso a espacios recreativos, deportivos y sociales.



4. Factores de riesgo académicos

Dentro del ambito académico, se han identificado los siguientes factores de riesgo:
Altas exigencias académicas y presion por el rendimiento.
Dificultades en los procesos de enseflanza y aprendizaje, sensacion de incompetencia.
Ambientes académicos con falta de apoyo emocional y rigidez disciplinaria.
Dificultades de aprendizaje no detectadas ni atendidas.

5. Factores de riesgo ambientales y acceso a métodos letales
Entre los factores de riesgo referidos al ambiente, se debe destacar el acceso a métodos para
consumar el suicidio:

Disponibilidad de armas, medicamentos o sustancias téxicas en el hogar.

Falta de supervisiéon y ambientes sin acciones de prevencidon del suicidio.

Normalizacion o incluso romantizacion del suicidio en redes sociales, videojuegos o series.



Factores protectores

Los factores protectores corresponden a aquellos aspectos de |la persona y su contexto asociados
a una menor probabilidad de consumar el suicidio. Al igual que los factores de riesgo, se pueden
agrupar de diferentes maneras.

Acceso Creencias
a asistencia religiosas

Ite sanitariay culturales
familiar y cul .
Yy de salud mental espiritualidad

Apoyo
comunitario

Resilencia

@ Habilidades de
afrontamiento

1. Factores protectores psicoldgicos
- Alta autoestima y sentido de autoeficacia.
Estrategias de regulaciéon emocional efectivas.
Capacidad para la resolucion de problemas y afrontamiento saludable.
Inteligencia emocional y capacidad para identificar y expresar emociones.
Pensamiento flexible y capacidad de adaptaciéon a cambios.
Presencia de pensamientos positivos y optimismo sobre el futuro.
Habilidades sociales y asertividad.

2. Factores protectores psicosociales
Red de apoyo social fuerte (familia, amigos, instituciones).
Ambiente seguro y libre de violencia.
Acceso a servicios de salud mental y programas de intervencién temprana.
Referentes afectivos y modelos positivos a seguir, relaciones interpersonales saludables.
Iniciativas que favorezcan el didlogo y la escucha asi como la promocién del bienestar.
Religiosidad, participacion en actividades comunitarias, artisticas y deportivas.
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Pautas para la entrevista y exploracion

Brevemente, se recomienda considerar las siguientes pautas de entrevista para asegurar la
adecuada exploracion y deteccion de factores de riesgo asi como factores protectores asociados
al suicidio.

Generar confianza: adaptar el lenguaje al entrevistado, mostrando empatia y respeto.

Evitar juicios: no emitir valoraciones personales ni imponer creencias.

Explicar el objetivo: clarificar que el encuentro busca comprender su bienestar emocional.
Explicar la confidencialidad y sus limites: sefalar que la informacioén sera tratada con privacidad
y respeto, pero que, ante una situaciéon de riesgo, puede ser necesario compartirla con personas o
profesionales responsables de brindar proteccidn y asistencia.

Verificar comprension: chequear que las preguntas realizadas sean entendidas correctamente.
Mantener escucha activa: mostrar interés genuino y validar sus emociones. (Validar significa

intentar entender la situacién que atraviesa la personay cdmo su comportamiento estd en relaciéon
con dicho contexto lo cual no significa promover pensamientos, ideas y conductas de riesgo).



Senales de riesgo
Riesgo alto 000000060060 O0COCOCOGOOS OO

Son sefales de riesgo alto:

Antecedentes y cambios recientes:

Intento de suicidio previo, especialmente si fue reciente, de elevada letalidad o requirié
atencion médica; también intentos abortados o interrumpidos.

Aumento repentino del consumo de alcohol u otras sustancias, particularmente cuando se
acompana de ideacién suicida, impulsividad o pérdida de control.
Agitacionintensa,ansiedad extrema,insomnio persistente, conducta temerariaoincapacidad
para controlar los impulsos.

Alucinaciones, ideas delirantes u otras experiencias que ordenen, impulsen o justifiquen
hacerse dafio o morir.

Busqueda activa de modos para quitarse la vida:

En internet: paginas web, redes sociales, blogs (atencién a rastrear conversaciones que haya
mantenido via web con otras personas que han intentado quitarse la vida o que también
estén pensando en hacerlo).

Facil acceso a drogas, medicamentos, armas de fuego u otro medio letal: prestar especial
atenciénalapresenciadearmasen el hogar por profesién o uso deportivo; pastillas, pesticidas;
lugares para llevar adelante ahorcamiento; cercania a vias del ferrocarril y cualquier otro
medio letal o contexto de riesgo para la vida.

Como ya se menciond con respecto a los medios, el profesional no debe desestimar aquellos
que podrian considerarse inadecuados o impropios, pero que desde la perspectiva del/la
entrevistado/a podrian ser letales. Por ejemplo, lugares de baja altura, cables o sogas débiles
y medicamentos de baja o nula letalidad.

Cambio abrupto e inexplicable del estado de animo: Mejoria repentina, calma inusual
o disminucién brusca de la angustia luego de un periodo de depresion, agitacion o
desesperanza, sin que hayan cambiado las circunstancias externas ni se hayan resuelto los
problemas que provocaban el malestar. Este cambio no debe interpretarse automaticamente
COMo una recuperacion. En algunos casos puede indicar que la persona ha tomado una
decisién suicida, especialmente si aparecen también despedidas, entrega de pertenencias,
acceso a medios letales o preparacién de un plan.

Preparaciéon del plan del suicidio (lugar, medio, etc.): a veces, puede no ser evidente para
el observador (por ejemplo, si alguien se acerca a un balcdn o ventana de un piso alto y
pasa tiempo meditando sobre saltar o no al vacio, esto constituye una sefal de alto riesgo)
0 consultas y busquedas sobre la combinacién y letalidad de drogas y medicamentos. O la
exploracién de tramos de vias de ferrocarril.

Organizacion de su partida a través de acciones de despedida:

Postea mensajes por redes sociales o envia cartas fisicas.

Reparte sus objetos preciados o compra y deja regalos.

Habla como si ya no fuera a estar mas presente.

Dar o regalar posesiones importantes (pueden ser prendas, juegos, bijouterie o pertenencias
con valor subjetivo).



Se observan conductas parasuicidas o autolesivas:

- Autolesiones como escoriaciones, cortes, qguemaduras o rasgufos en partes del cuerpo como
munecas, muslos u otras. Busca formas de hacerse dafno.
Conducta impulsiva: violencia o huir y “desaparecer” por horas o dias.

Expresiones verbales sobre el suicidio o la muerte:

- Comentarios como: “quisiera estar muerto” o “me voy a suicidar”.
Explicita el deseo de no vivir, morir, herirse (0 amenaza con herirse o matarse).
Desesperacion, desesperanza (no ver salida de una situacidn de malestar o sufrimiento
emocional intenso). Sentimientos de inutilidad o culpa extrema.
No tener razones para Vvivir.
Sensacidn de sentirse atrapado, bloqueado o sufrir un dolor que no puede soportar.

- Sentir que es un fracaso, una carga para otros (amigos, pareja, familia) o el/la responsable de
todo lo malo que sucede.
Avisar al entorno que los va a liberar de esa carga, que ya no tendran mas sufrimiento por él/
ella.
Hablar directamente sobre suicidio o tener un plan.
Obsesiéon con la muerte. Tema recurrente de conversacidon sobre suicidios de personas ilustres,
mediaticas o conocidas, con un enfoque positivo y romantico.

Cuando se encuentran presentes las sefales de alto riesgo es necesario actuar de modo
inmediato e iniciar rapidamente un curso de accién. Esto debe involucrar a los familiares y al
equipo de salud.

A modo de guia, para detectar la presencia de estas sefales de riesgo, se pueden considerar los
criterios presentados en la siguiente tabla:

Antecedentes y cambios recientes

Realiza acciones de despedida

Presenta conductas parasuicidas o autolesivas

Expresiones verbales sobre el suicidio o la muerte

Cualquier respuesta por si, nos lleva a considerar las preguntas del cuestionario 1 (basado en
el ASQ): Al preguntar, puede adaptar el lenguaje a cada contexto para asegurar la adecuada
comprension.

Antes de iniciar el cuestionario 1:

Ejemplos de aplicacién:

“El objetivo de esta conversaciéon es entender cémo te sentiste Ultimamente, en especial si tuviste
pensamientos o emociones que te preocupan. Todo lo que digas serd tratado con respeto y
discrecion”.

“Es comun que las personas experimenten momentos dificiles o tengan pensamientos sobre
la muerte o el sentido de la vida. Si te ha pasado algo asi, ;te sentirias cémodo compartiéndolo
conmigo? No hay respuestas correctas o incorrectas, solo intento entender cdmo te sentis para
poder ayudarte si lo necesitas”.



“A continuacién, voy a hacerte algunas preguntas. Si en algdn momento no entendés algo o
preferis no responder, decimelo como puedas. ; Estas listo para comenzar?”

Si se obtiene el consentimiento, se procede con el cuestionario 1 de inmediato.

Si la respuesta es negativa, se indagan los motivos de reticencia y desconfianza, se despejan dudas
y se renueva la oferta.

Si la respuesta vuelve a ser negativa, se solicita a otro integrante del equipo que lleve a cabo la
entrevista de exploracidn y se informa a los familiares o acompafantes (pareja 0 amigos).

CUESTIONARIO 1 Sl NO

A. En las ultimas semanas, ¢sentiste deseos de estar muerto?

B. En las ultimas semanas, (sentiste que vos o tu familia estaria mejor si
estuvieras muerto?

C. En las ultimas semanas, ¢{pensaste en matarte o lastimarte?
Si responde si, ;c6mo?

D.:Alguna vez intentaste matarte o lastimarte?
Si responde si, ¢c6mo?

Si responde si a cualquiera de las primeras 4 preguntas, avanzar a la siguiente:
E. ¢ Pensas en matarte ahora mismo? Si responde si, ¢c6mo?

Enelcasoderesponder Siy expresaralgun método en lapregunta D (aunque le parezca inadecuado
o infantil a quien evalua), proceder de inmediato a compartir con el equipo de salud, informar a los

familiares y mantener al entrevistado/a acompanado.



Uso de la Escala Columbia en la entrevista de evaluacion

Hablar sobre suicidio puede generar temor. Esta inseguridad es comprensible, pero la evidencia
cientifica es clara: hablar sobre el suicidio no provoca pensamientos suicidas. Al contrario, puede
abrir una puerta de ayuda que salve vidas.

La Escala Columbia para Evaluar la Gravedad de la Ideacién Suicida (C-SSRS) es una herramienta
estructurada que permite explorar la presencia y gravedad de la ideacion, la intencién, la
planificacion y los antecedentes de conducta suicida. Puede ser utilizada por profesionales de
la salud adecuadamente familiarizados con su administracién. Sus resultados complementan
la entrevista clinica y no deben emplearse de manera aislada para predecir un suicidio ni para
asignar automaticamente un nivel de riesgo.

