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Risk factors for inpatient suicide: A case-control study

Abstract: The aim of this work was to study the factors associated with suicide risk in patients with general illness who are 
hospitalized in a high complexity institution. A case-control study with patients hospitalized due to general illness was conducted 
in 2018 including 115 cases and 155 controls. Independent variables were sex, age, previous suicide attempt, medical diagnosis, 
psychiatric disorder and uncontrolled pain. The variables associated with suicide risk during hospitalization were male sex and 
previous suicide attempt (OR 2.21 and 4.08 respectively). Not having a diagnosis of depression and younger age were protective 
factors (OR 0.05 and 0.95 respectively). This study is one of the few focused on inpatient suicide risk in Latin America. Our 
findings suggest that the inclusion of young male patients in strategies aimed at preventing inpatient suicide should be a priority. 
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Resumen: El objetivo de este trabajo fue estudiar los factores asociados a riesgo suicida en pacientes con enfermedad general 
en una institución de alta complejidad. Se realizó un estudio de casos y controles en pacientes hospitalizados por enfermedad 
general en 2018, se incluyeron 115 casos y 155 controles. Las variables independientes fueron sexo, edad, intento suicida previo, 
diagnóstico médico, trastorno psiquiátrico y dolor no controlado. Las variables asociadas a riesgo suicida durante la hospitali-
zación fueron sexo masculino y antecedente de intento suicida (OR 2.21 y 4.08 respectivamente). No tener diagnóstico de de-
presión y una menor edad fueron factores protectores (OR 0.05 y 0.95 respectivamente). Este estudio es de los pocos enfocado 
en riesgo suicida intrahospitalario en Latinoamérica. Los hallazgos sugieren que se debe priorizar la inclusión de pacientes jó-
venes de sexo masculino en las estrategias encaminadas a la prevención de suicidio intra-hospitalario.
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Introducción

El suicido es un fenómeno global considerado como 
un problema grave de salud pública. A nivel mundial 
aproximadamente 700 mil personas se suicidan cada año 
y según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 
2019 el 77 % de los casos de suicidio ocurrieron en paí-

ses de bajos y medianos ingresos (Organización Mun-
dial de la Salud, 2021). La Joint Comission (JC) estimó 
que en 2018 el número global de suicidios de pacientes 
hospitalizados en los Estados Unidos osciló entre 48 y 
65 por año (Williams et al., 2018). El suicidio intrahos-
pitalario consumado es uno de los eventos centinela (SE 
por sus siglas en inglés sentinel event) más reportados 
ante la JC (Desjardins et al., 2016; Sakinofsky, 2014; 
Ballard et al., 2008). Un SE es un suceso inesperado (no 
relacionado directamente con el curso natural de la en-
fermedad, por ejemplo, una cirugía en un lugar anatómi-
co erróneo) que resulta en muerte, daño permanente o 
daño temporal severo con requerimiento de una inter-
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vención para mantener la vida. El suicidio intrahospita-
lario se define como el suicidio de cualquier paciente en 
un entorno hospitalario o dentro de las 72 horas poste-
riores al egreso (Desjardins et al., 2016; Williams et al., 
2018). Usualmente, se considera que en el medio hospi-
talario el paciente está bajo un mayor grado de control y 
seguridad. La responsabilidad del suicidio intrahospita-
lario recae sobre las instituciones de salud con todas las 
implicaciones que esto trae.

El comportamiento suicida hace referencia a una se-
rie de conductas ligadas al suicidio que se dan de forma 
sucesiva, puede iniciar con pensamientos e ideas que son 
seguidos de un plan suicida y finalizan en uno o varios 
intentos autolesivos, con aumento progresivo de la leta-
lidad hasta llegar al suicidio consumado (BMJ Best 
Practice Group, 2020). El comportamiento suicida in-
cluye: ideación suicida, plan suicida, intento suicida y 
muerte por suicidio. Una persona que exhibe un com-
portamiento suicida se considera en riesgo suicida (BMJ 
Best Practice Group, 2020).

