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Resumen

Objetivos: Describir en un grupo de sujetos que ingresaron por intento de suicidio a los 
servicios de urgencias de diferentes centros asistenciales de Medellín (Colombia), las carac-
terísticas de aquéllos clasifi cados en la evaluación clínica psiquiátrica como de alto y bajo 
riesgo de reincidencia. Métodos: Estudio de corte transversal. Se hizo entrevista psiquiátrica 
a 238 individuos con intento de suicidio reciente para clasifi carlos en dos grupos, de alto y 
bajo riesgo de reincidencia, y se aplicó el instrumento de autorreporte “inventario de razo-
nes para vivir” (RFL). Posteriormente, se compararon las características de ambos grupos. 
Resultados: El 60,5% de los participantes se consideraron de alto riesgo de suicidio y los 
factores que se encontraron asociados fueron: trastorno depresivo mayor (OR=5,78, IC95%: 
3,01-11,2), método violento (OR=5,21, IC95%: 1,89-14,37), intoxicación por sustancias psico-
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activas durante el intento (OR=2,46, IC95%: 
1,07-5,64) y puntuación en el “inventario de 
razones para vivir” (OR=0,47, IC95%: 0,34-
0,66). Conclusiones: Aunque los resultados 
no son generalizables, son similares a los 
encontrados en otros lugares. Es necesario 
hacer estudios longitudinales que permitan 
determinar la utilidad de estas característi-
cas para predecir conductas suicidas. 

Palabras clave: intento de suicidio, evalua-
ción de riesgo, factores de riesgo.

Title: Clinical Assessment of Suicidal 
Risk in Subjects with a Recent Suicide 
Attempt

Abstract

Objectives: To describe the characteristics 
that rendered subjects as having either 
high risk or low risk of suicide, according to 
the psychiatric evaluation performed after 
a suicidal attempt in different emergency 
services in Medellín, Colombia. Methods: It 
is a cross-sectional design. 238 individuals 
were interviewed to classify them in a group 
of high suicide risk or a group of low suici-
de risk. The self-report scale “Reasons for 
Living Inventory” (RFL) was applied. After 
that, characteristics of the high and low 
risk groups were compared. Results: The 
60.5% of the participants were classifi ed as 
high risk attempters. The factors associated 
with high risk were: major depressive disor-
der (OR=5.78, CI 95%: 3.01-11.2), violent 
method (OR=5.21, CI 95%: 1.89-14.37), 
attempt during psychoactive substance in-
toxication (OR=2.46, CI95%: 1.07-5.64) and 
score of the “Reasons for Living Inventory” 
(OR=0.47, IC95%: 0.34-0.66). Conclusions: 
The results are similar to those reported in 
studies carried out in other places. Further 
longitudinal studies are required for deter-
mining the utility of these characteristics to 
predict future suicidal behavior. 

Key words: Suicide attempt, risk assess-
ment, risk factors.

Introducción

La conducta suicida se defi ne 
como todo comportamiento de au-
toagresión con intencionalidad y 
conocimiento de lo que se realiza. 
Se ha calculado que, al año, alre-
dedor de un millón de personas 
mueren por suicidio en el mundo 
(1). Las tasas más altas se han re-
portado en Europa Oriental (Rusia: 
43,1/100.000 habitantes-año y 
Lituania: 51,6/100.000 habitantes-
año) y las más bajas en algunos paí-
ses de Asia (Filipinas: 2,1/100.000 
habitantes-año). Estas variaciones 
refl ejan diferencias sociales y cultu-
rales, así como en los métodos usa-
dos para reportar el suicidio (2).

En Colombia, de acuerdo con 
informes del Instituto Nacional de 
Medicina Legal y Ciencias Forenses, 
las tasas de incidencia en 1981, 
1985, 1995 y 1999 fueron de 3, 3,5, 
4 y 5 suicidios por cada 100.000 ha-
bitantes-año, respectivamente. Han 
permanecido relativamente estables 
en la primera década del siglo XXI. 
En 2005, la mortalidad por suicidio 
en Colombia fue de 3,9/100.000 
habitantes-año. La reducción no 
fue signifi cativa con respecto al año 
anterior (3).

En Antioquia, las tasas de 
suicidio han fl uctuado entre 3,1 y 
6/100.000 habitantes-año en los 
últimos cinco años. Durante 2006 
se reportaron 322 suicidios para 
una tasa de 5,6/100.000 habitan-
tes-año. Sin embargo, en algunos 
municipios las tasas fueron más 
de 9 veces las nacionales, como en 
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el caso de Yalí, con 48,7/100.000 
habitantes-año. Las cifras pueden 
ser mayores, pues al ser un acto 
estigmatizado, es probable una alta 
frecuencia de subregistro (4). 

Aproximadamente, la incidencia 
de intentos es 10 a 40 veces la del sui-
cidio consumado (2). En Colombia, de 
acuerdo con el estudio realizado por 
Gómez-Restrepo y cols., para el 2002, 
el 4,5% de las personas adultas había 
intentado suicidarse alguna vez en la 
vida y el 1,2% lo había intentado en 
el año anterior (5).

