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Introducción: La ideación suicida y  los intentos son muy  predictivos de muerte por suicidio.

Además, los intentos de suicidio causan a  la sociedad una carga financiera de  millones de

dólares.

Objetivo: Establecer los factores asociados con más de un intento de  suicidio registrado en

2016  en la población colombiana.

Métodos: Se realizó un estudio trasversal de  18.763 reportes consignados en la base de datos

del  Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública del Instituto Nacional de Salud de

Colombia durante 2016.

Resultados: Del  total de reportes, 11.738 (62,6%) corresponden al sexo femenino; la media de

edad fue  25,0 (IC95%, 24,9-25,2) años; el 46% de todos los casos corresponden a  personas

entre  10  y 20 años. Refirieron 2 o más intentos de suicidio 5.734 (30,6%). Las prevalencias

de alguna enfermedad mental y  de ideación suicida persistente fueron del 48,5 y  el  16,4%

respectivamente. Tras realizar el ajuste mediante regresión logística, el factor más asociado

con más de 1 intento suicida, fue la ideación suicida persistente: OR bruta = 5,5 (IC95%,

5,0-5,9) y  ORa = 4,0 (IC95%, 3,6-4,3).

Conclusiones: Los pacientes con ideación suicida persistente tienen una probabilidad 4 veces

mayor  de hacer 2 o más intentos suicidas. Otros factores, como el uso de arma  cortopunzante

como  mecanismo para ejecutar el intento y el  antecedente de trastorno afectivo bipolar y/o

depresión, también se asociaron con más de 1 intento de suicidio.
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a b s t  r  a c  t

Introduction: Suicidal ideation and attempts are strongly predictive of suicide deaths. Furt-

hermore, suicide attempts exert a  financial burden of millions of dollars on society.

Objective: To establish the factors associated with more than one suicide attempt in the

Colombian population that was reported in 2016.

Methods: A  cross-sectional study of 18,763 reports entered in the  database of the National

Public  Health Surveillance of the National Institute of Health of Colombia during 2016 was

performed.

Results:  11,738 (62.6%) of the total number of reports were female, the mean age was  25.0

(95%  CI, 24.9-25.2) years, 46% of all cases were individuals between 10- and 20-years-old;

5,734 (30.6%) reported 2  or more suicide attempts and the prevalence of a mental disorder

and  persistent suicidal ideation were 48.5% and 16.4%, respectively. The factor most strongly

associated with more than one suicide attempt, after adjusting for logistic regression, was

persistent suicide ideation with crude OR = 5.5 (95% CI, 5.0-5.9), and ORa = 4.0 (95% CI, 3.6-4.3).

Conclusions: Patients with persistent suicidal ideation were 4  times more  likely to have 2  or

more suicide attempts. Other factors such as the  use of a  sharp weapon as a mechanism

to  perform the attempt and the history of bipolar affective disorder and/or depression were

also associated with more than one suicide attempt.

© 2018 Asociación Colombiana de  Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Según cifras de la Organización Mundial de la  Salud (OMS),

cada año se suicidan 800.000 personas y  un número aún

mayor intenta suicidarse; se presume que por cada muerte

por suicidio se registran 20 intentos1. En  2015 se calculó

una tasa total anual de suicidios estandarizados por edad de

10,7/100.000 habitantes. Fue la segunda causa principal de

muerte en el grupo de 15-29 años en todo el mundo. Aun

cuando más  del 78% de los  suicidios ocurrieron en países de

ingresos bajos y  medianos, es un fenómeno global que afecta

a todas las regiones y  puede producirse a  cualquier edad, por

lo que es un grave problema de salud pública1. En Colombia,

en 2013 la tasa de suicidios fue de 4,4/100.000, y al parecer se

ha mantenido estable en los últimos años2.

El intento de suicidio se define como un comportamiento

no fatal, dirigido contra sí, con  la intención de morir como

resultado del comportamiento y  potencialmente perjudicial,

incluso si no da lugar a lesiones, para diferenciarlo de las

lesiones autoinfligidas con intención no suicida y  del suicidio,

que se define como la muerte causada por el comporta-

miento lesivo dirigido contra uno mismo  con la intención de

morir3. Estas autolesiones en América Latina representan el

1,3% del total de  años de vida ajustados por discapacidad

(AVAD)perdidos4.