En relación con el comportamiento suicida en la po-
blación general, los factores de riesgo más relevantes 
reportados en la literatura tienen que ver con enfermeda-
des mentales. Entre el 60 y el 98 % de los pacientes que 
se suicidan tienen una patología de este tipo, siendo las 
más frecuentes el trastorno depresivo mayor, el trastorno 
por uso de sustancias psicoactivas, la esquizofrenia y los 
trastornos de personalidad (Bachmann, 2018). Otros 
factores asociados al riesgo suicida son el tener antece-
dente de intento suicida, factores sociodemográficos ta-
les como la edad avanzada (aunque esto varía según los 
países estudiados) y el sexo masculino, con ciertas ex-
cepciones en algunas regiones de Asia (Bachmann, 
2018; BMJ Best Practice Group, 2020).

Pocos estudios han evaluado los factores asociados a 
riesgo suicida en particular en pacientes hospitalizados. 
En una revisión narrativa realizada en 2014 acerca de 
suicidio intrahospitalario (sin diferenciar entre hospitali-
zación por causas psiquiátricas o por enfermedad gene-
ral). Sakinofsky refiere que este es más común en pobla-
ción con enfermedades mentales y la prevalencia es más 
alta en hospitales psiquiátricos, seguido de unidades de 
salud mental dentro de hospitales generales (Sakinofsky, 
2014). En esta revisión se reportan los hallazgos de un 
estudio realizado en Taiwan, el cual encontró que las ta-
sas de suicidio hospitalario fueron más elevadas que las 
de la población general en un periodo de nueve años. 
(Sakinofsky, 2014). Es de resaltar que esta revisión no 
incluyó ningún estudio en Latinoamérica. Bachmann, 
por su parte, refiere que cualquier enfermedad crónica 
puede estar asociada con un riesgo elevado de suicidio y 
que en la enfermedad, tanto física como mental, el nú-

mero de suicidios aumenta con cada comorbilidad y re-
porta que el riesgo de suicidio es hasta ocho veces mayor 
en un hospital general que en la población general (Ba-
chmann, 2018). 

Las muertes por suicidio intrahospitalario tienen una 
especial relevancia debido tanto al impacto en las fami-
lias y en el personal de salud, como a las implicaciones 
legales que puede traer a las instituciones (Desjardins et 
al., 2016; Sakinofsky, 2014). Algunos estudios muestran 
que el suicidio es prevenible mediante intervenciones 
oportunas, basadas en la obtención de datos poblaciona-
les específicos y confiables. La prevención eficaz del sui-
cidio se debe basar en estrategias de prevención a nivel 
multisectorial y con un enfoque integral y que no impli-
quen un costo elevado al sistema de salud (Organización 
Mundial de la Salud, 2021). Para este propósito, se debe 
partir desde el estudio detallado de los factores de riesgo 
que influyen en el fenómeno en nuestro medio y desarro-
llar e implementar algoritmos y protocolos de evalua-
ción del riesgo con una perspectiva individualizada y 
específicos para nuestra población (Barrigón y Ba-
ca-García, 2018).

