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Código 100: un estudio sobre la 
conducta suicida en lugares públicos

Los servicios de urgencias de nuestro país reciben dia-
riamente una gran cantidad de pacientes que han realizado 
un intento de suicidio o refieren ideación suicida. Desafor-
tunadamente, estos pacientes son a menudo reticentes a 
mantener un seguimiento en salud mental. En este estudio 
describimos un programa pionero para favorecer la evalu-
ación y el tratamiento de los pacientes suicidas y en particu-
lar de aquellos que son atendidos por los servicios de emer-
gencia fuera de sus domicilios. Resumiremos la aplicación 
del programa y compararemos los resultados de un segui-
miento específico entre los pacientes suicidas atendidos por 
los equipos de emergencia en lugares públicos frente al resto 
de pacientes con riesgo suicida evaluados en el servicio de 
urgencias de un hospital terciario.
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Code 100: a study on suicidal behavior in public 
places

Every day, the emergency departments in our country 
receive a large number of patients that have thought about 
or attempted suicide. Unfortunately, these patients are very 
often reluctant to maintain a regular follow-up in mental 
health services. In this study we describe an original pro-
gram to encourage assessment and treatment of suicidal pa-
tients, particularly when they receive medical treatment in 
public places. We summarize the application of the program 
and compare the results of a specific follow-up between 
two groups of patients: suicidal patients assessed by emer-
gency services in public places and all other suicidal patients 
assessed in the emergency department of a tertiary hospital.
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Introducción

Desde el año 2008 en España el suicidio es la primera 
causa de muerte no natural y una de las principales causas 
de muerte en jóvenes adultos1. No existen estimaciones fia-
bles sobre el número total de intentos de suicidio en Espa-
ña, aunque un estudio reciente señala una tasa bruta anual 
de 255 intentos de suicidio atendidos en centros de salud 
por cada 100.000 habitantes en la Comunidad de Madrid2. 
Si trasladamos estas cifras directamente a la población na-
cional suponen casi 120.000 intentos de suicidio al año, sin 
incluir aquellos casos que no acuden a los servicios sanitarios 
ni la posible infraestimación que en países de nuestro entor-
no ha sido calculada en hasta un 20%3. La prevalencia-vida 
de intentos de suicidio en España se sitúa en el 1.5%, siendo 
el riesgo de conductas suicidas más elevado en mujeres, jó-
venes y personas con bajo nivel educativo4. La conducta sui-
cida, de forma directa o indirecta, origina disfunción social, 
utilización de recursos sanitarios y discapacidad, acarreando 
enormes costes sociales y económicos5. Es importante recor-
dar que, aunque los intentos de suicidio previos son el mejor 
predictor de repetición y suicidio consumado6, una adecuada 
prevención y tratamiento puede reducir el riesgo7.

A nivel de la prevención secundaria de la conducta 
suicida, las intervenciones sobre poblaciones de riesgo han 
obtenido resultados variables. En general, las estrategias de 
soporte sin intervención como el envío de cartas de crisis, 
postales personalizadas o las llamadas telefónicas tienen un 
efecto limitado sobre la reducción del riesgo de nuevas con-
ductas suicidas8-10, aunque hay excepciones11. Otros métodos 
basados en intervenciones intensivas centradas en el pacien-
te o con disponibilidad de estructuras de crisis han sido más 
efectivas12-16. De hecho, una revisión reciente de las tasas de 
suicidio en el Reino Unido entre 1997 y 2006 ha encontra-
do la mayor disminución de riesgo en aquellos centros que 
habían creado unidades de crisis permanentemente disponi-
bles17. Los servicios de urgencia son con frecuencia la puerta 
de entrada al sistema sanitario de los pacientes suicidas18 
y, en ese sentido, representan una oportunidad única para 
implementar programas de intervención. Hasta el momento 
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estas intervenciones se han basado principalmente en el es-
tablecimiento de un seguimiento intensivo tras el alta con 
una duración de 12 a 18 meses15,19. La identificación tem-
prana de pacientes con alto riesgo suicida permite reducir la 
repetición de intentos de suicidio y la frecuencia de suicidios 
consumados11,20-22.  