La C-SSRS es una herramienta internacionalmente reconocida, desarrollada en 2001 por
investigadores de la Universidad de Columbia, y otras instituciones prestigiosas. Cuenta con varias
versiones y formatos, adaptados a distintas poblaciones y contextos. Se utiliza en alrededor de 130
paises de los cinco continentes.

Para profundizar en su conocimiento, aplicaciones en contexto, base cientifica, idiomas y acceder
a los protocolos originales pueden visitar el sitio oficial en: https://www.columbiapsychiatry.org/
research-labs/columbia-suicide-severity-rating-scale-c-ssrs

La escala original completa tiene tres grandes secciones:
1. Ideacién suicida (preguntas del 1al 5).
2. Intensidad de la ideacién (frecuencia, duracién, control, etc.).
3. Comportamiento suicida (autolesiones, intentos, preparativos, etc.).

Preguntar sobre ideacién (como se propone aqui) es una forma valida y suficiente de despistaje
0 screening inicial, y ayuda a decidir sobre la necesidad de un seguimiento particular o una
intervencion especializada. Sélidas investigaciones encuentran que no hay evidencia de efectos
iatrogénicos en el despistaje o screening del suicidio (Gould, et al 2005).

Las preguntasinicialesde la C-SSRS estan destinadas a la deteccidén o tamizaje (screening)y pueden
ser formuladas por personas que hayan recibido una capacitacién basica y que, por su funcion,
tengan responsabilidades de cuidado, asistencia, prevencién o respuesta ante emergencias,
aungue nosean profesionales de salud mental. Esto incluye, por ejemplo, a psicélogos sin formacion
especializada en suicidio, personal médico o de enfermeria, trabajadores sociales, bomberos,
integrantes de Defensa Civil, personal de emergencias, docentes, profesores de educacion fisica,
entrenadores deportivos y otros referentes comunitarios.

Esta herramienta es un primer paso,

no una soluciéon completa.

% ¢Por qué es util?

- Brinda un lenguaje claro y respetuoso para hablar del tema.

- Ayuda a superar el miedo a “decir algo mal”.

- Permite identificar cuando un joven puede necesitar intervencidon urgente o derivacion
especializada.
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- Es una escala respaldada por evidencia cientifica y por afios de uso internacional.
- Estd pensada para cuidar tanto a quien responde como a quien pregunta.

El miedo a preguntar

Es una preocupacion comun, pero estudios repetidos muestran que preguntar por pensamientos
suicidas no “activa” ni induce al suicidio. De hecho, las personas que sufren suelen agradecer que
alguien se anime a ver su malestar.

Por eso recomendamos que, si usa esta escala, se tome el momento para generar un clima
adecuado.

En caso de duda o de dificultad para encuadrar la situacidon, es recomendable consultar con el
equipo de salud.

¢Como introducir estas preguntas?

Ante una demanda espontanea, o que otras personas informen preocupacion, referencias directas
o alusiones a la suicidabilidad de una persona joven. En situaciones donde el vinculo y el contexto
lo permitan, puede ser Util abrir el didlogo con una breve introduccién que favorezca la escucha
empatica y disminuya el temor o la verglenza. Es importante adaptar el lenguaje a la edad,
comprension y estilo de comunicacién de la persona en cuestion.

A modo de ejemplo, una forma de iniciar puede ser:

“En la vida podemos atravesar momentos muy complejos. En ciertas situaciones dificiles —como
las que quizas estés atravesando—, algunas personas llegan a sentirse muy tristes o confundidas. A
veces, incluso pueden preguntarse si vale la pena seguir adelante. Por eso quiero hacerte algunas
preguntas que nos pueden ayudar a entender mejor codmo te estds sintiendo. No estas solo/a,
podés contar conmigo.”

También puede usarse una frase de validaciéon, como:

“A veces cuando alguien esta atravesando una situacién muy dificil y se siente angustiado puede
pensar que No quiere seguir existiendo o viviendo. Es mas comun de lo que parece, y poder hablarlo
ayuda.”

Preguntas sugeridas sobre ideacion suicida (adaptacion Columbia)

Si las condiciones lo permiten, puede utilizarse esta herramienta para conversar con el/la
entrevistado/a.

Formule siempre las preguntas 1y 2. Si la respuesta a la pregunta 2 es afirmativa, continle con las
preguntas 3, 4 y 5. Si estas son negativas, pase directamente a la pregunta 6. La pregunta 6 debe
formularse siempre, con independencia de las respuestas anteriores.

1. Deseo de estar muerto
La persona manifiesta pensamientos sobre querer estar muerta o no estar mas viva, o desear
guedarse dormida y no despertar.

Pregunta sugerida:

¢Deseaste alguna vez estar muerto o quedarte dormido y no despertar?




2. Pensamientos suicidas activos no especificos
Pensamientos generales de querer acabar con la vida, sin detalles especificos sobre métodos,
intencién o plan.

Pregunta sugerida:

.Realmente pensaste en hacer algo para no estar mas vivo/a?

Si alguna respuesta a la preguntas 1y 2 es afirmativa, continuar con las siguientes preguntas. Si
ambas son negativas no es necesario continuar con las siguientes.

3. Ideacion suicida activa con métodos (sin plan especifico)
La persona ha pensado en al menos un método para hacerse dafo, pero sin plan especifico ni
intencion clara de actuar.

Pregunta sugerida:

¢Pensaste en como te harias dafio o como te quitarias la vida?

4. Ideacion suicida con intencion
La persona expresa una intencién real de actuar sobre sus pensamientos suicidas.

Pregunta sugerida:

cTuviste estos pensamientos y pensaste seriamente en llevarlos a la practica?

5. Ideacion suicida con plan activo e intencion
La persona tiene un plan claro y especifico y manifiesta la intencion para llevar adelante la
conducta suicida.

Pregunta sugerida:

cEmpezaste a elaborar o ya tenes elaborados los detalles sobre
como suicidarte? Tenés intencion de llevarlo a cabo?

6. Conducta suicida o actos preparatorios
La persona hizo algo concreto, comenzoé a hacerlo o se prepard para llevar a cabo la conducta.

Pregunta sugerida:

¢Hiciste algo concreto o comenzaste a hacerlo o te preparaste
para acabar con tu vida?

Si la respuesta es afirmativa, preguntar: ¢ Esto ocurrié durante los Ultimos tres meses?

Una respuesta afirmativa a las preguntas 4 o 5, o a la pregunta 6 cuando la conducta suicida
ocurrié durante los ultimos tres meses, indica riesgo alto y requiere una evaluacion clinica
inmediata. Las respuestas afirmativas a las preguntas 1, 2 o 3 también requieren ampliar la
evaluacion,aungue nodeterminan porsisolasunriesgo alto. Lasrespuestas orientan la clasificacion
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inicial, pero no sustituyen una valoracién clinica integral.

Recomendaciones ante respuestas afirmativas

Ante cualquier respuesta afirmativa, ampliar la entrevista para explorar la actualidad,
frecuencia e intensidad de la ideacidn; la presencia de intencidon o planificacion; el acceso
a medios; los actos preparatorios; los intentos previos; el consumo de sustancias; el estado
mental actual y los factores protectores.

Registrar lo expresado con las propias palabras de la persona, consignando el contexto y el
momento en que aparecieron los pensamientos o las conductas, sin minimizar ni realizar
interpretaciones apresuradas.

Si existe intencién actual, un plan, acceso a medios, actos preparatorios, un intento reciente
o dificultades para mantener la propia seguridad, no dejar sola a la persona, mantener un
acompafamiento continuo y limitar el acceso a medios potencialmente letales.

+ Anteriesgo grave oinminente,comunicarse inmediatamente con el servicio de urgencias
de su cobertura médica o con el servicio publico de emergencias de la jurisdiccién. En la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires llamar al SAME (107) y, ante peligro inmediato, al 911.

« Para recibir orientacion y apoyo profesional en una urgencia de salud mental, puede
llamarse desde cualquier lugar del pais al 0800-999-0091, disponible las 24 horas, todos
los dias del aho.

En menores de edad, involucrar a los adultos responsables, siempre que no constituyan una
fuente de riesgo. En personas mayores de edad, considerar su consentimiento y autonomia,
salvo que exista un riesgo grave e inmediato.

Ante dudas sobre la urgencia o la conducta que debe seguirse, consultar con un profesional

0 equipo especializado



Riesgo moderado 0006000000 O0CO0

Las sefales de riesgo moderado son:

Exposicion reciente al suicidio o intento de suicidio de una persona cercana o significativa.
Aislamiento social: familia y amigos. Se aisla y deja de participar en actividades sociales.
Dificultad para concentrarse y bajo rendimiento laboral o académico.

Aumento del consumo de alcohol y/o drogas ilegales.

Cambios animicos, conductuales, inestabilidad emocional, nerviosismo, inquietud.

Baja autoestima, autoimagen negativa y descuido de si mismo (varios dias sin banarse).
Cambios en el sueno o apetito (pérdida o aumento de peso).

Agresion, enojo, irritabilidad, ira o angustia intensa.

Pérdida de interés en actividades antes placenteras.

Quejarse de dolores fisicos frecuentes (cabeza, estdbmago, especialmente en menores).
Interrupcién del tratamiento de salud mental.

Abandono de la medicacién indicada.

Alta reciente de una internacion psiquiatrica.

Cuando las sefhales de riesgo moderado se encuentran presentes, es necesario iniciar una
evaluacion ampliada por profesionales especializados (psicélogos clinicos o médicos
psiquiatras), seguimiento del caso, brindando apoyo y asistencia. Esto debe involucrar al equipo
de salud, los familiares y/o pareja o amigos.

Para guiarnos en la deteccion de estas sefales de riesgo, podemos completar el siguiente
formulario:

Aislamiento social: familia y amigos.

Se aisla y deja de participar en actividades sociales.

Dificultad para concentrarse y bajo rendimiento escolar.

Aumento del consumo de alcohol y/o drogas ilegales.

Cambios animicos, conductuales, inestabilidad emocional, nerviosismo, inquietud.

Baja autoestima, autoimagen negativa y descuido de si mismo.

Cambios en el sueino o apetito.

Agresion, enojo, irritabilidad, ira o angustia intensa.

Pérdida de interés en actividades antes placenteras.

Quejarse de dolores fisicos frecuentes (cabeza, estdmago).

En caso de presentar alguna de estas sefales, evaluar con mayor detenimiento a través del
Cuestionario 2:



Preguntar a la persona cuan a menudo (frecuencia) ha tenido alguna de las siguientes
emociones o sentimientos, durante las ultimas dos semanas.

Puntuar cada item de la siguiente manera:
Ninguna vez (0). Algunas veces (1). La mayoria de las veces (2). Casi todas las veces (3).