Las investigaciones sobre los factores de riesgo de 
suicidio han sido llevadas a cabo principalmente en paí-
ses desarrollados, sin embargo, las estadísticas reportan 
que los países de ingresos bajos y medios como Colom-
bia, presentan tasas significativamente más altas de sui-
cidio y poseen factores de riesgo que pueden variar res-
pecto a los descritos en otras regiones (Barrigón y 
Baca-García, 2018; Organización Mundial de la Salud, 
2021). El instituto nacional de salud de Colombia publi-
có un informe de las tasas de intento de suicidio global 
en el país para el año 2018, con una incidencia nacional 
de 56,8 casos por 100.000 habitantes; sin embargo, di-
cho informe no aporta datos sobre el comportamiento 
suicida dentro de los medios hospitalarios (INS, 2018). 
Una revisión sistemática acerca de la conducta suicida 
en Colombia (Benavides-Mora et al., 2019) reportó pre-
valencia de riesgo suicida de 39 % e ideación suicida de 
25 % en pacientes de consulta externa atendidos por do-
lor crónico y 49.9 % en pacientes ambulatorios diagnos-
ticados por primera vez por algún trastorno mental. Con 
respecto a la información de suicidio intra-hospitalario 
en Colombia, solo se encontró un reporte en el boletín de 
salud mental publicado por el Ministerio de Salud en 
2017 en donde se afirma que 2.4 % de los intentos de 
suicidio en Colombia se presentaron en centros psiquiá-
tricos (Ministerio de Salud y Protección Social, 2017). 
No se encontraron datos específicos acerca de suicidio 
en hospital no psiquiátrico en el país.

Aunque el tema reviste gran importancia, son pocos 
los estudios orientados a la descripción de las caracterís-
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ticas demográficas y clínicas de poblaciones con riesgo 
de suicidio dentro de los hospitales generales de Lati-
noamérica. El objetivo general de este estudio fue esta-
blecer los factores demográficos y clínicos asociados a 
riesgo suicida en pacientes con enfermedades médi-
co-quirúrgicas internados en una institución de alta 
complejidad en la ciudad de Cali - Colombia, durante el 
año 2018. Estos factores incluyeron sexo, edad, antece-
dente de intento suicida, diagnóstico médico principal, 
trastorno psiquiátrico diagnosticado durante la hospitali-
zación, dolor no controlado y antecedente de enferme-
dad mental.

Método

Participantes

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes ma-
yores de 18 años que fueron hospitalizados en la Clínica 
Imbanaco, Grupo Quirónsalud en Santiago de Cali, Co-
lombia entre enero y diciembre de 2018. Los criterios de 
inclusión fueron ser mayor de 18 años, estar hospitaliza-
do con un diagnóstico médico-quirúrgico como causa 
principal de ingreso y tener valoración formal por psi-
quiatría en algún momento durante su estancia. Se ex-
cluyeron los pacientes con diagnóstico psiquiátrico 
como diagnóstico principal de ingreso en el periodo a 
estudio. Teniendo en cuenta que el trastorno depresivo es 
uno de los principales factores asociados a comporta-
miento suicida en la población general, y es también uno 
de los principales trastornos psiquiátricos diagnostica-
dos en la población hospitalizada, se utilizó la prevalen-
cia de depresión para el cálculo del tamaño de la mues-
tra. Una revisión sistemática de 2018 reportó una 
prevalencia de depresión de 12 % (IC95 % 10 – 12 %) 
con estimaciones que oscilaron entre 5 y 34 % en pacien-
tes en hospitalización general (Walker et al., 2018). El 
tamaño de muestra se calculó en Epi.Info (v 7.2.3.1.) 
para casos y controles no pareados según Fleiss, tenien-
do en cuenta los siguientes parámetros: α = 0,05, poder 
= 80 %, prevalencia de depresión en controles = 30 %, 
OR = 2.0, casos = 141 controles = 141. Un total de 115 
y 155 pacientes con y sin riesgo suicida respectivamente 
cumplieron con los criterios de inclusión. La mayoría 
fueron mujeres (57.5 %) y la edad oscilo entre 18 y 95 
años, con un promedio de 54 años (DT = 20.7)