En España pocos programas de prevención de suicidio 
han sido evaluados. Tejedor et al.23. iniciaron en el año 2005 
un programa de monitorización de pacientes en situación de 
riesgo. En comparación con un grupo control encontraron 
que los pacientes incluidos en el programa consultaban más 
a menudo por ideación autolítica, pero realizaban menos in-
tentos de suicidio y menos ingresos hospitalarios23. Recien-
temente, Cebria et al.11 han descrito la implantación de un 
programa de seguimiento telefónico para pacientes suicidas 
que ha reducido la tasa de recidivas en un 8% con respecto 
a la población general y también con respecto a los datos del 
centro en el año previo.

En este artículo describimos la puesta en marcha de un 
programa de colaboración entre el servicio de Psiquiatría de 
la Fundación Jiménez Díaz (FJD) y el SAMUR-Protección Ci-
vil (en adelante: SAMUR) para la prevención de la conducta 
suicida en la Comunidad de Madrid (Código 100). Este pro-
grama privilegia la evaluación del riesgo suicida tras situa-

ciones de emergencia en lugares públicos para facilitar el 
tratamiento y minimizar el abandono. 

Metodología

Pacientes

Existen dos vías de acceso al programa del Código 100 
(Figura 1). Por un lado, durante cualquier intervención del SA-
MUR, que actúa únicamente en vía pública y locales públicos, 
por ideación o conducta suicida. El equipo del SAMUR utiliza 
el módulo de suicidio de la Entrevista Neuropsiquiátrica In-
ternacional (MINI) y la escala SAD PERSONS24 para evaluar el 
riesgo suicida en el lugar de la emergencia, de acuerdo con 
el “Procedimiento de urgencias psiquiátricas” (www.madrid.
es/samur). Tras la evaluación, los pacientes que lo requieren 
son trasladados al Servicio de Urgencias de la FJD. Antes del 
traslado, se realiza un preaviso por vía telefónica a los respon-
sables de las urgencias psiquiátricas informando acerca de la 
conducta suicida y la situación clínica del paciente. En segun-
do lugar, cualquier paciente que haya realizado un intento de 
suicidio y sea evaluado en el Servicio de Urgencias de la FJD 
puede también incorporarse al programa en esta fase. Estos 
pacientes pueden acceder a urgencias a demanda propia o 
tras una intervención sanitaria en sus domicilios. 

Figura 1 Esquema de actuación del programa código 100. Romeo: Psicólogo de Guardia del SAMUR
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Evaluación del riesgo suicida en urgencias

Criterios de inclusión: 1) ser mayor de 18 años, 2) pre-
sentar ideación o conducta suicida en la evaluación inicial 
y 3) aceptar participar, con la firma del consentimiento 
informado. Una vez en el servicio de urgencias, los sujetos 
que ingresan en el programa realizan una evaluación pro-
tocolizada, que incluye la recogida de: 1) variables socio-
demográficas, 2) características de la conducta suicida, 3) 
antecedentes personales y familiares de enfermedad mental 
y conducta suicida, 4) un cuestionario de experiencias vitales 
(Brugha)25, 5) la Escala de Ideación Suicida de Beck26, y 6) la 
versión española de la Escala de Impulsividad de Barratt27. 
Para la evaluación diagnóstica en Eje I se aplica la MINI 
Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional28. Para valorar 
patología en Eje II se emplea la versión española del Exa-
men Internacional de Trastornos de la Personalidad (IPDE), 
versión DSM-IV29. Todos los cuestionarios están disponibles 
en entorno web y pueden ser aplicados a través de inter-
net (www.assessingsuicide.com). Este procedimiento ha sido 
aprobado por el comité de ética de la FJD.

Procedimiento

Apoyándose en la evaluación de riesgo, se toma la de-
cisión clínica de ingreso, alta o traslado según el procedi-
miento habitual. En cualquier caso, tras el alta hospitalaria 
se ofrece la posibilidad de una primera consulta ambulatoria 
en el plazo de 72 horas en el Centro de Salud Mental de 
Moncloa. Si el paciente ya estaba en seguimiento o prefiere 
ser atendido en otro centro se mantiene únicamente el con-
tacto telefónico para asegurar que la atención se realiza y 
transferir información sobre la situación clínica del paciente. 

