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RESUMEN

Introduccién: la conducta suicida constituye un problema global de salud mental y salud publica. La vigilan-
cia epidemiolégica de este evento puede llevar a la identificacién de factores que permitan su prevencién.
Objetivo: describir el comportamiento de la conducta suicida (intento de suicidio y suicidio consumado),
en la Clinica Universitaria Colombia, durante 2011 y 2012. Metodologia: estudio descriptivo retrospectivo
utilizando datos procedentes del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la Conducta Suicida de la Clinica
Universitaria Colombia. Consolidacion en base de datos en Excel y anélisis univariado en Stata 12. Resulta-
dos: para 2011 se presentaron 31 intentos de suicidio, predominantemente del género femenino en edad
productiva, asociados a dificultades en relaciones de pareja y trastornos mentales del tipo afectivo. Para
2012 se presentaron 116, con caracteristicas semejantes a las del afio anterior. Para ambos afios se pre-
senté un evento con desenlace fatal-suicidio consumado. Conclusiones: en la Clinica Universitaria Colombia
(Bogotéa-Colombia) se observa un comportamiento de las conductas suicidas semejante a lo reportado en la
literatura. Sin embargo, llama la atencién el papel que tienen los intentos de suicidio asociados a trastornos
mentales de diferentes tipos, lo que hace necesario implementar acciones de mejora en los programas y
modelos de cuidado en salud mental.
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SUICIDAL BEHAVIOR AT THE CLIiNICA UNIVERSITARIA COLOMBIA 2011-2012
ABSTRACT

Introduction: suicidal behavior represents a global Mental Health and Public Health concern. The epide-
miological surveillance of this event may help in the identification of factors for prevention. Objective: to
describe the presentation of suicidal behavior (suicidal attempt and consummate suicide), at the Clinica
Universitaria Colombia during 2011 through 2012. Methodology: retrospective, descriptive trial using the
data from the Epidemiological Surveillance System on Suicidal Behavior at the Clinica Universitaria Colom-
bia. Data consolidation in Excel and univariate analysis in Stata 12. Results: in 2011 there were 31 suicidal
attempts, mostly working age females, associated with difficulties in their relationship with their partners
and affective mental disorders. In 2012 there were 116 cases with similar characteristics to the previous
year.In both years there was one event with a fatal outcome - consummated suicide. Conclusions: the sui-
cidal behaviors seen at the Clinica Universitaria Colombia (Bogotd-Colombia) are similar to those reported
in the literature. However, the role of suicidal attempts associated to various types of mental disorders
is remarkable and stresses the need to take actions for improving Mental Health programs and models.

Key words: Suicide; suicidal behavior; suicidal attempt; consummate suicide.

INTRODUCCION

La conducta suicida puede ser definida como un conjun-
to de acciones y pensamientos conscientes orientados a
la autoagresion de forma intencional. Esta involucra la
ideacién suicida (pensamientos referidos, estructurados
0 no), el gesto o amenaza suicida (actos que represen-
tan la autoagresion intencional), el intento de suicidio
(actos que logran poner en riesgo la vida) y el suicidio
consumado (1).

La Organizacién Mundial de la Salud destaca a esta
como una importante causa de mortalidad evitable a
nivel mundial, con una tasa cercana a los 14,5 casos por
cada 100,000 habitantes (2), llegando a ser la primera
o segunda causa en algunos paises, en especial, en el
rango de edad de los 15 a 44 anos de edad (3). Algunos
paises, como Rusia y Lituania, presentan las tasas mas
elevadas, mientras aquellos ubicados en Asia, Centro y
Sur América presentan las mds bajas, por lo cual se con-
sidera que existen asociaciones entre estas conductas y
las caracteristicas socioculturales de las regiones (3,4).

Colombia presenta una tasa intermedia, estimada de
4,08 por 100,000 habitantes, la cual llega a ser de 10,1
en el rango de los 10 a 24 anos, siendo habitualmente
la cuarta a quinta forma de muerte violenta (5, 6). Esta

varia de regién a region, siendo los departamentos del Eje
Cafetero, la Amazonia y la Orinoquia los que presentan
las tasas mas elevadas (6). En cuanto a otros espectros
de la conducta suicida, de los cuales es mads dificil obte-
ner informacién, la Encuesta Nacional de Salud Mental
de 2003 revel6 que un 12,3% de los encuestados habia
tenido ideaciones suicidas, un 4,1 % habia estructurado
dichas ideaciones, y un 4,9 % llegaron a intentarlo (7).

