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Resumen

Introduccién: La depresion ocupa un lugar
importante como causa de morbilidad y
discapacidad en el mundo; sin embargo, es
subdiagnosticada en todos los niveles de
atencion. El objetivo es presentar las reco-
mendaciones basadas en la evidencia que
surgieron como respuesta a una serie de
preguntas clinicas respecto a los factores
de riesgo, tamizaje, diagnéstico y evalua-
cion de riesgo de suicidio en pacientes con
episodio depresivo y trastorno depresivo
recurrente, haciendo hincapié en su enfo-
que en el nivel de cuidado primario, con el
fin de brindar parametros de atencion en
salud basados en la mejor y mas actualizada
evidencia disponible para lograr los estan-
dares minimos de calidad en el abordaje de
adultos con dichos diagnosticos. Método: Se
elaboré una guia de practica clinica bajo los
lineamientos de la Guia Metodologica del
Ministerio de la Protecciéon Social. Se adap-
taron y actualizaron las recomendaciones
de las guias NICE90 y CANMAT para las
preguntas que estas guias contestaban y se
desarrollaron de novo para las preguntas no
encontradas. Resultados: Se presentan las
recomendaciones 1-22 correspondientes a
tamizacién, riesgo de suicidio y diagnostico
de la depresion. Se incluye el grado de reco-
mendacion correspondiente.

Palabras clave: Guia de practica clinica,
trastorno depresivo, tamizaje, factores de
riesgo, suicidio.

Integral Care Guide for Early Detection
and Diagnosis of Depressive Episodes and
Recurrent Depressive Disorder in Adults.
Integral Attention of Adults with a Diagno-
sis of Depressive Episodes and Recurrent
Depressive Disorder

Part I: Risk Factors, Screening, Suicide
Risk Diagnosis and Assessment in Pa-
tients with a Depression Diagnosis

Abstract

Introduction: Depression is an important
cause of morbidity and disability in the
world; however, it is under-diagnosed at all
care levels. Objective: The purpose here is to
present recommendations based on the evi-
dence gathered to answer a series of clinical
questions concerning risk factors, screening,
suicide risk diagnosis and evaluation in pa-
tients undergoing a depressive episode and
recurrent depressive disorder. Emphasis
has been made upon the approach used at
the primary care level so as to grant adult
diagnosed patients the health care guidelines
based on the best and more updated evidence
available thus achieving minimum quality
standards. Methodology: A practical clinical
guide was elaborated according to standards
of the Methodological Guide of the Ministry of
Social Protection. Recommendation from gui-
des NICE90 and CANMAT were adopted and
updated so as to answer the questions posed
while de novo questions were developed. Re-
sults: Recommendations 1-22 corresponding
to screening, suicide risk and depression
diagnosis were presented. The corresponding
degree of recommendation is included.

Key words: Practice guideline, depressive
disorder, screening, risk factors, suicide.

Introduccioén

La depresion es un trastorno
mental con tendencia episédica y
recurrente, caracterizado por la
presencia de sintomas afectivos
(tristeza patologica, disminucion
del interés en actividades usual-

® Médico residente Psiquiatria, asistente de investigacion, Departamento de Psiquiatria y
Salud Mental, Epidemiologia Clinica y Bioestadistica, Pontificia Universidad Javeriana,
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mente placenteras) acompanados,
en mayor o menor medida, por
sintomas cognoscitivos, somaticos
y psicomotores (1,2). Los factores
de riesgo implican tanto condicio-
nes genéticas como ambientales,
considerando que los factores es-
tresantes ambientales solo pueden
entenderse en el contexto de su
interaccion con la predisposicion
biolégica subyacente (3). El cono-
cimiento de los factores de riesgo de
depresion por parte del personal
de salud clinico, permite detectar po-
blaciones vulnerables en la consulta
que requieran una valoracion deta-
llada de su salud mental (4). Existe
evidencia de que la capacidad de los
meédicos de cuidado primario para
realizar diagnosticos adecuados de
depresion varia entre los paises, la
sensibilidad oscila entre el 31,5 %y
el 75,5 % y la especificidad entre el
61 %y el 93,7 % (5). En Colombia,
en un reporte sobre exactitud en
el diagnéstico realizado por médi-
cos de cuidado primario, antes de
un entrenamiento en trastornos
depresivos, la sensibilidad fue del
60 % (IC95 %: 43,3-75,1) y la es-
pecificidad fue de 46,8 % (IC95 %:
37,3-56,5); con estos resultados se
puede suponer que en los centros
de cuidado primario en Colombia
puede existir un subdiagnostico de
este trastorno (6).

