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Resumen

Introduccién: Segiin la OMS, en el 2020 aproximadamente 1,53 millones de personas se
suicidaran y de 10 a 20 veces mas lo intentaran. En el Departamento de Narifio (Colombia)
se han venido presentado tasas sostenidas que superan el promedio nacional, y de estas
muertes el 55% ha ocurrido en jévenes entre los 15y 24 afos de edad, un patrén de compor-
tamiento que difiere del descrito en otras partes del mundo, donde predominan los suicidios
de adultos mayores. Objetivo: Determinar los factores individuales, familiares y sociales
asociados en la ocurrencia del suicidio en el Departamento de Narifno. Metodologia: Estudio
de casos y controles entre 101 individuos, quienes se suicidaron (casos), y 112 muertos por
lesiones no intencionales (controles), apareando por edad, municipio de residencia y fecha
del suicidio. La informacion se tomoé del familiar mas cercano, mediante un cuestionario es-
tructurado —con técnica de autopsia psicolégica y recoleccion de los sindromes psiquiatricos
mas importantes (depresién, ansiedad, psicosis y consumo de sustancias psicoactivas)—.
Resultados: En la muestra, el 70% de casos y controles corresponden a los hombres. En el
modelo de regresion logistica condicionada permanecieron los siguientes predictores como
efecto independiente en el riesgo de suicidio: falta de practica religiosa activa, escolaridad
menor de 11 anos, diagnodstico psiquiatrico previo, intento de suicidio previo, presencia
de estrés agudo y depresion. Conclusiones y recomendaciones: Este estudio es uno de los
pocos estudios analiticos realizados en Colombia. Ademas, con sus hallazgos es posible
desarrollar un programa municipal de prevencion de suicido en jovenes de Pasto, Narifio.
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Abstract

Introduction: The WHO has estimated that
approximately 1,53 millions of suicidal events
and more than 10 to 20 times of suicide
attempts will occurred by 2020 worldwide.
Sustained rates of suicide exceeding the na-
tional average of 55% of these deaths mainly
occurred in young people between 15 and 24
years, in the Department of Narifio. This differs
from the international pattern where suicide
is predominantly in older adults. Objective: To
determine individual, family related and social
factors associated with the occurrence of sui-
cide in the Department of Narifio. Methods: A
matched case-control study. A sample of 101
individuals, who committed suicide (cases),
and 112 deaths from unintentional injury
(controls), were matched for age, municipality
of residence and date of suicide. The infor-
mation for both (cases and controls) was co-
llected from the nearest relative. A structured
questionnaire —includes the psychological
autopsy technique and screening of major
psychiatric syndromes (depression, anxiety,
psychosis, and psychoactive substance was
used). Results: In the study sample, 70% of
both cases and controls were male. When
examine the conditional logistic regression
model, Lack of religious practice, under 11
years of formal education, previous mental
disease diagnosis, previous suicide attempt,
presence of acute stress, and depression, are
remained independent significant predictors to
the effect on risk of suicide. Conclusions and
Recommendations: This analytical study is one
of the kind developed in Colombia. This study
provided evidence to develop a municipal youth
suicide prevention program in Pasto, Narifio.

Key words: Suicide, case-control studies, vul-
nerable populations, psychological stress.

Introduccion

De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), para el
ano 2020 aproximadamente 1,53
millones de personas se suicidaran
y de 10 a 20 veces mas lo intentaran
(1-5), lo que hace a este evento un
fenémeno de salud publica de interés
general. En nuestro pais, en €l 2003,
el Ministerio de la Proteccion social
realizé la Encuesta Nacional sobre
Salud Mental y ésta mostré como al
menos el 40% de los colombianos
ha tenido alguna vez en la vida un
trastorno mental. De estos trastor-
nos los mas frecuentes son los de
ansiedad (19,3%), los afectivos (15%)
y los relacionados con el consumo
de sustancias (10,6%) (6).

Dentro de los trastornos del
afecto, el episodio depresivo mayor
present6é una prevalencia de vida
de 8,6% en los hombres y de 14,9%
en las mujeres; la distimia, una
prevalencia de vida de 0,6% en los
hombres y de 0,7% en las mujeres, y
el episodio maniaco, una prevalencia
de vida de 2,1% en los hombres y
1,5% en las mujeres (6).

La prevalencia de vida de cual-
quier trastorno afectivo es de 11,7%
en los hombres y de 17,5% en las
mujeres (7). En cuanto a las con-
ductas suicidas, las prevalencias
de vida muestran que el 12,3% de
los colombianos ha tenido ideacio-
nes suicidas, el 4,1% ha realizado
planes suicidas y el 4,9% ha hecho
intentos suicidas. Al diferenciar
por grupos de edad, se evidencio
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que las mayores prevalencias de
vida para la conducta suicida se
encuentran entre los 30 y los 44
afnos y que la prevalencia de afo
mas alta para la conducta suicida
se encuentra entre los 18 y 29 afios
de edad (6).

Datos de medicina legal (7), para
el 2008, mostraban que la tasa de
suicidios en Colombia fue de cuatro
por cada 100.000 habitantes (1.771
necropsias como presunta manera de
muerte el suicidio) y que es el sexo
masculino el de mayor porcentaje,
con una razén hombre mujer 4:1
(80,7%). Segtin los grupos de edad y
el sexo de la persona fallecida, para
los hombres esta tasa presenta dos
picos: el primero, entre los 18 y los
29 anos de edad (tasa de 11 por cada
100.000 habitantes), y el segundo,
entre los 70 y los 74 afios (tasa de
12 por cada 100.000 habitantes);
mientras que en las mujeres la tasa
muestra un tendencia descendente
a lo largo de los grupos etareos. En
las ultimas décadas, el comporta-
miento de la tasa de suicidio en el
Departamento de Narifio muestra
dos elevaciones: una en 1999 y otra
en el 2003, con una tasa promedio
de seis por cada 100.000 habitantes
(7-9).

Por lo anterior, para entender el
fenomeno del suicido, los factores
de riesgo asociados al evento en el
Departamento de Narifio y el com-
portamiento del riesgo, se disef6
un estudio de casos y controles (10)
apareado por edad, municipio de
residencia y fecha de la muerte.

