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RESUMEN

Objetivos Establecer tipologías de los suicidas en relación con un grupo de 
variables descritas como factores de riesgo y describir el comportamiento de 
dichas tipologías a lo largo del tiempo.
Métodos Estudio observacional-analítico con base en registros de necropsia 
de los casos de suicidio en Bogotá en 1985, 1990, 1995 y 2000. Para de­
terminar las tipologías se utilizó el método de análisis multivariado de co­
rrespondencias múltiples.
Resultados Se detectaron 171 casos de suicidio en 1985, 222 casos en 
1990, 273 en 1995 y 329 en el año 2000. Se evidenció que factores como la 
comorbilidad física o mental, el uso de sustancias psicoactivas, el acceso a 
métodos letales, y el poco uso de armas de fuego por parte de las mujeres, 
son factores constantes en los años estudiados. A su vez, se presentaron 
cambios en algunas tipologías que se relacionaron con la presencia de adic­
ciones en mujeres y el VIH-SIDA.
Conclusiones Aunque existen tipologías de suicidas relativamente cons­
tantes a lo largo del período de 15 años, la aparición de cambios en los per­
files epidemiológicos y en los estilos de vida generan modificaciones de tales 
tipologías. Esto sugiere que los factores de riesgo de suicidio son un ele­
mento dinámico, que se modifica con el tiempo.

Palabras Claves: Tendencias, suicidio, factores de riesgo, Bogotá (fuente: 
DeCS, B IRE ME).

ABSTRACT 
Characteristics of suicides in Bogotá, 1985-2000

Objective To establish how suicide’s typologies are related with a group of 
variables described as risk factors and to describe the stability of these ty­
pologies during a period of 15 years.



Methods Observational-analytic study based on autopsy registers of suicides 
in Bogotá in 1985, 1990, 1995 and 2000. In order to determine typologies, 
the method of multivarioate analysis of multiple correspondences was em­
ployed.
Results 171 cases of suicide were detected in 1985, 222 cases in 1990, 273 
in 1995 and 329 in 2000. Physical or mental co-morbidity, the use of psy­
choactive substances, access to lethal methods of injury, and the rare use of 
fire weapons by women, were constant factors during the years studied. At 
the same time, changes in some typologies were related to the presence of 
addictions in women and to HIV/ AIDS.
Conclusions Although relatively constant suicide typologies exist during the 
15-year period studied, changes in the epidemiological profiles and new life 
styles generate modifications of these typologies. This suggests that suicide 
risk factors are a dynamic element that is modified as time passes.

Key Words: Suicide, trends, risk factors, social behavior, Bogotá 
(source: MeSH, NLM).

El suicidio ha sido abordado desde múltiples teorías y modelos sociales 
que intentan entender la complejidad de tal conducta. Han surgido cla­
sificaciones, tipologías y escalas de valoración que buscan aumentar 
la probabilidad de predecir y con esto generar medidas para disminuir las 

muertes por suicidio. Actualmente, los modelos teóricos que se consideran 
más acertados para explicar la violencia, incluidos los suicidios, son los 
modelos multidimensionales que para la conducta suicida relacionan factores 
como la vulnerabilidad biológica, los aspectos socio-ambientales, las expe­
riencias tempranas, la personalidad y la enfermedad mental (1, 2).

Colombia se encuentra entre los países con tasas medias de suicidio, con 
una frecuencia de 5,02 por 100 mil habitantes, siendo ésta la cuarta causa de 
muerte violenta en el país (3). Se sabe que a nivel nacional la tasa de suici­
dios corresponde a un suicidio cada cuatro horas, siendo el principal meca­
nismo la intoxicación (31 % ), seguido por las heridas por arma de fuego (30 
% ) y el ahorcamiento (27,3 % ) (1).