Otro factor que influye en las
dificultades en el reconocimiento
o tratamiento de la depresion en
cuidado primario es que los pacien-
tes deprimidos suelen consultar a
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menudo por sintomas somaticos
vagos en lugar de quejas abiertas de
depresion (7). Entre un 45 % y un
95 % de los pacientes con trastornos
depresivos consultan principalmente
por sintomas somaticos y no de tipo
psiquiatrico, con variaciones impor-
tantes dependiendo del pais en que
se evalue esta cuestién (8). Los pa-
cientes con depresion no reconocida
suelen consultar a medicina general
de forma repetida, generando un alto
costo al sistema de salud (9).

Por lo anterior, la tamizacion o
criba es considerada una medida pre-
ventiva cuyo propésito es disminuir
las complicaciones de las patologias
y lamortalidad y aumentar la calidad
de vida (10,11). En la aplicacion de
las escalas para tamizacion de la
depresion en cuidado primario es
importante establecer cual es la
utilidad de las mismas en términos
de diagnésticos realizados correc-
tamente, tratamientos recibidos y
modificacion de los desenlaces de
la depresion a partir de conside-
raciones como la prevalencia de la
depresion, el curso de la enfermedad
y los desenlaces criticos como son
remision, recurrencias, conductas
suicidas y calidad de vida (12). Otro
aspecto para tener en cuenta es que
una vez se sospecha la enfermedad
a partir del tamizaje y se confirma,
se debe tomar la decisiéon de una
intervencion terapéutica que implica
tanto beneficios como riesgos para
los pacientes que la reciben (13).

En el proceso diagnéstico es
importante apreciar que la depre-

(2l
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sion cursa, ademas de los sintomas
vagos, con un conjunto heterogéneo
de sintomas: cognitivos, somaticos,
conductuales y afectivos. Estos sin-
tomas son susceptibles de valora-
cién y ordenamiento seguin criterios
diagnoésticos operativos, los mas
utilizados en la practica clinica son
las clasificaciones CIE 10 y DSM-IV-
TR (14). La deteccién de la depresion
y la estratificacion de su severidad
permiten al clinico tomar decisiones
en el manejo, definir la necesidad de
iniciar el tratamiento farmacolégico
y/o psicoterapéutico, la remision a
atencion por personal especializado,
la indicacion de hospitalizacion, et-
cétera. (15). Otro aspecto relevante
es la consideracion de diagnésticos
diferenciales con otros trastornos
mentales y no mentales, ya que no
hacerlo puede significar dejar de
tratar enfermedades que lo requieren
o retardar el inicio del tratamiento
antidepresivo (16).

En cuanto a la evaluacion de
riesgo suicida, se considera que el
suicidio es la principal emergencia
para un profesional de la salud men-
taly es la complicacién mas seria de
la depresioén (17). La conducta suici-
da es el resultado de un gran ntiimero
de factores complejos que se agrupan
en diferentes areas: demograficos,
psicopatolégicos, de la salud, socia-
les, familiares y econémicos. Evaluar
el riesgo suicida en el mundo es una
tarea compleja y dificil (18). No es
posible predecir con alto nivel de
precision quién cometera suicidio;
por esto, algunos investigadores

(0

han desarrollado instrumentos de
medicion para establecer el riesgo
de suicidio dada la complejidad del
fenomeno y los retos metodolégicos
que implican su estudio.

Metodologia

Para la realizacion de la GAI
basada en evidencia se utilizaron los
pasos propuestos en el documento
Guia Metodolégica para la elaboracion
de Guias de practica clinica basadas
en la evidencia, de evaluaciones eco-
némicas y de evaluacioén del impacto
de la implementacién de las guias
en el POS y en la unidad de pago
por capitacién del Sistema General
de Seguridad Social en Salud colom-
biano, y se hicieron modificaciones
y adaptaciones que se explican en
el reporte extenso.

