
REVISTA DE SALUD PÚBLICA · Volumen 9 (2), Junio 2007230

230

RESUMEN

Objetivos Caracterizar psiquiátrica y socialmente el intento suicida atendido en una
clínica infantil de Bogotá, entre 2003 y 2005.
Métodos Serie retrospectiva de 96 Casos de 11 a 18 años de edad. Se realizó
análisis estadístico univariado y bivariado.
Resultados: Las mujeres constituyeron 81,4 %. La edad promedio fue 15,3 años y
70,9 % tenía máximo 16 años. El 63,1 % de familias tenían bajos ingresos. La
intoxicación fue el método suicida del 96,9 %. El 38 % tuvo seguimiento ambulatorio
máximo por 2 meses. Sólo 13,2 % requirió medicina antidepresiva o moduladora
del afecto. El 87,9 % tenía estresantes familiares o escolares. El 83,5 % tenía
problemas con los padres, y en 72,3 %, los padres tenían relación conflictiva. Eran
primogénitos 46,5 %. Se encontraron 40 situaciones de maltrato. El 27,2 % tuvo
intento suicida previo. Los trastornos adaptativos, la disfunción familiar y los
trastornos del afecto fueron los principales diagnósticos psiquiátricos. El 37,6 %
tenía problemas escolares, pérdida escolar o conflictos con los maestros. El sexo
masculino se asoció con agresividad, consumo de sustancias, fracasos escolares
o sentimentales y el femenino con ansiedad predominante y maltrato físico.
Discusión Se resalta la disminución de la edad, el exceso de representación
femenina, la frecuencia alta de conflictos familiares o escolares y la asociación del
sexo con perfiles específicos socioculturales, conductuales y emocionales. El
conflicto sociofamiliar y escolar es frecuente en el intento suicida juvenil. Es necesario
hacer visible la problemática suicida infanto-juvenil para su prevención.

Palabras Clave: Intento de suicidio, relaciones familiares, trastornos de adaptación,
adolescente, niño, Colombia  (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective Psychiatrically and socially characterising suicide attempts treated at a
children’s clinic in Bogotá, 2003-2005.
Methods A retrospective series of 96 cases aged 11-18, using univariate and bivariate
statistical analysis.
Results 81,4 % of the cases were female. Mean age was 15,3 years and 70,9 %
were aged 16 or younger. Low family income was found in 63,1 %. Poisoning was
the suicide method in 96,9 % cases. Ambulatory care for two months or less was
continued in 38 % cases. Only 13,2 % required anti-depressive or mood-modulator
medicine. 87,9 % suffered family or scholastic stress. 83,5 % had a problematic
relationship with parents and in 72,3 % of cases the parents had a conflictive
relationship. 46,5 % were first-born children. Forty abuse situations were found. 27,2
% had attempted suicide previously. Adjustment disorders, family dysfunction and
mood disorders were the main psychiatric diagnostics. 37,6 % had scholastic
problems, suffered academic failure or had conflict with their teachers. Males were
associated with aggressiveness, substance use, academic failure or romantic loss
and females were associated with predominant anxiety and physical abuse.
Discussion Being young, the overrepresentation of females and suffering scholastic
and family conflict were noteworthy. Gender association with socio-cultural,
behavioural and emotional profile is also worth noting. Socio-family and scholastic
conflict is frequent in youth people’s suicide attempts. The child-youth suicide
problem must be made socially visible to prevent it.

Key Words: Suicide attempt, family relationships, adjustment disorders, adolescent,
child, Colombia (source: MeSH, NLM).