Procedimiento y diseño

Este es un estudio de casos y controles no pareado de 
temporalidad histórica, realizado en una institución de 
alta complejidad, es decir que cuenta con especialidades y 

subespecialidades médicas y quirúrgicas y unidades de 
cuidado intensivo y tiene habilitadas 358 camas para la 
atención de pacientes. A todos los pacientes que ingresan 
a hospitalización se les realiza una tamización psicosocial 
que incluye la escala Cuestionario de Salud del paciente 
para depresión y ansiedad (PHQ-4 por sus siglas en in-
glés, Patient Health Questionnaire-4) (Löwe et al., 2010); 
la escala Método de Evaluación de la Confusión para p 
delirium (CAM por sus siglas en inglés, Confusion As-
sessment Method) (Wei et al., 2008) y tres preguntas para 
tamización de riesgo suicida: a) ¿en los últimos 15 días ha 
tenido pensamientos de hacerse daño a sí mismo?; b) ¿ha 
tenido intentos suicidas previos? y c) ¿hay antecedentes 
de suicidio en su familia?. Estas preguntas fueron inclui-
das en la tamización psicosocial por recomendación del 
grupo de psiquiatras de la institución con base en su ex-
perticia y revisión de la literatura. Con una respuesta afir-
mativa a una de estas tres preguntas, el paciente pasa a ser 
valorado por un psiquiatra quien realiza entrevista se-
miestructurada y examen psiquiátrico formal y determina 
la existencia de riesgo suicida y la necesidad de activa-
ción del protocolo de riesgo suicida. Adicionalmente, los 
médicos tratantes pueden solicitar valoración por psiquia-
tra en cualquier momento de la hospitalización si lo con-
sideran necesario. En la literatura se considera la evalua-
ción psiquiátrica como el patrón de referencia para la 
evaluación de riesgo suicida (Desjardins et al., 2016).

Los criterios de inclusión fueron ser mayor de 
18  años, estar hospitalizado con un diagnóstico médi-
co-quirúrgico como causa principal de ingreso y tener 
valoración formal por psiquiatría en algún momento du-
rante su estancia. Se excluyeron los pacientes con diag-
nóstico psiquiátrico como diagnóstico principal de in-
greso en el periodo a estudio. El criterio de selección de 
los casos fue tener riesgo suicida según concepto escrito 
en la historia clínica por un psiquiatra, después de la rea-
lización de entrevista semiestructurada y examen psi-
quiátrico formal.

Los controles fueron aquellos pacientes en los que el 
psiquiatra, después de entrevista semiestructurada y exa-
men psiquiátrico formal, determinó que el paciente no 
tenía riesgo suicida. En la institución se cuenta con una 
autorización de uso de datos de la historia clínica con 
fines investigativos que es firmada por los pacientes al 
ingreso a la clínica. Este procedimiento ha sido evaluado 
y aprobado por el Comité de Ética de Investigación de la 
Clínica Imbanaco como equivalente al consentimiento 
informado cuando la recolección de datos es realizada 
en forma retrospectiva, siempre y cuando se garantice la 
confidencialidad de los datos de los participantes. Este 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investi-
gación de la Clínica Imbanaco (código CEI-477). 
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Se revisaron las historias clínicas de los pacientes 
que cumplieron los criterios de inclusión y se diligenció 
un formato en Excel 2019 al que solo tuvieron acceso 
los investigadores. El formato fue protegido con contra-
seña, e incluyó las variables independientes selecciona-
das (sexo, edad, antecedente de intento suicida, diagnós-
tico médico principal, presencia de trastorno psiquiátrico 
diagnosticado de nuevo durante la hospitalización, dolor 
no controlado según registro en la historia clínica por el 
médico tratante y antecedente de enfermedad mental). 
Se recolectaron también otras variables con fines des-
criptivos: estancia, especialidad tratante y servicio de 
detección del riesgo suicida. Todos los datos fueron to-
mados de la historia clínica. El diagnóstico trastorno psi-
quiátrico actualizado durante la hospitalización se tomó 
de la nota clínica realizada por un especialista en psi-
quiatría después de llevar a cabo la entrevista semies-
tructurada y examen psiquiátrico formal como parte del 
cuidado médico rutinario del paciente.