La prevalencia del intento de suicidio es difícil de estable-

cer, debido a  que este evento no se vigila de la misma  forma en

todos los países y en muchos de ellos no se dispone de infor-

mación confiable. Se ha estimado una prevalencia mundial del

3-5% de los mayores de  15 años, mientras que en Colombia fue

del 2,57% (el 1,9% de los  varones y el 3,3% de las mujeres) de

los mayores de 18 años, según la Encuesta Nacional de Salud

Mental de 20155.  La vigilancia del intento de  suicidio por el

Instituto Nacional de Salud como evento de interés en salud

pública se inició en enero de 2016.

La ideación y el intento suicida son muy predictivos de

muerte por suicidio; además, los intentos de suicidio pueden

tener consecuencias negativas como lesiones, hospitalización

y  pérdida de libertad y causa a  la sociedad una carga finan-

ciera de millones de dólares6.  Se  ha señalado que más  del 90%

de las personas que mueren por suicidio tienen un trastorno

mental de base. Sin embargo, hay evidencia de que más  del

98% de  las personas con trastornos mentales no mueren por

suicidio3.

Algunos trastornos mentales confieren más  riesgo de sui-

cidio que otros; por ejemplo, en países desarrollados, los

trastornos que más  predicen un intento de suicidio son el

trastorno bipolar, el trastorno por estrés postraumático y  la

depresión mayor, mientras que en los países en desarrollo son

el trastorno por estrés postraumático, el trastorno de conducta

y  el abuso/dependencia de drogas3.

Actualmente millones de colombianos sufren proble-

mas de salud mental, como depresión, ansiedad y  psicosis,

síntomas que son comunes a múltiples enfermedades men-

tales, entre las cuales están la  depresión mayor, el trastorno

bipolar y  la  esquizofrenia. A su  vez, los adolescentes y  las

mujeres de todas las edades son los más afectados por este

tipo de trastornos5. La asociación entre ideación suicida,

intento de suicidio y  enfermedad mental se ha  estudiado

ampliamente en todo el mundo; sin embargo, en la pobla-

ción colombiana aún falta documentar adecuadamente

los factores asociados con más  de un intento de suicidio

durante la  vida, lo cual permite inferir la probabilidad
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de un nuevo intento, con lo  que mejorarían la prevención y  el

oportuno tratamiento. El objetivo de este trabajo es establecer

los factores asociados con más  de un intento de suicidio

registrados durante 2016 en la población colombiana.

Métodos

Durante 2016, se consignó un total de 18.903 casos de inten-

tos de suicidio en la  base de datos del Sistema de Vigilancia

de Salud Pública (SIVIGILA) del Instituto Nacional de Salud,

de los cuales se excluyeron 140 por falta de información rele-

vante, como edad, sexo y número de intentos de suicidio. Se

analizaron 18.763 casos correspondientes al 99,3% del total de

reportes.

La información se recopiló en una base de datos de Excel
®

diseñada para tal fin y  posteriormente se exportó al programa

SPSS versión 20. Se realizó un análisis descriptivo de las varia-

bles objeto de estudio. Para variables continuas se utilizó la

media (intervalo de confianza del 95% [IC95%]). Para las varia-

bles cualitativas, se reportaron frecuencias y se compararon

las proporciones mediante la preba de la �
2 o el test exacto de

Fisher. Para calcular la fuerza de la  asociación, se obtuvieron

las odds ratio (OR) con sus IC95%. Para el análisis multivariable,

se tuvieron en cuenta los factores que mostraron significa-

ción (p ≤ 0,05) al comparar proporciones y/o que la literatura

ya ha señalado como posibles predictores de intento de suici-

dio. Estos factores se incluyeron en la regresión logística por

el método introducir en un solo paso.