de muerte en el mundo entre los 15 y 34 años de edad (2). Aunque Estados
Unidos (EU) tuvo altas tasas de suicidio juvenil, éstas han disminuido desde los
90 ś; el tratamiento de la depresión juvenil y otros programas preventivos parecen
haber contribuido (3-6). En España y Latinoamérica el fenómeno está en
aumento (2,5,7,8).  En los últimos años, en Bogotá y Colombia, el grupo de 16
a 30 años de edad ha ocupado el primer lugar en frecuencia de suicidios (9).
Los años de vida productiva perdidos por suicidio en 2003 fueron 64 343. Los
métodos suicidas preferidos fueron la intoxicación (31 %), arma de fuego (29
%) y ahorcamiento (20 %) (10-11).  En Colombia en 2003 murieron por suicidio
160 menores de edad, 86 % mujeres; a su vez, el 25 % de las 64 mujeres que
se suicidaron en Bogotá en el mismo año eran menores de edad, 50 %  tenía 16
a 17 años.  El 75 %  tuvo fácil acceso al método empleado (12).

l suicidio es un problema de salud pública, la Organización Mundial de
la Salud (OMS) lo señaló como 13ava causa de muerte, con 14,5 casos
por 100.000 habitantes (1). El suicidio es 1 de las 3  primeras causasE
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De los factores de riesgo (FR) para suicidio juvenil el más descrito es el
intento suicida previo (5,6,11,13-15). También están la depresión mayor, el
trastorno afectivo bipolar, la esquizofrenia, la personalidad limítrofe o sociopática
(5,6,10,13,15-21). El 90 % de los suicidas adultos tiene al menos un trastorno
psiquiátrico; en los jóvenes, sólo el 60 % (4). El alcohol y sustancias de abuso
son predictores de suicidio en personas con riesgo (2,4-6,10,13). Cerca del 50
% de los suicidas están intoxicados al morir y 18 % de los alcohólicos muere
por suicidio (15). El 11 % de los suicidas tiene un familiar de primer grado con
muerte por suicidio (15). La biología señala bajas concentraciones del metabolito
de la serotonina, ácido 5- hidroxindolacético, en suicidas comparados con
controles. Estudios postmortem de suicidas y accidentados mostraron menor
cantidad de receptores de serotonina en el tallo cerebral de los suicidas
(4,10,13,15). El fácil acceso a las armas de fuego representa un mayor riesgo
para actos suicidas (2,4,5,12,15-17). Las mujeres cometen el doble de intentos
suicidas que los hombres; sin embargo, la muerte por suicidio ocurre 3:1 en los
varones (11,13). Ser víctima o generador de violencia es un FR para suicidio;
por ejemplo, violencia intrafamiliar o participar en grupos violentos organizados
(5,17,19). Hay mayor ocurrencia de suicidio en los extremos del espectro
socioeconómico. También se describe el  efecto Werther o imitación de la
conducta suicida juvenil difundida en medios masivos de comunicación (4-
6,17,22,23).

Los FR psicológicos incluyen conflictos, pérdidas y cambios en las relaciones
interpersonales y la desesperanza aprendida (14,17). También, familias
disfuncionales, maltrato o abuso sexual infantil, el sentimiento de soledad y
conductas autodestructivas (6,8,24-28). En 2005, la autopsia psicológica de
jóvenes suicidas de Utah, zona con las mayores tasas de suicidio de EU, señaló
al estigma de la enfermedad mental como un factor limitante para su tratamiento
(29). Entre los factores protectores (FP) del suicidio están las buenas relaciones
significativas e interpersonales (4,17). Aquellos con cohesión familiar, alto grado
de involucramiento mutuo, intereses compartidos y apoyo emocional, eran 3,5
a 5,5 veces menos propensos al suicidio (4).

La historia clínica completa es el pilar diagnóstico, debe registrar intentos
suicidas previos, gravedad de los mismos y la evaluación del riesgo suicida
(15,19,30,31). El sub-registro es un problema en el estudio del suicidio; en EU
por cada suicidio conocido se calculan 4 no registrados. Hay intentos suicidas
clasificados como intoxicaciones o accidentes (5,13,14). El aumento del suicidio
juvenil motivó a los autores a realizar esta caracterización psiquiátrica y social
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de los jóvenes atendidos en una Clínica Infantil de Bogotá por intento de suicidio,
en búsqueda de medios para prevención.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño. Serie de 96 casos, edad entre 11 y 18 años, atendidos por intento
suicida en la Clínica Infantil de Colsubsidio del 1º de Enero de 2003 al 31 de
diciembre de 2005. La información de variables sociodemográficas, familiares
y clínicas se obtuvo de las historias clínicas. Fueron atendidos en Psiquiatría 86
casos.