Análisis de datos

En el análisis estadístico descriptivo de las caracte-
rísticas demográficas se utilizaron medidas de tendencia 
central y dispersión para aquellas variables de naturaleza 
cuantitativa y para las variables de naturaleza cualitativa 
se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas. Se reali-
zó en primer lugar un análisis de regresión logística uni-
variado para estimar la asociación entre cada una de las 
variables mencionadas arriba y el riesgo suicida. Para la 
construcción del modelo múltiple se seleccionaron las 
variables exposición cuyos coeficientes presentaron una 
significancia estadística menor de 0.25. Las variables 
diagnóstico médico principal y trastorno psiquiátrico se 
agruparon cada una en dos categorías («Cáncer y 
«Otros» y «Depresión» y «Otros» respectivamente). Se 
excluyeron los registros con datos faltantes del análisis 
múltiple. El diagnóstico del modelo obtenido se realizó 
mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow. Se evaluó la 
presencia de colinealidad con el factor de inflación de la 
varianza (VIF). El procesamiento y análisis se realizaron 
en R versión 3.6.2.

Resultados

Entre enero y diciembre de 2018 se hospitalizaron un 
total de 9358 pacientes. De estos, 390 fueron valorados 
por psiquiatría y 265 cumplieron los otros criterios de 
inclusión. Se definieron como casos con riesgo suicida 
115 pacientes y 155 no tuvieron riesgo suicida según 
concepto de psiquiatría (Figura 1). En la Tabla 1 se des-

criben las variables recolectadas de manera global y para 
cada grupo. La mediana de edad fue 54 años y la mayo-
ría fueron mujeres (57.5 %). Se evidencia que entre los 
pacientes con riesgo suicida hubo mayor proporción de 
sexo masculino (p = 0.02) y fueron más jóvenes que 
aquellos sin riesgo suicida (M = 41 vs. 66 años, p < 
0.001). También se encontraron diferencias en cuanto al 
trastorno psiquiátrico, con una mayor proporción de pa-
cientes con riesgo suicida y depresión (92/115 (73.0 %) 
vs. 34/155 (27.0 %), p < 0.001), antecedente de intento 
suicida (28/115 (82.3 %) vs. 6/155 (17.6 %), p < 0.001) y 
presencia de dolor no controlado (28/115 (58.3 %) vs. 
20/155 (41.7 %), p < 0.001). Entre los pacientes sin ries-
go suicida se encontró una mayor proporción de pacien-
tes con trastorno de ansiedad (RS 2/115 (20 %) vs. no RS 
8/155 (80 %), p < 0.001) y delirium (RS 1/115 (1.9 %) 
vs. 53/155 (98.1 %), p < 0.001). A dos de los pacientes 
no se les encontró ningún diagnóstico psiquiátrico y es-
tos no presentaron riesgo suicida.

Hospitalizados:  
n = 9358

Valorados por 
psiquiatría: n = 390

Cumplieron con los 
criterios de inclusión: 

n = 265

Con riesgo suicida:  
n = 115

Sin riesgo suicida:  
n = 155

Figura 1. Flujograma del estudio.

Quince registros (5 %) fueron excluidos del análisis 
múltiple por tener datos faltantes y se excluyeron los dos 
pacientes sin trastorno psiquiátrico. El valor de p de la 
prueba de Hosmer-Lemeshow fue de 0.37, indicando un 
buen ajuste del modelo. La prueba de inflación de la va-
rianza fue menor de dos para todas las variables indican-
do que no hubo evidencia de colinealidad. La Tabla 2 
muestra los OR crudos y ajustados de las variables.

En el modelo múltiple se encontró que las variables 
asociadas de manera independiente y significativa a pre-
sentar riesgo suicida durante la hospitalización fueron 
sexo masculino (OR 2.21 IC95 % (1.12-4.44) p = 0.023) 
y antecedente de intento suicida (OR 4.08 IC95 % (1.54 
- 12.34) p = 0.01). La depresión fue también un factor de 
riesgo para riesgo suicida, tomando el tener depresión 
como categoría de referencia el OR fue de 0.05 (IC95 % 
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Tabla 1. Características de los pacientes