Implicaciones  éticas

Esta investigación se desarrolló siguiendo las regulaciones éti-

cas vigentes en Colombia (resolución 008430 de 1993) y el

mundo (declaración de Helsinki, modificada en Edimburgo,

2000). No se requirió consentimiento informado. Se la con-

sideró de bajo riesgo en la que la mayor preocupación es

mantener la confidencialidad de los datos personales de los

participantes. Para garantizarla, la base de  datos se entregó

a los autores codificada con contraseña y sin datos de nom-

bre y/o identificación de los pacientes; además, los autores

firmaron una carta donde se comprometen a  garantizar la

confidencialidad y  el anonimato de la información.

Resultados

Se analizaron 18.763 reportes de intento de suicidio notifica-

dos al SIVIGILA en 2016. De estos, 11.738 (62,6%) corresponden

al sexo femenino. La media de edad fue 25,0 (IC95%, 24,9-25,2)

años, con un 46% de todos los casos entre los 10 y los  20 años

y abarcando hasta los  30 años se alcanza a  cubrir el 75% de

los casos. Las características de la población agrupada según

número de intentos de suicidio se resumen en la tabla 1.

Los participantes que refirieron más  de un intento de suici-

dio fueron 5.734 (30,6%), las características sociodemográficas

como edad categorizada y sexo no mostraron asociación sig-

nificativa con más  de un intento de suicidio, mientras que

residir en cabecera municipal o centro poblado sí la  mostró.

La prevalencia de ideación suicida persistente fue del 16,4% y

se asoció con más  de  un intento de suicidio (OR = 5,5; IC95%,

5,0-5,9). Variables como asistir solo al servicio de salud, el

pacto suicida, la necesidad de hospitalización y  los problemas

económicos y  legales se distribuyeron de modo similar entre

los 2  grupos. Entre los  posibles desencadenantes, solo el diag-

nóstico previo de enfermedad grave mostró asociación en el

análisis univariable. En cuanto al mecanismo utilizado, mos-

traron asociación con más  de un intento de  suicidio el arma

cortopunzante, el ahorcamiento y  lanzarse al vacío o al paso

de vehículos, mientras que las armas de fuego y las intoxica-

ciones se asociaron más  con el primer intento de suicidio y se

mostraron como factores protectores contra 2 o más  intentos

de suicidio (tabla 1).

El  48,5% de la población estudiada (9.093) refirió antece-

dente de alguna enfermedad mental y  este antecedente se

asoció con más  de un intento de suicidio (OR = 2,3; IC95%,

2,1-2,4). La prevalencia de depresión fue  del 35,6% y  la de

trastorno afectivo bipolar, del 2,8% y  ambas se asociaron inde-

pendientemente con más  de un intento de suicidio. Tras el

ajuste mediante regresión logística, el factor más  asociado

con más  de un intento suicida fue  la ideación suicida persis-

tente (OR = 5,5; IC95%, 5,0-5,9) y  OR ajustada (ORa) = 4,0 (IC95%,

3,6-4,3), aunque otros factores también mostraron asociación

(tabla 2).

Discusión

Nuestros resultados muestran que más  del 30% de las per-

sonas que intentaron suicidarse en Colombia en 2016 ya lo

habían intentado antes, cifra que no difiere mucho de la refe-

rida en el protocolo de vigilancia de intento de suicido (40%)7.

Y el factor más  asociado con 2 o  más  intentos de suicidio

fue la ideación suicida persistente, que en población colom-

biana aumenta 4 veces la probabilidad de más  de un intento

de suicidio en 2016; este fenómeno podría estar relacionado

con el hecho que este estudio solo incluyó a  personas que ya

habían hecho por lo menos un intento de suicidio, de modo

que ya superaron el miedo instintivo a  la  muerte que hace que

muchas personas nunca pasen de la idea al intento suicida,

como lo describe la teoría de Joiner; adquirieron la capaci-

dad de suicidarse y  esta capacidad puede aumentar con cada

intento3.  Así, mientras persista la ideación suicida, la proba-

bilidad de hacer un  nuevo intento de suicidio es mayor. Esta

asociación no se  había estudiado antes en la población colom-

biana; existen estudios sobre los factores de riesgo tanto para

ideación como para intento suicida, pero no se ha  estudiado

la  relación entre ellos, ya que ambos son fuertes predictores

de muerte por suicidio8,9.