En general, se realizaron los
siguientes pasos:

Conformaciéon de un grupo mul-
tidisciplinario para elaborar las guias,
con expertos metodologicos y exper-
tos de contenido (académicos de las
universidades participantes y espe-
cialistas miembros de las sociedades
cientificas pertinentes), asi como
representantes de los usuarios y de
los pacientes. El grupo se estandarizo
y recibié capacitacion basica en la
elaboracion de guias, por parte de los
expertos metodologicos vinculados
al proyecto. El grupo desarrollador
de cada guia (fuerza de tarea) estuvo
compuesto por un nucleo de expertos
metodologicos y sus asistentes, y un
grupo, mas amplio, de expertos de
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contenido, usuarios y representantes
de pacientes. Cada parte llevo a cabo
labores especificas.

Una vez estandarizado, el grupo
refiné y validé las preguntas clinicas
objeto de la guia. El nticleo de expertos
metodolégicos hizo revisiones siste-
maticas de la evidencia disponible y
evaluo las guias pertinentes identifi-
cadas en la literatura cientifica con el
fin de decidir, para cada pregunta, si
se adopta con ella alguna recomenda-
cion, o si se actualiza y adapta a una
recomendacion ya existente (metodolo-
gia ADAPTE modificada), o bien, sise
desarrollan recomendaciones de novo.
En caso de generar recomendaciones
de novo se realizdé una sintesis de
la evidencia, se elaboraron tablas
de evidenciay, en conjunto con la fuer-
za de tarea en pleno, se formularon las
recomendaciones basadas en eviden-
cia. Para preguntas cuidadosamente
seleccionadas y priorizadas se llevo a
cabo una evaluacion econémica, con la
asesoriay la participaciéon de expertos
en economia clinica vinculados al equi-
po, v siguiendo las recomendaciones
que hace la Guia Metodolégica.

Los resultados de cada etapa
(formulacion de preguntas, formu-
lacion de recomendaciones, eva-
luacion economica) se sometieron
a procesos de socializacion y de
legitimacion por parte de los pares y
de la comunidad. La guia completa
contiene los siguientes productos:
documentacién del proceso; reco-
mendaciones basadas en evidencia,
con sus anexos (incluidas tablas de
evidencia); evaluaciéon econémica

(modelo empleado, si se hizo de
novo; o proceso de adaptacion, si
se realiz6); version para pacientes y
observaciones sobre la Guia Metodo-
légica. Para obtener la metodologia
ampliada dirigirse a la pagina web
del Ministerio de Salud y Proteccion
Social http://www.minsalud.gov.
co y ver Guia Metodolégica para la
elaboracién de Guias de Atencion
Integral en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud colom-
biano (tabla 1).

Para facilitar la lectura del ar-
ticulo, se utilizaran las siguientes
convenciones:

Nombre Convencion
Recomendacion fuerte a 1
favor de la intervencion
Recomendacién débil a fa- 1
vor de la intervencion
Recomendacion débil en l
contra de la intervencion
Recomendacion fuerte en m
contra de la intervencion
Punto de buena practica v
Por Consenso de expertos CE

A continuacion se definen:

Afirmaciones sobre manejos
especificos que son am-
Punto de | pliamente aceptadas por la
buena comunidad cientifica y que
practica no requieren de busqueda de
evidencia empirica y soporte
de la recomendacion.
En los casos en que no existia
evidencia suficiente o esta
Por con- P
era equivoca, se generaron
senso de .
recomendaciones por con-
expertos . .
senso de los expertos partici-
pantes en la fuerza de tarea.
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Tabla 1. Implicaciones de los dos grados de la fuerza
de recomendacién para el sistema GRADE

Grupo de 4 4 B
PO Recomendacion fuerte Recomendacion débil
usuarios
La gran mayoria de las perso- .
g Y . pers Una parte importante de las personas
nas en su situacion querran . > i o
. . en su situaciéon querran utilizar el
Pacientes el curso de accién recomen- .
- curso de accion recomendado, pero
dado y solo una pequena pro- . .
.3 P muchas no querran utilizarla.
porcién no querra utilizarla.
Reconozca que diferentes opciones
pueden ser apropiadas para diferentes
; . pacientes y debe hacer un esfuerzo adi-
La mayoria de los pacientes | *. .
. . cional para ayudar al paciente a tomar
. deberian recibir el curso de .. . .
Clinicos decisiones de manejo consistentes con

accion recomendado.

sus propios valores y preferencias; las
ayudas para la toma de decisiones y la
toma de decisiones compartidas pue-
den ser particularmente ttiles.

Trazadores de
politicas

La recomendacion puede ser
adoptada como politica en la
mayoria de las situaciones.