En Bogotá, en el año 2000 se estimó una tasa de suicidio de 5 por 100 mil 
habitantes por año, encontrándose la mayor tasa en el grupo de hombres de 
45 a 49 años, lo cual es concordante con el hallazgo de que progresivamente 
se ha disminuido la edad de los suicidas; sin embargo, la tasa global de suici­
dios no ha presentado variaciones (4).
El fenómeno de disminución de la edad de los suicidas se ha evidenciado 
también en países como Inglaterra, Australia y otros países anglosajones. No



obstante, persiste vigente la fuerte asociación de suicidios en el grupo de ma­
yor edad, con enfermedad mental, física o limitaciones funcionales (5). En 
estos grupos, especialmente si hay asociación con enfermedad mental cró­
nica, es donde se utilizan algunos métodos poco usuales para suicidarse como 
el uso de armas corto punzantes, la sumersión y la inmolación. Es en este 
tipo de muertes donde suele existir más dificultad para establecer si es un 
caso de suicido, homicidio o de muerte accidental (6-8).

Se ha descrito que los factores asociados a las conductas suicidas se 
modifican a lo largo del tiempo: en Inglaterra por ejemplo, se evidenció que 
la tasa de suicidios en niños y adolescentes varones aumentó durante 1970 y 
1998. A su vez, en mujeres, esta frecuencia descendió en el mismo grupo de 
edad. La causa de muerte de los jóvenes suicidas ha variado en el tiempo, 
observándose que en 1970 la principal causa era la intoxicación; desde 1980 
el ahorcamiento se convirtió en la principal causa. El aumento del consumo 
de alcohol, del desempleo y del acceso a métodos letales en los jóvenes se 
relacionó con el incremento reciente en la tasa de suicidios en ese país. Otros 
factores como la asociación de suicidio con enfermedad mental y problemas 
familiares en este grupo de edad han permanecido estables (9).

No obstante, en todas lás poblaciones no se ha observado el mismo fenó­
meno: en algunos casos sé ha encontrado que la tasa de suicidios en adultos 
jóvenes y adolescentes ha permanecido estable. Esta estabilidad, unida a la 
reducción de la tasa de los suicidios en personas mayores, se refleja en una 
reducción en la tasa global de suicidios (10, 11).

Se considera que las tendencias de las conductas suicidas pueden estar in­
fluidas por factores psicosociales y cambios en el estilo de vida que, específi­
camente en las poblaciones jóvenes, podrían correlacionarse con la tasa de 
trastornos depresivos, los problemas académicos, el desempleo, el uso o 
abuso de alcohol o de otras drogas, el pobre acceso a tratamientos específicos 
y el fácil acceso a métodos más letales de suicidio (12-15). Sin embargo, no 
se ha podido demostrar que la modificación de estos factores sea la causa di­
recta de la variación de la tendencia a largo plazo (10,11,16-18).

En general, la influencia de factores psicosociales como la deprivación 
socioeconómica y la fragmentación social se han relacionado con suicidios. 
En este sentido, se ha propuesto que el índice de suicidios es un factor aso­
ciado indirectamente con el estado socioeconómico de la región, y que por lo 
tanto puede tomarse como una medida de salud social y psicológica (16,19).



Uno de los factores psicosociales que tradicionalmente se ha reconocido 
como de importancia en el suicidio es el estado civil: en algunas, poblaciones 
la soltería y la viudez se asocian con un mayor riesgo suicida. En otros gru­
pos poblacionales, entre los que se incluye Bogotá (20), se ha encontrado 
mayor frecuencia de suicidio entre personas con pareja estable (21, 22). Este 
hallazgo plantea la hipótesis de que factores relacionados con el estado civil 
pueden facilitar la aparición de este fenómeno: por ejemplo, en las mujeres 
casadas se puede hallar una mayor tasa de suicidios que en las solteras, posi­
blemente por problemas de pareja, de familia y la violencia intrafamiliar (21).

El sistema y la calidad de la salud de la población también se han recono­
cido como factores que influyen en la tasa de suicidios. Se ha encontrado que 
el acceso a servicios de salud y a tratamientos, especialmente con antidepre­
sivos y antipsicóticos, reduce la tasa de los suicidios en algunas poblaciones 
estudiadas (23, 24).