Metodologia
Tipo de estudio

Se desarrollo un estudio de casos
y controles apareado por fecha de
la muerte, edad al momento de la
muerte y municipio de residencia,
teniendo en cuenta que se necesitaba
controlar por el sesgo de memoria
(11,12), pues la informacién se obtu-
vo de familiares que habian vivido la
pérdida de un ser querido de manera
abrupta. Existia, entonces, la posi-
bilidad de que se incluyeran casos
hasta con dos anos de diferencia en
su ocurrencia, lo cual incrementaria
el sesgo de memoria, por lo cual se
apareo por fecha de la muerte. Asi
mismo, el sesgo de memoria llevo al
apareamiento por la edad de la per-
sona, pues la capacidad en que otra
persona se encuentra de informar
sobre un familiar depende tanto de
la edad del fallecido como del infor-
mante; por esta razon se apareo por
edad del fallecido. Por tlltimo, dadas
las caracteristicas heterogéneas de
las costumbres y leyes consuetudi-
narias, se decidié aparear por mu-
nicipio, para controlar igualmente
sesgos de informacion.

La decisiéon de utilizar como
controles personas que murieron por
lesiones no intencionales se tomo en
aras de mejorar el contraste de la
informacion obtenida del cuestiona-
rio. La primera razén que sustenta
esta decision es el hecho de que la
informacion recolectada en el grupo
control, a través de un proxy (13) que
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también vivié la pérdida de un ser
querido de manera subita y no espe-
rada, es mas comparable que aquélla
obtenida de un control vivo.

Una segunda razéon se deriva de
la primera, y es que la estructura
del cuestionario esta disefiada para
ser aplicada a un familiar, y dicha
informacion seria incomparable aun
modificando el cuestionario para
ser diligenciado por un control vivo.
La tercera razoén es que el evento
final evaluado es el suicidio, y si lo
comparamos con un control vivo,
éste se ubica en un momento no
especificado anterior al desenlace
final, que es la muerte; por lo que las
caracteristicas del riesgo evaluadas
son teéricamente diferentes.

Criterios de inclusién

Selecciéon de casos: se definio
como caso todo suicidio registrado
en la base de datos del Instituto de
Medicina Legal del Departamento de
Narifio desde el inicio del estudio, en
el 2007, hacia atras, hasta completar
el tamano de muestra.

Seleccion de controles: el control
en este estudio se definié como todo
caso de lesion no intencional registra-
do en la base de datos de mortalidad
del Instituto de Medicina Legal del
Departamento de Narifio. El control
fue seleccionado apareando por edad
de la victima al momento de la muer-
te, considerando un rango de cinco
afios, y por la fecha de ocurrencia de
la muerte, considerando un rango de
una semana de diferencia.

Criterios de exclusion para el caso
y el control

e Que el caso de suicidio o el con-
trol registrado se haya presenta-
do por fuera del Departamento
de Narino.

e Que el caso de suicidio o el
control registrado corresponda
aun NN, situacion en la cual es
imposible aplicar el cuestionario
a un familiar del fallecido.

* Aquellos registros donde no
fue posible identificar el tipo de
evento ocurrido o direccién de
residencia.

Definicion de las variables
VARIABLE DEPENDIENTE

Segln los objetivos del presente
estudio, la variable dependiente es el
suicidio, que se entiende como una
muerte intencional y autoinflingida.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Las variables independientes
se agruparon en los siguientes gru-
pos:

* Variables sociodemograficas.

* Informacién personal del falleci-
do: nombre, apellidos, edad, sexo,
ocupacion, religion, estado civil,
estrato socioeconémico medido
a través del barrio de residencia,
ingreso familiar promedio medi-
do en salarios minimos legales
vigentes (SMLV).
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Historia médica: discapacidad
fisica, enfermedades cronicas,
medicaciones recibidas o dolor
cronico.

Historia psiquiatrica: diagnos-
tico psiquiatrico previo, antece-
dente de tratamiento psicotera-
péutico y farmacolégico, intento
de suicidio previo.

Historia de la nifiez: anteceden-
tes prenatales, retardo en el de-
sarrollo psicomotor, dificultades
de aprendizaje, antecedentes de
maltrato, abuso sexual, lugar
entre los hermanos, problemas
emocionales.

Detalles de la muerte: mecanis-
mo, temporalidad, lugar de ocu-
rrencia y efectos de sustancias
psicotoxicas.

Historia familiar: enfermedades
médicas y psiquiatricas y trata-
mientos, intentos de suicidio.
Eventos estresantes, medidos
en el tiempo como una semana
antes, un mes antes, seis meses
antes, un ano antes.

Listado de chequeo de sindromes
psiquiatricos: depresion, ansie-
dad, psicosis, mania o consumo
de sustancias psicoactivas.

Construccion del cuestionario

El cuestionario utilizado en el

estudio para realizar la medicién se
construyo en tres etapas:

Etapa de investigaciéon sobre
cuestionarios utilizados. En la

literatura internacional se bus-
caron antecedentes sobre el uso
de la autopsia psicolégica en
estudios analiticos observacio-
nales. En lo local, el estudio de
casos y controles desarrollado
por Carlos Palacio nos permi-
ti6 encontrar el desarrollo de
una encuesta estructurada
para analizar el fenémeno del
suicidio.

Construccién del cuestionario.
Una versién preliminar fue revi-
sada por cuatro psiquiatras del
Departamento de Psiquiatria de
la Universidad del Valle, para
analizar su forma y contenido.
Con esta versién se probo su
funcionamiento con cuatro casos
de intento de suicidio escogidos
a conveniencia de un servicio
de urgencias de un hospital de
la regién. La version final se lle-
v6 a la ciudad de Pasto, donde
un comité conformado por dos
psiquiatras y cuatro psicélogos
de la region ajusté la version
final. En un prepilotaje se ensa-
yo6 el instrumento utilizando la
metodologia del juego de roles
y una camara de Gesell, con la
supervision de una psiquiatra.
Finalmente, se realizé un pilotaje
del cuestionario, tomando una
muestra por conveniencia de 20
casos y 20 controles, de la cual
se extrajeron las modificaciones
finales del cuestionario y del Pro-
cedimiento Operativo Estandar
(POE), del trabajo de campo.
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* Formato de autopsia psicolégica
final. Este formato adaptado
conto con los siguientes items: (1)
informacion sociodemografica, (2)
historia médica, (3) historia mé-
dica psiquiatrica, (4) historia de
la nifiez, (5) historia familiar, (6)
circunstancias de la muerte (7)
eventos estresantes, (8) apoyo so-
cial, (9) funcion familiar econémi-
cay afectiva, (10) lista de chequeo
de sindromes psiquiatricos y (11)
resumen narrativo.