La formulacion de politicas requiere de
debate y participacion de varios grupos
de interés.

Resultados

En el articulo se emplea el tér-
mino “depresion” para referirse al
episodio depresivo o trastorno de-
presivo recurrente (CIE-10) o su
equivalente episodio depresivo mayor
y trastorno depresivo mayor (DSM-
IV). No incluye distimia o depresion
subclinica.

A continuacién presentamos las
recomendaciones de acuerdo con
los capitulos de la Guia realizada:

Aspecto 1. Tamizacion y
deteccion temprana del
episodio depresivo y trastorno
depresivo recurrente del adulto

1. Deteccion de factores de riesgo

— Cuando evalte cualquier pa-
ciente adulto en consulta clinica

724 Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 41 /No. 4 / 2012

debe considerar que quienes

tienen mayor riesgo de presentar

un episodio depresivo son: (11)

e Personas con historia previa
de episodio depresivo.

*  Historia familiar de depresion.

e Personas con problemas
psicosociales: desempleo,
separacion conyugal, even-
tos vitales estresantes.

e Abuso y dependencia de
sustancias incluyendo al-
cohol y cigarrillo.

* Personas que consultan con
frecuencia al sistema de salud.

* Personas con enfermedades
médicas cronicas especial-
mente cuando hay compro-
miso de la funcionalidad
(enfermedad cardiovascular,
diabetes, las que involucran
dolor cronico y trastornos
neurologicos).
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e Otros trastornos psiquiatri-
cos (trastornos de ansiedad,
trastornos de personalidad).

» Epocas de cambios hormo-
nales (embarazo y meno-
pausia).

* Historia de intentos de sui-
cidio.

* Sedentarismo.

2. Tamizacion

En caso de encontrar uno o mas
factores de riesgo en el adulto,
enumerados en la recomenda-
cion, debe proceder a realizar
las siguientes preguntas espe-
cificas: (11)

A. ¢Durante los ultimos treinta
dias se ha sentido frecuentemente
desanimado, deprimido o con pocas
esperanzas?

B. ¢Durante los ultimos treinta dias
ha sentido frecuentemente poco
interés o placer al hacer cosas que
habitualmente disfrutaba?

Si la respuesta del paciente a
alguna de las dos preguntas
de tamizacion fue afirmativa
el médico debe confirmar el
diagnoéstico de un episodio de-
presivo Unico o recurrente. (Ver
tablas 2 y 3).

* En pacientes con dificulta-
des de comunicacion por
ejemplo: deficiencias senso-
riales o problemas de apren-
dizaje, haga las preguntas al
familiar o cuidador.

e Para la confirmacion del
diagnéstico de depresion use
los criterios de la clasificacion
internacional de enfermeda-
des 10 edicion (CIE-10).

Tabla 2. Criterios de diagnodstico para
episodio depresivo y trastorno depresivo
recurrente

A. Criterios generales para episodio de-
presivo:

1. El episodio depresivo debe durar al
menos dos semanas.

2. El episodio no es atribuible a abuso
de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

B. Presencia de al menos dos de los si-
guientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter clara-
mente anormal para el sujeto, presente
durante la mayor parte del dia y casi todos
los dias, que se modifica muy poco por las
circunstancias ambientales y que persiste
durante al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la
capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fa-
tigabilidad.

C. Ademas debe estar presente uno o mas
sintomas de la siguiente lista, para que la
suma total sea al menos de 4:

1. Pérdida de confianza y estimacion de
si mismo y sentimientos de inferioridad.
2. Reproches hacia si mismo despropor-
cionados y sentimientos de culpa excesiva
e inadecuada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte
o suicidio o cualquier conducta suicida.
4. Quejas o disminucion de la capacidad de
concentrarse y de pensar, acompanadas
de falta de decision y vacilaciones.

5. Cambios de actividad psicomotriz, con
agitacién o inhibicion.

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.
7. Cambios del apetito (disminucién o
aumento) con la correspondiente modifi-
cacion de peso.
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Los episodios depresivos se convierten en
trastorno depresivo recurrente cuando,
ademas del episodio actual, ha habido
por lo menos un episodio depresivo leve,
moderado o grave, separado del nuevo al
menos por dos meses libres de cualquier
otra alteracion significativa del animo.
Ademas de la ausencia de sintomas para
llenar los criterios de episodio maniaco
o hipomaniaco en cualquier periodo de
la vida.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. CIE-
10. Trastornos Mentales y del Comportamiento.
Décima Revision de la Clasificacion Internacio-
nal de las Enfermedades. Descripciones Clini-
cas y pautas para el diagnoéstico. Organizacion
Mundial de la Salud, Ginebra, 1992.