La orientación sexual también se ha relacionado con conductas suicidas, 
especialmente en jóvenes y adolescentes, posiblemente debido a los síntomas 
depresivos secundarios al estigma social que implican tales condiciones (25).

En algunos estudios se ha encontrado que hay una mayor proporción de 
intentos de suicido y suicidios alrededor o durante los días de fiestas nacio­
nales o religiosas (26). También se ha evidenciado que las poblaciones re­
cluidas, ya sea por detención judicial o por hospitalización, tienen una fre­
cuencia de suicidio mayor que la población general. Se ha encontrado que los 
adolescentes detenidos tienen en muchos casos trastornos relacionados con 
sustancias de abuso, depresión, impulsividad, conductas antisociales y vio­
lentas, lo cual se adiciona a la hospitalización o a la encarcelación que, por si 
solos, son factores de riesgo para realizar conductas auto líticas y suicidio 
(27). El riesgo de suicidio de los pacientes hospitalizados en instituciones 
psiquiátricas es mucho más elevado que el de la población general, llegando 
incluso algunos estudios a reportar tasas hasta del 13.7 por cada 10 000 pa­
cientes admitidos. También se ha evidenciado que en este grupo poblacional 
la valoración del riesgo suicida no incluye necesariamente los mismos facto­
res de riesgo que la población no hospitalizada (28). Longitudinalmente se ha 
encontrado un aumento del riesgo de suicidio posterior al alta de las institu­
ciones psiquiátricas (29), siendo mayor este riesgo en la población femenina 
durante los primeros veintiocho días de egreso (30).

Otro factor de riesgo psicosocial es el alcoholismo y el abuso de sustan­
cias en general, observándose que los hombres con adicciones tienen cuatro 
veces más riesgo de morir por suicidio que la población general y las mujeres



adictas once veces más riesgo (31). Se ha reportado la presencia de alcohol 
en alrededor de un tercio de los suicidas y de sustancias de abuso en general 
(incluyendo el alcohol) hasta en la mitad de los casos (32). Además se ha 
evidenciado que el estar bajo el efecto del alcohol aumenta el riesgo de usar 
armas de fuego para cometer suicidios (33).

Se ha afirmado que el acceso al alcohol en adolescentes aumenta no solo 
la tasa de suicidios sino que también aumenta la tasa de muertes accidentales, 
especialmente la asociada con accidentes automovilísticos (34).

Los factores de riesgo previamente anotados fueron analizados en este 
estudio, evaluando la conformación de tipologías generadas a partir de sus 
patrones de asociación y examinando su comportamiento a lo largo del 
tiempo en suicidas de Bogotá.

MÉTODOS

El presente estudio se realizó tomando como base los registros de necropsias 
efectuadas por el Instituto Nacional de Medicina Legal de Bogotá en los años 
1985, 1990, 1995 y 2000. Del total de necropsias efectuadas en esos años se 
seleccionaron aquellos casos en los cuales se consignó que la causa de muerte 
obedeció a una conducta suicida. Para cada uno de los casos que cumplieron 
este criterio de inclusión se registraron factores como la fecha, la hora y el 
sitio del hecho, la edad, el sexo, el estado civil, la ocupación, la causa de la 
muerte, la presencia o no de comorbilidad, la detección de sustancias, el po­
sible motivo, si existía o no nota suicida, los intentos de suicidio previos y el 
antecedente de adicciones.