La atención ambulatoria especializada tiene dos funcio-
nes primordiales: 1) asegurar la continuidad de cuidados, y 
2) garantizar un tratamiento adecuado y precoz de la enfer-
medad mental. El psiquiatra responsable coordina el plan de 
tratamiento con otros dispositivos (psicología clínica, enfer-
mería, trabajo social) y ajusta la frecuencia de las sesiones 
en función del estado clínico del paciente. Asimismo se es-
tablece una terapia de grupo semanal orientada a mejorar el 
control conductual en un subgrupo de pacientes con rasgos 
impulsivos. El programa de atención ambulatoria intensiva 
o próxima se prolonga entre seis meses y un año. Tras este 
periodo, se asegura la transmisión al circuito habitual de sa-
lud mental.

Seguimiento telefónico

Simultáneamente se realiza un seguimiento telefónico 
de los pacientes que han sido atendidos dentro del progra-
ma, independientemente de la atención ambulatoria. Este 
seguimiento está orientado a la detección de nuevas con-

ductas suicidas y se realiza mediante un protocolo de con-
tacto a las 72 horas, al mes, a los seis meses y al año de haber 
presentado ideación o conducta suicida. El personal admi-
nistrativo encargado de contactar con los pacientes ha sido 
entrenado para recoger información acerca de las conductas 
suicidas y el seguimiento en salud mental, y para fomentar la 
continuidad de cuidados de los pacientes.

Análisis estadístico

Comparamos los pacientes que ingresaron en el progra-
ma a través de una atención del SAMUR con aquellos que 
ingresaron tras una demanda a nivel hospitalario median-
te test Chi2 para las variables categóricas y análisis de la 
varianza para las variables cuantitativas. El nivel de signi-
ficación se estableció en p<0.05. Todos los análisis fueron 
realizados con el programa estadístico: Social Package for 
Statistical Sciences v20.0.

Resultados 

Descripción de la muestra

Durante los primeros 10 meses, 110 pacientes fueron 
incorporados al programa Código 100 tras una interven-
ción del SAMUR (grupo SAMUR). Otros 83 pacientes fueron 
derivados al programa desde distintas unidades de la FJD 
(fundamentalmente urgencias). Del total de 193 pacientes, 
cuatro rehusaron participar y no se continuó el seguimien-
to. Los 189 pacientes restantes tenían 40.7 años de media 
en el momento de la valoración (DE=14.2) y eran mayori-
tariamente varones (103/189; 54.5%). Un total de 115 pa-
cientes completaron el protocolo de evaluación. De estos, 35 
pacientes realizaron al menos un nuevo intento de suicidio 
en los siguientes seis meses (18.5%), muchos de ellos en los 
primeros tres días (11/35) o en el primer mes (23/35) tras la 
evaluación. Cinco pacientes fallecieron a lo largo del segui-
miento, dos de ellos a consecuencia de un intento de suici-
dio, los otros tres por causas no confirmadas (información 
no disponible en el certificado de defunción).

Del total de la muestra, 96 pacientes (83.5%) no pre-
sentaban un tratamiento (psicofármacos o terapia) en el 
momento de ingresar al programa. Tras la entrevista de eva-
luación, 87 pacientes no quisieron continuar en el programa 
o no pudieron ser contactados (87/189; 46%). 

Comparación entre pacientes suicidas según 
origen de la atención

La tabla 1 proporciona información detallada respec-
to a las variables demográficas analizadas. Se encontró una 
asociación significativa entre un nivel de ingresos mensual 
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menor a 500 euros y el lugar de atención (χ²=0.76; gl=1; 
p=0.05). El grupo SAMUR informó de menores ingresos 
mensuales. No se encontraron diferencias significativas en 
relación al lugar de atención con respecto al sexo, estado 
civil, situación laboral o nivel educacional. 