3. Confirmacién diagnéstica y
diagndstico diferencial

- El médico debe evaluar si el
paciente adulto tiene depresion,
usando los criterios de la CIE-
10, en caso de que presente uno
o mas de los siguientes sinto-
mas: (17- CE)

* Sintomas fisicos inexplicables.
e Dolor cronico.

e Fatigabilidad.

* Insomnio.

* Ansiedad.

* Uso de sustancias.

¢ Tumores cerebrales.

* Avitaminosis.

e Desnutricion.

* Fibromialgia.

e Sindrome de fatiga crénica.

¢ Trastorno afectivo bipolar.

¢ Abuso de sustancias.

e Trastornos de adaptacion
o ajuste.

Ante los sintomas fisicos inex-
plicables, dolor crénico y fati-
gabilidad el médico debe haber
descartado previamente otras
condiciones meédicas que los
puedan producir.

El médico debe tener en cuenta
que la presencia de las enferme-
dades o trastornos que cursan con
sintomas depresivos no excluyen
la posibilidad de que exista un
episodio depresivo concurrente.
Si el paciente tiene un episodio
depresivo o un trastorno depre-
sivo recurrente, el médico debe
clasificar la severidad de la depre-
sion de acuerdo con los criterios
de severidad de la CIE-10 en leve,
moderada o grave.

Tabla 3. Criterios de gravedad
de un episodio depresivo segun CIE-10

- En el proceso diagnéstico de la
depresion en el adulto, el clinico
debe considerar realizar el diag-
nostico diferencial de enferme-

Episodio depresivo leve: Estan presentes
dos o tres sintomas del criterio B. La per-
sona con un episodio leve probablemente
esta apta para continuar la mayoria de
sus actividades.

dades como: (11 - CE)

* Demencias.

e Hipotiroidismo-hipertiro-
dismo.

e Cancer de pancreas.

¢ Enfermedad de Addison.

Episodio depresivo moderado: Estan pre-
sentes al menos dos sintomas del criterio
B y sintomas del criterio C hasta sumar
un minimo de 6 sintomas. La persona
con un episodio moderado probablemente
tendra dificultades para continuar con sus
actividades ordinarias.
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Episodio depresivo grave: Deben existir
los 3 sintomas del criterio B y sintomas
del criterio C con un minimo de 8 sin-
tomas. Las personas con este tipo de
depresion presentan sintomas marcados
y angustiantes, principalmente pérdida
de autoestima y sentimientos de culpa e
inutilidad. Son frecuentes las ideas y ac-
ciones suicidas y se presentan sintomas
somaticos importantes. Pueden aparecer
sintomas psicéticos tales como alucinacio-
nes, delirios, retardo psicomotor o estupor
grave. En este caso se denomina como
episodio depresivo grave con sintomas
psicoticos. Los fendmenos psicoticos como
las alucinaciones o el delirio pueden ser

congruentes o no con el estado de animo.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.
CIE-10. Trastornos Mentales y del Compor-
tamiento. Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades. Descrip-
ciones clinicas y pautas para el diagnoéstico.
Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra,
1992.

Aspecto 2. Deteccion
de factores que incrementan
el riesgo de suicidio
en adultos con episodio
depresivo y trastorno
depresivo recurrente

4. Evaluacién de riesgo de sui-
cidio

- El profesional de la salud debe
evaluar el riesgo suicida a todo
paciente adulto con diagnéstico
de episodio depresivo o tras-
torno depresivo recurrente. En
caso de encontrar que el pacien-
te hizo un intento de suicidio o
existe un riesgo de suicidio debe
referir al paciente para atenciéon
psiquiatrica inmediata. ({1 - CE)

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 41 /No. 4 / 2012

En la evaluacion del riesgo sui-
cida el profesional de la salud debe
preguntar acerca de ideas, planes,
gestos e intentos de suicidio o com-
portamientos de autoagresion, em-
pleando las siguientes 6 preguntas:
(11- CE)

Actualmente usted:

¢Siente que vale la pena vivir?

¢Desea estar muerto?

3. ¢Ha pensado en acabar con su
vida?

