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Factores de riesgo asociados al
suicidio e intento de suicidio
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Resumen

Objetivo: Identificar los factores de riesgos asociados en la poblacion de suicidas (consumados y no
consumados) en Barranquilla (Colombia) durante 1999-2000.

Participantes y Métodos: Estudio de casos y controles incidentes. 60 casos y 56 controles no
apareados. Los casos: suicidios, proceden del registro departamental de necropsia del Instituto de
Medicina Legal y Ciencias Forenses y los intentos de suicidio proceden de dos hospitales de referencia
del drea metropolitana de la ciudad: Universitario de Barranquilla y Metropolitano. Los controles
corresponden a poblacion general y a personas que acudieron a estos hospitales al servicio de consulta
externa, exceptuando consultantes a los servicios de psiquiatria y psicologia. Se administré una
encuesta estructurada de administracion directa para identificar caracteristicas sociodemogrdficas,
trastornos del comportamiento y patologia psiquidtrica. A fin de establecer la veracidad de la
informacién de los familiares de los suicidas, se les aplicé otro instrumento denominado autopsia o
necropsia psicolégica, que permitié determinar y confirmar trastornos de la conducta y patologia
psiquidtrica.

Mediciones y Resultados: Los trastornos del comportamiento asociado a los casos fue la ansiedad
(OR=7,33; p=0,00) y el temperamento explosivo (OR=3,48; p=0,00). La depresién como trastorno de
tipo psiquidtrico afecté de manera importante los casos (89,8%), siendo éste un factor de riesgo
significativo (OR=18,16 p=0,00). El evento de haber estado hospitalizado y padecer una enfermedad
cronica se encuentra relacionado con la conducta suicida (OR= 2,81; p=0,00 y OR=8,31; p=0,00,
respectivamente).

Conclusiones: La ansiedad, la depresion, la presencia de enfermedades crénicas y la hospitalizacion
son factores de riesgo del suicidio en Barranquilla.
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Abstract

Objective: To determine the risk factors associated to suicide and suicide intention at Barranquilla,
city Colombia for the period 1999-2000.

Participants and Methods: cases-controls unmatched (cases incident) study with 60 cases and 56
unmatched controls. The cases: suicides cases come from the departamental registers of necropsy of
the Institute of Legal Medicine and Forensic Science, and suicide intentions proceed from to hospitals
relating to metropolitan area of the city: “Universitario de Barranquilla” and “Metropolitano”. The
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controls correspond to general population and the people who attend consulting rooms in general
medicine program, excepting psicological and psiquiatrical services. Information was collected by
doing personal interviews to indentify sociodemograhical characteristics, behaviour disorder and
pshiquiatrical pathology.

To determine the truthfulness of the information coming from relatives of persons who committed
suicide, they used psicologycal autopsy to determine and validate behaviour disorders and pshiquiatrical
pathology.

Measurements and Results: The behaviour disorders associated with the cases, were anxiety
(OR=7,33; p=0.000) Explosive behaviour (OR=3,48; p=0,000) Depression as pshiquiatrical disorder,
affected in a important way the cases (89,8%) being a significative risk factor (OR=18,16; p=0.000).
The fact of have been hospitalize and to suffer chronic disorder was relationate suicides behaviour.
Conclusions: The anxiety, the depression, the chronic disorder and have been hospitalize were risk
factors to suicide in Barranquilla.

Key words: Suicide, suicide intention, depression, risk factors.

INTRODUCCION
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La Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) clasifica el nivel de suicidio de acuerdo con
la tasa de suicidio. Se consideran tasas bajas por debajo de 5/10.000 habitantes, medias
entre 5 - 14, altas entre 15 a 30 y por encima de treinta se denominan muy altas (1).

En Norteamérica y la mayoria de paises de Europa, el suicidio ocup6 la novena a
décima dentro de las causas de mortalidad durante 1993; asi mismo, los paises con
tasas de mortalidad elevada durante ese afio fueron: Lituania (36,0), Letonia (34,7) y
se destacaban Finlandia y Canadd, con alto ndmero de suicidios en adolescentes, en
Hungria el suicidio predomina en ancianos (2). Actualmente el suicidio es el mayor
problema de salud ptblica en los Estados Unidos y ocupa el tercer lugar tras los
accidentes y actos violentos. En Espafia y el resto de Europa se sitda en el segundo
lugar. A pesar de los esfuerzos en prevencion e investigacion, estos indices parecen
no sufrir ninguna modificacién y se considera que cada afio consuman el suicidio un
millén de personas en todo el mundo y de veinte a treinta millones de personas lo
intentan (3).