La predicción del riesgo de sui-
cidio es importante para diseñar 
estrategias preventivas efectivas, 
tanto de las muertes como de la 
incapacidad y costos que generan 
los intentos (6). Múltiples estudios 
hechos para reconocer los factores 
relacionados con un aumento de la 
probabilidad de suicidio han iden-
tifi cado varios predictores, entre los 
cuales se encuentra el antecedente 
de intentos previos (7,8).

Los individuos con intento de 
suicidio tienen una probabilidad 
cuatro veces mayor de volverlo a 
hacer y el riesgo es más alto en el 
primer año y poco después de una 
hospitalización (9,10). Por tal moti-
vo, es indispensable una adecuada 
valoración del riesgo de reincidencia 
en los individuos con un intento sui-
cida reciente (11). Esta labor requiere 
conocer los factores comunes que se 
han encontrado en investigaciones a 
lo largo del mundo y las particulari-
dades de cada lugar, pues así como 
la incidencia de suicidio es diferente 

entre países y regiones, también las 
características de los individuos. 

Por lo general, en las investi-
gaciones sobre características de 
individuos con intento de suicidio 
se estudian los factores de riesgo, 
pero rara vez los factores que pue-
den ser protectores. El Inventario 
de razones para vivir (RFL, por su 
sigla en inglés) es un instrumento 
que tiene en cuenta algunos facto-
res protectores, específi camente las 
creencias y las expectativas en las 
cuales una persona se puede apoyar 
para no suicidarse.

Algunos estudios han compa-
rado individuos con antecedentes 
de conducta e ideas de suicidio con 
aquellos que nunca las han teni-
do, y han encontrado diferencias 
signifi cativas en las puntuaciones 
de la escala (12,13). Además, se ha 
mostrado que discrimina pacientes 
psiquiátricos hospitalizados con 
intento de suicidio y sin éste (14). 
Por lo tanto, si se consideraran 
únicamente pacientes con inten-
to de suicidio, un mayor número 
de razones para vivir podría estar 
asociado con un menor riesgo de 
reincidencia o con un bajo riesgo de 
suicidio, según la evaluación clínica 
psiquiátrica. 

En este estudio se describen, a 
partir de un grupo de sujetos que 
ingresaron por intento de suicidio 
a los servicios de urgencias de di-
ferentes centros asistenciales de la 
ciudad de Medellín, Colombia, las 
características de aquellos clasifi -
cados en la evaluación clínica psi-
quiátrica como de alto y bajo riesgo 
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de reincidencia, y se hizo hincapié 
en las razones para vivir. 

Materiales y métodos

Este es un estudio de corte 
transversal. Se hizo un muestreo 
por conveniencia de 238 sujetos 
que fueron llevados por intento de 
suicidio a los servicios de urgencias 
del Hospital Universitario San Vi-
cente de Paúl, el Hospital Mental de 
Antioquia, la Clínica Universitaria 
Bolivariana, la Clínica Samein y la 
Clínica Las Américas, de la ciudad 
de Medellín (Colombia) entre 2004 y 
2006. Los comités de ética de estas 
instituciones aprobaron previamen-
te el protocolo de investigación.

A cada uno de los sujetos se le 
ofreció información clara y veraz so-
bre el propósito, el objetivo del estu-
dio y el sentido de su participación, 
lo cual quedó corroborado mediante 
la fi rma de un consentimiento in-
formado. En dicho consentimiento 
quedó especifi cado que la participa-
ción en el estudio no infl uía de forma 
alguna con su tratamiento. 

Los criterios de inclusión fue-
ron: ser mayor de 18 años de edad, 
saber leer y escribir, haber presen-
tado un intento de suicidio reciente 
y aceptar participar en el estudio. Se 
excluyeron aquellos con psicosis o 
alteraciones motoras o de la percep-
ción que limitaran la evaluación. 

Procedimientos para recolectar 
la información

Todo paciente que ingresaba 
por intento de suicidio a una de las 

instituciones participantes, previa 
fi rma del consentimiento informa-
do, era valorado por un psiquiatra 
en una entrevista para establecer 
el riesgo de suicidio. Antes del co-
mienzo de la investigación, los psi-
quiatras participantes en el estudio 
estandarizaron los criterios para 
defi nir el riesgo alto y bajo. Dichos 
criterios fueron los siguientes: (a) 
presencia de factores sociodemo-
gráfi cos que aumentan el riesgo de 
suicidio (estado civil, red de apoyo 
social, ocupación, religión), (b) even-
tos vitales adversos, (c) patología 
psiquiátrica, (d) duración y estruc-
turación de la ideación suicida, (e) 
método suicida considerado o uti-
lizado, (f) antecedente de intentos 
previos, (g) antecedentes familiares 
de conducta suicida y (h) caracte-
rísticas de personalidad (15). Luego 
se le entregó a cada sujeto el instru-
mento de autorreporte RFL, para 
que lo diligenciara. Ya que el RFL 
se aplicó después de la entrevista, 
los psiquiatras que determinaron el 
riesgo de suicidio desconocían los 
resultados de la escala.

