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Protocolo de manejo del intento suicida en el  
Hospital del Salvador en Santiago de Chile
Suicide attempt management protocol in  
Hospital del Salvador in Santiago de Chile
Juan Pablo Cárdenas B.1, Diego Santelices H.1, Arturo Fredes B.1 y Ramón Florenzano U. 1,2

Suicide is a global public health and social problem. It has important emotional consequences 
for the relatives of the deceased, as well as economic and emotional consequences for the rest 
of the community. Herein lies the importance of the early detection of potential cases and of 
utilizing adequate interventions. The present protocol was organized as a way of standardizing 
and giving the appropriate hierarchy to all interventions practiced in patients with suicidal risk 
within Hospital del Salvador.
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Introducción

El suicidio es un problema que ha ido creciendo 
en importancia en las últimas décadas. El año 

2000, aproximadamente un millón de personas 
fallecieron por suicidio, lo que corresponde a una 
tasa global de 16 por 100.000 habitantes1, teniendo 
el sexo masculino una probabilidad 5 veces mayor 
de consumarlo2. Está entre las 3 principales causas 
de muerte en adolescentes en el mundo, al menos 
90.000 (hasta los 19 años de edad) fallecen por 
suicidio cada año3, y en Chile la tasa aumentó de 
6,2 x 100.000 hab. el año 1997 a 10,8 el año 20044. 
A partir de estas cifras quisimos elaborar un proto-
colo para el manejo de estos pacientes.

Es importante distinguir entre factores de riesgo 
y predicción de riesgo, ya que generalmente los 
primeros se evalúan en la población como factores 
aislados. La predicción en cambio, requiere de una 

atención especial a la manera en que los factores 
de riesgo interactúan entre sí en un determinado 
paciente, resultando esto en que iguales factores 
tienen valores subjetivos diferentes según quien 
consulta. Por lo anterior, la predicción no puede 
ser llevada a cabo meramente adicionando los 
distintos factores de riesgo. Hay diversos factores 
que predisponen a las personas al suicidio5, siendo 
de los más importantes las tentativas previas. El 
fallecimiento o suicidio de seres queridos, así como 
otras experiencias de gran adversidad también 
cobran importancia, y el aislamiento por sí solo 
puede ser considerado como motivo de hospita-
lización, dependiendo del caso. La comorbilidad 
psiquiátrica imprime a estos pacientes caracterís-
ticas particulares6. En un estudio llevado a cabo en 
nuestro Servicio se concluyó que los pacientes bi-
polares tienden a ser de menor edad, tienen traba-
jos menos estables y son de mayor riesgo suicida7. 
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Debe destacarse que la mayoría de los pacientes 
psiquiátricos no intentan o consuman el suicidio. 
La dualidad con abuso de sustancias, al igual que 
la comorbilidad, influye enormemente: de las per-
sonas que cometen suicidio, del 25% a 50% han 
consumido alcohol antes de quitarse la vida8.

Entre los factores protectores, el adecuado esta-
blecimiento de una alianza terapéutica es central, 
ya que facilita la entrega de información y da al 
paciente una sensación de esperanza y conexión.. 

En la medida que el tratamiento avanza el lazo se 
va fortaleciendo y profundizando. La cantidad y 
veracidad de la información entregada, está en gran 
medida relacionada con la confianza que la persona 
tiene en su tratante9. En adolescentes se ha visto 
que la aceptación de los padres puede ser un factor 
importante10,11.

Respecto de la religiosidad, en nuestros estudios 
las pacientes depresivas con riesgo suicida son me-
nos religiosas que la población general chilena12,13.

Metodología

Se realizó una búsqueda en Medline y en la 
Database Cochrane utilizando los términos “sui-
cide”, “suicidal ideation” y “suicide, attempted”. Se 
seleccionaron los artículos más pertinentes, tanto 
originales como guías clínicas, preferenciando a 
aquellos en que se evaluaban distintas estrategias 
de intervención. Se buscaron especialmente publi-
caciones chilenas y de la información entregada, así 
como del consenso clínico entre los especialistas de 
los Servicios de Psiquiatría y de Urgencias del Hos-
pital del Salvador, un hospital general en Santiago 
de Chile, se preparó un documento de trabajo que 
fue revisado por los encargados de preparación de 
protocolos clínicos en dicho Hospital. Este trabajo 
expone las principales recomendaciones del pro-
tocolo.