En Latinoamérica, las tasas oscilan en niveles de baja y media, pero se han
producido incrementos progresivos en Cuba (12,9), El Salvador (10,4), Uruguay (8,2)
y Venezuela (7,8). (2).

En Colombia se considera un problema de salud ptblica, ya que se sitta entre las
principales causas de muerte. A pesar del subregistro del suicidio como causa de
muerte, durante 1995 hasta 1997 la tasa de suicidio se mantuvo en un rango de 4 por
10.000, pero en 1998 se incrementd en un punto, con una tasa de 5, y se mantuvo igual
para el afio 1999 (4-5).

Durante 1999 el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses realiz6 2.089
necropsias por suicidio a nivel nacional, lo que representé el 6% del total de las
muertes violentas. Esta causa se ubicé en el noveno lugar de muerte en los menores
de 14 afos y en el sexto en el grupo de 15 a 24. Para el periodo de 1998, las tasas por
departamentos en Colombia presentaron un incremento en Huila, Risaralda y
Arauca. A pesar de que el departamento del Atlantico presenta cifras muy bajas, se
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observé un incremento durante 1998 del 50% con respecto a la cifra del afio anterior,
y esto corresponde a 1.496 afios de vida perdidos, la tasa vario de 1,6 a 3,2 por 100.000
habitantes y en el afio 1999 la tasa fue de 3,9 por 100.000 habitantes (6).

Del total de suicidios ocurridos en Colombia durante 1999, el 79% comprometi6 al
género masculino, con edad promedio de 36 afios. A diferencia de los afios anteriores
y de manera similar alo observado en la capital del pais, la mayor tasa de suicidios por
100.000 habitantes se presenté en el grupo de mayores de 60 afios (1,5), le sigue el
grupo de 15 a 24 afios de edad (13,0), cuyo riesgo posiblemente corresponda a lo que
los expertos consideran que puede radicar en la plasticidad de su psiquismo, la
inestabilidad frente a las metas y objetivos de vida y sus tendencias a la identificacién
y a la imitacién. De manera similar a los afios anteriores (1996 a 1998), los tres
principales elementos usados para conseguir la muerte fueron: arma de fuego (34%),
intoxicacion (33%) y ahorcamiento o suspension (22%) (5).

Para el periodo en mencién, el promedio mensual de casos fue de 174 (rango de
126 -197, desviacién estandar de 19), lo cual corresponde aproximadamente a 6
suicidios por dia, es decir, en Colombia sucede un suicidio cada cuatro horas. El
mayor ntimero de hechos se presenté durante los meses de agosto y diciembre (9%),
mes cuyo porcentaje de casos no varié durante los tltimos tres afios. Llama la
atencién el cambio ocurrido en el mes de marzo, que también muestra un ntimero
importante de casos, més si se relaciona con los datos de otros estudios que muestran
que en Colombia aumentan los intentos de suicidios en la temporada de Semana
Santa (5).

La conducta suicida se incrementa notablemente a partir de los procesos psiquid-
tricos mds o menos graves, en el 60% de los casos de suicidio se observa un substrato
de enfermedad depresiva y en el 40% restante existen trastornos de personalidad,
esquizofrenia, drogadiccién y alcoholismo. John Man considera que a pesar de la
relacion entre los anteriores eventos mencionados no puede equipararse la enferme-
dad mental con el suicidio, «puesto que la mayor parte de los pacientes psiquidtricos
no se suicidan». Por lo tanto se asume que existen otros factores atin no muy bien
conocidos que se relacionan con la vulnerabilidad y la impulsibilidad de la conducta
suicida (3).

Algunos investigadores concepttian que a pesar de los avances en el tratamiento
médico, en las personas con ideas suicidas y en parasuicidas poco se ha logrado
reducir las tasas de mortalidad de suicidio, y de igual manera, poco es lo que se sabe
acerca de las bondades de los tratamientos psiquidtricos y de otras intervenciones
que buscan prevenir el suicidio (7).