Instrumentos para recolectar 
información

Se elaboró un formulario donde 
se consignaba información sobre 
variables demográfi cas (sexo, edad, 
estado civil, escolaridad, ocupa-
ción), clínicas (número de intentos 
previos, antecedentes familiares 
de suicidio y de intento de suicidio 
en la familia, eventos vitales en el 
mes anterior y diagnóstico psiquiá-
trico según DSM-IV-TR [16]) y del 
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intento de suicidio (método y si se 
hizo durante una intoxicación con 
sustancias psicoactivas).

Además, se aplicó el RFL, dise-
ñado por Marsha Linehan, en 1983 
(17). Es una escala que se ha enfo-
cado en las particularidades adap-
tativas que evitan que los individuos 
tomen la decisión de suicidarse, y 
está basada en un punto de vista 
cognoscitivo-comportamental, en 
el cual se considera que las creen-
cias, las expectativas, los estilos o 
las capacidades del individuo son 
mediadores importantes de la con-
ducta suicida (18).

Ha sido ampliamente utilizada 
en investigaciones sobre el tema 
y fue validada recientemente en 
población clínica de Colombia (19-
22). Consta de 48 afirmaciones 
que se califican en términos de 
importancia con una escala de seis 
puntos tipo Likert y está dividida 
en seis dominios: (a) creencias de 
supervivencia y afrontamiento (24 
ítems), (b) responsabilidad con la 
familia (7 ítems), preocupaciones 
relacionadas con los hijos (3 ítems), 
(c) miedo al suicidio (7 ítems), (d) 
miedo a la desaprobación social (3 
ítems) y (e) objeciones morales (4 
ítems) (17).

En la validación hecha en Co-
lombia se encontró una estructura 
factorial que también es de seis 
dominios, que tiene algunas dife-
rencias con la versión original: (a) 
creencia en la vida y en la capacidad 
de afrontamiento (24 ítems), (b) mie-
do a la muerte y a la desaprobación 
social (6 ítems), (c) responsabilidad 

con la familia (7 ítems), (d) preocu-
pación por los hijos (3 ítems), (e) 
percepción de incapacidad para el 
suicidio (4 ítems) y (f) objeciones 
morales (3 ítems) (21). La escala 
se califi ca de la siguiente manera: 
se suman las puntuaciones de los 
ítems de cada uno de los dominios 
y se divide por el número de ítems 
que lo conforman. Para obtener el 
puntaje total se saca el promedio de 
los resultados de los seis dominios 
(23). 

La consistencia interna del RFL 
ha mostrado ser alta tanto para la 
escala completa (alfa de Cronbach: 
0,89) como para cada dominio 
en las validaciones en población 
general (alfa de Cronbach entre 
0,72 y 0,89) y valores más altos en 
población clínica (alfa de Cronbach 
entre 0,77 y 0,97). También tiene 
una alta reproducibilidad prueba 
reprueba (CCI=0,89, IC 95% 0,78-
0,94) (14,21).

Diferentes estudios han encon-
trado una correlación negativa del 
RFL con las puntuaciones de otras 
escalas de riesgo de suicidio, como 
la Suicide Probability Scale (SPS), 
el Suicidal Behaviors Questionnaire 
(SBQ), la Suicide Intent Scale (SIS) 
(coefi cientes de correlación entre 
-0,16 y -0,76), lo cual demuestra la 
validez concurrente del instrumento 
(13,18,24).

También se ha evaluado la vali-
dez concurrente en población clínica 
psiquiátrica, al tomar como patrón 
de referencia el intento suicida 
reciente con califi cación de riesgo 
suicida alto y como punto de corte 



Características asociadas al riesgo de suicidio valorado clínicamente en personas con intento reciente

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. XXXVI  /  No. 4 / 2007 615

una puntuación total de 3,8 en el 
RFL. Se encontró una sensibilidad 
del 61%, una especifi cidad del 82%, 
un valor predictivo positivo del 66% 
y un valor predictivo negativo del 
79% (14).

Análisis estadístico

Se elaboró una base de datos en 
SPSS versión 13.0. Antes de digitar 
la información se verifi có que los 
formatos estuvieran completamente 
diligenciados. Cuando se encontró 
alguna inconsistencia o algún dato 
incompleto, se hizo la corrección 
pertinente. Se digitó la información 
por duplicado y se limpiaron los 
datos evaluando frecuencias, pro-
medios y distribución en gráfi cas. 
Para describir las características 
demográfi cas y clínicas de los su-
jetos participantes en el estudio se 
emplearon frecuencias y porcenta-
jes para las variables cualitativas, y 
medianas y rangos intercuartílicos, 
para las cuantitativas, ya que estas 
variables no tenían distribución 
normal, que se probó con la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov. 

Además, se buscó establecer si 
había diferencias entre el grupo con-
siderado por criterio clínico de alto 
riesgo y el grupo de bajo riesgo de 
suicidio en las características demo-
gráfi cas, clínicas y en las puntuacio-
nes de cada uno de los dominios del 
RFL. Para las variables cualitativas 

se empleó la prueba de chi cuadra-
do (χ2) y se calcularon los odds ratio 
con sus respectivos intervalos de 
confi anza, y para las cuantitativas se 
usó la prueba U de Mann-Whitney, 
porque los datos no tenían una dis-
tribución normal. Se tomó un nivel 
de signifi cación de 0,05.