Análisis Estadístico. Se hizo análisis uni y bivariado, con SPSS 13.0, y EpiInfo
6.0, a base de datos hecha en Excel (Microsoft Office). Se usó un nivel de
confianza de 95 % y el Test Exacto de Fisher si era indicado.

Consideraciones Éticas.  El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética
de la Clínica. En los datos se protegió la identidad de los jóvenes.

RESULTADOS

Características sociodemográficas y familiares. La relación mujer hombre fue
4:1, siendo mujeres el 81,4 % (n=70). El promedio de edad fue 15,3 años
(Desviación estándar 1,78), rango de 11 a 18 años. La edad más frecuente fue
16 años (25 %, n=24), los pacientes de 16 años o menos fueron el 71,9 %
correspondiente a 69 casos, el grupo de 14 años o menos fue de 26 % (n=25)
con más casos que las otras edades (Figura 1). No hubo asociación entre edad
y sexo. Las familias de los 96 casos tenían al menos un progenitor afiliado al
régimen contributivo en salud. En 84 historias con información, el 63,1 % (n=53)
de las familias eran de bajos ingresos y el 32,1 % (n=27) de ingresos medios.

Figura 1. Distribución de edad por grupos. Intentos de suicidio de niños y 
adolescentes. Clínica Infantil de Colsubsidio. Bogotá 2003-2005. 
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Características escolares. La escolaridad estuvo entre 5º de primaria y 2º
semestre universitario. Ocurrió pérdida escolar en 24,7 % (n=21) y 53,3 % de
los 15 casos (n=8) con esta situación se dieron en el mismo año del intento y el
resto en el año anterior. Tenían problemas con maestros 32 % (n=24) y
problemas escolares al momento del intento suicida 37,6 % (n=32).

Características familiares. El  43,2 % (n=38) de  jóvenes vivía con su familia
nuclear, el 5,7 % (n=5) con la familia extensa y el 51,1 % (n=45) vivía sólo con
uno de los padres. En cuanto al orden cronológico de los hijos en la familia, el
18,8 % (n=18) eran hijos únicos, el 46,5 % (n=33) primogénitos y el 33,8 %
(n=24)  segundos hijos. El 83,5 % (n=76) de los jóvenes tenía problemas con
los padres, el 72,3 % (n=60) de los padres tenía conflictos en su relación y el
58,8 % (n=47) refería los problemas familiares como causa de estrés. El 60,9
% (n=56) de los padres estaban separados. El 54 % (n=34) de casos con
información (n=81), referían rivalidad entre hermanos. Había patología
psiquiátrica familiar en 8,5 % (n=6) y en 7,1 % (n=5) suicidio familiar.

Factores detonantes. En 92 historias con información, el 83 % (n=77) tenía
al menos un evento detonante para el suicidio, conflictos familiares en 56 %
(n=54), conflictos sentimentales en 22,1 % (n=17) y problemas escolares en
14,3 % (n=11). De otro lado, los padres conocían del evento detonante en 52,6
% (n=41) de los 78 casos con esa información, el 78 % (n=32) coincidían con
los jóvenes en la problemática familiar como causa.

Factores estresantes. Se encontró que 87,9 % (n=80) de las 91 historias
con información, incluía al menos un evento estresante en la vida de los jóvenes.
Los estresantes provenían del ambiente familiar, las relaciones sentimentales,
los pares y el colegio, cada joven tuvo mínimo dos eventos estresantes (Tabla
1). Hubo 3 casos de pares suicidas, 2 de ellos murieron; los suicidios de los
pares ocurrieron el mismo año del intento suicida del caso relacionado. Todos
los casos de maltrato tenían al agresor en la familia. Hubo 40 situaciones de
maltrato físico, psicológico o sexual, algunos jóvenes sufrieron más de un tipo
de maltrato.