La prevalencia del antecedente de enfermedad mental

también fue alta en este estudio, cercana al 50%; la depre-

sión supuso el 35% de los casos y también se asoció con

mayor probabilidad de 2 o más  intentos de suicidio. Esta aso-

ciación ya se había descrito anteriormente y  se explicaba,

aunque no en su  totalidad, por la presencia de desesperanza,

anhedonia, alta reactividad emocional e  impulsividad, asu-

miendo que cada una de estas características puede aumentar

la angustia psicológica hasta un punto insoportable y llevar a

una persona al suicidio, especialmente la impulsividad, que

se ha hipotetizado que es relevante en el paso del plan al

intento de suicidio6,10. Otro estudio realizado en Colombia
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Tabla 1 –  Características de la población colombiana que ha hecho intentos de suicidio durante 2016, clasificada según el
número de  intentos

Todos 1 2 o más OR (IC95%) p

Sujetos 18.763 (100)  13.029  (69,4) 5.734 (30,6)

Edad < 0,001

0-10 años 123 (0,7) 86  (0,7) 37  (0,6) 1,1 (0,7-1,5)

11-20 años 8.603 (45,9) 5.818 (44,7) 2.785 (48,6) 1,2 (1,0-1,3)

21-30 años 5.491 (29,3) 3.918 (30,1) 1.573 (27,4) 1 (0,8-1,1)

31-40 años 2.450  (13,1) 1.722 (13,2) 728 (12,7) 1 (0,9-1,2)

> 40 años 2.096 (11,2) 1.485 (11,4) 611 (10,7)

Sexo
Varones 7.025 (37,4) 4.945 (38) 2.080 (36,3) 0,9 (0,8-1) 0,029

Mujeres 11.738 (62,6) 8.084 (62) 3.654 (63,7)

Área de residencia < 0,001

Cabecera municipal 15.138 (80,7) 10.330  (79,3) 4.808 (83,9) 1,5 (1,4-1,7)

Centro poblado 1.283 (6,8) 911 (7) 372 (6,5) 1,3 (1,1-1,5)

Rural disperso 2.342 (12,5) 1.788 (13,7) 554 (9,7)

Rasgos referidos en  el último intento
Asiste solo al servicio de  salud 3.773 (20,1) 2.631 (20,2) 1.142 (19,9) 1 (0,9-1,1) 0,658

Ideación suicida persistente 3.086 (16,4) 1.128 (8,7) 1.958 (34,1) 5,5 (5,0-5,9) < 0,001

Pacto suicida 160 (0,9) 113 (0,9) 47  (0,8) 0,9 (0,6-1,3) 0,744

Baja satisfacción 7.048 (37,6) 4.267 (32,8) 2.781 (48,5) 1,9 (1,8-2,0) < 0,001

Pérdida de  lazos familiares 3.637 (19,4) 2.268 (17,4) 1.369 (23,9) 1,5 (1,4-1,6) < 0,001

Consumo/abuso de  drogas 1.872 (10,0) 1.018 (7,8) 854 (14,9) 2,1 (1,9-2,3) < 0,001

Exposición a  violencia y/o abuso 1.888 (10,1) 1.059 (8,1) 829 (14,5) 1,9 (1,7-2,1) < 0,001

Antecedente familiar de suicidio 1.229 (6,6) 667 (5,1) 562 (9,8) 2 (1,8-2,3) < 0,001

Requirió hospitalización 10.463 (55,8) 7.290 (56,0) 3.173 (55,3) 1 (0,9-1,1) 0,499

Posibles desencadenantes
Problemas de  pareja 7.418 (39,5) 5.285 (40,6) 2.133 (37,2) 0,9 (0,8-0,9) < 0,001

Diagnóstico de enfermedad grave* 514 (2,7) 317 (2,4) 197 (3,4) 1,4 (1,2-1,7) < 0,001