Posteriormente, se hicieron dos 
modelos de regresión logística to-
mando como variable dependiente 
el riesgo de suicidio clasifi cado clí-
nicamente como alto o bajo. En el 
primero se evaluó el efecto conjunto 
de la puntuación total del RFL y las 
características clínicas y sociode-
mográfi cas; y en el segundo, las dos 
últimas y cada uno de los dominios 
del RFL. El criterio para incluir las 
variables en el modelo fue el de Hos-
mer-Lemeshow (valor de p>0,25) y se 
empleó el método paso a paso hacia 
adelante. Todo el análisis estadís-
tico se hizo con el programa SPSS 
versión 13.0.

Resultados

En el estudio participaron 97 
hombres (40,7%) y 141 mujeres 
(59,3%). Después de la evaluación 
psiquiátrica se clasificaron 144 
(60,5%) como de alto riesgo de sui-
cidio y 94 (39,5%) de bajo riesgo. 
Las características demográfi cas de 
los individuos se pueden observar 
en la Tabla 1.
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No había diferencias en el estado 
civil, la ocupación y la escolaridad 
entre los dos grupos (mediana=11, 
rango intercuartílico: 7-12 en los de 
alto riesgo; mediana=10,5, rango 
intercuartílico: 5,8-11) (p=0,34), pero 
sí en la edad (mediana=27 años, 
rango intercuartílico: 22-37 en los de 
alto riesgo; mediana=23 años, rango 
intercuartílico: 20-35 en los de bajo 
riesgo) (p=0,04).

Al comparar ambos grupos 
según sexo, se observó que la ma-
yoría de los hombres estaban en 

Tabla 1. Características demográficas de individuos clasificados 
clínicamente como de alto y bajo riesgo de suicidio 

Características

Alto riesgo
n = 144

Frecuencia
(%)

Bajo riesgo
n = 94

Frecuencia
(%)

Odds 
Ratio IC 95% p

Sexo

Masculino 66 (45,8) 31 (32,9) 1,8 1,05-3,1 0,03

Femenino* 78 (54,2) 63 (67,1)

Estado civil

Casado* 21 (14,6) 18 (19,1) 1,00

Soltero 72 (50) 39 (41,4) 1,69 0,8-3,5 0,18

Unión libre 19 (13,2) 22 (23,4) 0,79 0,3-1,7 0,43

Divorciado o 
separado 29 (20,1) 12 (12,9) 2,19 0,8-5,2 0,12

Viudo 3 (2,1) 3 (3,2) 0,89 0,1-4,8 0,86

Ocupación

Estudiante* 21 (14,6) 21 (22,3) 1,00
Empleado 49 (34) 18 (19,1) 0,50 0,2-1,3 0,17
Independiente 17 (11,8) 10 (10,6) 1,50 0,7-3,6 0,31
Desempleado 26 (18) 14 (14,9) 0,90 0,3-2,5 0,86
Ama de casa 23 (16,1) 23 (24,5) 0,50 0,2-1,2 0,13
Subempleado 7 (4,8) 6 (6,4) 0,63 0,2-2,2 0
Jubilado 1 (0,7) 0
Sin dato 0 2 (2,2)

* Categoría de referencia.

el grupo de alto riesgo (OR=1,8, IC 
95%: 1,05-3,1); pero al hacer análi-
sis estratifi cado tomando el empleo 
de un método violento durante el 
intento de suicidio, no se encontró 
una interacción signifi cativa entre 
esta última variable y el sexo, pero 
sí pudo demostrarse que explica en 
parte la asociación, pues ésta dismi-
nuyó al ajustar (OR ajustado=1,6, 
IC 95%: 0,8-2,9, p=0,12). 

Todos los sujetos que partici-
paron en el estudio fueron diag-
nosticados con algún trastorno 
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Tabla 2. Características clínicas de individuos clasificados 
como de alto y bajo riesgo de suicidio 

Característica

Alto riesgo
n = 144

Frecuencia
(%)

Bajo riesgo
n = 94

Frecuencia
(%)

Odds 
Ratio IC 95% p

Trastorno depresivo mayor 114 (78,6) 35 (36,8) 3,2 2,2-4,7 <0,0001

Trastorno de ajuste 
con estado de ánimo 
depresivo

16 (11) 46 (48,4) 0,3 0,2-0,6 <0,0001

Trastorno distímico 1 (0,7) 4 (4,2) 0,2 0,03-2,2 0,21

Trastorno bipolar 
episodio depresivo 3 (2,1) 12 (12,6) 0,6 0,3-3,3 0,44

Trastorno bipolar 
episodio mixto 2 (1,4) 1 (1,1) 1,3 0,1-14,6 0,65

Trastorno por uso de 
sustancias psicoactivas 18 (12,5) 6 (6,4) 2,1 0,8-5,5 0,09

- Dependencia al 
alcohol 9 (6,2) 2 (2,1) 3,1 0,6-14,5 0,12

- Abuso de alcohol 0 1 (1,1) 0,39

- Dependencia a otras 
   sustancias 9 (6,2) 3 (3,2) 2,02 0,5-7,7 0,23

Trastorno de estrés 
postraumático 2 (1,4) 0 0,36

Trastornos psicóticos 1 (0,7) 0 0,60

Trastorno de pánico 0 2 (2,1) 0,15

Otros trastornos 
psiquiátricos 6 (4,1) 4 (4,3) 1,1 0,2-4,7 0,61

Trastorno de 
personalidad 21 (14,6) 24 (25,5)