Hallazgos de la Evaluación Psiquiátrica. Todos los casos fueron atendidos
en el Servicio de Urgencias de la institución. El Servicio de Psiquiatría valoró al
89,6 % de los pacientes (n=86). El diagnóstico psiquiátrico más frecuente fue
trastorno Adaptativo, seguido de Disfunción Familiar, Depresión u otros
Trastornos del Afecto. Hubo más de un diagnóstico por caso (Tabla 2). La
agresividad en 43,8 % (n=35), tristeza 35,5 % (n=28), y baja autoestima 32,5
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% (n=26), fueron los estados mentales y emocionales predominantes, seguido
por mal genio 28.8 % (n=23) y ansiedad con 20 % (n=16); hubo más de un
estado mental o emocional en algunos pacientes.

Perfil suicida: La intoxicación fue el método suicida del 96,9 % (n=93) y
17,8 % (n=16) ingirieron alcohol adicionalmente. El 79,8 % (n=75) no avisó del
intento y el 85,6% (n=77) no tenía un plan suicida; sin embargo,  27,2 % (n=25)
había intentado suicidarse previamente. La información sobre intento suicida
previo faltó en el 4,2 % (n=4) de las historias clínicas. Los intentos previos
iban entre 1 (n=19) y 4 intentos (n=1). El 64,7 % de 17 casos con información
(n=11) habían intentado suicidarse en el último año, y de éstos,  9 en  los últimos
6 meses.

No tuvieron  seguimiento psiquiátrico el 46,7 % (n=43) de los casos, el 38
% (n=35) lo tuvo máximo por 2 meses y 15,2 % (n=14) por 3 meses o más, con
un año de seguimiento en 1 caso (Figura 2). El 42,6 % (n=12) tuvo 1 o 2
consultas de control y el 11,7 % (n=11) tres controles o más, con un máximo de
7 controles en 1 paciente.  Se formuló medicación ambulatoria al 13,2 % (n=9),

Tabla 1. Eventos Estresantes. Intentos de suicidio de niños y adolescentes 
Clínica Infantil de Colsubsidio. Bogotá, 2003-2005 
Tipo de Evento estresante número de 

casos %   

Familiares 102 123 
Conflictos familiares 47 58,8 
Maltrato físico 18 20 
Maltrato psicológico 15 16,6 
Duelo por muerte de Familiar 11 13,8 
Abuso sexual 7 8,8 
Económicos 4 5 
Relaciones 46 53,8 
Problema sentimental 33 37,5 
Embarazo 4 5 
Rechazo del grupo de pares 6 7,5 
Suicidio de un par 3 3,8 
Problemas Escolares 23 28,8 
Total eventos estresantes 171 205,6 
Sin estresante informado 11 12,1 

 
Tabla 2. Diagnósticos en Psiquiatría. Intentos de suicidio de niños y 

adolescentes. Clínica Infantil de Colsubsidio. Bogotá 2003-2005 
Diagnóstico  Número de casos % con el diagnóstico 
Trastorno adaptativo 42 50 
Disfunción familiar 32 38 
Depresión u otro trastorno del afecto 15 18 
Trastorno del control de Impulsos  7 8 
Retardo mental 2 2 
Pobreza 1 1 
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antidepresivos o moduladores del afecto como fluoxetina, trazodone o
carbamazepina; 2 pacientes suspendieron la medicación al no creerla necesaria.
Como hallazgos adicionales dos casos repitieron el intento de suicidio durante
esta investigación, uno a los 8 meses del primer intento; el segundo, lo informó
en un control de psiquiatría. Dos casos tuvieron problemas con la ley por hurtos
menores.

Consumo de alcohol y sustancias. El 12,8 % (n=10) tenía consumo frecuente
de alcohol, el 2,6 % (n=2) abusaba del alcohol y no había información en 18
casos. Había consumo de sustancias psicoactivas en 14,6 % (n=14) de 84
historias con esta información; el 4,2 % (n=4) consumía cigarrillo, 4,2 % (n=4)
marihuana, el 4,2 % (n=4) cocaína, el 1 % (n=1) combinaba éxtasis con cocaína
y el 1 % (n=1) usaba morfina.