Respecto a las variables clínicas, los pacientes del gru-
po SAMUR rehusaron con mayor frecuencia el seguimiento 
en salud mental o no pudieron ser contactados (χ²=13.54; 
gl=1; p=0.01) y mostraron una tendencia estadística al diag-
nóstico de trastornos por uso de sustancias (χ²=3.37; gl=1; 

p=0.066) con respecto al resto de pacientes. El grupo SAMUR 
también mostró puntuaciones significativamente más altas 
de la escala SAD PERSONS, que mide el riesgo de suicidio 
(χ²=5.480; gl=1; p=0.019). Sin llegar a ser significativamen-
te diferente, este grupo presentaba puntuaciones más altas 
en la subescala RRRS Rescate (F=3.711; gl=1; p=0.057) y una 
mayor incidencia de nuevos intentos de suicidio durante el 
primer mes de seguimiento (F=3.473; gl=1; p=0.062) que 
el resto de los pacientes. No hubo diferencias significativas 
entre los lugares de atención con respecto a ningún otro 
diagnóstico ni característica clínica.

Tabla 1	 Comparación de las características clínicas y demográficas de los pacientes suicidas según el origen 

de la atención (p<0.1 indicado en negrita) 

Lugar de atención SAMUR
n (%) o Media±DE

Otros
n (%) o Media±DE

Estadístico

χ2/F gl p

Factores demográficos

Sexo (mujeres) 22 (45.8) 35 (52.2) 0.46 1 0.50

Edad 38.1±13.0 41.0±14.1 1.29 1 0.26

Ingresos (<500 euros/mes) 20 (46.5) 14 (21.2) 0.77 1 0.005

Estado civil (en pareja) 37 (77.1) 47 (70.1) 0.68 1 0.41

Situación laboral (inactivo) 32 (66.7) 39 (59.1) 0.68 1 0.41

Nivel educativo (no superior a secundaria) 27 (56.2) 27 (41.5) 4.39 2 0.11

Características clínicas

Sin tratamiento actual 37 (77.1) 59 (88.1) 2.44 1 0.12

Seguimiento 24 (53.3) 50 (86.2) 13.54 1 0.001

Diagnósticos (MINI)

Episodio depresivo mayor 24 (51.1) 34 (52.3) 0.02 1 0.89

Trastorno distímico 8 (17.0) 14 (21.5) 0.35 1 0.55

Trastorno de ansiedad 14 (29.8) 19 (29.2) 0.00 1 0.95

Trastorno bipolar 3 (6.4) 9 (13.8) 1.59 1 0.21

Trastorno psicótico 6 (12.8) 4 (6.2) 1.47 1 0.23

Uso de alcohol actual 10 (21.3) 14 (21.5) 0.00 1 0.97

Uso de sustancias actual 8 (17.0) 4 (6.2) 3.37 1 0.066

Caraterísticas de la conducta suicida

Método violento 10 (20.8) 8 (11.9) 1.68 1 0.20

Repetición
72 horas
1 mes
6 meses

2 (4.4)
5 (11.9)
4 (13.3)

3 (5.7)
1 (2.1)
3 (8.1)

0.07
3.47
1.10

1
1
2

0.78
0.062
0.58

SAD Persons 17 (35.4) 11 (16.4) 5.48 1 0.019

RRRS rescate 11.5±2.5 12.5±2.0 3.71 1 0.057

RRRS riesgo 6.1±1.2 5.7±1.2 1.73 1 0.19

SSI Total 13.2±8.9 13.2±8.5 0.00 1 0.99

SIS Total 10.2±6.0 9.3±6.6 0.36 1 0.55

RRRS: Escala de riesgo-rescate de Weisman-Worden; SSI: Escala de ideación suicida de Beck; SIS: Escala de intencionalidad suicida de Beck; MINI: 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional.
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Al considerar los trastornos de personalidad, los pacien-
tes del grupo SAMUR presentaban con más frecuencia ante-
cedentes de diagnósticos en eje II (χ²=4.327; gl=1; p=0.038). 
Asimismo, el grupo SAMUR mostró una tendencia estadís-
tica no significativa a presentar niveles más bajos de auto-
control de acuerdo a la escala BIS (F=3.164; gl=1; p=0.078). 
Sin embargo no hubo más diferencias entre los grupos con 
respecto a otras subescalas del BIS o trastornos de persona-
lidad en el momento de la evaluación de acuerdo con el IPDE 
(datos no incluidos).