Variables construidas para el
andadlisis

En el estudio se incluyeron varia-
bles para medir sindromes psiquia-
tricos, como depresion, ansiedad,
consumo de sustancias psicoactivas,
mania y psicosis. Cada variable fue
desarrollada siguiendo los criterios
diagnoésticos de la cuarta edicion del
Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM-1V) y
se incluyeron variables de gravedad
midiendo la frecuencia y la duracién
de los sintomas. También se incluye-
ron variables de eventos estresantes,
clasificadas en tres grupos: (1) con-
flictos con familiares, (2) problemas
ocupacionales y (3) muerte de un
familiar. En cada grupo se utiliza-
ron categorias derivadas del tiempo
en que ocurrieron dichos eventos,
para tener asi las siguientes cuatro
categorias: una semana antes de la
muerte, un mes antes de la muerte,
seis meses antes de la muerte y un
ano antes de la muerte.

Tamano de la muestra

Para calcular el tamano de mues-
tra se compararon (en una direccion)
proporciones de exposicion a facto-
res de riesgo para suicidio, con un
tamano de muestra de 108 casos
y 108 controles (1 caso: 1 control).
Estas permitieron alcanzar un poder
del 80% a un nivel de significancia del
5% para detectar una diferencia del
12% entre las proporciones en cada
grupo (30% en los suicidas frente a
15% entre los fallecidos por lesiones
no intencionales), o lo que es equiva-
lente a comprobar la significancia de
un OR=2.

Recoleccion de datos
SELECCION DE CASOS Y CONTROLES

A efectos de evitar el sesgo de
seleccion, se utilizo la base de datos
del Instituto de Medicina Legal y
Ciencias Forenses del Departamento
de Narino, puesto que por obligacion
legal debe realizar las necropsias de
todas las muertes por causa exter-
na en Colombia. Esta informacion
fue recogida en una sola base de
datos que se us6 para seleccionar
los casos de suicidio. Cada caso y
cada control fueron revisados antes
de ser incluidos en el estudio, a fin
de comprobar la informacion de
la base de datos suministrada por
Medicina Legal. Con este proposito
se revisaron las actas de defuncion,
las bases de datos alternativas (como
las del Observatorio del Delito y la
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informacion de la Policia), con el
objetivo de corroborar la informa-
cion inicial.

Recoleccion de informacién

La informacion se recolect6é me-
diante un cuestionario estructurado,
aplicado al familiar mas cercano de la
victima de suicidio (proxy), por psico-
logos que recibieron una semana de
entrenamiento sobre el instrumento,
en la cual se explicaron los concep-
tos basicos del trabajo de campo y
del cuestionario. Al cierre de dicha
capacitacion hubo una evaluacion
disenada para probar el desempeno
en el trabajo de campo, asi como el
conocimiento de cada encuestador
sobre el cuestionario.

Como ya se explico, hubo un
prepilotaje y un pilotaje del instru-
mento y los respectivos POE, para
realizar el primer contacto con el
familiar, para diligenciar el cues-
tionario y verificar el desarrollo del
trabajo de campo. La coordinaciéon
del trabajo de campo se realiz6 de
manera conjunta entre Cali y Pas-
to, aun cuando la coordinadora en
Pasto (una profesional en psiquia-
tria) tuvo dentro de sus funciones
la tarea coordinar el trabajo diario
de los encuestadores y atender las
emergencias derivadas de la apli-
cacion de la encuesta. Dado que
la informacion se obtuvo mediante
un proxy (familiar, conyuge, par de
la victima), se plantearon criterios
adicionales para incluir o excluir a
los proxies de cada caso y control:

e Criterios de inclusion para
la entrevista: (a) familiar que
haya convivido con el suicida,
(b) conyuge y (c) par que haya
convivido con el suicida.

¢ Criterios de exclusion para la
entrevista: (a) menor de edad;
(b) diagnéstico clinico de tras-
torno depresivo, trastorno de
ansiedad, trastorno bipolar o
esquizofrenia; (c) demencia, y
(d) enfermedad terminal.

También se diseié un protocolo
para coordinar la remision, la aten-
cién y el seguimiento a familiares que
necesitaran una atencion especifica
adicional por parte de psicologia o
psiquiatria, para lo cual se cont6 con
el apoy6 logistico del grupo SINAPSIS
de la Universidad de Narifo.

BASE DE DATOS

La base de datos se construy6
con un aplicativo de digitacién uti-
lizando el programa EpiData 3.0.
Luego se realiz6 un trabajo de do-
ble entrada de la informaciéon en la
base de datos y esta base de datos
se convirti6 al formato de Stata 8®
y SPSS.

Plan de andlisis

En principio se realiz6 un analisis
exploratorio con el programa Stata
8%, con el objetivo de observar el
comportamiento de las variables, sus
valores perdidos y extremos. Una vez
concluido esta parte, con un analisis
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bivariado se intent6 describir la rela-
cién de la variable dependiente (sui-
cidio) con las variables de exposicion
clasificadas en factores sociodemo-
graficos, adherencia religiosa, antece-
dentes de la nifiez, historia médica y
psiquiatrica, antecedentes familiares,
eventos estresantes previos al evento
y sindromes psiquiatricos (depresion,
mania, psicosis, ansiedad, abuso y
dependencia a sustancias).

Dado que algunos de los casos
tenian mas de un control, se opté
por un analisis bivariado utilizan-
do comandos de regresion logistica
condicionada mediante el programa
Stata 8®. Las pruebas de hipoétesis
de asociacién entre suicidio y los
factores potencialmente asociados se
realizaron a través de la medida de
asociacion odds ratio (OR) (12-15).
La evaluacion de confusion se llevo
a cabo utilizando el criterio de una
variacién del 10% en la estimacion
del OR después de ajustar por la
variable sexo en todas las tablas.

