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r e s u m e n

Introducción: La conducta suicida es la causa de la mitad de las muertes violentas. Se consi-

dera un problema de salud pública con un millón de víctimas al año. El intento de suicidio

es el factor de riesgo más importante. En Colombia, en 2017 la tasa de intento de suicidio fue

de 51,8/100.000 hab. y la letalidad alcanzó 10,0/100.000. El objetivo es identificar factores del

intento suicida asociados con la muerte y determinar la supervivencia después del intento

durante 2 años.

Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectiva y análisis de supervivencia. Se cruzaron

42.594 registros del sistema de vigilancia de intento de suicidio con 325 muertes por suici-

dio del registro único de defunciones de 2016 y 2017. Se examinaron factores de riesgo, y

se realizó la prueba de la �2, análisis multivariado y regresión logística. Se calculó la proba-

bilidad de supervivencia acumulada con el método de Kaplan-Meier. Se aplicó un modelo

de regresión de Cox para determinar la relación proporcional de las variables del intento

suicida que se relacionan con suicidio.

Resultados: Por cada muerte de mujer por suicidio, mueren 4,5 varones por esta causa; 1

de cada 4 personas fallecidas reportó al menos un intento previo. Los factores del intento

relacionados con la muerte por suicidio fueron: ser varón (HR = 2,99; IC95%, 2,27-3,92), la

edad adulta (> 29 años, HR = 2,38; IC95%, 1,90-2,99), vivir en área rural (HR = 2,56; IC95%,

2,04-3,20) y padecer enfermedad crónica (HR = 2,43; IC95%, 1,66-3,57) o trastorno depresivo

(HR = 1,94; IC95%, 1,55-2,41). El 50% de las muertes por suicidio ocurren hasta en los 560 días

posteriores al intento.

Conclusiones: Se evidencia mayor riesgo de suicidio en pacientes varones, con historia de

depresión, antecedentes de enfermedades crónicas y exposición a carga laboral.
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a b s t r a c t

Background: Suicidal behaviour is the cause of half of all violent deaths. It is considered to be a

public health problem with one million victims a year. Suicide attempt is the most important

risk factor. In Colombia, in 2017 the suicide attempt rate was 51.8/100,000 inhabitants, and

the fatality rate reached 10.0/100,000. The objective is to identify suicide attempt factors

associated with death and determine survival after the attempt for 2 years.

Material and methods: Retrospective cohort study and survival analysis. A total of

42,594 records of the suicide attempt surveillance system databases and 325 records of

death by suicide in 2016 and 2017 were analysed. The risk factors were examined and a

�2-test and multivariate analysis and logistic regression were performed. Cumulative survi-

val probability was calculated using the Kaplan-Meier method. A Cox regression model was

applied to determine the proportional relationship of the suicide attempt variables that are

related to suicide.

Results: Men die by suicide 4.5 times more often than women. One in four suicide victims

had made at least one prior suicide attempt. The attempt factors related with death by

suicide were: male gender (HR = 2.99; 95% CI, 2.27-3.92), adulthood (over 29 years, HR = 2.38;

95% CI, 1.90-2.99), living in a rural area (HR = 2.56; 95% CI, 2.04-3.20), chronic disease history

(HR = 2.43; 95% CI, 1.66-3.57) and depression disorder (HR = 1.94; 95% CI, 1.55-2.41). Some 50%

of suicide deaths occur up to 560 days after the suicide attempt.

Conclusions: The risk of suicide is highest in male patients, with a history of depression,

chronic illness and exposure to heavy workloads.

© 2021 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Comprender la complejidad de la conducta suicida es de
importancia crucial para la salud pública, principalmente por-
que es la causa de casi la mitad de todas las muertes violentas,
lo que se traduce en casi 1 millón de víctimas al año1. Además
de ser un problema de salud pública, el intento de suicidio
es uno de los factores de riesgo de suicidio más poderosos y
clínicamente relevantes1,2.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó en
su página web que anualmente, en el mundo, cerca de 16/
100.000 personas se suicidan (800.000), cifra que supera las
muertes por violencia. Se espera que en 2020 esta cifra se haya
incrementado en un 50%3. Por cada persona que se suicida,
hay otras 20 que lo intentan, con lo que es la primera causa
de muerte externa en muchos países del mundo y una de las
principales causas de muerte de adolescentes y personas en
edad productiva. Como consecuencia, los suicidios generan el
2% de la carga global de enfermedad2.