1. Sentimientos de irritabilidad, enojo, desesperanza o tristeza.

2. Poco interés en actividades.

3. Problemas al intentar dormir, durmiendo demasiado o despertando por la noche.

4. Poco apetito, pérdida de peso o comer de mas.

5. Sentir muy poca energia o mucho cansancio.

6. Sentir que eres un fracaso, que eres una carga o que perjudicas a los demas.

7. Problemas de concentracién en tareas académicas o actividades recreativas.

8. Sentirte lentificado, ya sea en el habla o en los movimientos.

9. Sentirte acelerado en el habla o en los movimientos.

10. Pensar que estarias mejor si no vivieras o lastimandote.

Este formulario tiene caracter orientativo y no debe interpretarse mediante un punto de corte. Las
respuestas deben valorarse considerando su frecuencia, intensidad, duracién, el cambio respecto
del funcionamiento habitual y su impacto en la vida cotidiana. La presencia simultanea de varios
indicadores, su persistencia o un deterioro marcado requieren ampliar la evaluacion clinica. Si la
persona refiere el contenido del item 10, cualquiera sea su frecuencia, se recomienda explorar
inmediatamente el riesgo suicida mediante el Cuestionario 1 (C-SSRS).



Riesgo bajo 0000

Las sefales de riesgo bajo son alteraciones emocionales que no llevan a pensamientos y/o
conductas autoagresivas, suicidas o parasuicidas. Es el caso de personas que experimentan animo
depresivo, angustia, hipertimia displacentera o afecto de valencia negativa (frases como “no tengo

ganas de nada”), con bajo nivel de activacién comportamental.

Cuando el nivel de activacidn comportamental es moderado, se consideran asociadas a un
riesgo bajo de suicidio a conductas disociales como herir o amenazar y pares, realizar dafio en
manera recurrente a la propiedad, involucramiento frecuente en peleas grupales, incurrir en
robos, extorsiones o estafas, etc. Dichos repertorios se encuentran frecuentemente asociados a
pensamientos y creencias del tipo “el sistema nos ignora”, “la justicia estad hecha para controlarnos
y que no digamos la verdad”, “los politicos, jefes, periodistas y los directivos en realidad no quieren
saber qué pasa’, entre otros/as.

Estas alteraciones deben ser atendidas, a los fines de garantizar la deteccién precoz o temprana de

posibles conductas suicidas y parasuicidas.

Por otra parte, ya que requieren atencion y seguimiento, esto implica una evaluacién ampliada
por profesionales especializados (psicélogos clinicos o médicos psiquiatras) que deben explorar
antecedentes de salud mental en la personay su grupo familiar y la pertenencia a grupos de riesgo
o vulnerables. Indagar la evolucidon (hacer entrevistas y observaciéon periddicas para conocer si los

signos se reducen, se mantienen estables o si se agravan).



Decisiones si hay riesgo alto, moderado o bajo

Alto riesgo: Se puede considerar de riesgo alto la presencia de ideacion con plan o intento reciente
aunqgque no se haya detectado unaclaraideacion o plany se observe impulsividad. Acciéon inmediata.
Utilizar todos los recursos disponibles.

Moderado riesgo: Presencia de ideacién sin plan niintento. Evaluaciény asistencia por profesionales
especializados (psicélogos clinicos o médicos psiquiatras). Profundizar la evaluacion por equipos
especializados, seguimiento y contencién.

Bajo riesgo: Malestar emocional, eventos estresantes adversos sin ideacion suicida. Evaluacion y
asistencia por profesionales especializados (psicdlogos clinicos 0 médicos psiquiatras). Exploracion

de antecedentes, seguimiento por parte del equipo de salud.

Recomendacidnes a considerar en situaciones de urgencia

Mantener siempre la calma, escuchar de forma activa y sin prejuicios, mostrar interés genuino y
ofrecer ayuda concreta.

Evitar dar consejos sobre el “sentido de la vida”, ya que puede incrementar los sentimientos de
culpa, de estar fallando a los demas o de ser una carga para los demas.

Comunicar que el entrevistador debe informar sobre lo sucedido, que podria ser necesario ponerse
en contacto con su familia y buscar asistencia profesional a través de la red de salud.

Aclarar que se informara a los familiares Unicamente sobre la presencia de seflales de alerta de
riesgo suicida y la necesidad de atencion médica, manteniendo la confidencialidad de cualquier
informacidn sensible que la persona no quiera compartir.

Si la persona rechaza que se contacte a la familia o se lo derive a atencién médica, reforzar la
importancia de estos pasos, subrayando que son por su bienestar y que siempre contara con apoyo.
En caso de riesgo medio o alto, el equipo de salud siempre debe informar a los familiares, paraja
0 amigos, para que éste a su vez informe a la familia y realice el seguimiento del primer contacto

con la red de salud.

En el caso de personas en riesgo medio o alto, es fundamental asegurar que estén protegidos y
alejados de medios potencialmente letales hasta obtener ayuda.
En caso de riesgo inminente, se debe contactar al servicio de urgencias mas cercano e informar en

simultaneo a los familiares, pareja y/o amigos sin abandonar a la persona.



Intervenciones clinicas

Esimportante recordar que una persona que atraviesa una crisis suicida no suele encontrarse en sus
condiciones habitualesde funcionamiento psicoldégico. Puede presentar unaalteracién significativa
del estado de animo, un aumento intenso de la activacidn emocional, agitacién, impulsividad o,
por el contrario, inhibicidén, desconexién y aparente calma. Estos estados pueden aparecer en el
contexto de episodios depresivos, cuadros mixtos o psicdticos, consumo de sustancias, crisis de
angustia, situaciones traumaticas o dificultades graves de regulacidon emocional.

Intervenciones clinicas esenciales ante el riesgo suicida
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Confrecuencia,lapersonanodesealamuerteensimisma,sinodejardeexperimentarunsufrimiento
gue percibe como intolerable e interminable. El suicidio puede comenzar a representarse como
una solucién cuando se combinan un dolor psicolégico intenso, la sensacidon de estar atrapadoy la
imposibilidad de imaginar otras formas de modificar la situacién. En ese estado, la alternativa no
se experimenta como una eleccidn entre distintas posibilidades, sino como una oposicion rigida
entre continuar sufriendo o dejar de existir.

Durante la crisis suele producirse un estrechamiento del pensamiento. Disminuye la capacidad
para considerar matices, recuperar experiencias anteriores, resolver problemasy anticipar cambios.
Las representaciones negativas sobre uno mismo, el mundo y, especialmente, el futuro adquieren
cualidad de certeza. La persona puede proyectar el estado actual indefinidamente y concluir
que, si hoy no encuentra una salida, tampoco la encontrara después. Lo que siente se vive como

una descripcién definitiva de la realidad: “soy una carga”, “nada puede cambiar”, “no existe otra

solucion”
Cuanto mayor es la activaciéon, la desorganizacidén o la desconexién emocional, mas puede
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disminuir la capacidad para tomar distancia de esos pensamientos y anticipar plenamente las
consecuencias de las propias acciones. Esto no significa que toda persona en riesgo desconozca
el caracter irreversible de la muerte. Sin embargo, la impulsividad, la intoxicacion, la psicosis, la
disociacion, la inmadurez evolutiva o el dolor extremo pueden reducir la posibilidad de mantener
esa comprensidn presente y utilizarla para inhibir una conducta.

El deseo de vivir y el deseo de morir pueden coexistir. La persona puede preparar un método y, al
mismo tiempo, pedir ayuda, dejar indicios, comunicarse con alguien o aceptar ser acompafada.
Esta ambivalencia no disminuye la gravedad del riesgo; constituye un punto central para la
intervencién. En las primeras etapas, el objetivo no es discutir o refutar las ideas suicidas, sino
disminuir la activacién, preservar la seguridad, ganar tiempo y ayudar a recuperar la capacidad
étoiles de pensar alternativas. La exploracion y el cuestionamiento de las ideas podran realizarse
posteriormente, de manera gradual y colaborativa.

La primera tarea clinica consiste en modificar las condiciones que mantienen la crisis. En un
primer momento, resulta prioritario disminuir el nivel de activacién emocional o arousal, reducir
la agitacidon, organizar el entorno, restringir el acceso a medios potencialmente letales y favorecer
la recuperacion de la capacidad reflexiva. Estas intervenciones introducen una distancia temyporal
y psicoldgica entre el impulso y la accién, y facilitan la reaparicion de la ambivalencia, los vinculos
significativos y otras alternativas posibles. Las intervenciones interpretativas, el cuestionamiento
de ideasy la resolucion de problemas complejos podran incorporarse progresivamente, a medida
gue la persona recupere la regulacién emocional y la capacidad para pensar.

La intensidad del dispositivo asistencial debe definirse segun el nivel de riesgo actual, el estado
psicoldgicoy psiquiatrico, la capacidad de mantener la propia seguridad, la disponibilidad de apoyos
y la respuesta a las primeras intervenciones. Las alternativas conforman un continuo que incluye
tratamiento ambulatorio con seguimiento frecuente, consulta psiquiatrica, acompanamiento
terapéutico, atencidon domiciliaria supervisada, hospital de dia, dispositivos de crisis, guardia e
internacién. La eleccidon debe priorizar la alternativa que resulte clinicamente suficiente y segura.
Cuando el abordaje ambulatorio no permite garantizar las condiciones adecuadas de proteccidn y
tratamiento, corresponde considerar dispositivos de mayor intensidad.

La internacién es una modalidad de tratamiento indicada cuando el riesgo o el cuadro clinico
requieren un nivel de proteccion y estabilizacién que no puede proporcionarse de manera
ambulatoria; no debe utilizarse como castigo ni como amenaza.

La ideacién suicida puede cumplir transitoriamente una funcion de regulacidn emocional.
Representar mentalmente la posibilidad de escapar puede producir alivio, disminuir la sensaciéon
de aprisionamiento o devolver una percepcidon momentanea de control, aun cuando no exista una
intencidén inmediata de actuar. Ese alivio puede reforzar la recurrencia de la ideacién y convertirla
en una respuesta habitual frente al malestar. Por ello, ademas de establecer su gravedad, es
importante explorar qué funcidn cumple para la persona y desarrollar otras formas de regulaciéon
y afrontamiento.

El riesgo suicida es dinamico y puede variar rapidamente segun el estado emocional, el consumo
de sustancias y/o alcohol, los conflictos interpersonales, la disponibilidad de medios y el acceso



a apoyos. La ausencia de ideacion durante una entrevista no invalida pensamientos, planes o
conductas recientes. Algunas personas pueden minimizar u ocultar lo que les ocurre por verglienza,
temor a preocupar a otros, miedo a una internacién o pérdida de autonomia. Una actitud clinica
abierta, directa y no punitiva favorece una comunicacidén mas confiable y permite reevaluar el
riesgo a lo largo del tiempo.



Uso de escalas e instrumentos psicométricos en
la deteccion de riesgo suicida

El uso de escalas psicométricas en el despistaje o screening del riesgo suicida es una herramienta
cientifica Util y segura para la deteccién temprana de jévenes en riesgo. De todos modos, es
importante aclarar que ninguna escala o instrumento psicométrico diagnostica por si mismo,
sino que evalla constructos psicolégicos medibles que permiten identificar factores asociados a
la suicidalidad.