Riesgo suicida

n ( %) Sí No Valor p

Total 270 115 155

100 % 42.60 % 57.40 %

Edad Me (P25-P75)* 54 (35-72) 41 (32-58) 66 (46-77) <0.001**

Sexo

0.026 **Femenino 155 (57.41) 57 (36.8) 98 (63.22)

Masculino 115 (42.59) 58 (50.43) 57 (46.1)

Días de estancia Me (P25-P75)* 7 (5-15) 8 (3-15) 6 (6-14) 0.703

Especialidad tratante

0.001
**

Medicina interna 67 (24.81) 33 (49.2) 34 (50.7)

Cirugía general 25 (9.26) 14 (56) 11 (44)

Neurocirugía 17 (6.29) 6 (35.3) 11 (64.7)

Ortopedia 27 (10) 13 (48.1) 14 (51.8)

Oncología 34 (12.60) 21 (61.8) 13 (38.2)

Nefrología 8 (2.96) 3 (37.5) 5 (62.5)

Neurología 9 (3.33) 5 (55.5) 4 (44.4)

Geriatría 6 (2.22) 0 (0) 6 (100)

Cuidado paliativo 9 (3.33) 0 (0) 9 (100)

Otra 68 (25.18) 20 (29.4) 48 (70.6)

Servicio de detección de riesgo suicida

<0.001**

Urgencias 38 (14.07) 28 (73.7) 10 (26.3)

UCI 38 (14.07) 15 (39.5) 23 (60.5)

UCO 30 (11.11) 7 (23.3) 23 (76.7)

Hospitalización general 162 (60) 65 (40.1) 97  (59.9)

Otro 2 (0.74) 0 (0) 2 (100)

Diagnóstico médico principal 

0.015
**

Cáncer 51 (18.89) 26 (51.0) 25 (49.0)

Enfermedades osteoarticulares 16 (5.92) 12 (75) 4 (25)

Cirugías de TGI (no oncológicas) 14 (5.18) 6 (42.8) 8 (57.1)

Otros 189 (70) 71 (37.6) 118 (62.4)

Trastorno psiquiátrico

<0.001**

Depresión 126 (46.67) 92 (73.0) 34 (27.0)

Delirium 54 (20) 1 (1.9) 53 (98.1)

Trastorno de ansiedad 10 (3.70) 2 (20) 8 (80)

Otros 77 (28.52) 20 (26.0) 57 (74.0)

Sin trastorno psiquiátrico 2 (0.74) 0 (0) 2 (100)

Sin dato 1 (0.37) 0 (0) 1 (100)

Antecedente de intento suicida

Si 34 (12.60) 28 (82.3) 6 (17.6)

<0.001**No 228 (84.44) 85 (37.3) 143 (62.7)

Sin dato 8 (2.96) 2 (25) 6  (75)

Presencia de dolor no controlado
0.016

**
Si 48 (17.78) 28 (58.3) 20 (41.7)

No 222 (82.22) 87 (39.2) 135 (60.8)

Antecedente de enfermedad mental 

0.534
Si 124 (45.92) 57 (46.0) 67 (54.0)

No 140 (51.85) 58 (41.4) 82 (58.6)

Sin dato 6 (2.22) 0 (0) 6 (100)

* Me (P25-P75): Mediana y percentiles 25 y 75. ** Estadísticamente significativo a nivel p <0.05
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(0.03-0.12, p < 0.001)). El tener menor edad también se 
asoció con un menor riesgo suicida (OR 0.95 IC95 % 
(0.93 – 0.97) p < 0.001). El cáncer y la presencia de do-

lor no controlado fueron factores de riesgo para riesgo 
suicida, sin alcanzar significancia estadística en el análi-
sis multivariado (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Resultados del análisis univariado y multivariado