En Colombia, la tasa de intento de suicidio se ha ido
incrementando en los últimos 10 años, de 0,9/100.000 hab.
en 2009 a 37,7/100.000 en 2016 (boletín de salud mental e
informe final del evento); la población con mayor riesgo está
entre los 16 y los 21 años4. La Encuesta Nacional de Salud
Mental 2015 reportó que el número de casos relacionados con
ideación suicida es el mismo en adolescentes y adultos y los
intentos de suicidio son más frecuentes en las mujeres que en
los varones5. El sistema de vigilancia de suicidio de Colombia

registró un incremento de 7.270 (39%) casos de intento de
suicidio entre 2016 y 2017.

Se ha calculado que el riesgo de suicidio después de un
intento fallido es de alrededor del 10% en estudios con segui-
mientos de 5-35 años. El sexo masculino, la edad avanzada en
mujeres, el trastorno psiquiátrico y una mayor intención son
factores de riesgo de cometer suicidio; además, la mayoría de
los intentos de suicidio están relacionados con autolesiones
físicas o envenenamiento, a veces ambos clasificados como
no violentos6.

Predecir el comportamiento suicida en algunas ocasiones
se basa en identificar factores de riesgo a corto y largo plazo. El
intento de suicidio se considera predictor clínicamente rele-
vante del comportamiento suicida7, porque esta población
tiene entre 40 y 66 veces mayor riesgo de suicidio que la pobla-
ción general8,9. Sin embargo, hay confusión y debate sobre la
importancia en el suicidio de la intención o los intentos de
suicidio leves y graves. Este problema requiere resolución, ya
que ignorar los factores de riesgo asociados con la intención de
autolesionarse puede obstaculizar la identificación de factores
de riesgo de suicidio específicos.

Estudios realizados en población de veteranos de guerra en
Reino Unido y el norte de Europa describieron que el riesgo de
suicidio después del intento es de un 5-10% en seguimientos
de 5-35 años. La tasa de sobrevida durante 10 años de segui-
miento fue del 78%10. Un estudio realizado en Ontario entre
2002 a 2011 en población hospitalizada por intento de suicidio
por envenenamiento identificó un tiempo medio de suicidio
consumado durante el periodo de observación de 585 días11.
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Otro estudio realizado en Brasil con personas que intenta-
ron suicidarse entre 2003 y 2009 identificó que, de 807 personas
que intentaron suicidarse, 12 consumaron el suicidio en los
24 meses siguientes al intento; la tasa de sobrevida durante
el periodo de observación fue del 62,5% de los mayores de
60 años y el 87,9% de los menores de 6012. Este estudio tiene
como objetivo identificar los factores relacionados con las
muertes por suicidio y estimar la tasa de supervivencia a partir
de los intentos de suicidio notificados al sistema de vigilancia
en salud pública en Colombia en un periodo de observación
de 2 años.

Métodos

Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva con análisis de
supervivencia. Se revisaron las bases de datos de casos notifi-
cados de intentos de suicidio al Sistema de Vigilancia en Salud
Pública (Sivigila) y las bases del registro único de defunciones
por suicidio de los años 2016 y 2017 en Colombia.

La variable dependientes del estudio fue el suicidio y las
variables independientes principales, los antecedentes psi-
quiátricos, el antecedente familiar de suicidio e intentos
previos; otras variables independientes intervinientes son los
problemas de pareja, económicos y laborales y las enferme-
dades crónicas; por último, las variables demográficas edad,
sexo, área de vivienda y ocupación.

Para el análisis estadístico se identificaron los registros
de defunciones (muerte por suicidio) y se realizó el análisis
de correspondencia con las bases de datos de notificacio-
nes a Sivigila por intento de suicidio de manera retrospectiva
durante un periodo de 2 años. Se analizaron en total 42.917
casos.

Se calcularon frecuencias, medidas de tendencia central y
dispersión. Se analizaron relaciones a partir de las pruebas
de la �2. Se realizó un análisis multivariable y regresión logís-
tica binaria. Se realizó un análisis comparativo de variables
sociodemográficas para los registros de intento y muertes por
suicidio.