Los datos disponibles a nivel mundial, regional y nacio-
nal, presentan algunos patrones compartidos. El suicidio
consumado es mads frecuente en hombres que en mujeres,
pero el intento es mucho mds frecuente en estas ultimas,
lo cual puede estar asociado a los medios usados (8). Es
en el periodo mds productivo de la vida, entre los 15 a 44
anos, donde se concentra el mayor nimero de intentos
y suicidios consumados, lo que constituye una pérdida
importante de capital humano para nuestras sociedades.
Es escasa la informacion de calidad frente a la ideacién y
el gesto suicida, aunque los expertos sospechan que esta
es mds frecuente de lo reportado en los estudios (9). Si
bien existen variaciones entre regiones y paises, se puede
afirmar que los medios o formas mads utilizados son de
manera global las intoxicaciones -organofosforados de
uso agricola y medicamentos, especialmente-, seguido
por las armas de fuego y la asfixia mecdnica (10).
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Las conductas suicidas se encuentran influenciadas
por distintos factores, como pueden ser la presencia de
trastorno mental —especialmente del espectro afectivo-,
psicosociales-relaciones interpersonales, desempefio esco-
lar, abuso de alcohol y sustancias psicoactivas, desempleo,
entre otros, -y algunos mucho més complejos- conflicto
armado, desplazamiento, creencias y referentes culturales
(11-15). Asi mismo, se han identificado algunos de cardc-
ter protector, como son las buenas relaciones familiares e
interpersonales, la participacién en actividades colectivas
y comunitarias, y la oportunidad para el desarrollo de
capacidades en sociedad (16).

Hoy en dia se considera que es posible la prevencion
de las conductas suicidas, en especial de los intentos y la
consumacion, en la mayoria de los casos (17-21). Entre
las estrategias que cuentan con evidencia para lograrlo
se encuentran la identificacion de la poblacion en ries-
go y la promocién de acceso a servicios, la educacién a
gatekeepers o primeros contactos, la educacién a pobla-
cién general acompafada de intervenciéon comunitaria,
la limitacién del acceso a los medios y formas letales, el
manejo éptimo de los trastornos mentales, la adopcién
de protocolos para la comunicacién de las conductas
suicidas por parte de los medios, la atencién a sobrevi-
vientes de dichas conductas, y el desarrollo se sistemas
de vigilancia por parte de los servicios de salud (4, 11-13,
18-27).

En el presente articulo se presenta el comportamiento
y caracteristicas mads relevantes de la conducta suicida,
intento de suicidio y suicidio consumado, presentada en
la Clinica Universitaria Colombia en 2011 y 2012.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo retrospectivo que usa como fuente
primaria los datos procedentes del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de la Conducta Suicida -SISVECOS-,
desarrollado por la Secretaria Distrital de Salud de Bogo-
td D.C (28) e implementado en la Clinica Universitaria
Colombia. Esta institucion, de caracter privado y alto
nivel de complejidad, cuenta con un equipo de salud
mental que incluye al servicio de psiquiatria, siendo este
ultimo el responsable del diligenciamiento del 100% de
las fichas de notificacion establecidas por este sistema.
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Para el procesamiento y andlisis de la informacién
se utilizé el software Stata 12-Stata Corporation, College
Station, Tx, USA. Se desarrollaron andlisis univariados
para establecer frecuencias y medidas proporcionales de
las conductas suicidas -intentos de suicidio y suicidio
consumado- por rangos de edad, género, mecanismos
y medios del acto, factores asociados y manejo clinico
posterior. Esto fue hecho para cada ano, 2011 y 2012, con
posterior comparacién entre resultados.

Las definiciones empleadas en el estudio corresponden
a las establecidas por los lineamientos de SISVECOS (29).
Estos diferencian entre ideacién suicida, amenaza suici-
da, intento de suicidio y suicidio consumado, conceptos
que a su vez asocian con una tipificacién del riesgo en
leve, moderado y alto. Para este estudio se emplean las
de intento de suicidio y suicidio consumado establecidos
de la siguiente forma:

- Intento de suicidio. Se subdivide en tentativa de sui-
cidio y suicidio fallido. La tentativa se define como
el “gesto autolitico” en donde no existe voluntad de
morir, sino mas bien constituye una forma de pedir
ayuda o un intento de modificar situaciones para el
beneficio propio -riesgo moderado-; mientras el sui-
cidio fallido es aquel donde existe la intencién auto-
litica, pero por impericia o fallas en el mecanismo o
medio no se logra consumar - riesgo severo.

- Suicidio consumado. Es todo caso de muerte atri-
buible directa o indirectamente a un acto positivo o
negativo, realizado por la misma victima, sabiendo
ella que debia producir este resultado.