Para el análisis de tipologías se utilizó la técnica de Correspondencias 
Múltiples, por ser un elemento de síntesis y evaluación útil para analizar ba­
ses de datos en las cuales se maneja alto número de variables categóricas. 
Este método facilita ubicar las tendencias más sobresalientes de datos nume­
rosos, jerarquizarlos y eliminar los efectos marginales o puntuales que per­
turban su apreciación global (35). Para dicho análisis se seleccionan dos gru­
pos de variables: variables activas, que son las que participan en la construc­
ción de los ejes factoriales, y variables suplementarias o ilustrativas, que son 
variables que permiten enriquecer la interpretación de los ejes factoriales, une 
vez éstos se han construido (36). Para efectos del presente estudio, todas las 
variables analizadas se tomaron como activas, excepto la edad que se manejó 
como variable ilustrativa. La selección del número de tipologías a analizar se 
hizo con base en el criterio de mayor cambio de inercia entre factores, para lo



cual se recurrió a la inspección de gráficos de sedimentación. Para definir la 
conformación de los factores se utilizaron los valores correspondientes a las 
cargas factoriales de cada modalidad en cada eje, el signo de las coordenadas 
de las modalidades en los planos factoriales y la calidad de representación 
medida por medio del coseno cuadrado.

El estudio se ajustó a las normas de ética vigentes en el país (37).

RESULTADOS

Análisis descriptivo

En relación con el género, el suicidio fue aproximadamente tres veces más 
frecuente en los hombres en todos los 4 años analizados (Figura 1). En cuanto 
a la edad de los suicidas se encontró que el rango para los años analizados fue 
de 10 a 86 años. Las medias de edad fueron: 33,3 años para 1985, 35,5 años 
para 1990, 31 años para 1995 y 32,5 años para el año 2000.

Figura 1. Porcentaje de suicidios según género. 1985-2000

— • — Hombres —■— Mujeres }

El estado civil más frecuente en todos los años estudiados, exceptuando 
1990 fue el soltero, seguido por las personas con pareja estable donde se in­
cluyeron los casados y las personas en unión libre. En 1990 el estado civil 
más frecuente entre los suicidas fue el de personas con pareja estable, segui­
dos por las personas solteras (Figura 2).



Figura 2. Porcentaje de suicidios según estado civil. 1985-2000

♦ Soltero —* — Pareja estable —* — Viudo - separado

El principal método de suicido en los primeros tres años estudiados fue el 
arma de fuego, seguido por la intoxicación y el ahorcamiento. En el año 2000 
el principal método fue el ahorcamiento, seguido por el arma de fuego y la 
intoxicación (Figura 3.)

En relación con la ocupación, la información disponible no es muy 
específica: en todos los años estudiados los casos más frecuentemente 
reportados correspondieron a empleados, vendedores, estudiantes y 
tecnólogos.

En todos los años estudiados los días preferidos para suicidarse fueron los 
fines de semana (Figura 4) y el sitio más frecuente donde se consumaba el 
suicidio era la residencia (aproximadamente en el 70 a 75 %  de los casos).

La mayor parte de los suicidas no poseían comorbilidad: en 1985 solo el
14,6 %  presentaban alguna comorbilidad, siendo más frecuente las enferme­
dades cardio pulmonares (44 %  de los casos de comorbilidad). En 1990 el
32,4 %  poseían comorbilidad siendo en este año más frecuente la enfermedad 
mental (37,5 %  de los casos de comorbilidad). En 1995 el 32,4 %  poseían 
comorbilidad, estando la enfermedad mental presente en el 30,5 %  de estos 
casos. En el 2000, el 10 %  de los casos presentaban comorbilidad y de estos 
el 60,5 % presentaban enfermedad mental.



Figura 3. Porcentaje de suicidios según método empleado. 
1985-2000

» — Herida arma fuego —■— Intoxicación

—* — Ahorcamiento x lanzamiento desde altura

Figura 4. Porcentaje de suicidios según día de la semana

—♦— 1985 —• — 1990 —é— 1995 —x— 2000

Con respecto a la detección de sustancias en la autopsia, en 1 985 se re­
portaron positivas 36,2 %  de las muestras, en 1990 43,7 % , en 1995 el 37,7 
%  y en el 2000 33,4 % , siendo la principal sustancia el alcohol que se detectó 
en el 76 a 86 %  de los casos. Las otras sustancias de abuso se encuentran en 
cerca del 10 %  de los casos, notándose que los dos últimos años estudiados



son los que presentan mayores proporciones de sustancias diferentes al alco­
hol.