Se calculó la probabilidad de supervivencia acumulada con
el método de Kaplan-Meier. El tiempo de seguimiento se defi-
nió como los días transcurridos desde la fecha de notificación
del intento de suicidio a la del fallecimiento por suicidio. Se
consideraron datos censurados los que carecían de informa-
ción al finalizar el tiempo de seguimiento y sin censura, los
registrados como muerte por suicidio.

Se aplicó un modelo de regresión de Cox para determi-
nar las variables que se relacionan proporcionalmente con la
muerte por suicidio. Se calcularon intervalos de confianza del
95% (IC95%) y se estableció un umbral de significación en p =
0,05. Los resultados se presentan en tablas y gráficos.

Consideraciones éticas

El estudio se considera sin riesgo con base en la Resolución
8430 de 1993 del Ministerio de Salud. La información se obtuvo
a través de las bases de datos del Sivigila y del registro único de
defunciones. Se tuvieron en cuenta los principios de confiden-
cialidad de la información y responsabilidad. Los resultados de

este estudio aportarán al fortalecimiento de la vigilancia del
intento de suicidio en el país y el mundo.

Resultados

Intento de suicidio

En 2016 el Instituto Nacional de Salud (INS) inició la vigilancia
epidemiológica del intento de suicidio en cumplimiento de la
ley 1616 de 2013. Desde que se inició la vigilancia, las cifras
reportadas se han incrementado en 46 puntos en los últimos
5 años; se pasó de una tasa de intento de suicidio de 5,4/
100.000 hab. en 2015 a 38,1 en 2016 y 51,8 en 2017. En el periodo
comprendido entre 2016 y 2017, se reportaron en total 44.112
casos de intento de suicidio a través del Sivigila, de los cuales
el 42% (18.577) corresponde a 2016 y el 58% (25.535) a 2017, lo
que significa un aumento del 37,5% en el número de casos. Del
total de los casos, el 0,9% se reportó al sistema de vigilancia
como fallecidos.

En el mismo periodo, el 63% de los eventos reportados
los cometieron mujeres y el 37%, varones: la razón muje-
res:varones en el periodo fue de 1,7, es decir, por cada varón
que intenta suicidarse, lo hacen aproximadamente 2 mujeres;
el 48,7% de los intentos de suicidio se presentaron en eda-
des entre los 15 y los 24 años (el 29,6% de 15 a 19 años y el
19,1% de 20 a 24 años) y la distribución según la etnia mos-
tró que el 93,6% se reportó como «otros» (sin identidad étnica
definida); el 3,5% eran afrodescendientes; el 2,4%, población
indígena; el 0,4%, romaníes (gitanos); el 0,1%, raizales y menos
del 0,1%, palenqueros. El 0,1% (19 de los casos) correspondió a
extranjeros (4 en 2016 y 15 en 2017).

El mayor número de casos por departamento de proceden-
cia ocurrió en Antioquia, Valle, Bogotá, Cundinamarca, Nariño,
Atlántico y Huila. En 2017, la tasa de intento de suicidio más
alta en el país la tuvo Caldas (94,7/100.000 hab.), seguida de
Putumayo (94,6), Huila (84,9), Quindío (82,4) y Arauca (81,7). La
incidencia (casos nuevos reportados como primer intento de
suicidio) en 2016 fue 26,5/100.000 hab., mientras que en 2017
fue 34,9, valor asociado con la notificación de más casos sin
intentos de suicidio previos.

Los principales factores desencadenantes del intento de
suicidio en el periodo 2016-2017 fueron los conflictos de
pareja (el 39,3% en 2016 y el 40,9% en 2017), los problemas
legales (el 20,8 y el 4,1%), el consumo de sustancias psicoac-
tivas (el 8,9 y el 12,8) y la enfermedad grave (el 2,7 y el 5,1%).
En 2017 se presentaron factores adicionales, como problemas
económicos (11,5%), problemas escolares (6,3%) y maltrato
físico, psicológico o sexual (5,8%).

Los trastornos psiquiátricos más frecuentes relacionados
con el intento de suicidio durante el periodo evaluado fue-
ron el trastorno depresivo, otros trastornos afectivos, abuso
de sustancias psicoactivas y el trastorno bipolar.