Cada escala mide diferentes dimensiones, como ideacidn suicida, desesperanza, apego a la vida,
regulacién emocional y apoyo social, lo que brinda una visién mas completa del estado emocional
de la persona evaluada.

Desde una perspectiva psicométrica, la sensibilidad de una escala de deteccidén de riesgo suicida
refiere a su capacidad para identificar correctamente a quienes presentan alto riesgo, mientras
que la especificidad indica su capacidad para descartar a quienes no estan en riesgo.

En muchos casos, existe una relacién inversa entre ambas: una escala con alta sensibilidad
puede generar mas falsos positivos, mientras que una con alta especificidad podria pasar por
alto algunos casos.

El uso de estos instrumentos complementa la evaluacién clinica del entrevistador.

Cuando el profesional no cuente con la formacién o competencia necesaria para administrar
e interpretar un instrumento, el familiarizarse con las preguntas (items) y las dreas que explora
(dimensiones) puede ayudarlo en la deteccién del riesgo suicida.

En contextos de investigacion, los puntajes obtenidos en estas escalas suelen analizarse en
relacién con baremos poblacionales para establecer comparaciones y detectar tendencias. En
contextos clinicos, se utilizan como material de apoyo en la toma de decisiones sobre la necesidad
de intervencion.

El uso de escalas con validez y confiabilidad probadas fortalece la evaluacién del profesional.
Sin embargo, para garantizar una evaluacién integral, es fundamental que los resultados sean
interpretados en conjunto con la historia clinica, el contexto y la observacién efectuada por el

entrevistador.



Escala de Evaluacion de Riesgo Suicida
(version argentina)

La Escala de Evaluacién de Riesgo Suicida o RASS (siglas del inglés Risk Assessment Suicidality
Scale) es una herramienta confiable y valida para evaluar el riesgo suicida. Compuesta por 12 items,
esta escala se destaca por su brevedad y facilidad de aplicacién, lo que la hace ideal para el uso en
diferentes contextos. Los items se organizan en tres dimensiones clave: Intenciéon (pensamientos
y planes suicidas), Vida (percepcion de la calidad de vida y fatiga vital), e Historia (antecedentes de
autolesiones e intentos de suicidio). Estas dimensiones estan interrelacionadas, ya que la intencién

suicida suele estar influenciada por una percepcidn negativa de la vida y por experiencias previas

de autolesion.
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_ Risk Assessment Suicide Scale
RASS-A RASS ARGENTINA (No publicada)

Version adaptada y validada de la Escala de Riesgo Suicida

cTiene miedo de morir?

éPiensa que estaria mejor muerto?

éCree que estar vivo es maravilloso?

é¢Ha sentido que no vale la pena vivir?

¢Piensa en lastimarse fisicamente?

éCree que si pudiera se suicidaria?

éSuele planear como haria para terminar con su vida?
Pienso en suicidarme pero no lo haria

¢Disfruta de la vida?

. ¢Esta cansado de su vida?

. ¢Alguna vez se ha causado dafio de forma intencionada a lo largo de su vida ?

éAlguna vez ha intentado suicidarse?

- [tems 1-10: Nada / Un poco / Bastante / Mucho.

. [tems 11-12: Nunca / Una vez / Dos o tres veces / Muchas veces.



Escala de Desesperanza de Beck
(version argentina)

La Escala de Desesperanza de Beck o BHS (siglas del inglés Beck Hopeleness Scale), es un
instrumento ampliamente utilizado para evaluar las expectativas negativas hacia el futuro;
constructo central en la depresidény el riesgo suicida. La escala consta de 20 items que se organizan

en tres dimensiones principales:

Falta de motivacion: esta dimensién refleja la percepcién de que no vale la pena esforzarse por
alcanzar metas o resolver problemas, ya que se anticipa el fracaso. Los items asociados a esta
dimensién incluyen pensamientos como: “nada me ha salido bien hasta ahora” y “no tiene sentido

tratar de lograr lo que quiero”.

Expectativas futuras negativas: aqui se evallUa la creencia de que el futuro sera desfavorable y
gue no habra mejoria en las circunstancias actuales. Son ejemplos de items: “mi futuro parece

oscuro” y “lo que puedo ver en mi futuro es desagradable mas que agradable”.
Sentimientos negativos hacia el futuro: esta dimensién captura la sensacién de inseguridad e

incertidumbre sobre el futuro, junto con la falta de esperanza. Incluye afirmaciones como: “el futuro

me parece inseguro e incierto” y “no me puedo imaginar lo que sera mi vida de aqui a diez anos”.

) BHS Beck Hopeless Scale =

1

 EXPLORA |

lE)IMENSIONA

Pesimismo

Actitudes negativas

hacia el futuro Expectativas futuras

Habilidad para salvar las
dificultades y conseguir
éxito en su vida.

Sentimientos respecto
al futuro



) BHS Beck Hopeless Scale w

Estudio de las propiedades psicométricas y baremizacion de la Adaptacion Argentina

VERDADERA O FALSA LA RESPUESTA QUE MEJOR REFLEJE COMO SE SIENTE DESDE LA SEMANA ANTERIOR.

(J 1. Miro el futuro con esperanza y entusiasmo.

O 2 Mejor me doy por vencido, ya que no puedo hacer nada para mejorar mi vida.

D 3. Cuando las cosas me van mal me ayuda pensar que no serd asi para siempre.

(O 4. Nome puedo imaginar lo que serd mi vida de aqui a 10 afios.

O s. Tengo tiempo suficiente para lograr las cosas que quiero hacer.

(O 6. Enelfuturo, yo espero tener éxito en las cosas mds importantes para mi.

(J 7. Elfuturo aparece oscuro.

(0 8. He tenido muy buena suerte en la vida y espero recibir mds cosas buenas de la vida aan.
(3 9. Nada me ha salido bien hasta ahora y no hay razén para esperar algo mejor del futuro.
(3 10. Mis experiencias pasadas me han preparado bien para mi futuro.

(J n. Miro el futuro con esperanza y entusiasmo.

(0 12. Mejor me doy por vencido, ya que no puedo hacer nada para mejorar mi vida.

(J 13. cuando las cosas me van mal me ayuda pensar que no serd asi para siempre.

(3 14. No me puedo imaginar lo que serd mi vida de aqui a 10 afios.

(J 15. Tengo tiempo suficiente para lograr las cosas que quiero hacer.

(J 16. En el futuro, yo espero tener éxito en las cosas més importantes para mi.

(3 17. Elfuturo parece oscuro.

(7J 18. He tenido muy buena suerte en la vida y espero recibir mas cosas buenas de la vida aan.
(J 19. Nada me ha salido bien hasta ahora y no hay razén para esperar algo mejor del futuro.
(J 20. Mis experiencias pasadas me han preparado bien para mi futuro.

Cada color representa una dimensién (ver pdgina previa)

@ 1. Miro el futuro con esperanza y entusiasmo.

O 2 Mejor me doy por vencido, ya que no puedo hacer hada para mejorar mi vida.

@ 3. cuando las cosas me van mal me ayuda pensar que no serd asi para siempre.

@ 4 Nome puedo imaginar lo que serd mi vida de aqui a 10 afos.

@ s Tengo tiempo suficiente para lograr las cosas que quiero hacer.

@ 6. Enelfuturo, yo espero tener éxito en las cosas mds importantes para mi.

O 7. Elfuturo aparece oscuro.

@ 8. Hetenido muy buena suerte en la vida y espero recibir més cosas buenas de la vida adn.
(0 9. Nada me ha salido bien hasta ahora y no hay razén para esperar algo mejor del futuro.
@ 0. Mis experiencias pasadas me han preparado bien para mi futuro.

O 1. Miro el futuro con esperanza y entusiasmo.

[ 12. Mejor me doy por vencido, ya que no puedo hacer nada para mejorar mi vida.

@ 13. Cuando las cosas me van mal me ayuda pensar que no serd asi para siempre.

(O 14. No me puedo imaginar lo que serd mi vida de aqui a 10 afios.

. 15. Tengo tiempo suficiente para lograr las cosas que quiero hacer.

@ 16. En el futuro, yo espero tener éxito en las cosas mds importantes para mi.

@ 17. Elfuturo parece oscuro.

@ 18. He tenido muy buena suerte en la vida y espero recibir mas cosas buenas de la vida aan.
@ 19. Nada me ha salido bien hasta ahora y no hay razén para esperar algo mejor del futuro.
(O 20. Mis experiencias pasadas me han preparado bien para mi futuro.

Beck A.T. (1988). Beck Hopelessness Scale. The Psychological Corporation.
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Escala Argentina de Suicidalidad para Adolescentes (EASA-I)

La Escala Argentina de Suicidalidad para Adolescentes (EASA-I), herramienta especialmente
diseflada en nuestro pais para evaluar el riesgo suicida en adolescentes y jévenes, con enfoque en
la deteccidon temprana de casos en riesgo. Su disefo permite identificar casos en riesgo de manera
preliminar, lo que facilita la intervencién tempranay la prevenciéon del suicidio.

Mide una dimension especifica, la ideacidn suicida, junto con cinco factores de riesgo asociados:
baja autoestima, perspectiva negativa del futuro, baja regulacion emocional, dificultades para la
resolucién de problemas y falta de apoyo social.

Ideaciones suicidas: incluye pensamientos pasivos y activos sobre la muerte, como fantasias de

desaparecer o ideas concretas de suicidio.

Baja autoestima: evalUa la autopercepcién negativa, la falta de aceptacién y la sensacién de
inutilidad.

Baja regulacion emocional: mide la dificultad para controlar las emociones usualmente llamadas

“negativas”, como la tristeza, la ira y la frustracion.

Dificultades paralaresolucion de problemas: refleja un estilo evitativo y pasivo ante los problemas

cotidianos.

Falta de apoyo social: evalla la percepcién de falta de sostén emocional y social por parte de

familiares y amigos.

Perspectiva negativa del futuro: incluye una vision pesimista sobre el futuroy la falta de esperanza.
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EASA-A
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Me acepto como soy, con mis virtudes y defectos.