Resultados

Evaluación en Servicio de Urgencia y 
derivación

Al ingreso, se debe solicitar al entrevistado que 
entregue todos los objetos con que podría hacerse 

daño (armas, cinturones, cordones de zapatos, etc.) 
y los medicamentos que tiene a su disposición. A 
continuación, debe conducirse al paciente a una 
sala en que no haya materiales potencialmente 
dañinos, y donde sea posible observarlo. La eva-
luación debe proceder lo más ágilmente posible, y 
en caso que el paciente quiera retirarse antes de que 
ésta se complete, se debe considerar la pertinencia 
de medidas de contención física y/o farmacológica. 
Son importantes los instrumentos estructurados 
para no dejar fuera datos cruciales de la historia clí-
nica cuando éstos no son utilizados14. Un examen 
físico completo es de regla en aquellas personas 
en las que se sospeche intoxicación, sobredosis o 
daño físico general. Cabe destacar que toda mani-
festación de intenciones suicidas debe ser tomada 
en serio y explorada a fondo por el equipo: quienes 
consuman el suicidio frecuentemente han mani-
festado ideación suicida u otros signos de alerta a 
familiares o profesionales de la salud15.

Al ser completada la evaluación, debe iniciarse 
el tratamiento médico indicado. El protocolo del 
Servicio de Urgencia del Hospìtal del Salvador 
(SUHDS) dispone de las siguientes alternativas:
•	 Pacientes sin daño físico, que no requieren 

de tratamiento médico, cuya evaluación para 
riesgo suicida es baja, y que tienen apoyo social 
adecuado, son enviados a su domicilio acompa-
ñados por un familiar responsable y con inter-
consulta para atención ambulatoria en el centro 
de la Red de Salud  Mental del SSMO que corres-
ponda según domicilio y nivel de complejidad.

•	 Pacientes psicóticos, con riesgo suicida elevado 
y/o red de apoyo social pobre pero sin necesi-
dad de cuidados médicos, son hospitalizados en 
el Servicio de Psiquiatría. Los pacientes en ries-
go vital o con necesidad de cuidados médicos, 
permanecen en observación y tratamiento en 
el SUHDS y pueden ser hospitalizados en otros 
servicios médicos o quirúrgicos según necesi-
dad, siempre con interconsulta a la Unidad de 
Psiquiatría de Enlace.

•	 Ocasionalmente por solicitud del paciente o 
la familia se hacen derivaciones a centros pri-
vados, con contacto telefónico previo con el 
médico el tratante. 
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La sedación debe evitarse en pacientes que 
hayan ingerido sobredosis de medicamentos 
psicótropos. Algunos casos requieren sedación, 
especialmente aquellos con elevados niveles de 
angustia o con franca agitación. Esta medida no 
constituye tratamiento para las condiciones psi-
cológicas de base, se puede indicar de urgencia en 
forma ocasional 

Evaluación en el Servicio de Psiquiatría
La literatura señala que la gran mayoría de los 

casos de intento suicidio presentan  psicopatolo-
gía. Por este motivo el manejo de la comorbilidad 
psiquiátrica o de la patología dual, con abuso de 
sustancias es fundamental.

La entrevista con familiares puede aportar datos 
útiles como el estado de ánimo habitual del paciente, 
si se siente o no esperanza de resolver los conflictos 
psicosociales, que son frecuentes como factor gati-
llante. La frecuencia de consumo de alcohol y/o dro-
gas debe ser también indagada entre los familiares, 
ya que el paciente muchas veces la minimiza.

La clasificación en categorías de riesgo requiere 
de juicio clínico cuidadoso, pues el riesgo puede 
variar enormemente en plazos cortos y la asigna-
ción de personas a categorías estadísticas de riesgo 
no es predictiva de conducta suicida15. De hecho la 
mayor parte de los pacientes evaluados en servicios 
de salud mental (no necesariamente hospitalizados) 
y que posteriormente cometieron suicidio fueron 
catalogados como casos de riesgo bajo o nulo en el 
último contacto con el sistema de salud15.

Cada factor de riesgo específico es teñido por 
el contexto psicosocial. Es importante detectar 
los factores gatillantes de la conducta suicida. Son 
estos gatillantes, junto con el examen mental al 
momento de consultar, los componentes más  re-
levantes16. 

Al finalizar  la estimación de riesgo debe elabo-
rarse un plan de tratamiento, que debe incluir tres 
factores básicos:
•	 Asegurar la integridad física de la persona: el 

plan de tratamiento debe intentar evitar que la 
persona en crisis consume su intención. Esta 
intencionalidad fluctúa, por lo que debe ser 
monitorizada periódicamente. 