Durante el periodo 2016-2017, los mecanismos más utili-
zados para el intento de suicidio fueron las intoxicaciones (el
67,8% de los casos), seguidas de arma cortopunzante (20,1%),
ahorcamiento (5,4%) y arrojarse al vacío (2,9%). Otros mecanis-
mos utilizados con menor frecuencia fueron: arrojarse ante un
vehículo, la inmolación o quemaduras autoinfligidas, y arro-
jarse al agua.
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Es importante mencionar que en 2016 el 30,4% (5.648) de
los casos reportados como intento de suicidio tienen antece-
dentes de intentos previos, mientras que en 2017 esta cifra
aumentó al 32,4% (8.284). El promedio de intentos de suicidio
previos a la última notificación al sistema fue 2,03 en 2016 y
1,9 en 2017.

Suicidio

Según las estadísticas de mortalidad registradas en 2016 y
2017, el número de defunciones por suicidio en Colombia fue
de 3.212, con promedios anual de 1.606 casos y mensual de 133;
en noviembre de 2018, se habían reportado 1.262 casos, con un
promedio mensual de 115. En términos de tasas de suicidio, se
evidencia un incremento en el periodo evaluado, 4,7/100.000
hab. en 2016 y 5,03 en 2017; el 82% de las muertes por suicidio
fueron de varones, con una razón varones:mujeres de 4,5.

Por edad, la distribución de los suicidios en 2016 y 2017
muestra que el evento es más frecuente en el grupo de 20-24
años (el 14,5% en 2016 y el 14,8% en 2017), seguido del de 15-19
años (el 13,3 y el 12,3%) y el de 25-29 años (el 11,6 y el 12,1%).

Los departamentos que registraron más casos de suicidio
fueron Antioquia, Bogotá, Valle, Cundinamarca y Santander.
En 2017 se encontró que Vaupés (20,2/100.000 hab.), Arauca
(13,0) y Quindío (9,2) fueron los departamentos con mayor tasa
de mortalidad por esta causa; en 2016, Guainía reportó una
tasa de 9,5/100.000 hab., mayor que Quindío. Frente a la tasa
nacional, en el periodo evaluado se encontraron 18 departa-
mentos con tasas por encima de la tasa nacional ambos años
(4,7/100.000 hab. en 2016 y 5,03 en 2017).

En el periodo comprendido entre 2016 y noviembre de
2018, los mecanismos utilizados con mayor frecuencia por los
pacientes fueron ahorcamiento (62,9%), intoxicación (16,5%),
arma de fuego (11,8%) y arrojarse al vacío (4,9%). Ahogamiento,
quemaduras y lanzamiento a vehículos en movimiento estu-
vieron por debajo del 1%. En este mismo periodo se reportaron
30 casos en los que no fue posible determinar el mecanismo
que condujo a la muerte.

Intento de suicidio y suicidio

Del total de casos de suicidio como causa de muerte reporta-
dos entre 2016 y noviembre de 2018 (n = 6.054), el 5,3% hicieron
parte de los reportes del sistema de vigilancia de intento de
suicidio. La letalidad del intento de suicidio, con respecto a la
población reportada dentro del sistema de vigilancia, en 2017
fue de 10,0/100.000 hab., más del doble de la calculada en 2016
(3,6). Aproximadamente 1/4 personas que cometieron suicidio
tenía registrado por lo menos un intento de suicidio previo.

El 46,8% de los suicidios en el periodo evaluado se produje-
ron en edades comprendidas entre los 15 y los 29 años. Entre
las personas de 55 años o más, solo se produjo el 12,9% de
los suicidios. Al contrario que lo encontrado en los intentos
de suicidio, cometen suicidio más los varones (68,3%) que las
mujeres (31,7%), con una razón varones:mujeres de 2,1.

Los métodos utilizados para cometer suicidio fueron el
envenenamiento (54,8%), la asfixia o el ahorcamiento (31,7%)
y las armas de fuego (6,8%). El método elegido para el suici-
dio no varía según el sexo; sin embargo, las mujeres utilizan
más el envenenamiento (el 50% de los varones y el 65% de

las mujeres), mientras que ellos utilizan más la asfixia o el
ahorcamiento y las armas de fuego.