2. No podré cambiar las cosas que me molestan.

3. La gente que me rodea me apoya.

4. Me irrito facilmente.

5. Pierdo mucho tiempo preocupdndome por mis problemas en lugar
de intentar resolverlos.

6. Yo no soporto el dolor que siento dentro mio.

7. Me siento incémodo/a conmigo mismo/a.

8. Hasta las peores cosas tienen un lado positivo.

9. Cuento con personas en las que puedo confiar.

10. Me cuesta controlar mis impulsos cuando estoy triste.

1. Ocupo mds tiempo en evitar mis problemas que en solucionarlos.

12. Siento que no tiene sentido vivir mi vida.

13. Ya no me soporto.

14. Me cuesta controlar mis impulsos cuando estoy muy enojado/a.

15. Suelo esperar a que los problemas se resuelvan solos.

16.  Siento que no sirvo para nada.

17. Morir puede resolver mis problemas.

18.  Cuando me siento frustrado/a o con impotencia quiero romper
todo.

19.  Quisiera irme de este mundo.

20. Fantaseo con la posibilidad de quitarme la vida.

21. Muchas veces demoro la solucién de los problemas hasta que es
demasiado tarde.

22. Puedo manejar mis estados de dnimo, aun cuando sean intensos.

23. Las personas a mi alrededor me comprenden.

24.  Veo el futuro con esperanza y entusiasmo.

25. Me siento querido/a por quienes me rodean.

26. Tengo planes para el futuro que me gustaria concretar.

27. La gente que me rodeo me acepta como soy.

28.  Me quiero a mi mismo/a.

29. Enfrento mis problemas directamente en vez de evitarlos.

30. Lavida siempre nos puede sorprender.
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Escalas de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS)

Consideraciones sobre la evaluacion de la desregulacion emocional en
poblacion adolescente: la escala DERS

Diversos investigadores identifican a la Regulacién Emocional (RE) como una dindmica psicoldgica
compleja que implica la toma de contacto con la experiencia afectiva, su reconocimiento y/o
etiquetado y la puesta en practica de habilidades de afrontamiento orientadas a favorecer su
expresién constructiva (Hofmann, 2015). Constituye un proceso central, cuyo funcionamiento
flexible impacta en manera positiva en la salud mental y en el desarrollo de las personas, mientras
gue diversas modalidades psicopatolégicas enmarcadas en el concepto Desregulacién Emocional

tienden a incidir en manera negativa en el funcionamiento global.

La desregulacion emocional (DE) se define como la Incapacidad de gestionar las emociones
de manera adaptativa, lo que puede resultar en comportamientos impulsivas o emociones
desbordadas. Se caracteriza por:

- Emociones intensas que no se pueden controlar.

- Reacciones desproporcionadas frente a estimulos cotidianos.

- Comportamientos impulsivos o autodestructivos.

La DE es un problema subyacente y comun a distintos diagndsticos, trastornos mentales y estados
emocionales. La Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) desarrollada por Gratz y Roemer
(2004), es una de las herramientas mas utilizadas y reconocidas internacionalmente para evaluar
dificultades en la regulacién emocional. Ha sido traducida a mas de 20 idiomas, utilizada en
mas de 30 paises, y validada en multiples contextos clinicos, educativos y de investigacion. Su
robustez psicométrica la ha consolidado como un instrumento clave en el estudio de procesos
como la impulsividad, la autolesién no suicida, los desbordes emocionales y otros indicadores de

desregulacién afectiva.
Dimensiones evaluadas por la DERS original:

1. No aceptacion de las respuestas emocionales.

2. Dificultades para actuar conforme a metas bajo malestar emocional.

3. Dificultad para controlar impulsos cuando se experimentan emociones negativas.
4. Falta de conciencia emocional.

5. Acceso limitado a estrategias eficaces de regulaciéon emocional.

6. Falta de claridad emocional.

Estas dimensiones permiten una evaluacion integral de los procesos implicados en la regulaciéon

emocional, tanto en poblacién clinica como no clinica.



Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional (DERS)

5 = casi siempre (91-100%)

Por favor indique qué tan seguido aplican a uds. las préximas afirmaciones:

1= casi nunca (0-10%). 2 = a veces (11-35%). 3 = la mitad del tiempo (35-65%). 4 = la mayor parte del tiempo (66-90%).

Casi
nunca

2
A veces

3
La mitad
del tiempo

4
La mayor
parte
del tiempo

5
Casi
siempre

Entiendo con claridad mis sentimientos

2. Presto atencién a coémo me siento

3. Experimento mis emociones como abrumadoras y fuera de
control

4. No tengo idea cémo me siento

5. Tengo dificultades para encontrarle el sentido a mis
sentimientos

6. Estoy atento a mis sentimientos

7. Séexactamente como me siento

8. Estoy confundido en relacién con cémo me siento

9. Cuando estoy molesto, reconozco mis emociones

10. Cuando estoy molesto, me enojo conmigo mismo por
sentirme de esa forma

1.  Cuando estoy molesto, me averglienzo por sentirme de esa
forma

12. Cuando estoy molesto, tengo dificultades en terminar mis
tareas

13. Cuando estoy molesto, pierdo el control

14. Cuando estoy molesto, pienso que voy a permanecer de ese
modo por un tiempo largo

15. Cuando estoy molesto, pienso que voy a terminar sintiéndome
muy deprimido

16. Cuando estoy molesto, tengo dificultades para concentrarme
en otras cosas

17. Cuando estoy molesto, me siento fuera de control

18. A pesar de estar molesto, puedo realizar mis cosas

19. Cuando estoy molesto, me averglienzo de mi mismo por
sentirme asi

20. Cuando estoy molesto, sé que puedo encontrar una forma
para sentirme mejor eventualmente

21. Cuando estoy molesto, siento que soy débil

22. Cuando estoy molesto, siento que puedo mantener el control

23. Cuando estoy molesto, me siento culpable por sentirme de
esa forma

24. Cuando estoy molesto, tengo dificultades para concentrarme

25. Cuando estoy molesto, tengo dificultades para controlar mi
comportamiento

26. Cuando estoy molesto, pienso que no hay nada que pueda
hacer para sentirme mejor

27. Cuando estoy molesto, me enojo conmigo mismo por sentirme
de esa forma

28. Cuando estoy molesto, creo que sumergirme en ese estado
es todo lo que puedo hacer

29. Cuando estoy molesto, pierdo el control sobre mi comportamiento

30. Cuando estoy molesto, me toma mucho tiempo volver a
sentirme mejor

40
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Validacién en Argentina

En Argentina, se han desarrolladoestudiossobre la DERS principalmente en poblaciéon universitaria.

Entre ellos se destacan los trabajos de:

- Michelini y Godoy (2022), quienes adaptaron la escala a poblacién de adultos emergentes
universitarios.

- Villarubia et al. (2024), que aportaron datos normativos en jovenes universitarios de Rio
Cuarto.

- Cremades, Garay y colaboradores (2024), que realizaron un andlisis psicométrico
detallado en poblacién adulta joven, con resultados que respaldan la estructura factorial del

instrumento y su utilidad clinica.

Sin embargo, no se dispone actualmente de una version validada para poblaciéon joven en

Argentina, ni de adaptaciones breves con normas locales para este grupo etario.

Utilidad clinica y conceptual

No obstante, la familiarizacién tedrica con instrumentos estandarizados como la DERS resulta
altamente valiosa, especialmente para orientar entrevistas, organizar observaciones y formular
hipdétesis sobre el funcionamiento emocional de adolescentes en situacién de malestar. Este
marco conceptual permite abordar de manera mas rigurosa y comprensiva fenédmenos como la

impulsividad, la autolesion o los episodios de desregulacién emocional.

En sintesis, la DERS constituye una herramienta sélida, ampliamente reconocida a nivel

internacional, que permite enriqguecer la comprensién de la regulaciéon afectiva en jovenes.

Uso y puntuaciéon de la DERS (Gratz y Roemer, 2004; validacién en adultos del Area
Metropolitana de Buenos Aires por Cremades et al., 2023):

Ttems inversos: 1,2,6,7,9, 18,20 y 22.

Puntuacion: la escala brinda un puntaje total y un puntaje para cada una de las seis subescalas:
Dificultades en el control de impulsos (impulsos): 3, 13, 17, 22R, 25, 29.

Acceso limitado a estrategias de regulacion emocional (estrategias): 14, 15, 20R, 26, 28, 30.
Falta de aceptacion emocional (aceptacion): 10, 11, 19, 21, 23, 27.

Interferencia en conductas dirigidas a metas (metas): 12, 16, 18R, 24.

Falta de conciencia emocional (conciencia): 2R, 6R, 9R.

Falta de claridad emocional (claridad): 1R, 4, 5, 7R, 8.

** R indica items con puntaje inverso.



Conductas Parasuicidas - Autolesiones

El término parasuicidio hace referencia a aquellas conductas autolesivas que, aunque pueden
involucrar alto riesgo fisico, no necesariamente se realizan con la intencién consciente de morir.
Este concepto incluye tanto los intentos de suicidio no letales como las autolesiones no suicidas
(NSSI, por las siglas del constructo en inglés Non-Suicidal Self-Injury). La autolesidén no suicida se
define como el dafio intencional y directo al propio cuerpo sin intencién explicita de acabar con la
vida; mientras que las autolesiones con ideacién suicida (SSI, por las siglas del constructo en inglés
Suicidal Self-Injury), implican la intencidén consciente de morir o un deseo ambivalente respecto a
la muerte. Ambos fendmenos son complejosy pueden superponerse, lo cual hace dificil establecer

limites claros entre ellos, especialmente en adolescentes y adultos jovenes.

Desde la perspectiva de la regulacion y desregulaciéon emocional, tanto las NSSI como las SSI son
consideradas estrategias para manejar emociones intensas y dificiles de procesar, si bien resulta
problematica. Las teorias con mayor evidencia sugieren que presentar dificultad para identificar,
aceptar y gestionar las emociones se relaciona con una mayor probabilidad de recurrir a la
autolesidn como una forma de escape o control del malestar. A nivel bioldgico, la autolesidon puede
generar una calma momentanea debido a la liberaciéon de endorfinas y opioides enddgenos, los
cuales reducen la percepcién del dolor y brindan una sensacién de alivio inmediato. Sin embargo,

este alivio es temporal y puede perpetuar el ciclo de autolesién.

Los factores de riesgo asociados con la autolesion incluyen la impulsividad, la presencia de
trastornos mentalesy el consumo de sustancias. Diversos estudios han mostrado que los trastornos
de la personalidad, especialmente el trastorno limite de la personalidad (TLP), estan altamente
relacionados con la autolesion repetitiva. También se observan altas tasas de autolesiéon en jévenes
con depresidn mayor, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de estrés postraumatico
(TEPT) y trastornos alimentarios. El consumo de sustancias puede funcionar como un intento de
adormecer el malestar emocional, pero también incrementa la impulsividad, deteriora el juicio y
reduce las barreras inhibitorias, facilitando conductas autolesivas, incluso en ausencia de intencidén
suicida. Estudios recientes han evidenciado que existe una asociacién robusta entre el consumo
problematico de alcohol y otras sustancias psicoactivas y la aparicion de conductas autolesivas
en adolescentes, particularmente cuando coexisten dificultades en la regulacidon emocional. Un
metaanalisis de estudios longitudinales mostré que el consumo de alcohol, tabaco o cannabis
se vincula consistentemente con un mayor riesgo de autolesion no suicida (Oni-Sarriés et al,,
2025). De manera concordante, un estudio epidemioldgico realizado en Colombia encontré que
aproximadamente uno de cada cuatro adolescentes con consumo problematico reportd haber
realizado al menos una autolesiéon deliberada (Rangel-Navia, Annicharico-Lobo & Martinez-Torres,

2022).



Del

20% al 30%

de los adolescentes y
Jjovenes adultos se involucran
en autolesiones no suicidas

La prevalencia de la autolesidon varia segun el género y el contexto sociocultural. Las mujeres
jovenes tienden a reportar mas conductas autolesivas no suicidas, mientras que los hombres,
aungque en menor proporcién, suelen involucrarse en comportamientos mas letales y con mayor
riesgo de muerte.