En relación con las motivaciones para suicidarse se encontró que las más 
frecuentes se relacionaron con problemas de pareja y económicos. Se pre­
sentó un incremento progresivo en el reporte de estos motivos, pasando de
1,8 %  de los casos en 1985, a un 30 %  en el año 2000. Probablemente esto se 
relacione con defectos del registro ya que se observa una reducción de los ca­
sos reportados como sin motivo aparente (Figura 5).

Figura 5. Proporción de suicidios según motivo. 1985-2000

Sin motivo aparente ■ Problemas de pareja - á Problemas económicos

En 1985 se encontró en el 4 %  de los casos nota suicida, en 1990 en el
12,6 %  de los casos, en 1995 en el 11,7 %  y en 2000 en el 18,7 %. En 1985 
se encontró en 2,9 %  de los casos el antecedente de intento suicida previo, en 
1990 en 5,4 % , en 1995 en el 10,6 %  y en 2000 20,9 %.

Finalmente, el antecedente de adicción está presente en el 3,5 %  de los ca­
sos en 1985, en el 6,3 %  en 1990, en el 12,4 %  en 1995 y en el 18,1 %  en el 
2000, siendo el alcohol la sustancia más comúnmente reportada en todos los 
años.

Análisis multivariado

Para cada uno de los cuatro años estudiados se efectuó un análisis de corres­
pondencias múltiples donde la edad fue manejada como variable continua 
ilustrativa. Los resultados fueron los siguientes:



Año de 1985. Utilizando los criterios de selección ya mencionados, se en­
contraron tres factores que recogían la mayor parte de la varianza. La con­
formación de los factores por las diferentes tipologías se indican a continua­
ción.

- Factor 1: Conformado por el efecto del género y la presencia de comorbili­
dad. Tiene las siguientes tipologías:

o Hombres enfermos, pensionados o vendedores, que se suicidan es­
tando embriagados los fines de semana usando arma de fuego, 

o Mujeres empleadas, sanas, que se suicidan entre semana ahorcán­
dose.

- Factor 2: Caracterizado por el sitio donde se realiza el suicidio (reclusión o 
sitio de trabajo), y definido por las siguientes tipologías:

o Personas recluidas, con comorbilidad mental o física que cometen 
suicidios extraños, 

o Celadores que se suicidan con arma de fuego en el sitio de trabajo, 
estando bajo efecto del alcohol.

- Factor 3: Definido por la edad, tiene las siguientes tipologías:

o Adultos mayores con comorbilidad y factores precipitantes, que se 
suicidan envenenándose, 

o Jóvenes militares o estudiantes que.no tienen precipitantes conoci­
dos.

Año de 1990. Se encontraron tres factores que recogían la mayor parte de la 
varianza. La conformación de los factores y la caracterización se indica a 
continuación.
- Factor 1: Caracterizado por el efecto del género, la profesión y la presencia 
de comorbilidad. Sus tipologías son las siguientes:

o Hombres, vigilantes o militares, sin comorbilidad que se suicidan 
bajo efecto del alcohol, con arma de fuego, 

o Mujeres separadas, profesionales o amas de casa, con comorbilidad 
física o mental, que se suicidan por problemas económicos o de pa­
reja, lanzándose al vacío o intoxicándose.

- Factor 2: Definido por el tipo de problemas desencadenantes relacionados 
con fechas especiales. Tiene estas tipologías:



o Personas que se suicidan por problemas de pareja, de orientación 
sexual o por soledad, escogen el fin de semana para suicidarse, son 
hombres, empleados no calificados, adictos al alcohol o a la cocaína, 
con intentos suicidas previos, y realizan la conducta autolítica bajo 
efectos del alcohol 

o Personas que por problemas económicos se suicidan el día de la ma­
dre, el día del amor y la amistad o el año nuevo, son mujeres con 
comorbilidad física o mental que utilizan como método la intoxica­
ción, lanzarse al vacío o el ahorcamiento.