Los lugares de muerte más frecuentes fueron el hospital o la
clínica (49,5%) y el domicilio (37,2%). En el hospital ocurrieron
con mayor frecuencia los fallecimientos de casos de envene-
namiento (64,6%) y en el domicilio, los casos de ahorcamiento
(65%).

Comparación de factores asociados con suicidio e intento
de suicidio

La tabla 1 muestra la comparación entre las proporciones de
los factores demográficos en los grupos evaluados; ambos
muestran proporciones elevadas en las edades comprendi-
das entre 15 y 29 años y el grupo de personas con alguna
ocupación. En la distribución por sexo, hay más mujeres con
intento de suicidio y más varones con suicidio; según el lugar
de vivienda, el 80,5% de los intentos de suicidio se presentan
en el grupo de personas que viven en el área urbana, mientras
que en el grupo de suicidio el valor disminuye al 60,3%.

La ficha de notificación permite registrar 16 diferentes
factores de riesgo asociados con el intento de suicidio. Los
resultados de este estudio mostraron altas proporciones rela-
cionadas con el factor de riesgo relacionado con el antecedente
de trastornos psiquiátricos en el grupo de intento de suicidio
(70,29%), frente al grupo de suicidio (44,07%). Los demás fac-
tores de riesgo presentaron proporciones similares en ambos
grupos, a excepción de los problemas económicos, que son
más frecuentes en el grupo de suicidio. Los factores de riesgo
no descritos presentaron proporciones < 5% (tabla 2).

Del grupo de trastornos psiquiátricos, fue representativo
el trastorno depresivo (el 84,18% de los casos de suicidio y el
41,19% de los intentos. Los demás trastornos presentaron valo-
res por debajo del 5%, excepto otros trastornos psiquiátricos
en el grupo de intento de suicidio, donde la frecuencia fue del
49,07% (tabla 3).

Los resultados obtenidos con el análisis multivariable
por regresión binaria indicaron que ser varón (hazard ratio
[HR] = 2,99; IC95%, 2,27-3,92), la edad (> 29 años, HR = 2,38;
IC95%, 1,90-2,99) y vivir en un área rural (HR = 2,56; IC95%, 2,04-
3,20) son factores de riesgo de suicidios significativos (tabla
4).

Al revisar los 7 diagnósticos reportados en la ficha de noti-
ficación, el trastorno depresivo (HR = 1,94; IC95%, 1,55-2,41) se
puede considerar un factor de riesgo asociado con suicidio.
Las demás afecciones no obtuvieron valores significativos; de
los factores de riesgo adicionales reportados a través del sis-
tema de vigilancia, la enfermedad crónica (HR = 2,43; IC95%,
1,66-3,57) se puede considerar otro factor de riesgo de suicidio
(tabla 4).

Con respecto a la ocupación, se agruparon las diferentes
profesiones de acuerdo con la tabla de ocupaciones para anali-
zar su asociación con suicidio; los resultados relacionados con
los trabajos en el área de agricultura y ocupaciones elemen-
tales mostraron un riesgo alto de suicidio frente a las otras
ocupaciones; los oficiales de las fuerzas armadas, los ope-
radores de instalaciones fijas y maquinarias, profesionales y
técnicos tuvieron una HR > 1, pero este valor no es significativo
(p > 0,005) (tabla 5).
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Tabla 1 – Distribución de las variables demográficas en función del intento de suicidio y el suicidio. Colombia, 2016-2017

Factores demográficos Suicidioa (n = 42.592) Intento de suicidiob (n = 325)

% IC95% % IC95%

Grupo de edad (años)
5 a 9 0,4 (0,37-0,49) - -
10 a 14 12,7 (12,34-12,97) 3,4 (1,97-5,65)
15 a19 29,6 (29,14-30,01) 23,2 (19,27-27,65)
20 a 24 19,1 (18,75-19,5) 13,1 (10,14-16,87)
25 a 29 12,4 (12,09-12,72) 10,8 (8,11-14,31)
30 a 34 8,3 (8,01-8,54) 8,3 (5,9-11,41)
35 a 39 5,6 (5,36-5,8) 5,9 (3,98-8,74)
40 a 44 3,8 (3,61-3,97) 5,9 (3,98-8,74)
45 a 49 2,7 (2,59-2,9) 7,2 (5,04-10,23)
50 a 54 2,0 (1,89-2,15) 5,4 (3,57-8,13)
55 a 59 1,4 (1,25-1,47) 3,9 (2,36-6,28)
60 a 64 0,8 (0,73-0,9) 2,8 (1,59-5)
≥ 65 1,3 (1,17-1,38) 10,1 (7,44-13,45)