Esfundamental identificar cudles son las caracteristicas personales delos suicidas
y parasuicidas en nuestro medio y determinar en ellos los factores de riesgo asociados
con respecto a la poblacién general (no suicidas, no intentos de suicidio) segun las
variables personales de sexo, edad, antecedente de consumo de alcohol, drogas,
enfermedades crénicas, antecedentes familiares con historia de suicidio, anteceden-
tes familiares con trastornos psiquidtricos y funcionalidad familiar en parasuicidas
y poblacién de control. La identificaciéon de estos factores permitiria fortalecer
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estrategias en promocion de la salud mental y prevencién del suicidio contando con
elapoyointersectorial desdelos servicios desalud, Fiscalia, Medicina Legal, Defensoria
del Pueblo y entidades militares.

MATERIALES Y METODOS

22

Disefio y seleccién de los sujetos

Se disefi6 un estudio de casos y controles de casos incidentes, realizado en la ciudad
de Barranquilla. Se consideré caso a todos aquellos suicidios e intentos de suicidio
ocurridos durantelos meses de abril a diciembre de 1999 en esta ciudad. Los suicidios
fueron seleccionado de los reportes de la Direccién del Cuerpo Técnico de Investiga-
cién (CTI- Fiscalia) referentes a suicidio; con posterior confirmacion de la necropsia
realizada en el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de la Regional
Barranquilla. Los intentos de suicidios fueron seleccionados segtin reporte de los
hospitales Metropolitano y Universitario de Barranquilla, durante el mismo periodo
de estudio. Enrelacion con los controles, éstos fueron tomados de la consulta externa,
y se excluy6 a los servicios de sicologia y psiquiatria.

Con respecto al evento suicida, se contacté a los familiares de los suicidas, y se les
aplicé una encuesta estructurada con validacién de otra, a fin de determinar los
eventos asociados al suicidio: depresion, tipo de personalidad, antecedentes de
enfermedades, tentativas anteriores de suicidios y eventos relacionados con la
manera de suicidarse. La prueba de complementacién denominada autopsia psico-
l6gica (8-9-10), encuesta o técnica de investigacién que permite reconstruir el hecho
violento a través del testimonio de los familiares, corresponde a una evaluaciéon
postmortem o andlisis retrospectivo de las condiciones psicolégicas (conductas,
pensamiento, sentimiento y relaciones) de una persona antes de morir, a fin de
clasificar muertes equivocas. La autopsia psicolégica permite identificar cuatro
propositos: conocer y determinar el modo de muerte, conocer el comportamiento de
la victima antes de morir y surelacién conlas circunstancias en que ocurrié lamuerte,
explicar las condiciones psicolégicas de las personas que han fallecido, no con
respecto a la muerte sino a acciones y/ o situaciones previas a la muerte, ayudar a la
recuperacion de los sobrevivientes.

Con respecto a los intentos de suicidio, se envi6 a los hospitales en mencién el
protocolo del estudio y un formato para diligenciar el hecho violento y remitir esta
informaci6n al Centro de Atencién y Rehabilitacion Integral (carr), donde se contacté
ala persona que intenté una accién suicida y sele aplicé la encuesta estructurada con
apoyo y manejo del grupo de psicoterapia.

Muestra
El célculo de tamafio muestral se estimé con una prevalencia de depresién en los
controles del 15% (11), con un poder del 80% y una confianza del 95%, calculada con

el software de Epiinfo version 6,04 en espafiol (12), se estimaron 57 casos y controles,
respectivamente, se analizaron 23 suicidas, 37 intentos de suicidio y 56 controles.
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Variables e instrumentos

La fuente deinformacién fue de tipo primario a través de encuestas autoadministradas
por el grupo de investigadores. Para llevar a cabo este proceso se conté con el apoyo
y aprobacién de las juntas directivas de los centros en estudio y se informé a los
participantes y familiares de las victimas de la importancia que implica estar
informado y conocer acerca de las diferentes formas de presentacién del suicidio,
quienes dieron su consentimiento.

Para clasificar a los participantes se emplearon diversos test, tales como: La
funcionalidad familiar fue medida a través del ArGAR (escala 0 — 20); para evaluar la
funcionalidad familiar, este test, que consta de cinco items de fdcil administracién,
mide las funciones de adaptacioén, participacion, crecimiento, afecto y resoluciény se
emplea paramonitorizary detectar problemas enla familia; fue disefiado por Gabriel
Smilkestein (13). Para medir la ansiedad se emple6 el test de sap (14), y para la
ansiedad el test de Beck (14). En la evaluacién de la psicosis se utiliz6 la entrevista
Internacional Neuropsiquiatrica Minimental Test, avalada por la Asociacién Ameri-
cana de Psiquiatria, 5% revision de 1999. Con relacién al estrés posttraumadtico y al
trastorno del control y del impulso se emplearon los criterios diagnésticos del psm 11
-DsM1v (15). Para confirmar el hecho violento enlos familiares de los suicidas se aplicé
la autopsia psicoldgica.