Finalmente, con un analisis mul-
tivariado se construy6é un modelo
de regresion logistica condicionada
multiple, para el cual se partié de
un modelo simple que contaba con
la variable depresion y se iban agre-
gando, inicialmente, las variables
correspondientes a las hipétesis
principales del estudio y, luego,
otras variables que resultaron sig-
nificativas en el analisis bivariado y
que desde el punto de vista teérico
resultaran interesantes de incluir.

Cada nuevo modelo fue compa-
rado con el inmediatamente anterior,

utilizando el Likelihood-ratio test, en
el programa Stata 8% (16). Posterior
a esto se analiz6 la interaccién entre
algunas de las variables del estudio,
para mirar tanto el comportamiento
en el analisis bivariado de la in-
teraccion entre variables como el
comportamiento dentro del modelo
de regresién multiple.

Consideraciones éticas

Se solicitoé a todos los entrevis-
tados un consentimiento informado
antes de aplicar el instrumento. Este
consentimiento consté de una descrip-
cion breve del proyecto y los beneficios
que se esperan obtener con la investi-
gacion. Estaban explicitos los derechos
del entrevistado y la confidencialidad
de la entrevista. Este proyecto conté
con la aprobacion del Comité de Etica
de la Universidad del Valle, mediante
el acta 064 del 2005.

Resultados

Las entrevistas de los familiares
en el Departamento de Narifio se
encontraron distribuidas en Pasto
(65%), Ipiales (23%), Tumaco (5%) y
Ospina (1%). Algunos casos que se
pensaban recolectar en Tumaco no
se pudieron incluir por razones del
conflicto armado presente en el area.
Ello llevé a que los entrevistadores
abandonaran el municipio antes de
lo previsto; sin embargo, ello no mo-
difico el tamano de muestra final.

La principal dificultad fue el
cambio de direccion de las fami-
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lias, tanto en los casos como en los
controles, por lo que fue necesario
intensificar la busqueda adjuntando
toda la informacién recolectada en
documentos como las actas de defun-
cion, los informes de la Secretaria de
Transito y los informes de hospitales
y del municipio. Esta informacién no
se incluyé en el cuestionario y sélo
sirvi6 para ubicar a los familiares
que se pretendia entrevistar. Los
familiares entrevistados fueron, en
su orden de frecuencia, la madre
(27%), un hermano (20%), el conyuge
(15%), el padre (10%) y el resto fue
otro tipo de familiar (28%), el cual
habia convivido con la persona fa-
llecida por un periodo no inferior a
cinco anos.

Entre los casos y los contro-
les, la distribucién porcentual fue
similar en cada categoria del tipo
de familiar; por ejemplo, de todas
las madres entrevistadas, el 53% lo
eran de una persona fallecida en un
acto suicida y el 47% lo eran de una
persona fallecida en el contexto de
una lesion no intencional. En el caso
del conyuge, esta distribucion fue del
45% y del 55%, respectivamente, y
en el caso del hermano fue del 40%
y del 60%, respectivamente.

La muestra obtenida la confor-
maron 101 casos y 112 controles,
y dado que el estudio fue pareado
los analisis se realizaron utilizando
una regresion logistica condicio-
nada. Los mecanismos utilizados
para producirse la muerte, entre
el grupo de los casos, fueron las
intoxicaciones (49%), de las cuales

la mayoria fueron por 6rgano fos-
forados; ahorcamiento (32%) y el
disparo con arma de fuego (12%).
Otros mecanismos fueron el lanza-
miento al vacio (3%) y la utilizacién
de un arma cortopunzante (2%).
En el grupo control, el 95% de las
muertes se ocasionaron en el con-
texto de un evento de transito y el
5% se ocasionaron en el contexto de
una caida no intencional.

Factores sociodemogrdficos

La Tabla 1, sobre las caracte-
risticas sociodemograficas, muestra
que de los 101 suicidios, el 70% co-
rresponden al sexo masculino. Esto
es, guardan una relaciéon de 2,3 a
1 respecto al sexo femenino; entre
tanto, dicha relaciéon en el grupo
control es de 5 a 1, mas frecuente
en hombres. Esta distribucién del
sexo en la muestra se ve reflejada
en la razén de oportunidades que es
de 2,18; pero antes de concluir que
el riesgo es mayor en las mujeres,
se sugiere en este hallazgo un efecto
del diseno del estudio, que se discute
mas adelante.

El resto de variables sociode-
mograficas muestra diferencias
significativas entre los casos y los
controles, aun al ajustar por sexo. La
escolaridad, que fue medida en afios
de estudio cursados por la persona
y recodificada en el analisis en las
categorias (méas de 11 afnos, entre
6 y 11 anos y menos de 5 afos),
insinta un efecto dosis-respuesta.
La variable empleo (empleo formal,
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Tabla 1. Andlisis bivariado de factores sociodemograficos entre los casos de
suicidio y las muertes no intencionales

Caso Control OR OR
n=101 n=112 (IC 95%) (IC 95%)*
Edad (afios) 27,97 (15,23)| 28,87 (15,10)
Sexo
Hombre 70 (69%) 92 (82%) 1
Mujer 31 (31%) 20 (18%) 2,18 (1,08-4,39)
Escolaridad (a)
> 11 anos 24 (25%) 44 (40%) 1 1
10-6 anos 24 (25%) 26 (23%) 1,64 (0,77-3,50) | 1,56 (0,89-3,85)
< 5 afos 50 (50%) 41 (37%) 2,60 (1,19-5,70)| 2,36 (1,05-5,27)
Ocupacion (b)

Empleado 76 (76%) 93 (83%) 1 1
Desempleado 12 (12%) 15 (13%) 0,90 (0,39-2,10) | 0,90 (0,38-2,13)
Oficio informal 12 (12%) 4 (4%)| 4,30 (1,19-15,69)|4,10 (1,13-15,42)

Estado civil
Soltero(a) 61 (60%) 68 (61%) 1 1
Casado(a) 22 (22%) 25 (22%) 0,91 (0,37-2,25)| 0,89 (0,35-2,29)
Union libre 14 (14%) 14 (12%) 1,17 (0,40-3,90) | 1,12 (0,39-3,73)
Separado(a) 3 (3%) 4 (4%) 0,95 (0,19-4,72)| 0,66 (0,12-3,45)
Viudo(a) 1 (1%) 1 (1%)

Seguridad social
Si 69 (68%) 86 (76,7%) 1 1
No 32 (32%) 26 (23,2%) 1,2 (0,94-1,76)| 1,2 (0,94-1,76)
Ingreso familiar (c)

> de 2 SMLV 21(30%) 42 (49%) 1 1
Entre 1 y 2 SMLV 29 (41%) 28 (33%) 2,9 (1,08-8,09) | 3,46 (1,18-10,10)
< de 1 SMLV 20 (29%) 15 (18%)| 4,41 (1,48-13-08) 4,85 (1,53-15,28)

* Ajustado por sexo.