Sexo
Varones 36,7 (36,28-37,19) 67,8 (62,98-72,24)
Mujeres 63,3 (62,81-63,72) 32,2 (27,76-37,02)

Ocupación
Sí 77,1 (76,67-77,56) 84,5 (79,82-88,39)
No 22,9 (22,44-23,33) 15,5 (11,61-20,18)

Área de vivienda
Urbana 80,5 (80,16-80,91) 63,7 (58,76-68,29)
Rural 19,5 (19,09-19,84) 36,3 (31,71-41,24)

a Registro único de defunciones por suicidio de 2016 y 2017.
b Base de datos de intentos de suicidio del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, 2016 y 2017.

Tabla 2 – Distribución de los factores de riesgo en función del intento de suicidio y el suicidio. Colombia, 2016-2017

Factores de riesgo Intento suicidaa (n = 42.592) Suicidiob (n = 388)

% IC95% % IC95%

Antecedente de trastornos psiquiátricos 74,00 (73,59-74,42) 45,62 (49,41-59,27)
Problemas de pareja 40,63 (40,17-41,1) 37,89 (33,2-42,81)
Intentos previos 31,28 (30,85-31,73) 28,61 (24,34-33,3)
Ideación suicida 19,95 (19,57-20,33) 22,16 (18,32-26,56)
Problemas de consumo 11,03 (10,73-11,33) 12,89 (9,91-16,59)
Problemas económicos 6,71 (6,48-6,95) 10,31 (7,66-13,73)

a Base de datos de intentos de suicidio del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, 2016 y 2017.
b Registro único de defunciones por suicidio, 2016 y 2017.

Tabla 3 – Distribución de los antecedentes psiquiátricos en función del intento de suicidio y el suicidio. Colombia,
2016-2017

Trastornos psiquiátricos Intento suicidaa (n = 31.475) Suicidiob (n = 117)

% IC95% % IC95%

Trastorno depresivo 41,19 (40,65-41,74) 84,18 (77,95-89,22)
Otros trastornos psiquiátricos 49,07 (48,52-49,63) 5,08 (2,35-9,43)
Trastorno bipolar 3,89 (3,68-4,11) 5,08 (2,35-9,43)
Abuso de sustancias psicoactivas 3,84 (3,63-4,06) 5,08 (2,35-9,43)
Esquizofrenia 2,29 (2,13-2,47) 5,65 (2,74-10,14)

a Base de datos de intentos de suicidio del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, 2016 y 2017.
b Registro único de defunciones por suicidio, 2016 y 2017.
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Tabla 4 – Análisis multivariable de los predictores de intento suicida y suicidio. Colombia, 2016-2017

Variables HR IC95% p

Demográficas
Sexoa 2,99 2,27-3,92 < 0,001
Edad (años)b 2,38 1,90-2,99 < 0,001
Área viviendac 2,56 2,04-3,20 < 0,001
Desempleadod 0,89 0,61-1,31 0,565

Antecedentes psiquiátricos
Antecedente familiar de suicidio 1,20 0,74-1,94 0,450
Intentos de suicidio previos 0,83 0,65-1,06 0,152

Diagnósticos psiquiátricos
Trastorno depresivo 1,94 1,55-2,41 < 0,001
Trastorno de personalidad 0,98 0,40-2,42 0,975
Trastorno bipolar 0,72 0,35-1,48 0,382
Esquizofrenia 1,90 1,00-3,62 0,048
Abuso sustancias 0,48 0,20-1,17 0,110

Factores de riesgo
Enfermedad crónica 2,43 1,66-3,57 < 0,001
Problemas laborales 1,69 0,85-3,37 0,134
Problemas económicos 1,45 0,99-2,10 0,051
Problemas de pareja 1,13 0,91-1,42 0,254
Muerte familiar 1,11 0,54-2,26 0,770
Problemas legales 0,65 0,43-0,99 0,050

a Varones = 1; mujeres = 0.
b Edad ≥ 30 años = 1; < 30 años = 0.
c Área de vivienda: rural = 1; urbana = 0.
d Desempleado = 1; empleado = 0.