Problemas económicos 12  (0,1) 11  (0,1) 1  (0,0) 0,2 (0,02-1,8) 0,118

Problemas legales 3.920 (20,9) 2.674 (20,5) 1.246 (21,7) 1 (0,9-1,2) 0,061

Mecanismo
Ahorcamiento 948 (5,1) 565 (4,3) 383 (6,7) 1,6 (1,4-1,8) < 0,001

Arma cortopunzante 3.667 (19,5) 1.962 (15,1) 1.705 (29,7) 2,4 (2,2-2,6) < 0,001

Arma de fuego 803 (4,3) 638 (4,9) 165 (2,9) 0,6 (0,5-0,7) < 0,001

Arrojarse al  vacío  491 (2,6) 282 (2,2) 209 (3,6) 1,7 (1,4-2,0) < 0,001

Arrojarse ante vehículos 207 (1,1) 104 (0,8) 103 (1,8) 2,2 (1,7-3,0) < 0,001

Intoxicación 12.414 (66,2) 9.128 (70,1) 3.286 (57,3) 0,6 (0,5-0,6) < 0,001

Otros mecanismos no  especificados 605 (3,2) 391 (3,0) 214 (3,7) 1,2 (1,0-1,5) 0,009

Antecedente de enfermedad mental
Depresión 6.673 (35,6) 3.957 (30,4) 2.716 (47,4) 2,1 (1,9-2,2) < 0,001

Trastorno afectivo bipolar 516 (2,8) 219 (1,7) 297 (5,2) 3,2 (2,7-3,8) < 0,001

Esquizofrenia 323 (1,7) 158 (1,2) 165 (2,9) 2,4 (1,9-3,0) < 0,001

Otros trastornos afectivos 1.800 (9,6) 1.149 (8,8) 651 (11,4) 1,3 (1,2-1,5) < 0,001

Otros trastornos psiquiátricos 2.419 (12,9) 1.237 (9,5) 1.182 (20,6) 2,8 (2,5-3,0) < 0,001

IC95%: intervalo de  confianza del  95%; OR: odds ratio bruta.
∗ No incluye enfermedades mentales.

Salvo otra  indicación, los valores expresan n  (%). Fuente: SIVIGILA, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2016.

anteriormente también había mostrado asociación entre tras-

tornos mentales e intento de suicidio, sin diferenciar entre 1

y más  intentos9.

Se reportaron 18.763 casos de intento de suicidio durante 1

año  en todo el país, que es este un gran número de notificacio-

nes, teniendo en cuenta que es el primer año que el intento de

suicidio se vigila como un  evento de interés en salud pública

en Colombia. Sin embargo, si se comparan con las cifras de la

OMS,  que ha inferido que por cada muerte por suicidio se regis-

tran 20 intentos, la notificación observada no se corresponde

con la magnitud del evento en el territorio nacional.

La media de edad de 25  años y  el predominio del sexo

femenino entre los participantes son similares que en otros

estudios realizados en población colombiana8.  Llama la aten-

ción que la edad no mostrara asociación significativa con más

de un intento de suicidio, cuando históricamente se han aso-

ciado con suicidio e intento de suicidio3,6,  tal  vez porque esos

estudios no diferenciaban entre 1 y 2 o más  intentos de sui-

cidio o porque se requiere otro tipo de estudios para valorar

mejor estas variables.

Entre los posibles desencadenantes del intento suicida, el

diagnóstico previo de enfermedad grave mostró asociación;
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Tabla 2 – Factores asociados con 2 o  más  intentos de suicidio en la población colombiana en 2016

Factor OR (IC95%) ORa (IC95%)

Ideación suicida persistente 5,5  (5,0-5,9) 4,0 (3,6-4,3)

Uso de arma cortopunzante 2,4  (2,2-2,6) 2 (1,8-2.3)

Trastorno afectivo bipolar 3,2  (2,7-3,8) 1,8 (1,5-2,3)

Otros trastornos psiquiátricos 2,8  (2,5-3,0) 1,8 (1,6-2,0)

Depresión 2,1  (1,9-2,2) 1,6 (1,5-1,7)

Consumo/abuso de  drogas 2,1  (1,9-2,3) 1,5 (1,4-  1,7)