Escolaridad (a): Tres casos sin dato, Un control sin dato.

Ocupacion (b): Un caso sin dato.

Ingreso familiar (c): Medido en salarios minimos mensuales legales vigentes (SMLV). 31 casos
sin dato, 27 controles sin dato.
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desempleo y oficio informal) muestra
una magnitud del riesgo mayor en
el grupo correspondiente a oficio in-
formal, que esta por encima incluso
de la categoria desempleo.

Religién

Se defini6 para el estudio (17)
como la afiliacién a una religién o
profesantes. E193% de los casos y el
98% de los controles fueron referidos
como profesantes de una religion;
pero también se pregunté si dicha
religién se practicaba activamente,
por ejemplo, la participacién en los
ritos (ir a misa, asistir a los cultos,
etc.). Aqui el 67% de los casos y el
81% de los controles fueron referidos
como practicantes de una religion.

La oportunidad de suicidio entre
los que no profesaban una religién
es de cuatro veces la oportunidad de
los que si practican una religion, pero
esto no es estadisticamente signifi-
cativo. Cuando vemos el analisis de
esta variable, clasificando a los que
no practican la religién y a los que ni
la practican ni la profesan, la oportu-
nidad de suicidio entre los que no la
practican es de 2,08 la oportunidad
de los que si la practican, y esto es
estadisticamente significativo aun
después de ajustar por sexo. Y la
oportunidad de suicidio entre los que
no practican ni profesan una religion
es de 5,16 veces la oportunidad de
los que practican una religion, que
es estadisticamente significativo;
pero al ajustar por sexo se pierde
significancia.
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Historia médica

La historia médica se pregunt6
mediante la presencia de discapa-
cidad, independiente de su clasifi-
cacion, la presencia de enfermedad
no psiquiatrica crénica y el dolor
cronico, caracteristicas que no mos-
traron diferencias significativas en
este estudio.

Historia psiquidtrica

En este estudio, la depresién y el
trastorno por déficit de atencion fueron
los principales diagnésticos previos
con una proporcion de 41% y 33%,
respectivamente. La edad promedio
del diagnostico se encuentra alrededor
de la adolescencia y en porcentajes el
75% de los diagnésticos estuvieron en
los casos presentados en la Tabla 2.

Historia de la ninez

La historia de la niflez que per-
mite visualizar situaciones del desa-
rrollo que intervienen en el suicidio
muestra como la razon de oportuni-
dades para el maltrato en la nifiez es
de 2,84, lo que es estadisticamente
significativo y permanece asi después
del ajuste por sexo. La oportunidad
de suicidio entre los que eran adop-
tados es de 5,22 veces la oportunidad
de los controles (significativo en
el analisis crudo); pero al ajustar
por sexo pierde significancia. Las
complicaciones del embarazo y el
retraso del desarrollo no aparecen
asociados.
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Tabla 2. Andlisis bivariado de la historia psiquidtrica entre los casos de suicidio y

las muertes no intencionales

Caso Control OR OR
n=101 n=112 (IC 95%) (IC 95%)*
Diagnostico psiquiatrico previo
No | 89 (89%) 107 (95%) 1 1
Si 12 (11%) 5 (5%) 4,15 (1,15-14,90) 4,6 (1,24-17,27)
Tratamiento psiquiatrico o psicolégico (1)
No 21 (22%) 10 (9%) 4,58 (1,55-13,55) 6,22 (1,93-20,03)
Si 73 (78%) 98 (91%) 1 1
Psicoterapia
No 91 (90%) 108 (96%) 1 1
Si 10 (10%) 4 (4%) 3,10 (0,96-10,40) 3,23 (0,98-10,67)
Tratamiento farmacoldgico en el dltimo mes
No | 97 (96%) 110 (98%) 1 1
Si 4 (4%) 2 (2%) 4,97 (0,53-46,36) 4,40 (0,46-41,40)
Intento de suicidio previo (2)
No 68 (69%) 109 (97%)
Si 30 (31%) 3 (3%) 16,09 (3,83-67,55) 15,37 (3,64-64,81)

* Ajustado por sexo.

Tratamiento psiquiatrico o psicoléogico (1): Siete casos sin dato, Cuatro controles sin dato
Intento de suicidio previo (2): Tres casos sin dato.

Historia familiar

La oportunidad de suicido entre
los que tienen el antecedente de sui-
cidio en un familiar es de tres veces
la oportunidad en el grupo control.
La funcion familiar afectiva medida
en este estudio como la capacidad
de expresar afecto entre sus miem-
bros aparece con una asociacion en
la razon de oportunidades de 1,78.
La oportunidad de suicidio entre
los que no tenian apoyo social es
de 1,45 veces la oportunidad de los
controles, lo cual la hace estadisti-
camente significativa.

Eventos estresantes

Los eventos estresantes que se mi-
dieron siguiendo el modelo de estrés-
vulnerabilidad obedecen a conflictos
con familiares, problemas ocupacio-
nales, muerte de un familiar y otros
eventos, como violencia politica y
violencia sexual. Cada item midi6
también el tiempo trascurrido desde
su aparicion hasta el evento, y asi se
crearon cuatro categorias (una sema-
na antes, un mes antes, seis meses
antes y un afio antes del evento).

La Tabla 3 muestra cémo los con-
flictos con familiares, que tienen que
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ver en Ultimas con las relaciones del
individuo con su entorno inmediato,
se comportan como un factor de estrés
agudo; mientras que los problemas
ocupacionales lo hacen como un factor
de estrés cronico. La muerte de un
familiar, que se refiere al duelo y su
tramite, no aparece asociada como
factor estresante. Las dificultades
legales, el desplazamiento forzado,
el haberse enterado de padecer una
enfermedad grave y la violencia sexual
aparecieron en la muestra representa-

dos en conjunto en el 1%, por lo que
no se incluyeron en el analisis.