Fuente: Base de datos de intentos de suicidio del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, 2016 y 2017, y Registro único de defunciones por
suicidio, 2016 y 2017.

Tabla 5 – Análisis multivariable del intento de suicidio y el suicidio según ocupación*. Colombia, 2016-2017

Variable HR IC95% p

Oficiales de las fuerzas armadas 5,26 0,62-44,51 0,127
Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros 5,00 3,7-6,76 < 0,001
Ocupaciones elementales 2,29 1,69-3,11 < 0,001
Operadores de instalaciones fijas y maquinaria 1,93 0,95-3,92 0,068
Profesionales, científicos e intelectuales 1,84 0,94-3,61 0,074
Técnicos y profesionales de nivel medio 1,76 0,77-3,99 0,179
Directores y gerentes 0,71 0,16-3,19 0,656

∗ Clasificación de las ocupaciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadística.
Fuente: Base de datos de intentos de suicidio del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, 2016 y 2017, y Registro único de defunciones por
suicidio, 2016 y 2017.

De las 325 muertes por suicidio durante el periodo de obser-
vación, la mediana de supervivencia (0,5) a partir del intento
de suicidio es de 560 días (1,5 años; p < 0,05). Después de ese
tiempo, la probabilidad de ocurrencia es menor (fig. 1).

Discusión

La decisión de terminar con la propia vida quizá sea la deter-
minación más importante que una persona puede hacer; sin
embargo, los pensamientos suicidas a menudo son privados
y no son detectables hasta que se convierten en un intento
de suicidio. Además, es difícil definir realmente quiénes tie-
nen factores de riesgo que puedan predecir qué pacientes son
suicidas en potencia y si existen características y factores de
riesgo diferentes entre los que intentan suicidarse y los que

realmente lo consiguen. Este estudio permitió identificar los
factores de riesgo relacionados con el suicidio partiendo de los
factores de riesgo relacionados con intento de suicidio.

Los resultados del presente estudio indican que los sui-
cidios y los intentos de suicidio tienen similitudes en la
proporción de casos en los grupos de edad con mayor número
de eventos, el método utilizado para intentar o cometer el
suicidio y los factores de riesgo como problemas de pareja
e intentos previos y antecedentes de enfermedades menta-
les. En cuanto a los resultados sobre la letalidad del intento
suicida, estos confirman la tendencia reportada por otros
investigadores de que el número suicidios de varones es sig-
nificativamente más alto que el de mujeres, contrariamente a
los intentos de suicidio, donde generalmente el mayor número
de casos se presenta en el grupo femenino, incluso 4 o 5 veces
mayor que el de varones13–15.
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Figura 1 – Probabilidad de supervivencia de casos notificados como intento de suicidio en un tiempo de observación de
años. Colombia, 2016-2017.

Después de los 45 años, solo el 8,2% de la muestra pre-
senta intentos de suicidio, lo que concuerda con los estudios
que indican que el riesgo de intentos de suicidio disminuye
con la edad, porque en las edades avanzadas hay más inten-
cionalidad, se usan métodos más letales y la probabilidad de
supervivencia es menor, lo que significa que estos intentos
tienden a ser fatales16,17. Por esta razón, podría considerarse
fundamental estar atento a este tipo de pacientes.

En este estudio los métodos más utilizados por los varo-
nes fueron la asfixia, el ahorcamiento y las armas de fuego,
mientras que las mujeres utilizan más el envenenamiento,
algo similar a lo documentado por otro estudio en que hay
una mayor proporción de suicidios de varones, y se sabe tam-
bién que ellos eligen métodos más violentos para los actos
suicidas18. Por lo tanto, la letalidad también podría estar rela-
cionada con el método elegido para el suicidio19.

En cuanto a los factores demográficos, se encontró que
los varones tienen más riesgo de morir por suicidio. Ellos
son vulnerables a algunos factores de riesgo comunes con las
mujeres pero, a diferencia de estas, dichos factores no se expo-
nen en algunas ocasiones por su contexto sociocultural20; hay
estudios que han mostrado que los eventos estresantes en
los varones se consideran parte de la identidad masculina21,
lo cual conlleva que los varones utilicen más las estrategias
de afrontamiento aislado que la ayuda de los sistemas de
salud22,23. Se suma a lo anterior que los varones escogen
medios más violentos para cometer el suicidio24,25.