0,5 0,2-0,9 0,03
- Límite 15 (10,4) 22 (23,3)

- Dependiente 5 (3,5) 0

- Antisocial 1 (0,7) 1 (1,1)

- Narcisista 0 1 (1,1)

mental. Los individuos que tenían 
alto riesgo, de acuerdo con la eva-
luación clínica, presentaban con 
más frecuencia trastorno depresivo 
mayor (OR=3,2, IC 95%: 2,2-4,7), 
y en los clasifi cados como de bajo 

riesgo era más común el diagnóstico 
de trastorno de ajuste con estado de 
ánimo depresivo (OR=0,3, IC 95%: 
0,2-0,6) y trastorno de personalidad 
(OR=0,5, IC 95%: 0,2-0,9), especial-
mente el límite (Tabla 2). 
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Aquellos quienes fueron clasifi -
cados como de alto riesgo presenta-
ban mayor frecuencia de anteceden-
tes familiares de suicidio (OR=2,8, 
IC 95%: 1,1-7,1), intoxicación por 
sustancias psicoactivas durante 
el intento de suicidio (OR=2,4, IC 
95%: 1,2-4,8) y empleo de métodos 
violentos para tratar de suicidar-
se (OR=6,02, IC 95%: 2,6-14,02). 
Adicionalmente, los de alto riesgo 
tenían más intentos previos (me-
diana: 1, mínimo: 0 y máximo: 35; 
mediana: 0, mínimo: 0 y máximo 
6, respectivamente) (p<0,0001). No 
había diferencias entre los grupos 
en cuanto a antecedentes familiares 
de intento de suicidio y la presencia 
de eventos vitales en los últimos seis 
meses (Tabla 3).

Se hallaron diferencias entre los 
dos grupos en la puntuación total 
del RFL y la de todos sus dominios 
(Tabla 4). Se evaluó si había interac-
ciones de cada una de las caracte-
rísticas demográfi cas y clínicas con 
la puntuación de la escala, tomando 
como variable dependiente la clasi-
fi cación clínica en riesgo alto o bajo 
de suicidio, y no se encontraron 
interacciones signifi cativas. 

En el primer modelo de regre-
sión logística, se encontró que las 
variables que tenían infl uencia in-
dependiente en la clasifi cación de 
un individuo con intento suicida 
como de alto riesgo fueron: pun-
tuación total en el RFL, trastorno 
depresivo mayor, intento durante 
una intoxicación por sustancias 
psicoactivas y emplear un método 
violento. (Tabla 5).

Prueba de Hosmer-Lemeshow: 
χ2 8 grados de libertad = 4,9, p = 
0,76.

En el segundo modelo, en el 
cual se incluyeron las mismas va-
riables del primero, excepto la pun-
tuación total del RFL (sustituida 
por la de cada dominio de esta es-
cala), se encontró que después del 
ajuste había asociación del riesgo 
suicida valorado clínicamente con 
las siguientes variables: trastorno 
depresivo mayor, empleo de méto-
do violento, intento durante una 
intoxicación por sustancias psico-
activas y primer dominio del RFL 
(creencia en la vida y en la capaci-
dad de afrontamiento) (Tabla 6) 

Prueba de Hosmer-Lemeshow: 
χ2 8 grados de libertad=14,4, 
p=0,07.

Discusión

En este artículo se describen 
algunas características de un grupo 
de individuos que ingresaron por 
intento de suicidio a los servicios de 
urgencias de centros asistenciales 
de la ciudad de Medellín, Colom-
bia, y que fueron clasifi cados por 
evaluación clínica como de alto y 
bajo riesgo de reincidencia. Se hizo 
un muestreo por conveniencia, por 
lo que no se puede considerar que 
sean representativos de los intentos 
de suicidio que reciben atención 
médica en la ciudad. Por consi-
guiente, los hallazgos no se pueden 
generalizar, pero pueden ser útiles 
como una aproximación inicial al 
fenómeno.



Características asociadas al riesgo de suicidio valorado clínicamente en personas con intento reciente

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. XXXVI  /  No. 4 / 2007 619

Tabla 3. Antecedentes personales y familiares y características del intento de suicidio de 
individuos clasificados clínicamente como de alto y bajo riesgo de suicidio 

Característica

Alto riesgo
n = 144

Frecuencia
(%)

Bajo riesgo
n = 94

Frecuencia
(%)

Odds 
Ratio IC 95% p

Antecedentes familiar de 
intento de suicidio 44 (33) 20 (21,3) 1,6 0,9-2,9 0,12

Antecedente familiar de 
suicidio 23 (15,9) 6 (6,3) 2,8 1,1-7,1 0,03

Eventos vitales: 102 (72,8) 72 (76,6) 0,7 0,4-1,3 0,37

- Problemas económicos 40 (27,8) 19 (20,2) 1,5 0,8-2,8 0,22

- Problemas de pareja 49 (34,0) 36 (38,3) 0,8 0,5-1,4 0,58

- Problemas familiares 43 (29,9) 29 (30,9) 0,9 0,5-1,7 0,89

- Muerte de un ser 
querido 8 (5,6) 2 (2,1) 2,7 0,6-13,03 0,32

- Enfermedad 
discapacitante 3 (2,1) 0 0,28

Intento durante una 
intoxicación por 
sustancias psicoactivas 
(incluido el alcohol)