RESULTADOS

Para 2011, la Clinica Universitaria Colombia admiti6 a
31 individuos por intento de suicidio, de los cuales un
65% correspondieron al género femenino y un 35% al
masculino. Estos se presentaron en un rango de edad de
los 13 a 64 anos, de los cuales un 16% se presentaron
en el rango de los 10 a 19 anos, un 48 % entre los 20y 29
anos, un 29 % de los 30 a los 39 afios, un 3,2% entre los
50 y 59 anos, y un 3, 2% de los 60 a 69. En todos estos
rangos, exceptuando el rango de 50 a 59 anos, predomino
el género femenino (Tabla 1).
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EDADES MAscULINO FEMENINO

10a19 16,12

30a39 29,03

50a59

70 0 més

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Conducta Suicida, Clinica Universitaria Colombia.

El mecanismo mads frecuente de intento corresponde a
la intoxicacién mediante ingesta en un 81 % de los casos,
seguido por la lesién por arma cortopunzante en un 16 %
y la caida de alturaenel 3, 2%.

Los factores asociados que revelan las historias clinicas
son variados. Predomina la dificultad en las relaciones
de pareja —en un 38,7 % de los casos-, seguida por la
pre-existencia de un trastorno mental del tipo afectivo y
los problemas de indole familiar - cada uno en 19,3 % de
los casos. Luego se encuentran los trastornos mentales
del espectro psicotico -9,6% -, el estrés laboral -6,4% -,
inconformidad ante decisiones personales -3,2%-y la
victimizacién por acceso carnal violento - 3,2%.

Frente a la conducta desarrollada en la institucién,
posterior a la atencidn inicial de urgencias, un 51,6%
fue manejado de manera ambulatoria, un 35,4% se hos-

pitalizé en la institucién, un 6,4 % se refirié a unidades
de salud mental, un 3,2% pidié el alta, y un porcentaje
semejante falleci6 en el servicio de urgencias.

La mortalidad para la poblacidn de este afio fue del
3,2%, lo que equivale a un suicidio consumado de la
totalidad de 31 intentos de suicidio. Este fue del género
masculino (Tabla 2).

Para 2012, la Clinica Universitaria registré un total de
116 admisiones por intentos de suicidio, siendo en un
66% del género femenino. Para este periodo el rango de
edad estuvo entre los 9 y los 77 afios, de los cuales 0,86 %
corresponden al rango de los menores de 10 afnos, 26,7 %
de los 10 a 19 afios, 35,3 % de los 20 a 29 afos, 18,9% de
los 30 a 39 anos, 7,7% de los 40 a 49, anos, 5,1% de los
50 a 59 anos, 3,4% de los 60 a 69 anos, y un 1,7% para
mayores de 70 anos (Tabla 3).

MANEJO EFECTUADO

Hospitalizacion

Retiro Voluntario

3,23

100

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Conducta Suicida, Clinica Universitaria Colombia.
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EDADES MASCULINO FEMENINO

10a19

30a39

50a59

70 0 mas

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Conducta Suicida, Clinica Universitaria Colombia.

Para este afo, el mecanismo mds frecuente corresponde
a la intoxicacién por ingesta en un 74,1% de los intentos,
seguido por el uso de arma cortopunzante -12,9%-, la
caida desde altura - 7,7%, y en una menor proporcion
la asfixia mecdnica y la lesién con objeto contundente.

Los factores asociados a los intentos de suicidio para
este ano son igualmente variados. El mayor porcentaje,
24,1%, fue la presencia de trastornos mentales del tipo
afectivo, seguido por un 21,5% que refieren problemas
en sus relaciones de pareja, 20,6% problemas de tipo
familiar, un 8,6 % por trastorno mental del tipo psicético,
un 6,03 % por estrés laboral, y un porcentaje semejante
por farmacodependencia.

Frente a la conducta desarrollada por la institucién,
posterior a la atencion inicial de urgencias, un 36,2% fue
manejado de manera ambulatoria, un 33,6 % fue referido
a la unidad de salud mental, un 25% se hospitaliz6, un

4,3% pidi6 la salida voluntaria y un 0,8 % fallecid en el
servicio de urgencias.

La mortalidad para la poblacién de este ano fue de
0,86 %, lo que equivale a un suicidio consumado de los
116 intentos de suicidio registrados. Este fue del género
masculino (Tabla 4).

DISCUSION

En 2012 se observa un incremento en el nimero de inten-
tos de suicidio manejados por el servicio de urgencias de
la Clinica Universitaria Colombia respecto a 2011. Este
incremento puede asociarse a un incremento real o a
una mejoria en el manejo de la informacién respecto a
las conductas suicidas, ya que por registros individuales
de prestacién de servicios muchos intentos de suicidio
pueden tipificarse como intoxicaciones diversas.