•	 Establecer una relación terapéutica lo más só-
lida posible, del paciente con el entrevistador, 
o preferentemente con el sistema asistencial, ya 
que en muchos casos quien entrevista no será el 
tratante definitivo.

•	 Instalar tratamiento adecuado de los cuadros 
psiquiátricos de base y abordar cualquier es-
tresor que haya precipitado el estado actual, 
de tal forma que cuando se de al paciente de 
alta hospitalaria, la situación del paciente haya 
mejorado. Si el paciente es dado de alta sin la 
correspondiente mitigación de los estresores 
que gatillaron el cuadro, el riesgo suicida  debe 
ser observado cercanamente.

En el SPHDS, la decisión de hospitalizar se 
basa en aspectos tales como necesidad de manejo 
médico o psiquiátrico intensivo (p. ej. en psicosis 
agudas), planificación del intento suicida, historia 
de conducta impulsiva y red de apoyo social pobre. 
Las hospitalizaciones cortas no disminuyen el riesgo 
suicida, por lo que estos pacientes deben permanecer 
en el hospital hasta que la evaluación de riesgo lo 
indique17. Los trabajos del SPHDS muestran que la 
hospitalización disminuye importantemente el riesgo 
suicida18, no lo elimina en su totalidad, y se han des-
crito casos de suicidios consumados en unidades de 
hospitalizados, particularmente durante la primera 
semana de internación19. Posterior al alta, el primer 
control ambulatorio debiera realizarse durante la 
primera semana, considerando que es este el período 
de mayor riesgo finalizando la hospitalización15,19. 

Respecto del tratamiento farmacológico, no 
existe evidencia suficiente que permita asociar de 
manera causal a los ISRS en general y a la fluoxe-
tina en particular con un aumento del riesgo de 
suicidio20. Sin embargo, el riesgo podría aumentar 
paradójicamente luego del inicio del tratamiento 
antidepresivo, al mejorar la activación motora del 
paciente sin mejoría del ánimo. Las benzodiaze-
pinas podrían estar asociadas a riesgo suicida al 
acentuar la sintomatología depresiva y/o desinhibir 
a los usuarios, haciéndolos por lo tanto, más pro-
pensos a actuar de manera impulsiva. Este riesgo 
es especialmente alto en casos con patología dual o  
historia de tendencias adictivas. 

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2012; 50 (4): 249-254

JUAN PABLO CÁRDENAS B. et al.



252 www.sonepsyn.cl

Conclusiones

La evaluación del riesgo suicida es compleja, 
puesto que  exige la integración de múltiples facto-
res que oscilan de persona a persona. Su carácter 
fluctuante, así como las variaciones en el contexto 
psicosocial, puede inducir a errar. La investigación 
en este campo se encuentra limitada por tamaños 
muestrales pequeños y grupos diagnósticos hetero-
géneos, por lo que se requieren más estudios para 
elaborar estrategias más eficaces en la prevención, y 
así poder mejorar la calidad de cuidados requerida. 
En  la situación actual, una de las más efectivas y 

accesibles herramientas de que dispone el tratante 
es el adecuado establecimiento de una alianza te-
rapéutica, que facilita las estimaciones del riesgo, y 
mejora la adherencia a tratamiento. Esto, asociado 
a tratamientos enérgicos de los cuadros psiquiátri-
cos de base y al abordaje oportuno de los principa-
les estresores en la vida del paciente, en un marco 
que privilegie la integridad física se constituyen en 
el eje de un adecuado manejo del riesgo suicida. 

En futuras comunicaciones esperamos adjun-
tar datos obtenidos a partir de la aplicación de 
este protocolo en nuestro centro para su análisis y 
discusión.

Anexo. Flujogramas
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Resumen
El suicidio es un problema social y de salud pública en todo el mundo. Acarrea importantes 
consecuencias emocionales para las personas cercanas al fallecido y también consecuencias 
económicas y emocionales para el resto de la comunidad. De ahí la importancia de detectar 
tempranamente los potenciales casos y utilizar intervenciones adecuadas. El presente protocolo 
se estructuró como una manera de estandarizar y jerarquizar las intervenciones entregadas a 
pacientes con riesgo suicida en el Hospital del Salvador.

Palabras clave: Suicidio, ideación suicida, intento suicida.

* No entrevistable constituye cualquier paciente con una alteración del estado de conciencia 
(obnubilación, sopor, coma), o con un puntaje en la escala de Glasgow de 13 o menos. También 
se deben considerar objetos que impidan la adecuada articulación del lenguaje oral por parte del 
paciente (sondas, tubos, etc.)
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