4. Si es asi, ha pensado ¢céomo lo
haria? ¢qué método utilizaria?

S. ¢Tiene usted acceso a una forma
de llevar a cabo su plan? En
este punto explore si el paciente
tiene a su alcance medios para
concretar un acto suicida como:
posesion de armas, disponibili-
dad de medicamentos o sustan-
cias de alta toxicidad.

6. ¢Qué le impide hacerse dafo?

N —

- En todo paciente adulto con
diagnostico de episodio depre-
sivo o trastorno depresivo recu-
rrente explore los siguientes fac-
tores (ver tabla 4) que aumentan
el riesgo de suicidio, indepen-
dientemente de las respuestas
a las preguntas planteadas en
la recomendacién previa. (11)

- No se recomienda el uso de es-
calas que valoran el riesgo de
suicidio. (]])

e Debe explicar al familiar
o cuidador el riesgo exis-
tente.

(o
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Algoritmo

4 N

Factores de riesgo
para depresion:

- Personas con histo-
ria previa de episodio
depresivo

- Historia familiar de
depresion

- Problemas psicoso-
ciales: desempleo, gé-
nero, separacion con-
yugal, edad y alcohol
-Personas que consul-
tan con frecuencia al
sistema de salud
-Personas con enfer-
medades médicas cro-
nicas especialmente
cuando hay compro-
miso de la funciona-
lidad

- Otros trastornos psi-
quiatricos

- Epocas de cambios
hormonales (embarazo
y menopausia)

. /

Indague por factores de
riesgo a todo paciente
mayor de 18 afios que

asista a su consulta

Y

En caso de encontrar
factores de riesgo realice
tamizaciéon con pregun-

tas especificas

A4

Si las respuestas son posi-
tivas, confirme y caracterice
el episodio depresivo con
criterios del CIE-10

'z N

Preguntas

de tamizacion
Durante los tiltimos trein-
ta dias:
A. ¢Se ha sentido fre-
cuentemente desanimado,
deprimido o con pocas
esperanzas?
B. ¢Ha sentido frecuen-
temente poco interés o
placer al hacer cosas que
habitualmente disfru-
taba?

Y

Evaluie sintomas su-
gestivos de diagnoéstico
diferencial

Y

Clasifique la severidad del
cuadro de acuerdo a los
criterios del CIE-10

(& )

Indague sobre ideacion
suicida estructurada,
intento suicida, conduc-
tas de riesgo o autoa-
gresion en presencia de
ideacion suicida, gestos
y planes de suicidio.
Explore factores que
aumentan el riesgo de
suicidio.

Tiene presentes al
menos 4 sintomas:
1 o 2 del criterio Ay
2 o 3 sintomas del
criterio B

Tiene presentes al me-
nos 6 sintomas: 2 del
criterio A, al menos 2
del criterio B e incluye
3 0 4 sintomas del C

Tiene presentes al
menos 8 sintomas:
2 del criterio A, con
los 3 criterios del B.
O presenta sintomas
psicoticos.

A4

Episodio depresivo
leve

Episodio depresivo
moderado

Episodio depresivo
grave

(28
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Tabla 4. Factores de riesgo de suicidio.

Historia médica previa Sintomas
. Historia de intentos previos ¢  Anhedonia (falta de
. Un intento previo de alta letalidad placer)
o con métodos violentos (ahor- *  Ansiedad severa
camiento, precipitacion desde e Ataques de panico
alturas, uso de armas de fuego, . Desesperanza
incineracion) . Insomnio
¢ Abuso o dependencia de sustan- . Pobre concentracion
cias . Psicosis
¢  Trastorno de personalidad
. Enfermedad fisica comérbida
. Historia familiar de suicidio
. Comorbilidad con trastornos de
ansiedad
¢  Antecedentes de hospitalizacion
psiquiatrica
Factores sociales-vitales
o Estado civil (soltero, viudo, divorciado o separado)
o Pérdida de un ser querido
o Pobre red de apoyo
o Vivir solo
Agradecimientos 4. Gbémez-Restrepo C, Bohorquez A,

Al Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial y al Departamento Administrati-
vo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion g
(Colciencias), por el financiamiento para
el desarrollo de la guia mediante Contra-
to 126 de 2010 suscrito con la Pontificia
Universidad Javeriana. Al personal de
soporte administrativo para el desarrollo
de la guia. 6.
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