Se disefié un cuestionario estructurado con preguntas cerradas, que permitié
indagar las variables del estudio, identificacién general, caracteristicas del suicidio,
antecedentes personales y familiares de intentos de suicidio, consumo de alcohol y
sustancias psicoactivas. Para las variables correspondientes a trastornos psiquidtri-
cos se establecié segin la puntuacién de los test antes mencionados.

Para el ajuste de cuestionario se realiz6 una prueba piloto a un grupo de pacientes
con antecedentes de intentos de suicidio en 1998 que acuden al carL Esto permiti6
ajustar los items a fin de facilitar el desarrollo.

Recogida de datos y medidas de resultado

En el procesamiento y andlisis de los datos se emple6 el software de Epiinfo v. 6,04, (12)
y se construy6 un fichero para la digitacién y almacenamiento de los datos. Los
resultados fueron analizados con técnicas de estadistica descriptiva en los suicidas
y los intentos de suicidio. Para determinar riesgos se calcularon las odds ratio (OR) de
cada variable con sus respectivos intervalos de confianza.

RESULTADOS

La media de edad de la poblacién suicida fue de 32,08 (D.E, 17,8) afios. Se encontré
una razén de 4,7 hombres por cada mujer en los que consumaron el hecho. La
proporciéon de hombres que consumo el hecho suicida fue del 82,6%. El nivel
educativo predominante fue secundaria completa, 40,9%. Con relacién al estado
civil, el 47,8% eran solteros y 26,1% casados. En relacién con la ocupacion, el 21,7%
eran empleados y estudiantes, respectivamente, y un 17,4% tenia un empleo infor-
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mal. El método empleado para suicidarse fue con arma de fuego, 39,1%, e intoxica-
cién, 30,4%. Los suicidas efectuaron el hecho en sus hogares, 56,5%, y el 17,4% en el
lugar de trabajo. La mayoria del grupo, 70,4%, residia en los estratos 1, 2 y 3. Con
respectos a eventos claves, el 54,5% tenia antecedente de intento de suicidio, ademads
la gran mayoria, 81,8%, habia premeditado la manera de morir, y se encontraron
testimonios escritos y mensajes en el 72,7%.

Conrespecto alos intentos de suicidio, el 54,1% correspondié a mujeres. La media
de edad dela poblacién fue de 28,10 (D.E, 14,8) afios. Con relacion al nivel educativo,
el 37,8% habia culminado el bachillerato y el 24,3% no habia terminado la secundaria.
La ocupacién de este grupo es variable: estudiante (17,6%), ama de casa (23,8%),
desempleado (17,6%) y empleados (17,6%).

Con relacién a los factores de riesgos entre el grupo de suicidas y la poblacién de
control, se encontré que el sexo femenino se asocia a menos riesgo de suicidio (OR:
0,20), conuna p =0,000. Ademds se encontré mayor riesgo de suicidio cuando padece
una enfermedad de tipo crénico, ansiedad, trastorno psiquidtrico, personalidad
psicética y temperamento explosivo. No se evidencié relacién con respecto al
consumo de alcohol, antecedente de hospitalizacién, antecedente de intencionalidad
de suicidio y suicidio en familiares (ver tabla 1).

Al evaluar el grupo de intentos de suicidio con la poblacién general se encontré
que el sexo femenino sigue siendo de menor riesgo de intento de suicidio, OR=0,06
(0,01-0,25). Al comparar la funcionalidad familiar, para el andlisis global se agrupa-
ron las categorias disfuncionales y se compararon con buena funcién familiar; el OR
hallado fue de 0,38(0,16-0,91).

Con relacién a los trastornos de tipo psiquidtrico, existe un alto riesgo de intento
de suicidio en aquellas personas con trastornos de tipo afectivo y de la conducta
(trastorno psiquidtrico, ansiedad, temperamento explosivo y depresion).

Con respecto a la terapia psicolégica, se emplean terapias de inspiracién psico-
dindmicas y las de orientacién cognitiva, las cuales han mostrado ser un factor
protector para reducir el suicidio; el OR fue de 0,13 (0,02-0,58).

El hecho de haber tenido una hospitalizacién y padecer alguna enfermedad crénica
mostré ser un factor de riesgo para intento de suicidio (ver tabla 2).