Análisis Bivariado. El intento suicida de los hombres se asoció con agresividad
como emoción predominante, X2 (Yates) 3,9 P = 0,048, Riesgo relativo (RR)
1,8 (IC 1,2, 2,9); con el consumo habitual de sustancias, Test exacto de Fisher:
P = 0,02; RR 3,2 (IC 1,3, 7,9), problemas en la relación sentimental,  Test de
Fisher: P = 0,012; RR 3,3 (IC 1,5, 7,0) y pérdida escolar: Test de Fisher: P =
0,05; RR 2,2 (IC 1,04, 4,5). El intento suicida de las mujeres se asoció con
ansiedad como emoción predominante, Test exacto de Fisher: P =0,018. A su
vez, el maltrato físico estuvo asociado con el intento suicida de las mujeres,
Test exacto de Fisher: p=0,021.

DISCUSIÓN

Por cada hombre, 4 mujeres intentaron suicidarse, esta distribución excede en
representación femenina la señalada en la literatura (11,13). El exceso femenino
podría relacionarse con la depresión, el maltrato, el abuso sexual infantil y la

Figura 2. Tiempo de seguimiento ambulatorio. Intentos de suicidio de niños y 
adolescentes. Clínica Infantil de Colsubsidio. Bogotá 2003-2005 
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violencia intrafamiliar, cuyas víctimas predominantes son las mujeres; fenómeno
de alta prevalencia en nuestro país, además de otras formas de inequidad de
género de la sociedad colombiana (32).

Las edades cercanas a 15 años concuerdan con la menor edad del suicida
señalada en la literatura (1-5). Este hecho se ha explicado por alteración del
balance bio-psico-social en la adolescencia; una pubertad más temprana y una
dependencia social más duradera, causa estrés, tensiones y problemas en
familias, colegios y sociedad (5,17,19,33,34). De otro lado, el nivel escolar de
los casos fue concordante con la edad. Las pérdidas de años escolares, y los
conflictos con los maestros fueron frecuentes, la literatura los señala como
desencadenantes de conducta suicida infantil (34). Los primogénitos podrían
estar más presionados en el desbalance bio-psico-social descrito, sin embargo
no se encontró mención de ello en la literatura revisada. Los detonantes
familiares hallados concuerdan con los de suicidios femeninos de menores del
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses en 2003 (12).

Los diagnósticos psiquiátricos fueron similares en estudios españoles,
especialmente la depresión y trastornos del afecto (34), así como la duración
del seguimiento ambulatorio (34). Algunos casos mostraron la tendencia a repetir
el intento suicida como si fuese FR para nuevos intentos (5,12-17,34). Los dos
jóvenes que murieron, ya lo habían intentado antes. La conducta suicida no es
explicable por una causa única, surge de múltiples factores de naturaleza
biológica, psicológica y social. En la serie estudiada, el efecto psicológico de
los detonantes parece adicionarse al estrés acumulado en la vida de los jóvenes,
concordando así con los factores proximales y distales del suicidio de Moscicki
(15-17, 34).

Algunos FR pueden ser objeto de programas de prevención; se encontró
que los hombres tenían agresividad como emoción predominante, consumo
habitual de alcohol y otras sustancias, y pérdidas sentimentales o escolares; la
agresividad se ha encontrado en hombres de otros estudios; a su vez, los intentos
de las niñas se asociaron con maltrato físico y ansiedad, esto es modificable
con programas de educación y prevención en salud (4,12,15,17,32,35-38).
Identificar factores modificables es el paso previo a la implementación de
programas de prevención que apoyen la función protectora de la infancia en la
familia, la escuela y la sociedad.

El estigma de los trastornos mentales debe ser superado para reducir la
tasa de suicidio asociada (29). Las personas que necesitan servicios de salud
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mental deben ser vistas como personas que requieren cuidados básicos en
salud (29,30).

Limitaciones: Los diseños descriptivos sólo muestran tendencias, las hipótesis
de causalidad necesitan ser probadas con otro tipo de estudios ♣
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