Sindromes psiquidtricos

Los sindromes psiquiatricos que
corresponden a factores que son tanto
factores estresantes como de vul-
nerabilidad, dependiendo desde la
perspectiva en que se miren, en este
estudio fueron inferidos por la infor-
macion suministrada de los familiares,
los registros de centros médicos o

Tabla 3. Andlisis bivariado de los eventos estresantes entre los casos de suicidio y
las muertes no intencionales

Caso Control OR OR
n=101 n=112 (IC 95%) (IC 95%)*
Conflictos familiares

Sin conflictos 43 (42%) 79 (70%) 1 1
Una semana antes 30 (30%) 18 (16%) 3,37 (1,51-7,50) 3,67 (1,60-8,44)
Un mes antes 10 (10%) 6 (5%) 3,36 (1,02-11,10)| 3,69 (1,11-12,23)
Seis meses antes 7 (7%) 0 (0%)
Un afio antes 11 (11%) 9 (8%) 2,85 (0,97-8,37) 2,53 (0,82-7,74)

Problemas ocupacionales (a)

Sin conflictos 56 (55%) 78 (72%) 1 1
Una semana antes 7 (7%) 9 (8%) 0,89 (0,29-2,70) 0,92 (0,29-2,84)
Un mes antes 4 (4%) 2 (2%) 4,63 (0,74-29,02) | 5,54 (0,78-38,97)
Seis meses antes 12 (12%) 5 (4%) 3,60 (1,16-11,13) 3,57 (1,12-7,78)
Un afio antes 22 (22%) 15 (14%) 2,82 (1,18-6,72) 3,18 (1,18-5,54)
Muerte de un familiar (b)
Sin conflictos 77 (76%) 82 (75%) 1 1
Una semana antes 2 (2%) 1 (1%) 1,25 (0,07-20,63)| 1,53 (0,88-26,68)
Un mes antes 5 (5%) 5 (5%) 1,17 (0,32-4,17) 1,43 (0,38-5,39)
Seis meses antes 6 (6%) 13 (12%) 0,58 (0,21-1,59) 0,52 (0,18-1,48)
Un afio antes 11 (11%) 9 (7%) 1,25 (0,40-3,36) 1,29 (0,40-4,11)

* Ajustado por sexo.

Problemas ocupacionales (a): Tres controles sin dato.
Muerte de un familiar (b): Dos controles sin dato.
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de otras instituciones que pudieran
ayudar a respaldar esta informacion;
pero no fueron incluidos por la difi-
cultad logistica que representaba su
busqueda y porque en el tinico intento
de recoleccion, la informacion obteni-

da fue insuficiente para determinar
un diagnoéstico. Por eso aqui no se
mencionan nombres de trastornos
del eje I del DSM-IV-TR, sino que se
utilizan sindromes de mayor facilidad
de medicion (Tabla 4).

Tabla 4. Andlisis bivariado de los sindromes psiquidtricos entre los casos de suicidio y las
muertes no intencionales

Caso Control OR OR
n=101 n=112 (IC 95%) (IC 95%)*
Depresion
No 39 (38%) 84 (95%) 1 1
Si 62 (62%) 28 (5%) 5,62 (2,75-11,48) 6,26 (2,96-13,22)
Gravedad del sindrome
No 39 (38%) 84 (75%) — —
Moderado 35 (35%) 17 (15%) 4,83 (2,21-10,52)| 5,40 (2,40-12,12)
Grave 27 (27%) 11 (10%) 7,50 (2,82-19-89) | 8,45 (3,04-23,46)
Mania
No 91 (90%) 109 (95%) 1 1
Si 10 (10%) 3 (5%) 5,60 (1,19-26,28) 5,59 (1,18-26,41)
Gravedad del sindrome
No 90 (90%) 109 (98%) 1 1
Moderado 4 (4%) 1 (1%) 7,41 (0,69-79,35)| 6,09 (0,51-71,44)
Grave 7 (7%) 2 (1,8%) 5,62 (1,02-30,97) 5,41 (0,98-29,7)
Psicosis
No 89 (89%) 106 (95%) 1 1
Si 12 (11%) 6 (5%) 2,31 (0,81-6,59) 2,28 (0,78-6,63)
Ansiedad
No 68 (68%) 94 (84%) 1 1
Si 33 (32%) 18 (16%) 2,5 (1,30-5,08) 2,28 (0,78-6,63)
Gravedad del sindrome
No 67 (66%) 94 (84%) 1 1
Moderado 23 (23%) 11 (10%) 3,04 (1,33-6,90) 2,73 (1,19-6,27)
Grave 11 (11%) 7 (6%) 2,39 (0,80-7,14) 2,2 (0,72-6,65)
Dependencia de sustancias
No 72 (71%) 95 (84%) 1 1
Si 29 (29%) 17 (16%) 2,39 (1,16-4,91) 2,68 (1,27-5,67)
Abuso de sustancias
No 82 (81%) 100 (89%) 1 1
Si 19 (19%) 12 (11%) 1,90 (0,89-4,05) 2,12 (0,97-4,63)

* Ajustado por sexo.
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MODELO DE REGRESION MULTIPLE
CONDICIONADA

El modelo de regresion multiple
realizado de acuerdo con la descrip-
ciéon del plan de analisis es el pre-
sentado en la Tabla 5. Los analisis
correspondientes a interacciones
no se muestran en el informe, dado
que éstos no fueron importantes en
la descripcion del fenémeno, aun al
incluirlos en el modelo de regresion
multiple final.

Tabla 5. Modelo de regresion miiltiple condi-

cionada de factores de riesgo para suicidio

que compara casos de suicidio y muertes no
intencionales

OR (IC 95%)
Sexo
Masculino 1
Femenino 2,68 (0,82-8,76)
Practicante de una religion
Si 1
No 121,31 (4,01-3667,70)
Escolaridad mayor de 11 afos
Si 1
No 4,47 (1,44-13,85)
Diagnéstico psiquiatrico previo
No 1
Si 56,68 (2,10-1529,54)
Intento de suicidio previo
No 1
Si 12,45 (2,21-69,97)
Estrés agudo
No 1
Si 3,23 (1,09-9,56)
Depresion
No 1
Si 4,58 (1,71-12,76)

Discusién

El presente estudio se baso6 en
el modelo de estrés-vulnerabilidad
(18-20), que entiende el suicidio
como un fenémeno complejo que
podia describirse en funcién de las
interacciones del riesgo.