DISCUSION Y CONCLUSIONES
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Con relacién al método empleado por los suicidas, el arma de fuego y ahorcarse son
practicas habituales en el grupo masculino; este hecho estd respaldado consis-
tentemente en la literatura (16). En cambio, la mujer emplea métodos mds pasivos y
menos violentos como la ingesta de medicamentos, y el intento de suicidio en este
grupo es mayor comparados con los varones. Una de las posibles explicaciones de
este hecho consiste en que la mujer use la tentativa de suicidio como expresion de
distrés y como forma de pedir ayuda (17).
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El suicidio se incrementa con la edad, siendo raro ver casos en menores de 12 afios.
Sin embargo, la tentativa de suicidio decrece con la edad, siendo menor los intentos
de suicidio en los ancianos (18).

Muchos estudios muestran que el suicidio es un hecho frecuente mds en personas
solteras, separadas, divorciadas o viudas; sin embargo, en este estudio al comparar
personas con algin vinculo frente a personas sin unién, la razén de disparidad
hallada no fue concluyente, OR: 2,13(0,66-6,83). Por otro lado, al comparar el estado
civil delos intentos de suicidio con poblacién general, es probable que el matrimonio
sea un factor protector para el intento de suicidio, OR: 0,27(0,08-0,92). Este hecho
quizds esté en conexién con el sentido de responsabilidad frente a los hijos y el estar
conviviendo con otra persona; sin embargo hay otras situaciones conflictivas dentro
deladindmica delavidaen pareja que favorecen acciones de escape o aislamiento (17-
19).

Algunos investigadores han sefialado que se observa un aumento progresivo de las
tasas suicidas en los pacientes psiquidtricos. Aunque las razones de este fendmeno
se desconocen, podria deberse a una mayor vulnerabilidad y gravedad de los
trastornos psiquidtricos, con una menor eficacia de los psicofdrmacos (20-21). Los
trastornos mentales que con mayor frecuencia presentan los suicidas son: depresion,
alcoholismo o esquizofrenia; aunque este tltimo no fue factor de riesgo al comparar-
lo entre los grupos (22-23-24).

Conrespecto al papel dela depresién en el suicidio, Hagnell et al. (25) sostienen que
los deprimidos tendrian tasas de suicidio 44 veces superiores a los sujetos normales
y 8 veces superiores al resto de los pacientes psiquicos. En la tentativa de suicidio la
depresion juega un papel determinante y afecta principalmente a los adolescentes
(26).

Se ha sefialado que el abuso de sustancias como el alcohol y drogas psicoactivas
estdn relacionadas con el 5-27% de las defunciones suicidas en el grupo de adictos, y se
estima que el riesgo de suicidio para el alcohdlico a lo largo de su vida se sitta
alrededor del 15% (27-28). Aunque en este estudio el alcoholismo y el antecedente de
alcoholismo en familiares no fue factor de riesgo. Con respecto al consumo de
sustancias psicoactivas, éste fue factor de riesgo en los intentos de suicidio, debido
a que los jovenes suicidas tenfan diagndstico primario o secundario de abuso de
sustancias, lo que genera una forma de comportamiento autodestructivo (26).

Con respecto al papel de la terapia psicolégica, ésta no mostré ser un factor
protector; es probable que debido a la heterogeneidad de los pacientes y los diversos
enfoques atin no reflejen resultados de mayor impacto (29).

Las enfermedades somdticas, sobre todo si son incapacitantes y de curso crénico,
se consideran un factor de riesgo suicida (26). Se podria esperar que muchas personas
afectadas de enfermedades somaticas graves que les ocasionan dolor y pérdida de la
calidad de vida decidieran poner fin a su situacién de sufrimiento. Las enfermedades
que originan mayor riesgo de suicidio e intento de suicidio son: epilepsia, cdncer, SIDA,
enfermedades renales y pacientes con trasplantes (7-30-31).
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Las caracteristicas de los que intentan un acto suicida y los suicidas al parecer son
similares, ya quelos factores de riesgo de mayor frecuencia corresponde ala exposicién
o0 abuso del alcohol y a sucesos sociales, tales como: fenémenos relacionados con el
desplazamiento o migracién y el antecedente o exposicién de conducta suicida. Con
respecto al papel de las enfermedades mentales, la depresién y otras afecciones
mentales estdn estrechamente relacionadas con este problema (32).