Exposición a  violencia y/o abuso 1,9  (1,7-2,1) 1,4 (1,3-1,6)

Ahorcamiento 1,6 (1,4-1,8) 1,4 (1,2-1,7)

Arrojarse al vacío  1,7  (1,4-2,0) 1,4 (1,1-1,7)

Baja satisfacción 1,9  (1,8-2,0) 1,3 (1,2-1,4)

Pérdida de lazos familiares 1,5  (1,4-1,6) 1,1 (1,1-1,2)

Problemas de pareja 0,9  (0,8-0,9) 1,1 (1,1-1,2)

Sexo 0,9  (0,8-1) 0,9 (0,8-0,9)

Uso de arma de fuego 0,6  (0,5-0,7) 0,7 (0,6-09)

IC95%: intervalo de  confianza del 95%;  OR:  odds ratio bruta; ORa: odds ratio ajustada.

Variables introducidas para construir el modelo: ideación suicida persistente, arma cortopunzante, trastorno afectivo bipolar, depresión, otros

trastornos psiquiátricos (diferentes de trastorno bipolar,  depresión y esquizofrenia), edad, sexo, área de residencia, baja satisfacción personal,

pérdida de lazos familiares, uso  y/o abuso de drogas, exposición a  violencia y/o abuso, antecedente de  suicidio en la  familia, problemas de

pareja, diagnóstico de enfermedad grave, ahorcamiento, arma fuego, arrojarse al  vacío, intoxicación y esquizofrenia. Fuente: SIVIGILA, Instituto

Nacional de Salud, Colombia, 2016.

otros, como los problemas de pareja, el consumo o abuso de

sustancias psicoactivas y  la pérdida de lazos familiares, no se

asociaron, pero anteriormente se habían asociado con intento

suicida sin diferenciar entre 1  o más  intentos8.

Con respecto al mecanismo utilizado para llevar a cabo

la tentativa, se observa que en la mayoría de los casos se

recurrió a la intoxicación, seguida de un arma cortopunzante,

coincidiendo con lo ya descrito en la literatura sobre nues-

tro país8,9,11; a  su vez, el uso de un  arma cortopunzante, el

ahorcamiento, la precipitación al vacío y  arrojarse al paso

de vehículos también mostraron una asociación con 2  o más

intentos de suicidio que no se había descrito hasta ahora en

la población colombiana.

La principal limitación de este estudio es la  fuente secun-

daria de información (notificaciones de intento de suicidio);

es importante anotar que, aunque el SIVIGILA es cada vez

más eficiente y  el número de reportes de eventos de inte-

rés en salud pública es  cada vez mayor, aún hay mucho

que hacer para mejorar la cultura del reporte y  sobre todo

la calidad del reporte que hacen las diferentes instituciones

de salud del país, ya que algunos están incompletos. Tam-

bién se debe tener en cuenta que solo se reportan los casos

de intento de suicidio atendidos en un servicio de salud; los

que no requirieron atención médica por el intento de sui-

cidio no se registran ni se reportan, lo  que implica cierto

subregistro.

El principal aporte de este trabajo es alertar a la comuni-

dad científica sobre la necesidad de identificar en los pacientes

que acuden al servicio de salud tras un intento de suicidio

los factores asociados con 2 o más  intentos, como la idea-

ción suicida persistente y  los antecedentes de enfermedades

mentales: trastorno afectivo bipolar y depresión. La detección

temprana de las personas con factores asociados con más  de

un intento de  suicidio, lo que las hace vulnerables a  nuevos

intentos o el suicidio consumado, permitiría diseñar planes de

tratamiento y  rehabilitación individuales dirigidos a prevenir

el intento suicida.

Conclusiones

Los pacientes con ideación suicida persistente tuvieron una

probabilidad 4 veces mayor de hacer 2 o más  intentos suicidas;

los que utilizaron un arma cortopunzante como mecanismo

para el intento de  suicidio y quienes tenían el antecedente de

trastorno afectivo bipolar y  depresión también tuvieron mayor

probabilidad de hacer más  de un intento.
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