Variables
Univariado Multivariado

OR (IC 95 %) Valor p OR (IC 95 %) Valor p

Edad Me (P25-P75)* 0.96 (0.95-0.97) <0.001 0.95 (0.93-0.97) <0.001**

Sexo

Femenino REF

Masculino 1.84 (1.11-3.05) 0.018 2.21 (1.12-4.44) 0.023**

Antecedente de intento suicida

Si 7.36 (3.11-20.34) <0.001 4.08 (1.54-12.34) 0.01**

No REF

Diagnóstico principal 

Cáncer REF

Otra 0.66 (0.34-1.24) 0.19 0.91 (0.35-2.35) 0.84

Trastorno psiquiátrico 

Depresión REF

Otro 0.08(0.04-0.15) <0.001 0.05 (0.03-0.12) <0.001**

Presencia de dolor no controlado

Si 1.98 (1.05-3.78) 0.036 1.99 (0.76-5.26) 0.16

No REF

Antecedente de enfermedad mental 

Si 1.13 (0.68-1.85) 0.639 — —

No REF***

* Me (P25-P75): Mediana y percentiles 25 y 75; ** Estadísticamente significativo a nivel p < 0.05; *** REF: categoría de referencia

Discusión

En población hospitalaria otros estudios han reporta-
do que las personas que despliegan comportamiento sui-
cida tienden a tener edad avanzada, los autores lo aso-
cian a un mayor número de comorbilidades en este grupo 
etario (Ballard et al., 2008; Juurlink et al., 2004). Este 
hallazgo también puede correlacionarse con datos repor-
tados por la OMS, donde las tasas de suicidio varían por 
edad de manera diferencial en los países de altos vs. paí-
ses de medianos y bajos ingresos. En los primeros, las 
tasas son más altas en personas de edad media y edad 
avanzada, mientras que en países de medianos y bajos 
ingresos, las tasas son mayores en personas jóvenes (Or-
ganización Mundial de la Salud, 2021; BMJ Best Practi-
ce Group, 2020).

En nuestro estudio se encontró que el sexo masculino 
estuvo asociado a riesgo suicida en mayor medida que el 

sexo femenino. En la literatura se reporta en población 
general que los intentos suicidas son más prevalentes en 
mujeres, mientras que los suicidios consumados lo son 
en hombres, probablemente debido a la tendencia en es-
tos a usar métodos más violentos, en comparación con 
las mujeres (Bachmann, 2018; Barroso Martínez, 2019; 
BMJ Best Practice Group, 2020). Respecto al suicidio 
intrahospitalario, los hallazgos no difieren mucho de lo 
reportado en población general, pues los suicidios con-
sumados son más prevalentes en hombres, tanto en pa-
cientes ingresados en hospital general como en hospita-
les psiquiátricos (Ballard et al., 2008). Teniendo en 
cuenta la complejidad del comportamiento suicida, es 
posible que desde la perspectiva de género, estos hallaz-
gos dependan de características específicas de las pobla-
ciones estudiadas, pues hay influencias socioculturales o 
político-económicas que pueden conducir a que el fenó-
meno del suicidio se asocie más al género masculino, 
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como pueden ser, que los hombres tienden a informar 
menos sobre las ideas suicidas comparado con las muje-
res y adicionalmente tienen más probabilidades de con-
sumo de alcohol y sustancias psicoactivas (Barroso Mar-
tinez, 2019). Con respecto a esta última, en la literatura 
se ha reportado una fuerte asociación entre el intento de 
suicidio y el consumo de alcohol por lo que este factor 
debe considerarse en el abordaje de las intervenciones 
terapéuticas o de prevención en suicidio (Bachmann, 
2018; Ballard et al., 2008; Barroso Martinez, 2019).