La relacién entre la autolesidon y los intentos de suicidio no es lineal, pero si significativa. Estudios
longitudinales sugieren que aproximadamente el 40 % de las personas que se autolesionan y a
la vez presentan ideacién suicida, intentan suicidarse al menos una vez, mientras que el 10 -15 %
de quienes se autolesionan y no presentan ideacién suicida, también lo intentan. La presencia de
ideacién suicida previa, la impulsividad elevada y la falta de recursos adaptativos de regulacion
emocional son factores clave para diferenciar cudndo la autolesién puede escalar hacia intentos
de suicidio mas letales.

Parasuicidio:

conducta autolesiva con o sin intenciéon suicida clara, donde
la muerte no ocurre pero existe riesgo fisico significativo.
Incluye intentos de suicidio fallidos y autolesiones no suicidas
(NSSI).

Autolesion no suicida (NSSI):

dano deliberado al propio cuerpo sin intencién de morir.
Ejemplos: cortes, quemaduras, golpes, rascado excesivo.

Autolesion con ideacion suicida (SSI):
conducta autolesiva con el propdsito de terminar con la vida
0 con una motivacion ambivalente.
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La desregulacién emocional es un problema transdiagnéstico, que se expresa en diferentes

problemas y desérdenes.

Problemas y desordenes asociados

hasta el 50% hasta el 15% ha

L = intentado algin
de suicidios DI
o2 . desafio viral
s 3} se asocian a
CONSUMO DE consumo de (conductas extremas,
parkour, knockour

SUSTANCIAS alcohol o drogas challenge, etc)

comorbilidad

con TP aumenta la
posibilidad que
culminen en JUEGO DE
intentos APUESTAS

entre un 9% y un
31% han llevado a
cabo un intento de
suicidio

Comparten: impulsividad, desesperanza y falta de estrategias efectivas
de afrontamiento del estrés.
Contribuyen a incrementar riesgo suicida.

Epidemiologia y prevalencia:
Entre el 12 % y el 25 % de los adolescentes se ha autolesionado al menos una vez.

La prevalencia de intentos de suicidio en jovenes con antecedentes de autolesion es del 40 %
cuando hay ideacién suicida y del 10 - 15 % en casos sin ideacidn suicida.

La edad deinicio suele ubicarse entre los 12y 15 aflos, con picos significativos en la adolescencia
media (14 - 17 anos).

Las mujeres tienden a reportar mas cortes y quemaduras, mientras que los hombres utilizan
meétodos mas violentos y con mayor riesgo letal.

Los métodos mas frecuentes incluyen: cortes (70 %), golpes (21 %), quemaduras (15 %) y rasgufos
(10 %).

Riesgo alto:

Autolesiones frecuentes, multiples o de gravedad creciente, algunas de las cuales pueden
requerir atenciéon médica. Intentos persistentes de ocultarlas: uso de mangas largas o prendas
cerradas aun con calor, negativa a mostrar determinadas partes del cuerpo o evitacion de
situaciones en las que las lesiones podrian quedar expuestas.

Ideacion suicida activa y estructurada (pensamientos persistentes sobre la muerte, con
planificaciéon concreta).

Impulsividad severa, dificultad extrema para regular emocionesy tendencia a tomar decisiones
arriesgadas o autodestructivas.

Presencia de al menos dos de los siguientes factores:
o Consumo problematico de alcohol o sustancias psicoactivas.

o Aislamiento social significativo y retraimiento profundo.
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o Comentarios explicitos sobre morir o desaparecer (“no sé para qué seguir asi’, “nadie
notaria si me fuera”).
o Deterioro laboral/académico notable o reiteradas ausencias sin justificacion.

o Preocupacion intensa y marcada sobre el peso y la alimentacién (restriccidn marcada,
atracones, purgas, descenso importante de peso o ejercicio compulsivo).

o Experiencias previas o presentes de bullying o acoso, abuso o agresion sexual.

Accién recomendada: realizar una evaluacién clinica inmediata de la conducta autolesiva y del
riesgo suicida. Garantizar el acompafamiento continuo, limitar el acceso a medios potencialmente
lesivosy coordinar la atencién urgente con un servicio de salud mental o de emergencias, conforme

a los protocolos asistenciales vigentes y la normativa sanitaria de la jurisdiccion.

Riesgo moderado:

Autolesiones mas frecuentes o de mayor intensidad, acompafadas de ideacidn suicida poco
estructurada (ideas vagas sobre la muerte, pero sin un plan claro).

- Impulsividad manifiesta y cambios bruscos en el estado de animo (llanto, enojo, roturas,
escapes o peleas).

Presencia de uno o mas de los siguientes factores que, considerados junto con la conducta
autolesiva y el conjunto de la evaluacidén, aumentan la preocupacion clinica:
o Consumo problematico de sustancias.

o Participacidén en grupos sociales alternativos con estéticas marcadas (vestimenta oscura,
accesorios relacionados con el dolor o sufrimiento).

o Escalada reciente de conflictos interpersonales, impulsividad o reacciones emocionales
intensas ante frustraciones, rechazos o pérdidas, especialmente cuando se acompanan
de expresiones de desesperanza.

o Aislamiento social progresivo, experiencias recientes de rechazo o exclusién, pérdida de
vinculos significativos o abandono de actividades habituales

o Experiencias previas o presentes de bullying o acoso, abuso o agresion sexual.

o Participacion o identificacion intensa con grupos o subculturas alternativas,
especialmente cuando se acompana de simbolos vinculados al dolor, el sufrimiento o la
muerte, exposicidn a contenidos autolesivos o normalizacién de estas conductas.

Accion recomendada: realizar una evaluacion clinica integral y oportuna de la conducta autolesiva
y del riesgo suicida. Elaborar un plan de seguridad, involucrar a la red de apoyo cuando corresponda
y establecer un seguimiento cercano. Si el riesgo aumenta o la persona no puede mantener su

seguridad, activar la atencidén urgente.

Riesgo bajo:
Autolesiones exploratorias, ocasionales y de baja o nula letalidad (cortes superficiales con
cuters, tijeras, quemaduras, golpes autoinflingidos, etc.), sin ideacion suicida.

- Ausencia o bajo nivel de impulsividad, sin patrones de desregulacién emocional severos.

- Expresiones de malestar relacionadas con la frustraciéon, desconfianza o desesperanza hacia su
entorno familiar, educativo, laboral o social, pero sin verbalizar ideas de muerte. Sin aislamiento
social significativo ni cambios drasticos en el estado de animo.



Accién recomendada: explorar clinicamente la funcién, frecuenciay circunstancias de la conducta
autolesiva, sin minimizarla por su aparente baja gravedad. Acordar estrategias alternativas de
regulacidon emocional y cuidado, orientar a la red de apoyo cuando corresponda y establecer
seguimiento. Reevaluar el riesgo si aumenta la frecuencia o gravedad de las autolesiones, o si

aparece ideacién suicida.

Exploracion del estado emocional:

Estimulan la expresioén sin direccionar la respuesta

Ej: “¢Querés contarme lo qué pasé antes de qué te sintieras asi?
cQuUEé creés que precipitd este estado?

oge [
Clarificacion:
Ayudan a organizar el relato de lo sucedido
Ej: ¢Cudando pasé? ¢Cémo reaccionaste?

Necesidades inmediatas:

Detectar necesidad de apoyo inmediato

Ej: cQué podria ayudarte a sentirte mas tranquilo? ¢Hay algo que
necesites en este momento?

De reflexion:

(sélo si ya ha logrado cierta calma)

Ej: cQué te ayudéd en una situacién similar anterior?
¢Qué podrias hacer distinto esta vez?
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Bullying , Cyberbullying y acoso

El bullying y el ciberbullying tienen graves consecuencias para la salud psicoldégica y emocional de
los adolescentes: depresion, ansiedad, baja autoestima, autolesiones, ideacidon suicida e intentos
de suicidio (Craig et al., 2009; Li et al., 2024; Olweus et al., 2013; Quintana-Orts et al., 2021). Incluso
se los considera como factores independientes de riesgo suicida en adolescentes y jévenes, ya que
incrementan mas de dos veces las posibilidades de tener pensamientos y conductas suicidas, asi

como la consumacién del suicidio (John et al., 2018).

El bullying se define como un comportamiento agresivo intencional que se ejerce de manera
repetida y sostenida a lo largo del tiempo, con el propésito de causar dafo. Este fendmeno se
caracteriza por una desigualdad de poder entre el agresor y el agredido, lo que coloca a este Ultimo

en una posicién de vulnerabilidad frente al agresor (Quintana-Orts et al., 2021).

Formas de bullying

Golpes
FiS|C A: Patadas

Empujones
Mordeduras

Poner apodos
VERBAL: Burlarse

Insultar

Esparcir rumores

INDIRECTA: Dafiar la reputacién del otro
Excluir

(Rigby et al., 2004, Resett, 2021)

El ciberbullying es una extensién del bullying tradicional, realizada a través de tecnologias digitales,
redes sociales o teléfonos inteligentes. Sus particularidades especificas son el anonimato, la mayor
velocidad de difusiéon y la mayor dificultad para sustraerse del mismo (Quintana-Orts et al.,, 2021;

John et al, 2018).

En términos epidemioldgicos internacionales, se estima que el bullying tradicional afecta
aproximadamente a un 24.32 % de las personas de entre 8 y 20 aflos, mientras que el ciberbullying

afectaa un 111 % (Li et al., 2024).

Algunas cifras para dimensionar el problema

2,1 2,57 2,15

veces mds veces mds veces mds
probabilidades probabilidades probabilidades
de tener deintentar de tener
conductas suicidarse pensamientos
suicidas suicidas

(John et al,, 2018)
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Muchas veces, tanto el bullying como el ciberbullying no son directamente observables en las etapas
iniciales. Por esta razén es importante detectar indicadores emocionales, conductuales, fisicos y

sociales.

A continuacién, se enumeran algunas sefales a tener en cuenta para facilitar la identificacion
temprana de bullying tanto en agredidos como en agresores (van Geel et al., 2014; Alvarez-Garcia et
al., 2015; Moore et al,, 2017, Nocentini et al., 2018; Walters y Espelage, 2021):

Sefiales de bullying y ciberbullying en agredidos
Emocionales

Mayor tristeza, enojo y ansiedad.
Pérdida de interés en actividades que antes disfrutaban.
Sentimientos de inutilidad, desesperanza o incluso pensamientos suicidas.

Conductuales

Impacto significativo en el rendimiento académico o laboral, dificultades en la concentracién
y perdida de motivacion.

Aumento del ausentismo o abandono de actividades educativas, laborales, deportivas o
sociales.

Fisicas

Aparicion de molestias fisicas como dolores de cabeza recurrentes, problemas
gastrointestinales, fatiga constante y alteraciones en el sueno.

Aparicion de lesiones visibles, como moretones, cortes, rasgunos o ropa rota, cuya explicacion
suene poco convincente.