37 (25,5) 12 (12,7) 2,4 1,2-4,8 0,02

Método violento* 47 (32,6) 7 (7,4) 6,02 2,6-14,02 <0,0001

Tipo de método:

- Intoxicación con 
medicamentos 44 (30,6) 40 (42,5) 0,6 0,3-1,02 0,07

- Intoxicación con 
venenos 53 (36,7) 47 (50,0) 0,6 0,1-1,0 0,06

- Ahorcamiento 8 (5,6) 1 (1,1) 5,4 0,7-44,5 0,09

- Herida por arma 
corto-punzante 22 (15,3) 4 (4,2) 4,1 1,3-12,2 0,01

- Herida por arma de fuego 3 (2,1) 0 0,28

- Lanzamiento desde 
altura 11 (7,6) 1 (1,1) 7,7 0,9-60,6 0,03

- Lanzamiento a 
automotor 3 (2,1) 1 (1,1) 3,0 0,2-19,3 1

* Se consideraron métodos violentos: ahorcamiento, herida por arma cortopunzante, herida 
por arma de fuego, lanzamiento desde una altura o hacia un automotor en movimiento.
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Tabla 4. Puntuación en el Inventario de razones para vivir (RFL) 
en grupos de alto y bajo riesgo de suicidio con intento reciente

Dominio

Alto riesgo de 
suicidio
n=144

Bajo riesgo de 
suicidio

n=94 U de 
Mann-

Whitney
p

Mediana
(rango 

intercuartílico)

Mediana
(rango 

intercuartílico)

1. Creencia en la vida y ca-
pacidad de afrontamiento 4,06 (2,66-5,19) 5,27 (4,78-5,75) 3541,0 <0,0001

2. Miedo a la muerte y a la 
desaprobación social 2,66 (4,08-2,66) 4,33 (3,29-5,16) 3950,0 <0,0001

3. Responsabilidad con la 
familia 4,28 (3,28-5,43) 5,28 (4,57-5,85) 4180,5 <0,0001

4. Preocupación por los 
hijos 4,33 (1,66-5,66) 5,66 (3,66-6,00) 4917,5 <0,0001

5. Percepción de incapaci-
dad para el suicidio 3,25 (2,25-4,00) 3,75 (2,50-4,75) 5689,5 0,04

6. Objeciones morales 4 (2,33-5,00) 5 (4-5,66) 4383,0 <0,0001

Puntuación total
(versión completa) 3,71 (2,75-4,51) 4,68 (3,82-5,21) 3706,0 <0,0001

Tabla 5. Efecto del conjunto de variables sociodemográficas 
y clínicas junto con la puntuación total del RFL 

Variable Coefi ciente Error 
estándar p OR (IC 95%)

Trastorno depresivo mayor 1,75 0,34 <0,0001 5,78 (3,01-11,20)

Total RFL -0,74 0,17 <0,0001 0,47 (0,34-0,66)

Método violento para intentar 
suicidarse 1,65 0,52 0,001 5,21 (1,89-14,37)

Intento durante una intoxica-
ción por sustancias psicoactivas 
(incluido el alcohol)

0,90 0,42 0,03 2,46 (1,07-5,64)

Nota: se incluyeron en el análisis las variables: sexo, edad, antecedente familiar de suicidio, 
antecedente familiar de intento de suicidio, intentos previos, trastorno depresivo mayor, 
trastorno de ajuste, trastornos por uso de sustancias, trastorno de pánico, trastornos de 
personalidad, intento durante una intoxicación con sustancias psicoactivas, empleo de 
métodos violentos (ahorcamiento, herida por arma cortopunzante o de fuego, y lanzamiento 
desde altura o a un automotor), y el puntaje total del RFL 
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Tabla 6. Efecto del conjunto de variables sociodemográficas y clínicas junto 
con la puntuación de cada uno de los dominios del RFL 

Variable Coefi ciente Error 
estándar p OR (IC 95%)

Trastorno depresivo mayor 1,69 0,34 <0,0001 5,41 (2,77-10,54)

Primer dominio: creencia en 
la vida y en la capacidad de 
afrontamiento 

-0,72 0,15 <0,0001 0,48 (0,36-0,66)

Método violento para intentar 
suicidarse 1,58 0,53 0,003 4,87 (1,73-13,72)

Intento durante una intoxica-
ción por sustancias psicoacti-
vas (incluido el alcohol)

0,98 0,43 0,02 2,66 (1,15-6,13)

Nota: se incluyeron en el análisis las variables: sexo, edad, antecedente familiar de suicidio, 
antecedente familiar de intento de suicidio, intentos previos, trastorno depresivo mayor, 
trastorno de ajuste, trastornos por uso de sustancias, trastorno de pánico, trastornos de 
personalidad, intento durante una intoxicación con sustancias psicoactivas, empleo de 
métodos violentos (ahorcamiento, herida por arma cortopunzante o de fuego, y lanzamiento 
desde altura o a un automotor), y la puntuación de cada uno de los dominios del RFL