En cuanto a la asociación con patología mental, se 
encontró una estrecha relación causal entre el riesgo sui-
cida y el diagnóstico de depresión, tal y como se reporta 
en la literatura (Furlanetto y Stefanello, 2011; Huang et 
al., 2014; Liao et al., 2018) . Estudios previos llevados a 
cabo en nuestro país han encontrado prevalencias de 
trastorno depresivo en esta población de 7.3 % mediante 
tamizaje general con instrumentos estandarizados (Cas-
tro-Camacho et al., 2012); o incluso tasas mayores en 
poblaciones más específicas. Un estudio también reali-
zado en Colombia, por Mogollón et al. evaluó 100 pa-
cientes mayores de 50 años hospitalizados en un servicio 
de medicina interna y determinó una prevalencia de de-
presión mayor de 38 % (Mogollón Díaz et al., 2010), 
mientras que en México un estudio en 111 pacientes 
hospitalizados en los servicios de medicina interna y he-
matología, encontró una prevalencia de 47 % para sínto-
mas de depresión (Anguiano Serrano, 2017). Una revi-
sión sistemática y metaanálisis reciente sobre la 
prevalencia de depresión en pacientes ingresados en 
hospital general en unidades médico-quirúrgicas, que in-
cluyó 60 estudios realizados en 29 países con 12540 par-
ticipantes, encontró una prevalencia de depresión entre 5 
y 34 % (Walker et al., 2018). Estos hallazgos apuntan a 
la necesidad de promoción de actividades de detección 
temprana y prevención de esta condición en la población 
ingresada a medios hospitalarios.

Aunque no alcanzaron significancia estadística, se 
observó una tendencia a que los pacientes con cáncer y 
con dolor no controlado tuvieran mayor riesgo suicida. 
Estudios similares, reportan factores de riesgo suicida 
como la presencia de patologías neurológicas, enferme-
dades incapacitantes, dolor crónico, VIH, cáncer entre 
otras (Ballard et al., 2008; BMJ Best Practice Group, 
2020)

Entre las limitaciones de este estudio está que por su 
diseño no es posible establecer la temporalidad de la va-
riable resultado y los factores de riesgo. Sin embargo se 
resalta que este estudio es de corte analítico y no se limi-
tó a la descripción, lo que le da mayor peso a los hallaz-
gos. Otra debilidad es que la población control no fue 
representativa de toda la población hospitalizada por en-

fermedad general, pues corresponden a pacientes con 
tamizaje positivo para riesgo suicida o que fueron valo-
rados por psiquiatría en algún momento de la interna-
ción. Sin embargo, se destaca que la selección de los 
casos se realizó acorde a los resultados de la entrevista 
semiestructurada por parte de un psiquiatra, y dada la 
complejidad y multidimensionalidad de la conducta sui-
cida, esto se considera el patrón de referencia (Desjar-
dins et al., 2016; BMJ Best Practice Group, 2020). Tam-
poco se alcanzó el tamaño óptimo de muestra calculada, 
aunque pese a esto, se encontraron diferencias entre las 
dos poblaciones estudiadas. Finalmente, otra de las limi-
taciones fue la no inclusión de la variable de estado civil, 
el cual se conoce como un factor influyente en el RS 
(Furlanetto y Stefanello, 2011; BMJ Best Practice 
Group, 2020). Su inclusión no fue posible debido a la 
ausencia de dicha información en un gran porcentaje de 
las historias clínicas evaluadas.

Los resultados de este estudio aportan datos intere-
santes acerca de los factores asociados a riesgo suicida 
intrahospitalario. Se resalta en particular el hallazgo de 
la edad más avanzada y el sexo femenino como factores 
protectores, esto apunta al desarrollo de más estrategias 
de prevención enfocadas a los pacientes más jóvenes y 
de sexo masculino, puesto que tradicionalmente no se 
consideran como el grupo de riesgo dentro de un hospi-
tal general. Consideramos que aunque este estudio am-
plía el conocimiento actual en el tema del suicidio, defi-
nitivamente es necesaria la realización de estudios 
longitudinales que exploren a fondo las características 
propias en esta población y permitan aproximarse más a 
una comprensión integral del fenómeno. Esto facilitará 
el diseño y desarrollo de planes de intervención y pre-
vención con un mayor impacto en los factores de riesgo 
y la incidencia de muertes por suicidio en pacientes hos-
pitalizados.
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