MANEJO EFECTUADO

%

Hospitalizacién

Retiro Voluntario

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Conducta Suicida, Clinica Universitaria Colombia.
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Se observa, igualmente, un incremento en el rango
de edad en 2012, dado por la presencia de intentos de
suicidio en menores de 10 afios y mayores de 70 anos. La
mayor parte se concentran en la poblacién joven y adulta,
en su etapa de mayor productividad, lo cual concuerda
con lo reportado en la literatura internacional y nacio-
nal. Lo mismo ocurre en términos de la variable sexo/
género, donde es mayor el aporte femenino al masculino
en términos de intentos de suicidio, siendo el suicidio
consumado un 100% masculino.

Para ambos afnos predomina la intoxicacién como
mecanismo o medio de intento de suicidio, seguido por
las armas cortopunzantes y la caida desde altura. Esto
puede deberse a la facilidad y disponibilidad de estos
medios, lo que es semejante a otros reportes en contex-
tos urbanos. Para 2012 se reporta la asfixia mecdnica,
la cual en ciertas areas del pafs, constituye el segundo
mecanismo o medio utilizado, lo cual no genera ningin
interés en especial.

En cuanto a los factores asociados al intento, se pre-
sentan algunas diferencias menores entre los afos. Para
2011, el primer lugar lo ocupd lo asociado a los conflictos
de pareja, que para 2012 fue relevado por la existencia
de un trastorno mental de tipo afectivo, que en el previo
constitufa el segundo motivo asociado. Luego aparecen
otro tipo de factores, donde se destacan los conflictos
familiares y los trastornos mentales del tipo psicético.
El estrés laboral durante los dos anos aparece en una
proporciéon minima, pero llama la atencién en 2012 la
aparicién de los efectos por drogodependencia. Esto
debe llamar la atencion de la institucionalidad, ya que un
importante aporte se encuentra asociado a la presencia
de trastornos mentales y de consumo de sustancias, cuyo
manejo 6ptimo y adecuado constituye una estrategia de
prevencién de las conductas suicidas.

En lo referido al manejo institucional, se observa un
predominio del manejo ambulatorio. Debe sefnalarse que
por historia clinica para ninguno de los afios se especifica
el procedimiento especifico de este. En 2012 se observa
un incremento importante en la referencia a Unidad de
Salud Mental, lo cual puede estar asociado a una mejoria
en los procesos de diagndstico en el servicio de urgencias.
Un minimo de usuarios con intentos de suicidio piden el

alta voluntaria, lo cual constituye una importante variable
para el seguimiento.

CONCLUSIONES

La conducta suicida -intento de suicidio y suicidio con-
sumado- en la institucién presenta un comportamiento
semejante al reportado de forma territorial en la litera-
tura internacional y nacional. Desafortunadamente, no
se conocen estudios de instituciones con caracteristicas
similares que permitan establecer comparaciones entre
prestadores de servicios de diferentes caracteristicas:
publicos, privados o mixtos.

Se presenta una mayor proporcién de intentos de
suicidio en poblacién joven y adulta, en edades produc-
tivas, especialmente del género femenino. El mecanismo
o medio mads utilizado es la intoxicacién, seguido por las
armas cortopunzantes. Los principales factores asociados
corresponden a trastornos mentales del tipo afectivo y
psicético, asi como a los conflictos de pareja no especi-
ficados. El manejo mds frecuente de dichos intentos ha
sido el ambulatorio no especificado, seguido de la refe-
rencia a unidad de salud mental. El suicidio consumado
es predominantemente masculino y de una proporcién
relativamente baja en los dos anos.

El aporte que a estas conductas aportan los trastornos
mentales, lleva a pensar en acciones de mejora sobre
los programas y modelos de cuidado a la salud mental
que existen para la poblacidon. Estas estrategias deberdn
fortalecer, igualmente, las actividades ambulatorias, ya
que constituyen las decisiones clinicas mds frecuentes
para el manejo de esta poblacién.

De otra parte, los otros hallazgos colocan en evidencia
la necesidad de que los actores del Sistema de Seguridad
Social en Salud, avancemos en el desarrollo de interven-
ciones en promocién y educacion de la salud de manera
articulada con otros sectores que permitan incidir sobre
los aspectos asociados a los manejos de la emocionalidad
y la convivencia en distintos dmbitos de la vida cotidiana.

Para ambas acciones, la Ley de Salud Mental (29) y
el Plan Decenal de Salud Publica (30), recientemente
expedidos en Colombia, deben constituir una carta de
navegacion.
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