La primera caracteristica que
tiene este estudio es que pretendié
reconstruir la historia de vida en
términos del riesgo de una persona
que muri6é a causa de una lesién
autoinflingida y que obviamente
s6lo podia hablarnos a través de los
familiares sobrevivientes al suceso.
La primera tarea era pensar en la au-
topsia psicologica (21) como elemento
fundamental para reconstruir dicha
historia. Entonces, las preguntas que
surgian giraban en torno a ¢cémo
preguntar esto o aquello? ¢Como
lograr que las personas colaboraran
en un ambiente empatico de entre-
vista? ¢Como lograr recolectar tanta
informacion de seres humanos en un
documento como la autopsia psicolo-
gica? Y, especialmente, ;como hacer
esta informacion comparable?

La idea de tener un control vivo
podria haber facilitado la represen-
tacion poblacional necesaria en un
estudio de este tipo; pero planteaba,
al menos, tres problemas fundamen-
tales. El primero es que la informa-
cion hipotéticamente se recogeria
directamente de la persona, por
ejemplo, de un lesionado por causa
externa de caracteristicas no fatales
o de una persona escogida del censo,
por lo que esto implicaba realizar
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Figura 1. Ubicacién del estudio en el modelo de estrés-vulnerabilidad
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dos cuestionarios diferentes sobre
los mismos temas que deseadbamos
preguntar. Sin embargo, esto, en
el momento de hacer el analisis,
generaba la pregunta de qué tan
comparables serian estas informa-
ciones.

El segundo es que en el caso
especifico de este estudio se utilizo6 el
modelo de estrés-vulnerabilidad para
dar senal de los factores de riesgo
asociados al suicidio. De acuerdo
con la Figura 1, que ilustra el modelo
de estrés-vulnerabilidad, el riesgo
se representa en este modelo como
una curva que va desde la ideacién
hasta el acto propiamente dicho,
donde el punto de medicion es el
final de dicha curva; por lo que la
escogencia del control muerto se
hacia necesaria para comparar las
exposiciones entre personas falleci-
das, como lo proponen los estudios
de mortalidad proporcional.

El tercer problema respecto al
tipo de control utilizado es que fi-

Tiempo

nalmente la informacion se obten-
dria de un familiar cercano a la
persona fallecida, por lo que al ser
cuestionado acerca de la muerte de
un familiar, esta persona hablaria
de sus experiencias personales en
relacién con el suceso. De ahi que
no podia servir como control una
persona que por ejemplo informara
acerca de un familiar que estuviera
vivo o que hubiera muerto de una
enfermedad créonica. Se necesitaba
que dicha experiencia en el infor-
mante fuera similar, por lo que la
escogencia de un control que hubiera
muerto de manera subita era mas
razonable (22-25).

La posibilidad de introducir ses-
gos era también un tema importante
al inicio del estudio, pues tenia-
mos una poblaciéon que estudiar,
con unos recursos determinados
y ciertas caracteristicas del grupo
investigador que debiamos contar
como parte del disefio. Al inicio del
estudio teniamos la necesidad de
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clasificar adecuadamente el caso
y el control, y a pesar de que los
criterios estaban claros, una gran
preocupacion era clasificar adecua-
damente los casos y no incluir, por
ejemplo, casos de suicidio que en
realidad correspondieran a homici-
dios, o incluir controles muertos en
lesiones de transito que tuvieran la
sospecha de ser suicidios.

En ese proceso se utilizo la infor-
macién del Comité Intersectorial de
Vigilancia de Mortalidad por Causa
Externa que, desde hace varios afios,
se encarga de estudiar mes a mes
todas estas muertes, integrando la
informacién procedente de varias
fuentes —como son la Policia, el Ins-
tituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, la Secretaria de Transito,
las alcaldias y el sector salud—y
clasificando cada muerte en homi-
cidios, suicidios, muertes por lesio-
nes de transito y otras muertes no
intencionales. Con esta metodologia
sé6lo se dejo por fuera un caso donde
la manera de muerte se encontraba
en investigacion.

Sesgos

El primer sesgo que se discutio
en este estudio es consecuencia
del disefio metodolégico, pues en
el grupo control la probabilidad de
incluir a personas jovenes de sexo
masculino era mas alta, lo cual se ve
en el resultado de la variable “sexo”,
donde las mujeres parecerian tener
un riesgo mayor. Ello introdujo un
sesgo de seleccion.

Este hallazgo se puede expli-
car por el comportamiento de las
lesiones en transito, en las cuales,
principalmente, los hombres jovenes
son los afectados, lo que resulté en
una estimacion de un OR de 2,18.
Situacién similar ocurri6 en la va-
riable “estado civil”, donde a pesar
de la alta proporciéon de solteros
en el grupo de suicidios, los OR no
muestran resultados significativos,
pues también los solteros fueron la
mayor proporcion de sujetos en el
grupo de los controles.

Por lo tanto, teniendo en cuenta
que este estudio ya tenia tres varia-
bles de apareamiento, generar una
cuarta variable, ademas de la posi-
bilidad del sobreapareamiento, nos
hubiera dejado sin controles para
asignarles a los casos y hubiera im-
posibilitado el desarrollo del trabajo
de campo. El apareamiento por edad
de la persona fallecida surgi6é como
necesidad de controlar el sesgo de
memoria, pues como ya se mencio-
no, teniamos casos sucedidos tres
anos antes, por lo que ciertos pro-
cesos —como el duelo, las vivencias
personales del informante y, légica-
mente, el tiempo trascurrido— era
importante de controlar.

La otra variable de apareamiento
es la edad de la persona fallecida,
que terminé usandose con el obje-
tivo de controlar también el sesgo
de memoria, pues la capacidad de
una persona de informar sobre un
familiar difiere de la etapa del ciclo
vital en el cual se encuentre. El
otro sesgo de consideracion era el
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del entrevistador, porque, como se
comenté al inicio de la metodologia,
los entrevistadores fueron psicélo-
gos de la Universidad de Narifo,
con quienes se llevéd a cabo todo el
proceso del trabajo de campo.