Sociales

Retraimiento social respecto de amigos y pares: permanece en soledad, evita actividades
grupales, deja de concurrir a espacios habituales o busca mantenerse cerca de figuras de
apoyo.

Evitacion total de las redes sociales por miedo al ciberbullying o uso excesivo como un intento
de evadir la realidad y encontrar validacidon o respuesta a las agresiones que sufren.

Seiniales de bullying y ciberbullying en agresores

Emocionales

Falta de empatia: dificultad para identificar las emociones de los otros, poca preocupacion
por las emociones o el bienestar de los agredidos.

Minimizacién de las consecuencias de sus acciones, justificAndolas como bromas o
comportamientos normales, raras muestras de remordimiento por el dafio causado.
Conductuales
Conductas agresivas repetidas: intimidacién, uso de apodos denigrantes, ridiculizacion,
burlas, empujones, dano de pertenencias de otros.
Sociales

Conformacién de grupos con otros agresores.
Contexto familiar conflictivo o exposicion a violencia doméstica.



Al pensar en la severidad del bullying es importante no solo identificar la cantidad de sefiales que
ocurren, sino también la frecuencia (ocasionalmente, varias veces por semana o todos los dias), la

duracién (¢son hechos aislados o que perduran durante meses o afos?) y la intensidad (insultos
verbales o agresion fisica grave).



Después del suicidio - Posvencion

Fundamentos

Se denomina posvencién al conjunto de acciones desarrolladas después de una muerte por
suicidio para acompanfar a las personas afectadas, favorecer la elaboracién del duelo, reducir
consecuencias psicoldgicas adversas y prevenir nuevas conductas suicidas. Esta dirigida a
familiares, parejas, amigos, companeros, profesionales, equipos e integrantes de las comunidades
a las que pertenecia la persona fallecida.

La posvencidén forma parte de la prevencion del suicidio. Sus objetivos son brindar apoyo,
identificar tempranamente a las personas con mayor afectacién o riesgo, disminuir la exposiciéon
a comunicaciones potencialmente perjudiciales y organizar una respuesta coordinada que pueda
sostenerse durante el tiempo necesario.

Una muerte por suicidio puede superponer al menos tres procesos psicoldgicos: el duelo por la
pérdida, el impacto potencialmente traumatico de las circunstancias de la muerte y los procesos
sociales de identificacion y construcciéon de significado. Estos componentes pueden presentarse
con diferente intensidad y no afectan de la misma manera a todas las personas.

El duelo puede incluir tristeza, conmocién, enojo, alivio, culpa, verglenza, sensacién de abandono
y ambivalencia hacia la persona fallecida. A diferencia de otras muertes, suele adquirir especial
intensidad la bdsqueda de una explicacidén y el pensamiento contrafactico: “si hubiera advertido...”,
“si hubiera dicho..", “si hubiera hecho..". La imposibilidad de encontrar una causa Unica puede
favorecer la rumiacioén, el autorreproche y la atribucidon retrospectiva de responsabilidad. Estas
reacciones no constituyen necesariamente un trastorno mental, pero pueden interferir en la

elaboracién del duelo y requieren una valoracion clinica cuidadosa.

El componente traumatico adquiere mayor relevancia cuando la persona presencié la muerte,
encontroé el cuerpo, recibid mensajes de despedida, participd de la emergencia o estuvo expuesta
a imagenes y descripciones detalladas. Pueden aparecer recuerdos intrusivos, hiperactivacion,
evitacidn, alteraciones del suefo, disociacidn y una necesidad persistente de reconstruir
mentalmente lo sucedido.

A estos procesos se agrega la dimensién social. La muerte por suicidio no solamente produce una
pérdida: también introduce en la red interpersonal una representacién concreta del suicidio como
posible respuesta frente al sufrimiento. Esto no significa que la exposicién provoque de manera
automatica nuevas conductas suicidas. El riesgo depende de la interaccidn entre vulnerabilidades
individuales, proximidad afectiva, identificacién con la persona fallecida, caracteristicas de la
comunicacion y respuestas del entorno.

Mecanismos psicologicos de la transmision social

Lateoria del aprendizaje social plantea que las personas pueden incorporar conductas, expectativas



y modos de responder mediante la observaciéon de otros, sin necesidad de haber experimentado
directamente sus consecuencias. La probabilidad de aprendizaje aumenta cuando el modelo es
percibido como cercano, significativo, admirado o semejante al observador (Bandura, 1977).

En el caso del suicidio, el proceso no debe entenderse como una imitacién mecanica. La
exposicion puede aumentar la disponibilidad cognitiva de esa conducta y hacer que aparezca
como una alternativa mas imaginable frente a una crisis. En una persona con intenso sufrimiento,
desesperanza y reduccién de la capacidad para considerar el futuro, conocer un caso cercano
puede transformar una idea vaga en una representacion mas concreta de lo que podria hacer.

La identificacidén adquiere especial importancia cuando el observador reconoce semejanzas con
la persona fallecida: edad, dificultades afectivas, experiencias de rechazo, conflictos familiares,
problemas econdmicos, antecedentes de abuso, orientacién vital o posicién dentro de un grupo. La
semejanza facilita una inferencia implicita: “si esa persona, que atravesaba algo parecido, encontré
esa salida, también podria ser una posibilidad para mi".

La descripciéon del método, el lugar y las circunstancias puede aportar un guion conductual que
reduzca la ambiguUedad y vuelva mas accesible la representacion del acto. Del mismo modo, la
repeticién de la noticia incrementa su salienciay mantiene activada la asociacion entre sufrimiento
y suicidio.

La teoria del aprendizaje social también permite comprender el efecto del refuerzo vicario. Los
homenajes desproporcionados, la idealizacién del fallecido, la atencién publica, los mensajes de
admiracion y la elevada cantidad de reacciones en redes pueden ser interpretados por algunas
personas vulnerables como formas de reconocimiento obtenidas después de la muerte. No se
trata de que el entorno desee reforzar la conducta, sino de que esa respuesta social puede ser
observada como una consecuencia positiva: aceptacion, visibilidad, pertenencia o reparacion de
rechazos previos.

Ademas del modelado y el refuerzo, intervienen procesos de validaciéon social. Cuando numerosos
integrantes de un grupo presentan el suicidio como comprensible, inevitable, romantico o valiente,
puede modificarse la percepcidon de lo que el grupo considera aceptable. La conducta deja de
aparecer como un desenlace excepcional y comienza a adquirir, para algunas personas, el caracter
de una respuesta socialmente reconocible frente al malestar.

Efectos Werther y Papageno

El efecto Werther, denominado asi por Phillips (1974), describe el posible aumento de
comportamientos suicidas después de la difusién publica de un suicidio. El riesgo es mayor cuando
la comunicacion es reiterada, sensacionalista, describe el método, simplifica las causas o presenta
a la persona fallecida de manera heroica o idealizada.

El efecto Papageno describe el proceso contrario: las comunicaciones pueden tener una funciéon
protectora cuando muestran personas que atravesaron crisis suicidas, encontraron alternativas,
recibieron ayuda y lograron continuar viviendo. Su valor preventivo no reside en transmitir un



optimismo superficial, sino en ofrecer modelos creibles de afrontamiento, pedido de ayuda y
recuperacion. De este modo se amplia el repertorio de respuestas disponibles frente al sufrimiento
(Niederkrotenthaler et al., 2010).

En los entornos digitales, estos mecanismos pueden intensificarse. La velocidad de circulacién, la
repeticion algoritmica, la exposicidon a imagenes, la acumulaciéon de comentarios y la formacion
de comunidades alrededor de la persona fallecida prolongan el impacto mas alla del entorno
inmediato. Las redes también pueden funcionar de manera protectora cuando permiten detectar
expresiones de riesgo, ofrecer ayuda y difundir narrativas responsables de recuperacion.

La transmisién social del riesgo no es inevitable ni puede reducirse a un plazo fijo. La respuesta
de posvencidon debe comenzar tempranamente y mantenerse atenta a reactivaciones posteriores,
como funerales, homenajes, aniversarios, cumpleafios, nuevas publicaciones o la aparicidon de otro
caso. La tarea clinica consiste en disminuir las condiciones que favorecen la identificacién suicida
y, al mismo tiempo, ofrecer modelos alternativos de comprensiéon, afrontamiento y continuidad
de la vida.

FOSVENLIGN TRANSMISION SOCIAL
Transmision social: riesgo y proteccion
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Principios clinicos de la posvencion

Una muerte por suicidio alcanza a todo el entorno, pero su impacto psicoldégico y clinico no se
distribuye de manera uniforme. Desde un modelo de vulnerabilidad-estrés, el efecto depende de
la interacciéon entre la intensidad de la exposicidn y las predisposiciones o diatesis de cada persona.

La misma situacion puede producir reacciones esperablesde dueloen algunas personasy precipitar
una descompensacion en otras. El riesgo aumenta ante antecedentes de ideacidon o intentos
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suicidas, trastornos mentales, consumo de sustancias, pérdidas recientes, aislamiento, exposicion
directa, culpa intensa o fuerte identificacidén con la persona fallecida. Por ello, la posvencion debe
ofrecer orientacién y apoyo a todo el entorno, y priorizar la evaluacion clinica de quienes presentan
mayor vulnerabilidad.

POSVENCION EVALUACION CLINITA
Del impacto a la respuesta clinica
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Organizacion de la respuesta posventiva

La respuesta posventiva debe iniciarse tempranamente y sostenerse segun la evolucioén clinica. No
constituye una secuencia rigida ni se limita a los dias inmediatamente posteriores: comprende la
organizacion inicial, la evaluacion y protecciéon de las personas afectadas y un seguimiento capaz
de reconocer nuevas descompensaciones o situaciones de riesgo.

FOEYESCIDN

Circuito clinico después de una muerte por suicidio
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Comunicacion clinica y manejo de la informacion

En posvencioén, la comunicaciéon cumple una funcién clinica: reduce la incertidumbre, limita los
rumores y contribuye a organizar el significado de lo sucedido. La informacién debe ser verificada,
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clara, gradual y adecuada a la edad de quienes la reciben. El suicidio puede nombrarse de manera
directa cuando se encuentre confirmado, preservando la intimidad y omitiendo detalles del
método, el lugar o la escena.

Con las personas afectadas conviene validar la diversidad de reacciones, permitir preguntas y
evitar forzar el relato o la expresion emocional. Cuando existan sefales de descompensacion o
vulnerabilidad previa, se debe preguntar directamente por ideacién suicida y evaluar el riesgo.
Toda comunicacién debe incluir vias concretas de consulta y ayuda.

Conviene
- Utilizar un lenguaje claro, respetuoso y basado en hechos.
- Explicar que el suicidio responde a multiples factores.
- Transmitir alternativas de ayuda, afrontamiento y recuperacion.
- Coordinar los mensajes y limitar su repeticién innecesaria.

Debe evitarse
- Difundir detalles, imagenes o mensajes de despedida.
- ldealizar, romantizar o presentar la muerte como heroica.
- Atribuir el suicidio a una Unica causa o persona.
- Realizar homenajes publicos desproporcionados o sin moderacion.