Conclusiones

En este estudio describimos la implantación de un pro-
grama de evaluación y seguimiento para pacientes suicidas a 
partir del servicio de urgencias de un hospital terciario. Una 
de las particularidades de este programa es la inclusión de 
pacientes atendidos por el SAMUR en lugares públicos, una 
población que podría ser especialmente vulnerable y que no 
ha sido evaluada en estudios previos. 

De hecho, nuestros resultados confirman un incremento 
del riesgo suicida en el grupo de pacientes atendidos por el 
SAMUR. Los individuos de este grupo presentaron un mayor 
riesgo de suicidio según la escala SAD PERSONS y una menor 
adherencia al seguimiento que el resto de pacientes suicidas. 
Además, mostraron tendencias estadísticas no significati-
vas a tomar mayores precauciones para prevenir el rescate 
(subescala rescate de la RRRS) y a repetir un nuevo intento 
de suicidio en el mes posterior a la evaluación. Los antece-
dentes de trastornos de personalidad, también asociados con 
el grupo SAMUR, podrían aumentar el riesgo de conductas 
suicidas30,31 y la severidad del intento de suicidio32-34. Por 
otro lado, las intervenciones por riesgo suicida en lugares 
públicos detectaron con frecuencia a personas de nivel so-
cioeconómico bajo, que podrían estar en situación de exclu-
sión y vulnerabilidad social. Sin embargo, no encontramos 
diferencias psicopatológicas entre estos pacientes y el resto 
de la muestra, salvo una tendencia al abuso/dependencia de 
sustancias no alcohólicas. Conjuntamente, la intervención 
en vía pública, la menor adherencia al seguimiento y el bajo 
nivel socioeconómico sugieren una situación de crisis psico-
social. El aumento del riesgo de suicidio se ha relacionado 
con factores tales como el aislamiento social, el desempleo, 
el menor nivel educativo o la pobreza35-38. 

El programa consideró un periodo de seguimiento de 
seis meses que corresponde con el período de mayor riesgo 
de repetición del intento de suicidio según diversos estu-
dios39-42. Del total de la muestra (n=115) analizada, 74 pa-
cientes (64.3%) respondieron al seguimiento de seis meses. 
De ellos, 2 personas (1.7%) consumaron el suicidio. Según 
estos datos la respuesta al seguimiento presenta resultados 
comparables a los reportados en otros programas que va-
rían entre el 25% y el 70%13,23,43,44. Sin embargo, la tasa de 

suicidios consumados fue ligeramente superior a la descrita 
en otros estudios metodológicamente similares, que oscilaba 
entre 0.9 y 1.3%23,43,45. La particular vulnerabilidad de nues-
tra muestra podría explicar ese ligero aumento.

Nuestro estudio presenta limitaciones asociadas al ta-
maño muestral lo que sugiere que algunas de las tendencias 
estadísticas que encontramos podrían confirmarse al au-
mentar el número de participantes. Además, la no partici-
pación de muchos pacientes en el seguimiento ha impedido 
verificar el impacto de las intervenciones realizadas. Algunos 
estudios previos ya han señalado que los pacientes que apa-
rentan ser más vulnerables durante la atención en urgencias 
por un intento de suicidio abandonan el tratamiento con 
frecuencia11,46-48. Por otro lado entre las fortalezas del estu-
dio cabe destacar la evaluación sistemática de los pacientes 
en el contexto de un programa clínico de reducción de ries-
go. La valoración del riesgo suicida es una parte fundamen-
tal de las urgencias psiquiátricas, pero a menudo se realiza 
de forma incompleta de acuerdo con los informes clínicos49. 
Conviene recordar las razones que apoyan el uso de escalas 
para la evaluación del suicidio: 1) sirven como referencia y 
aumentan la exhaustividad de la evaluación50, especialmente 
entre los especialistas en formación51; 2) aumentan la ca-
pacidad de predicción de nuevas conductas suicidas52; y 3) 
aportan un soporte legal a la evaluación del riesgo.

Los programas de prevención son eficaces7, pero la opti-
mización de los recursos exige que estos programas se enfo-
quen sobre subpoblaciones especialmente vulnerables. Aun-
que nuevos estudios son necesarios para confirmar nuestros 
resultados, el origen de la atención puede permitir identifi-
car una población de alto riesgo de forma precoz.
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