- Factor 3: Relacionado con el efecto de la edad sobre otros factores de 
riesgo. Está conformado por las siguientes tipologías:

o Hombres de edad avanzada, pensionados, con comorbilidad, que se 
suicidan por ahorcamiento fines de semana o el día del padre, 

o Mujeres jóvenes, solteras, con adicción al alcohol, que se suicidan in­
toxicándose, entre semana.

Año de 1995. Se encontraron tres factores que recogían la mayor parte de 
la varianza. La estructura de los factores y la caracterización de las tipologías 
se indican a continuación:

- Factor 1: Definido por el efecto del género, la profesión y la presencia de 
comorbilidad. Sus tipologías son las siguientes:

o Mujeres dedicadas al hogar o estudiantes, con enfermedad mental o 
embarazo, se suicidan lanzándose al vació o ahorcándose por el em­
barazo.

o Hombres vigilantes o de las fuerzas armadas, adictos a la cocaína y al 
alcohol que se suicidan en el trabajo o en un bar el fin de semana con 
arma de fuego, hallándose cocaína y alcohol en sangre. Se suicidan 
por jugar con el arma, apuestas o por farmacodependencia.

- Factor 2: Conformado por el tipo de problemas desencadenantes de acuerdo 
al género. Las tipologías que lo definen son las siguientes:

o Hombres sanos, estudiantes que se ahorcan el domingo bajo efecto 
del alcohol por problemas de pareja o problemas económicos, 

o Mujeres que se suicidan por su enfermedad médica, con comorbili­
dad física, dedicadas al hogar que se suicidan intoxicándose, inmo­
lándose o con arma corto punzante.



- Factor 3: Definido por la edad y la presencia de comorbilidad, conformado 
por las siguientes tipologías:

o Jóvenes militares, estudiantes o vigilantes que se suicidan por proble­
mas de pareja, en el trabajo o en otro sitio, con arma de fuego.

o Polifarmacodependientes de edad avanzada, con comorbilidad men­
tal o física e intentos previos de suicidio, desempleados, que se suici­
dan por problemas económicos, ahorcándose o con arma corto pun­
zante, bajo el efecto de cocaína, canabinoides y opiáceos.

Año de 2000. La mayoría de la varianza fue explicada por cinco factores 
que cuya estructura se indica.

- Factor 1: Relacionado con el efecto del género, la comorbilidad y su asocia­
ción con precipitantes. Está conformado por las siguientes tipologías:

o Hombres sin comorbilidad, separados, miembros de las fuerzas arma­
das o vigilantes que se suicidan con arma de fuego, sin motivo apa­
rente, bajo efecto del alcohol.

o Mujeres con comorbilidad física o mental, solteras, que se suicidan 
ahorcándose por su enfermedad mental o física, problemas familia­
res, laborales o desempleo.

- Factor 2: Conformado por los desencadenantes y su relación con género. 
Estructurado por las siguientes tipologías:

o Individuos que se suicidan por problemas económicos, son hombres 
adictos al alcohol y a los canabinoides, con comorbilidad física e in­
tentos suicidas previos. La conducta autolítica la realizan con ahor­
camiento o con arma de fuego, estando bajo el efecto del alcohol o 
los canabinoides.

o Personas que se suicidan por su enfermedad mental o física, son 
mujeres estudiantes, que utilizan la intoxicación o el lanzamiento al 
vacío y escogen para el suicidio días entre semana.

- Factor 3: Conformado por la edad y la presencia de comorbilidad. Lo ca­
racterizan las siguientes tipologías:

o Mujeres de edad avanzada con ocupación hogar o pensionadas, con 
comorbilidad mental o física, adictas al alcohol, que se suicidan in­



toxicándose, lanzándose al vacío o con arma corto punzante, por su 
enfermedad física o mental.

o Hombres jóvenes, solteros que se ahorcan por desempleo o proble­
mas laborales, familiares o de pareja.