Seguimiento y cuidado de los profesionales

- El seguimiento debe ajustarse al nivel de afectacidon y riesgo, sin establecer plazos rigidos.
Las personas priorizadas requieren contacto activo, derivaciones asistidas y reevaluaciéon
ante situaciones que puedan reactivar el malestar, como funerales, aniversarios, nueva
informacién sobre la muerte, circulacidén en redes sociales o la ocurrencia de otro suicidio.

- La muerte por suicidio también puede producir en los profesionales de la salud y equipos
tratantes sentimientos de culpa, impotencia, enojo, revisién reiterada de las decisiones y
cambios defensivos en la practica. Deben ofrecerse espacios confidenciales de supervision,
apoyo entre colegas y atenciéon individual cuando resulte necesaria. La revisidon clinica e
institucional del caso debe orientarse al aprendizaje y a la mejora de los procedimientos,
evitando la busqueda de culpables o las respuestas punitivas.

- El seguimiento puede espaciarse cuando se recuperan el funcionamiento, los apoyos y la
continuidad asistencial, manteniendo la posibilidad de reactivarlo ante nuevos indicadores

de riesgo.

Seguimiento a mediano y largo plazo:

- Implementar talleres de manejo emocional y estrategias de afrontamiento con miembros de
la comunidad cercana.

- Evaluar a personas en riesgo y fortalecer su red de apoyo con acompafamiento profesional
especializado (psicélogos clinicos o médicos psiquiatras).

- Capacitar a referentes de la comunidad para identificar signos tempranos en otras personas
Y mejorar su respuesta ante crisis emocionales.



RECORDAR A LOS MEDIOS Y A LOS COMUNICADORES LA EXISTENCIA DE LEYES
NORMATIVAS VIGENTES SOBRE LA DIFUSION DEL SUICIDIO

Trabajar estrechamente con autoridades de
la salud en la presentacion de los hechos y
la interpretacion de los datos estadisticos
mencionando el origen de los mismos.

Realizar comentarios espontdneos que refuerzan
el estigma, generan situaciones de alarmay no
colaboran con el adecuado tratamiento médico.

Referirse al suicidio como un hecho
acontecido o que una persona realizé.

Referirse al suicidio como un hecho exitoso que
fue la solucién para salir de un problema.

Presentar sélo datos relevantes en las paginas
interiores de los soportes graficos o digitales.

Publicar la informacién en la tapa de un soporte
grafico o el home de un sitio web. No publicar
fotografias o cartas suicidas.

En medios audiovisuales utilizar zécalos,
graéficos o leyendas con datos informativos.

Describir detalles especificos del método
utilizado, ni imagenes que ilustren los mismos.

Resaltar las alternativas al suicidio y difundir
sefiales de riesgo para tener en cuenta.

Realizar en los medios audiovisuales una
cobertura repetitiva y continua del hecho. Evitar
el uso de planos cerrados y movimientos de
cdmara que destaque las acciones suicidas.
Evitar el uso de recursos sonoros que generen un
marco de dramatismo.

Realizar dramatizaciones o imagenes
ficcionales de un hecho suicida para ilustrar una
informacién al respecto.

Resaltar las alternativas al suicidio y difundir
sefiales de riesgo para tener en cuenta.

Interpretar el hecho suicida como una conducta
frente a los problemas o cambios sociales sin
analizarlo con la complejidad que conlleva.

Proporcionar informacién sobre lineas de
ayuda y recursos comunitarios.

Aportar culpas ni culpables.
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EN TODA COMUNICACION ESCRITA, ORAL, FORMAL O INFORMAL:

No romantizar, tratar de manera heroica, misteriosa o con un significado de valentia o cualquier
valencia positiva al sucidio.

No simplificar las causas, motivos o circunstancias.
No mencionar métodos, lugares o detalles de la conducta suicida.

No difundir material grafico o postear imagenes sobre la escena, la persona fallecida, el lugar o
personas en crisis o angustiadas por el duelo.

No utilizar la palabra “éxito” o “logro” junto a suicidio (tuvo éxito en su conducta, en su intento,
etc). En su lugar, puede utilizar: “se quitd la vida” o “cometid suicidio”.

Ejemplo de Mensaje Adecuado:

“Este es un momento dificil para nuestra comunidad. Queremos recordar que hay
apoyo disponible para quienes lo necesiten. Si te sentis mal, no dudes en hablar con un
adulto de confianza.”

Ejemplo de Mensaje a Evitar:

“Ahora es un angel en el cielo” » Puede reforzar la idea del suicidio como un escape
positivo.

“Es una estrella que nos guia”.



Apéndice

Tabla resumen de pasos segun nivel de riesgo
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Frases utiles para la entrevista inicial con adolescentes en situacién de
malestar o riesgo

A continuacidn, se incluyen ejemplos de frases que pueden ser utilizadas durante una entrevista
de contencidn o deteccidn. Estan orientadas a favorecer la apertura, reducir la ansiedad y validar
el malestar sin inducir respuestas ni juzgar.

Frases de apertura
- “Se nota que estuviste mas callado/a Ultimamente... ;Querés contarme cémo te venis
sintiendo?”
- “A veces atravesamos momentos dificiles, y no siempre es facil hablarlo. Estoy aca para
escucharte sin juzgar.”
Frases para explorar malestar emocional
- “¢ Sentis que las cosas te estan costando mas que antes?”
- “¢Hay algo que te esté preocupando o haciendo sentir mal Ultimamente?”
Frases para explorar ideacién suicida sin inducirla
- “Cuando alguien se siente asi, a veces tiene pensamientos de no querer estar mas... ;] Te
paso algo parecido?”
- “; Alguna vez sentiste que no querias seguir viviendo o que no veias salida?”
Frases de validaciéon y apoyo
- “Lo que estas sintiendo tiene sentido. No estas solo/a.”
- “Gracias por confiar en contarme esto. Vamos a buscar la mejor manera de ayudarte.”
Frases para iniciar acciones concretas
- “Woy a hablar con otras personas del equipo para que podamos acompafarte mejor.”
- “Podemos llamar a tu familia para que sepa cdmo estas y pensar juntos como seguir.”

Estas frases son orientativas y deben adaptarse a cada situacién. Lo importante es transmitir
disponibilidad, seguridad y contencidn, sin presionar ni dramatizar.



Mitos Frecuentes

A continuacidn, se presentan algunos mitos comunes relacionados con el suicidio.
Identificarlos es clave para prevenir respuestas inadecuadas y fomentar intervenciones
informadas y seguras.

“El que lo dice, no lo hace.”
Realidad: La mayoria de los adolescentes que intentan suicidarse han expresado previamente, de
Mmanera directa o indirecta, su sufrimiento o deseos de morir.

“Hablar sobre suicidio puede inducirlo.”

Realidad: Preguntar o hablar sobre suicidio de manera respetuosa y contenida no induce la
conducta suicida. Por el contrario, permite detectar situaciones de riesgo y ofrece una via de
ayuda.

“Los que intentan suicidarse solo quieren llamar la atencién.”
Realidad: Toda manifestacién de ideacién o conducta suicida debe tomarse en serio. Incluso los
actos aparentemente “impulsivos” o “teatrales” pueden representar un sufrimiento real.

“Si ya mejoro, el riesgo desaparecio.”
Realidad: La mejoria inicial no garantiza ausencia de riesgo. A menudo, las personas muestran
conductas mas funcionales justo antes de un intento, cuando ya han tomado una decision.

“Los jovenes no se suicidan, solo los adultos.”

Realidad: El suicidio es una de las principales causas de muerte en adolescentes y jovenes a
nivel mundial. La adolescencia e inicio de la vida adulta son etapas criticas para el desarrollo de
trastornos afectivos y de riesgo.

“El suicidio no se puede prevenir.”
Realidad: Con acompafiamiento adecuado, escucha activa, intervencidén oportuna y derivacion
profesional, muchos suicidios pueden prevenirse.

“Es mejor no intervenir para no agravar la situaciéon.”
Realidad: No intervenir puede aumentar el riesgo. El silencio, la minimizacion o la omision
refuerzan el aislamiento y la desesperanza.

Se recomienda abordar estos mitos en la formacién de equipos de profesionales de la salud, con
un enfoque basado en evidencia, empatia y accién temprana.



Glosario de términos relevantes ante riesgo suicida

Ideacion suicida: Pensamientos o deseos de morir, con o sin intencién concreta.

Plan suicida: Detalle especifico de cémo, cudndo y con qué método se llevaria a
cabo el suicidio. Intento suicida: Acto realizado con la intencién de quitarse la vida,
independientemente del resultado.

Conducta autolesiva: Accién de provocarse dafio fisico sin intencién suicida (por ejemplo,
cortes, golpes).

Contencién emocional: intervencion inicial basada en la presencia, la escucha activa, la
validacion del malestar y la reduccién de la activaciéon emocional, orientada a favorecer la
seguridad y recuperar capacidad reflexiva.

Derivacion: Orientacion de la persona y su familia a un servicio de salud mental especializado.

Seguimiento: Estrategia de monitoreo y contacto regular con el paciente luego de la
intervencion.

Evaluacion psicosocial: Valoracién clinica integral de un/a profesional de salud mental.

Confidencialidad relativa: Compromiso ético de resguardo de la informacién, que cede ante
riesgo vital.

Registro clinico: constancia formal de lo expresado, la evaluacién realizada, las decisiones
adoptadas y de las acciones tomadas.



Indicadores que requieren derivacion inmediata a servicios de salud
mental:

- ldeacidn suicida con plan especifico o acceso a medios.

- Intento reciente de suicidio, aunque haya sido verbalizado como “accidente”.

- Conductas de preparacion (regalar pertenencias, redactar cartas de despedida).

- Cambios abruptos de conducta asociados a verbalizaciones de desesperanza o despedida.
- Aparicion simultanea de consumo problematico de sustancias y verbalizaciones suicidas.

- Autoagresiones con intencidn ambigua o dificil de interpretar.

Ante cualquiera de estos indicadores, no se debe esperar confirmacion clinica: la derivacién y el

resguardo deben ser inmediatos.
Errores frecuentes en la intervencion institucional (y cémo evitarlos):

- X Minimizar el relato de la persona
Escuchar sin juzgar ni desestimar. Frases como “eso no es tan grave” deben evitarse.

- ¥ Asumir que si se muestra tranquilo/a ya no hay riesgo
Recordar que muchas personas toman decisiones con aparente calma. Evaluar contexto
y consistencia del relato.

- X No comunicar la situacién al equipo o a la familia por miedo al enojo de la persona.
La proteccién de la vida es prioritaria. La confidencialidad no incluye el ocultamiento de
riesgo grave.

- X Derivar sin acompafamiento o seguimiento posterior
Acompanar la mayor cantidad de pasos que sea posible, incluyendo la instancia de
derivacion y el retorno a la actividad habitual.

- X Intentar resolver la situacién en soledad
Activar redes de cuidado institucional. El abordaje del suicidio es una tarea colectiva, no

individual.
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