Aunque en total había un pre-
dominio de mujeres entre los partici-
pantes, la posibilidad de ser hombre 
en los de alto riesgo era 1,8 veces 
que la de ser hombre en el grupo 
de bajo riesgo; al contrario, había 
mayor número de mujeres entre los 
de bajo riesgo que en los de alto. 
Esto es similar a lo reportado en la 
mayor parte de los estudios sobre 
intento de suicidio, en los cuales 
se ha observado que en las mujeres 
es más común esta conducta, pero 
que el riesgo es mayor en los hom-
bres (25,26). Esto está relacionado 
en parte con el empleo de métodos 
más letales, como se demostró con 
el análisis estratifi cado y en otros 
reportes de la literatura médica; 
pero parecen existir otros factores 
que infl uyen en las diferencias por 
sexo en el riesgo y su valoración 

que ameritan mayor investigación 
(22,27). 

El nivel educativo fue similar 
en ambos grupos, y no había di-
ferencias en estado civil y ocupa-
ción, aparte de lo inferido de otros 
estudios, en los cuales los que han 
sido clasifi cados clínicamente o me-
diante escalas como de alto riesgo 
tienen un predominio de personas 
solteras y desempleadas (26). Se 
observó una diferencia estadística-
mente signifi cativa en edad entre 
los dos grupos, pero es tan baja que 
no parece tener relevancia desde el 
punto de vista clínico. 

Todos los sujetos evaluados 
tenían un trastorno psiquiátrico, lo 
que es diferente a la descripción de 
otros estudios, donde la mayoría, 
pero no todos, están afectados por 
este tipo de trastornos. Esto pue-
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de explicarse por la manera como 
se tomó la muestra, pues era de 
pacientes de hospitales generales 
en los cuales se había pedido eva-
luación especializada o habían sido 
remitidos a clínicas psiquiátricas 
para hospitalización y se sabe que 
en éstos hay mayor frecuencia de 
trastornos mentales (28,29). Es po-
sible que los individuos con intentos 
leves o en los que el médico general 
haya juzgado un bajo riesgo o au-
sencia de patología mental hubieran 
sido dados de alta y no llegaran al 
estudio. 

El 78,6% de los individuos de 
alto riesgo tenían diagnóstico de 
trastorno depresivo mayor, lo cual 
fue signifi cativamente más elevado 
que en el de bajo. En otros estudios 
sobre características de personas 
que han intentado suicidarse, rea-
lizados en diversas culturas, el 
hallazgo ha sido similar (25,26,30). 
Además, en investigaciones de segui-
miento se ha observado claramente 
que la depresión es uno de los 
factores de riesgo más importantes 
para suicidio (31,32). Esto resalta 
la necesidad de intervenciones ade-
cuadas para este trastorno en todos 
los niveles de atención, pues es una 
causa tratable y los programas para 
su control han demostrado ser efec-
tivos para disminuir la incidencia de 
comportamientos suicidas (33). 

El trastorno de ajuste fue el 
segundo diagnóstico más común 
entre los sujetos estudiados y ha 
sido reportada una alta frecuencia 
en muestras de personas con con-
ducta suicida (34). Este diagnóstico 

se observó más en los sujetos consi-
derados con bajo riesgo. Esto difi ere 
de un estudio realizado en India, 
donde no había diferencia entre los 
dos grupos que habían sido clasifi -
cados con base en la puntuación de 
la escala SIS (26,35). De todas ma-
neras, es necesario tener en cuenta 
que este es un trastorno asociado 
con conducta suicida y no se debe 
subestimar el riesgo ante su presen-
cia, especialmente cuando también 
hay patología en el eje II (36). 

Los trastornos de personalidad 
se diagnosticaron en el 20% de los 
sujetos, particularmente el depen-
diente y del grupo B del DSM-IV-TR. 
De estos últimos, el más frecuente 
fue el límite, y la posibilidad de 
tener este trastorno y haber sido 
clasifi cado en el grupo de alto riesgo 
fue aproximadamente la mitad de 
la posibilidad de tenerlo y estar en 
el grupo de bajo riesgo. La mayor 
frecuencia en este último grupo 
se explica por las autoagresiones 
impulsivas y de baja letalidad, co-
munes en las personas con perso-
nalidad límite (37).

No obstante, no puede olvidarse 
que el 10,4% de los individuos que 
se consideraron de alto riesgo te-
nían ese trastorno de personalidad, 
que éste también es un factor que 
predice la reincidencia a largo plazo 
(según estudios de seguimiento) y 
que está presente en un porcentaje 
relativamente grande de los que han 
muerto por suicidio, especialmente 
en jóvenes (31,38).

Se encontraron otros trastor-
nos, como el de pánico y de estrés 
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postraumático, el afectivo bipolar, 
por uso de sustancias y psicóticos. 
Estos tres últimos también se han 
descrito como factores de riesgo 
para muerte por suicidio (38,39). 
Sin embargo, no había diferencias 
signifi cativas entre los de alto y bajo 
riesgo. Esto puede deberse en parte 
a la frecuencia relativamente baja 
dentro de los grupos. 