- Factor 4: Definido por el efecto de las adicciones en mujeres. Sus tipologías 
son:

o Hombres vigilantes o trabajadores no calificados, con pareja estable, 
que se suicidan con arma de fuego, el fin de semana o el año nuevo 
en un bar por problemas de pareja o económicos, bajo efecto del al­
cohol.

o Mujeres polifarmacodependientes, desempleadas o delincuentes que 
se ahorcan por problemas laborales o legales. Se encuentran canabi- 
noides y cocaína en sangre.

- Factor 5: Relacionado con la presencia de Sida. Las tipologías que lo con­
figuran son:

o Personas sin comorbilidad, de sexo femenino, con ocupación hogar o 
profesionales, adictas al alcohol y con intentos suicidas previos, que 
se intoxican o se ahorcan.

o Personas con Sida y enfermedad mental, son hombres con acceso a 
armas de fuego, adictos a los canabinoides, que se suicidan con arma 
de fuego, en bares, por su condición física o mental, problemas labo­
rales o desempleo. Se encuentran bajo el efecto de canabinoides, 
opiáceos y cocaína.

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio muestran que en Bogotá, en todos los 
años estudiados, los suicidios son más frecuentes en hombres en una relación 
aproximada de tres hombres por una mujer. Los promedios de edad encontra­
dos en los años estudiados sugieren que el suicidio afecta poblaciones jóve­
nes, lo cual ya se ha reportado en investigaciones previas con la misma po­
blación (38-40).

La principal causa de muerte en todos los años, exceptuando el año 2000, 
fue por heridas ocasionadas por arma de fuego, seguida por las intoxicacio­
nes. En al año 2000 esta proporción cambia, siendo la principal causa de 
muerte el ahorcamiento seguido por las heridas por arma de fuego. Este cam­



bio en el método de suicidio posiblemente se relacione con la puesta en mar­
cha de políticas distritales encaminadas a reducir la disponibilidad de armas 
de fuego para prevenir las muertes violentas.

Cabe también mencionar que, similar a lo reportado en otros estudios (4- 
6) el porcentaje de suicidios denominados “extraños” como la inmolación, las 
heridas por armas cortopunzantes y los lanzamientos a autos en movimiento, 
se encuentran solo en alrededor del 2 %  de los suicidios. Llama la atención 
que, en los años estudiados, no hubo casos de suicidio por sumersión, lo cual 
puede deberse a la dificultad para utilizar este método en Bogotá o a la posi­
bilidad de que ese tipo de suicidios se clasifiquen como muertes accidentales, 
indeterminadas u homicidios.

Aunque la mayor cantidad de los suicidios se presenta en personas solte­
ras, el número de personas que tenían alguna relación de pareja (casados o en 
unión libre) ocupó una proporción importante de los suicidas, superando in­
cluso a los solteros en el año 1990. Esto ha sido descrito por algunos autores 
que hacen notar que la relación de pareja conlleva una serie de factores de 
riesgo adicionales para suicidarse (20, 21).

En los diferentes años analizados se observó una tendencia a presentarse 
un mayor número de suicidios los fines de semana, situación que puede rela­
cionarse con el mayor consumo de alcohol en estos días.
En relación con la comorbilidad, se encontró una representación importante 
de las enfermedades mentales, aunque este fenómeno puede estar subregis- 
trado, dado que en la medición de esta variable no se utilizó una técnica sufi­
cientemente válida, como pueden serlo las autopsias psicológicas.

En el presente estudio se destaca la importancia del uso de sustancias psi- 
coactivas como factor asociado al suicidio: en todos los años evaluados, cerca 
de una tercera parte de los casos tuvo hallazgos positivos de estas sustancias.