Por esta razon se entrend a un
grupo de encuestadores, se reali-
zaron procedimientos operativos
estandar para el trabajo de campo
y se control6 la calidad de la infor-
macion diaria. La distribucién de
casos y controles a cada uno de
los encuestadores fue igual y se-
manalmente se escogia al azar una
encuesta por cada entrevistador
para reentrevistar a la persona y
comparar la informacién recolecta-
da. Lo importante de discutir es si
estas caracteristicas del disefio iban
a ser un problema al interpretar
el resto de resultados del estudio.
Como vemos, la tendencia con el
sesgo de seleccion en el resultado
del OR seria a subestimar su valor
y llevaria a una hipétesis nula, por
lo que los hallazgos encontrados en
este estudio en la mayoria de los
casos estarian subestimados y seria
mas pronunciado en variables como
consumo de sustancias, donde la
teoria dice que es mas frecuente su
consumo en hombres jovenes.

Otros dos hallazgos que requie-
ren una mencién especial son, en
primera instancia, la asociacion en-
contrada con la variable de afiliacion
o profesion de una religién y, en se-
gunda instancia, la encontrada con
el diagnoéstico psiquiatrico previo.
Los OR encontrados en la asociacion

de ambas variables con el suicidio
tienen intervalos de confianza muy
amplios en el modelo final. Esto se
observa cuando el tamano de la
muestra es insuficiente; por ello en
la literatura sobre el tema se reco-
mienda que asi se obtengan interva-
los amplios, siempre y cuando haya
significancia, se deben informar.

Otra razén derivada de la misma
falta de suficiencia del tamano de
muestra es que los modelos apa-
reados (como los dispares) estos
desenlaces que hacen la diferencia
pudieron no ser suficientes. Con base
en esta argumentacion, estos OR se
reportan porque en el modelo final
se sostuvieron en la mayoria de los
analisis hechos, considerando que
son variables explicativas del feno-
meno que valen la pena ser tenidas
en cuenta cuando pensemos en
intervenciones multicausales para
disminuir el problema.

El resto de sesgos menciona-
dos se controlaron por el disefio
apareado, y otros, durante todo el
trabajo de campo, en el cual se eva-
lué continuamente con criterios de
calidad para poder disminuirlos. El
otro punto seria el hecho de haber
utilizado un cuestionario basado
en la autopsia psicolégica para ser
diligenciado por un proxy. Dicho
instrumento era necesario, dado que
la mayoria de informacién recabada
sobre las muertes autoinflingidas
era insuficiente para contar con
un panorama del riesgo. En ese
sentido, este estudio es pionero en
el uso de dicho instrumento, el cual
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por ejemplo traté de investigar la
gravedad del fenémeno y se guid
con la metodologia del DSM-IV-TR
para hacerlo (26).

En ese mismo sentido, el anali-
sis de la informacién no se orienté
Unicamente con los diagnésticos
hechos por el encuestador, sino
que se disenaron variables antes
del analisis, que se aproximaran al
diagnéstico de la manera mas precisa
posible a como en el terreno lo haria
un psiquiatra investigador utilizando
como guia el DSM-IV-TR.

Conclusion

El modelo final de regresion ilus-
tra variables que pueden considerar-
se factores de riesgo independientes
del fenémeno, donde la falta de una
creencia religiosa, la depresion, el
antecedente de enfermedad men-
tal, el intento de suicidio previo, la
escolaridad menor a 11 afios y la
presencia de estrés agudo antes del
evento fueron las variables que se
sostuvieron en el modelo final.

Los hallazgos de este estudio se
encuentran en consonancia con los
modelos del riesgo de otros estudios
dedicados al suicidio y plantean que
futuros modelos de intervencién
deben tener en cuenta la multicausa-
lidad del fenémeno, de la misma ma-
nera como se vienen desarrollando
en Estados Unidos y Europa. Queda
planteada la necesidad de ampliar
los estudios sobre el suicidio, a fin
de describir también los factores
protectores, el riesgo desde el punto

de vista de la lesién no mortal y la
afinacién de la medicién de trastor-
nos de personalidad en el contexto
de los estudios epidemiologicos.

Recomendaciones

La medicion realizada, hecha en
el modelo de estrés-vulnerabilidad,
se concentra en el ultimo punto
de la curva del suicidio, lo cual es
necesario para empezar a entender
el fenomeno, pues se aproxima a la
descripcion de la historia natural el
fenomeno (véase Figura 1).

Sin embargo, la consideracion
de realizar medidas en otras partes
de la curva permitiria describir su
comportamiento en momentos di-
ferentes a la muerte —por ejemplo,
un estudio de casos y controles que
tenga como casos los intentos de sui-
cidio y como controles a las personas
escogidas del censo poblacional, o
un control por vecindario— y ver
factores de riesgo en ambitos como
la atencién médica, la oportunidad
de atencion psicoterapéutica u otras
variables relacionadas, con el co-
rrecto encauzamiento de un caso de
éstos en el sistema de salud vigente;
ademas, de incluir la posibilidad de
evaluar nosolégicamente los tras-
tornos de personalidad asociados
al fenémeno.

Otra tarea seria el estudio de
factores protectores asociados al
fenémeno, para lo cual el desarrollo
de estudios donde la curva des-
ciende permitiria entender mejor el
comportamiento de estos factores
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y su interaccién con los factores de
riesgo. Igualmente, estudios que
permitan medir la vulnerabilidad
desde el punto de vista biolégico
—como estudios de funcionamiento
neuroendocrino y estudios sobre la
herencia y los factores de la crian-
za— (27-31).

Finalmente, el estudio del sui-
cido, al igual que muchas de las
expresiones ubicadas en la linea
salud-enfermedad mental, podria
ser abordado desde modelos cuyo
objetivo sea describir la comple-
jidad inherente a fenémenos que
encuentran en lo multicausal una
explicacion mas completa de dichos
modelos. La OMS ha propuesto en
su informe de salud y violencia el
modelo ecolégico para entender la
violencia y sus multiples expresio-
nes; el reto, entonces, es crear méto-
dos estadisticos que permitan medir
factores de riesgo y protectores que
puedan ser tenidos en cuenta en los
programas de prevencion.
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