La edad por encima de 30 años tiene una fuerte asociación
con suicidio. Los datos reportados por la Organización Mun-
dial de la Salud muestran que las tasas de suicidio tienden a
aumentar en función de la edad, tanto de varones como de
mujeres, hasta alcanzar un pico en la vejez26; además, algún
estudio ha evidenciado que el riesgo de suicidio se incrementa
con la edad27. También se encontró que las enfermedades cró-
nicas son un factor de riesgo de suicidio. Esto coincide con
lo encontrado en un estudio en el que varias enfermedades
médicas comunes, como la insuficiencia cardiaca congestiva,
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y las convulsio-

nes, se asocian de manera independiente con un mayor riesgo
de suicidio28. Ese mismo estudio reportó que el dolor intenso
no tratado adecuadamente y derivado de una enfermedad cró-
nica puede ser también un factor de riesgo de suicidio.

Otros factores de riesgo asociados con el suicidio encon-
trados en este estudio son vivir en áreas rurales y el tipo de
empleo. Vivir en áreas rurales está muy relacionado con la
dificultad para acceder a servicios de salud y la facilidad para
acceder a armas de fuego y productos químicos letales29.

Ciertas ocupaciones tienen mayor riesgo de suicidio que
otras. Las ocupaciones elementales, como operarios de maqui-
naria, servicios de aseo, etc., y los trabajadores del área
agropecuaria están asociados con suicidio en el presente estu-
dio. El estrés laboral puede ser un importante factor de riesgo
de suicidio, especialmente cuando se combina con un apoyo
social deficiente30, gran exigencia psicológica, escasa posibi-
lidad de tomar decisiones y largas jornadas de trabajo31. Al
contrario que este estudio, otras investigaciones indicaron que
el mayor riesgo de suicidio se presenta en policías, detecti-
ves en servicio público, militares y personal médico. Esto se
explica por el fácil acceso a armas letales32 y a medicamentos
nocivos por el personal médico33.

Las enfermedades psiquiátricas son factores de riesgo de
suicidio. En este estudio se encontró una fuerte asociación
entre el suicidio y la depresión, lo que concuerda con otros
estudios que reportan que la depresión es uno de los prin-
cipales factores de riesgo de suicidio, especialmente para las
mujeres jóvenes y las personas mayores27, por lo que conside-
ran fundamental la evaluación continua del riesgo de suicidio
en pacientes con esta afección34.

En el presente estudio, los trastornos afectivos, los trastor-
nos de la personalidad, el trastorno bipolar, la esquizofrenia
y el consumo de sustancias psicoactivas no mostraron una
asociación estadísticamente significativa con el suicidio. Los
hallazgos no significativos pueden reflejar la dificultad para
captar un fenómeno tan complejo como los diagnósticos
psiquiátricos, que también pueden depender del contexto
clínico, el informante o acompañante y la persona respon-
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sable de diligenciar las fichas de notificación. Sin embargo,
los resultados indican que estos síntomas pueden ser útiles
como factores de riesgo de intento de suicidio.

Conclusiones

La asociación entre enfermedades crónicas y suicidio es un
problema clínico importante teniendo en cuenta que estos
pacientes suelen tener contacto regular con los servicios de
salud, lo que ofrece más oportunidades para monitorizar e
intervenir. La depresión es un factor clave de riesgo de suici-
dio, con la ventaja de que puede tratarse con eficacia, lo que
permite reducir el riesgo tanto de intentos de suicidio como
de suicidios. El estrés laboral y el lugar de vivienda son impor-
tantes factores de riesgo de suicidio que hay que evaluar más
a fondo en los pacientes con intentos de suicidio.

Predecir el suicidio es una tarea muy difícil, y solo
siendo más conscientes de los factores de riesgo y proporcio-
nando intervenciones adecuadas cuando se determina que los
pacientes tienen un alto riesgo de suicidio se avanzará hacia
la reducción de las tasas. Véase el análisis de tasa de supervi-
vencia por ocupación por los diferentes factores que puedan
relacionarse.
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