El antecedente familiar de 
suicidio se asociaba con ser con-
siderado de alto riesgo, pero no 
ocurrió lo mismo con el de intento 
ni con la presencia de eventos vital 
estresantes en el último mes. Esto 
es diferente a lo encontrado en es-
tudios similares, en los cuales los 
eventos vitales son más frecuentes 
en el grupo de alto riesgo (26,40). 
Sin embargo, debe reconocerse que 
en el presente trabajo todos habían 
intentado matarse y que más del 
70% de los individuos tuvo al me-
nos un evento vital, lo que muestra 
su importancia en relación con la 
conducta suicida. 

La mayoría intentó suicidarse 
por intoxicación con medicamentos 
o venenos, y no había diferencias 
con respecto a este método entre 
los grupos de alto y bajo riesgo. Sin 
embargo, fue claro que el empleo 
de medios violentos para tratar de 
matarse era más frecuente en los 
individuos clasifi cados como con 
alto riesgo de reincidencia. Esta 
asociación ha sido demostrada en 
otras investigaciones similares y 
también se ha observado en estu-
dios de seguimiento (26,41). 

Con respecto a las “razones 
para vivir”, la puntuación total del 
RFL y de cada uno de sus dominios 
fue mayor en los clasifi cados clíni-
camente con bajo riesgo de suicidio, 
aunque en el quinto (percepción 
de incapacidad para el suicidio) 
la diferencia fue menos marcada. 
El que los sujetos de la muestra 
tuvieran un intento reciente puede 
ser una explicación para esta menor 
diferencia.

La importancia de las razones 
para vivir en la clasifi cación clínica 
del riesgo se confi rma en el análisis 
multivariado, pues al controlar por 
la presencia de otras variables, la 
mayor puntuación total en la esca-
la se asocia con estar en el grupo 
de bajo riesgo; en otras palabras, 
por cada unidad de aumento en la 
puntuación del RFL, la posibilidad 
de estar en el grupo de alto riesgo de 
suicidio es un 53% menor. Las 
otras variables que mostraron una 
asociación independiente fueron la 
presencia de trastorno depresivo 
mayor, haber empleado un método 
violento para tratar de matarse y 
que el intento se hiciera durante 
una intoxicación por sustancias 
psicoactivas.

Es necesario resaltar que en la 
presente investigación la clasifi ca-
ción de los pacientes en los grupos 
fue realizada clínicamente y no se 
puede decir con certeza en qué mag-
nitud alguna de estas variables sea 
predictora de una futura conducta 
suicida. Para ello es necesario un 
seguimiento de varios años. Sin 
embargo, los resultados guardan 
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coherencia con los de estudios de co-
hortes de otros países (31,32). Por 
ejemplo, en un estudio reciente en el 
que se siguieron durante dos años 
a 386 personas con diagnóstico 
de depresión sin antecedentes de 
conducta suicida, se observó que 
la puntuación del RFL es un factor 
protector en mujeres (HR=0,32, 
IC95%: 0,17-0,60) (42). 

Al hacer el análisis multiva-
riado incluyendo cada uno de los 
dominios del RFL, se observó que el 
primero (creencia en la vida y capa-
cidad de afrontamiento) fue el único 
que continuó mostrando asociación 
después de ajustar por la presen-
cia de otras variables. El trastorno 
depresivo mayor, el empleo de un 
método violento y el intento durante 
una intoxicación también estaban 
asociados de manera independiente 
con el riesgo clasifi cado clínicamen-
te, como en el primer modelo.

La importancia del dominio 
“creencia en la vida y capacidad 
de afrontamiento” fue encontrada 
en otro estudio con pacientes que 
trataron de suicidarse, en el cual la 
puntuación estaba correlacionada 
con la gravedad de los intentos (24). 
Además, en otro estudio longitudi-
nal de seis meses de duración con 
pacientes con trastorno de perso-
nalidad límite se encontró que los 
puntajes bajos en el dominio de 
“creencia en la vida y capacidad de 
afrontamiento” se asociaban con un 
riesgo 6,8 veces mayor de conducta 
suicida y autoagresiva (43).

Ya que los factores que pre-
dicen el riesgo están fuertemente 

marcados por la cultura, sería 
recomendable hacer en Colombia 
una investigación con un diseño de 
cohorte que permita establecer en 
qué medida las razones para vivir y 
otros factores pueden infl uir en la 
probabilidad de reincidencia en el 
comportamiento suicida.

Conclusiones

Las características asociadas 
de manera independiente con ser 
considerado de alto o bajo riesgo de 
reincidencia según una evaluación 
clínica psiquiátrica en este grupo 
de sujetos evaluados en servicios de 
urgencias de la ciudad de Medellín 
fueron: la presencia de trastorno 
depresivo mayor, el empleo de mé-
todos violentos, la intoxicación por 
sustancias psicoactivas durante el 
intento y las razones para vivir eva-
luadas con el RFL, principalmente 
el dominio “creencia en la vida y ca-
pacidad de afrontamiento”. Aunque 
los resultados no son generaliza-
bles, son similares a los encontra-
dos en otros lugares. Es necesario 
hacer estudios longitudinales que 
permitan determinar la magnitud 
del efecto de estas variables en la 
predicción del riesgo de conducta 
suicida. 
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