Llamó la atención el reporte cada vez mayor de motivos para suicidarse, 
de intentos de suicidio previo y de antecedente de adicciones: suponemos que 
esto obedece a un método de recolección de antecedentes y de registro más 
adecuado por parte de los investigadores judiciales. Consideramos este as­
pecto de gran valor ya que el papel de los investigadores judiciales tiene im­
portancia, no solo en lo relacionado con los aspectos legales, sino en lo rela­
cionado con investigaciones en otros ámbitos que tienen impacto en la salud 
pública.



Con respecto a las tipologías encontradas en el presente estudio, se evi­
dencia que la influencia de comorbilidad física o mental, así como el acceso a 
métodos letales, son factores que se presentan de manera consistente en las 
diferentes tipologías que se develan en los años estudiados. Otro elemento 
que se presenta con regularidad en las diferentes tipologías, es que las muje­
res usan poco las armas de fuego para suicidarse y que el estado civil no se 
relaciona con una tipología en particular. A su vez, la edad se encontró como 
un factor importante en la medida que se relaciona con mayor probabilidad 
de presentar comorbilidad física o mental. Una tipología que llama la aten­
ción es la relacionada con género, comorbilidad y fechas especiales: los 
hombres con comorbilidad se suicidan el día del padre y las mujeres con co­
morbilidad se suicidan el día de la madre. Un factor que vale la pena resaltar, 
ya que ejerce una gran influencia en varias tipologías, es el encontrarse bajo 
el efecto de alguna sustancia psicoactiva, en especial, alcohol. Esta influencia 
ya ha sido identificada en múltiples estudios (32,33).

Las tipologías relacionadas con el género femenino presentaron un cam­
bio durante los años estudiados: inicialmente, las mujeres se suicidaban con 
métodos diferentes a las armas de fuego, en la residencia, sin encontrarse 
bajo el efecto de drogas de abuso y entre semana o los días especiales como 
el día de la madre, del amor y la amistad y el año nuevo; al empezar a evi­
denciarse una asociación entre el género femenino y las adicciones esto se 
empieza a modificar. La aparición de la asociación entre suicidio y adiccio­
nes se evidencia en el año 2000: las mujeres se suicidan más estando bajo 
efecto de sustancias y presentan comorbilidad.

Las tipologías de los hombres, en cambio, presentan en todos los años una 
fuerte asociación entre la disponibilidad de armas de fuego, principalmente 
por las características de su trabajo (celadores, militares), los factores preci­
pitantes y el suicidio.
Como factores que muestran estabilidad para conformar tipologías a lo largo 
de los años estudiados se encuentran:

■ Género masculino, ingestión de alcohol y uso de armas de fuego. 
Algunas profesiones aparecen como factores de riesgo al facilitar el 
acceso a las armas (Celadores y militares)

■ Mayor edad y comorbilidad por enfermedad física o mental.
■ Género femenino y uso de métodos de suicidio diferentes a las armas 

de fuego.
■ Desencadenantes relacionados con problemas económicos, laborales 

o de pareja, más establemente presentes en hombres.



Como factores que parecen relacionarse con el surgimiento de nuevas ti­
pologías a lo largo del tiempo pueden anotarse los siguientes:

■ Adicciones a sustancias diferentes del alcohol, especialmente en 
mujeres.

■ Comorbilidad con SIDA.

El presente estudio es el primero con estas características que se realiza en 
el país. No encontramos antecedentes que muestren que la metodología de 
correspondencias múltiples se utilice en análisis que impliquen seguimiento 
en el tiempo, por lo cual este trabajo hace un aporte novedoso en este campo. 
Los hallazgos están a favor de que el suicidio es una conducta multicausal y 
consecuentemente multidimensional, y que, aunque tiene cierta estabilidad 
temporal, es un fenómeno dinámico, razón por la cual cualquier estrategia 
orientada a prevenir esta conducta debe abarcar factores tanto individuales 
como sociales y ambientales ♦
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