Se considera novedoso disefiar un estudio tipo caso — control para abordar la
problemaética del suicidio, entre otras razones por las ventajas de este tipo de estudio
y poder brindar estrategias de intervenciéon que permitan prevenir el acto suicida. Un
inconveniente al abordar este tipo estudio tiene que ver con la aplicacién de varios
instrumentos que midan las diferentes exposiciones a enfermedades mentales; esto
plantea la necesidad de estandarizar la forma de medir la intencién suicida (32).

Los autores consideran que dentro de las limitaciones de este tipo de estudio, los
hechos violentos (guerrilla, secuestros muertes violentas) y la situacién econémica
que enfrenta el pais desde la década de los afios noventa se constituyen en problemas
respecto a la forma de medir estas exposiciones tan complejas. Ademds otra variable
deinterés corresponde medir los eventos estresantes, dado que el elementoempleado
como tal se recoge de forma sumativa y se desconoce cudl es el peso de cada factor
(pérdidas afectivas, problemas laborales, etc.) debido a que tanto casos como contro-
les estdn expuestos ya sea directa o indirectamente a estos hechos.
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Tabla 1
Factores de riesgos asociados en la poblacién suicida y poblacién general
Barranquilla, 1999 - 2000

Variable Suicidas e No intentos/ OR (IC,,)
intentos no suicidas
No. % No. %
Sexo M 36 (60,0) 13 (23,2) 0,20 (0,08-0,48)
F 24 (40,0) 43 (76,8)
Ansiedad (+) 33 (59,0) 9 (16,36) | 7,33 (2,78 -19,8)
23 (39,0) 4 (7,14) |8,31(2,43 -31,19)
Enfermedad crénica
Temperamento 24 (40,0) 9 (16,36) | 3,48(1,34 —9,26)
Depresién 53 (89,8) 18 (32,72) 18,16 (6,02 -57,7)
Depresién H 21 (91,3) 11 (26,2)
estratificada OR Ajustada:
por sexo M 32 (88,9) 7 (53,8) 6,86
(1,24 — 41,21)
Trastorno psiquidtrico 20 (33,3) 3 (5,35) | 8,83(2,26-40,34)
Personalidad psicética 22 (38,6) 6 (9,4) 4,92(1,7-15,3)
Antecedente familiar de intento suicidio 10 (17,1) 10 (17,85) | 0,96(0,33-2,78)
Antecedente de suicidio en familiares 7 (12,1) 5 9,1) 1,37(0,36-2,78)
Situaciones estresantes 11 (18,3) 6 (10,7) 1,87(0,58-6,23)
Estado civil alguna unién(+) 36 (60) 43 (76,7) 2,21(0,92-5,36)
Alcoholismo en familiares 28 (47,5) 19 (33,9) 1,76(0,78-4,01)
Esquizofrenia 8 (13,8) 5 (8,9) 1,63(0,44-6,23)

Fuente: Encuestas.

Tabla 2
Factores de riesgos asociados en intentos de suicidio y poblacién general
Barranquilla, 1999 - 2000

Intento de Poblacion de OR (IC,,)

Variable suicidio control

N° % N° %
Sexo M 17 (45,9) 13 (23,2) 0,36 (0,13-0,96)

F 20 (54,1) 43 (76,8)

Uso sustancias psicéticas activas (+) 9 (24,3) 4 (7,1) 4,18 (1,03-18,2)
Antecedente Enfermedad (+) 14 (37,8) 4 (7,1) | 7,91 (2,08-32,6)
Antecedente familiar de intento de suicidio (+) 7 | (18,91) 10 | (17,85) 1,07 (0,4-2,85)
Antecedente de familiares suicidas 6 | (16.21) 5 (8,92) 1,97 (0,55-7,0)
Trastorno psiquidtrico 13 (35,1) 3 (5,4) | 9,57 (2,21-47,62)
Hospitalizaciéon 16 (43,2) 9 (16,1) | 3,98 (1,36-11,85)
Ansiedad 18 (50,0) 9 (16,1) 5,11 (1,74-15,33)
Temperamento explosivo 14 (37,8) 9 (16,1) 3,18 (1,08-9,55)
Depresién 32 (88,9) 18 (32,7) 16,44 (4,51-65,8)
Psicético 12 (34,3) 6 (11,3) 4,09 (1,2-14,37)
Esquizofrenia 5 (13,5) 5 (8,9) 1,59 (0,36-7,12)
Alcoholismo familiar 21 (56,8) 19 (33,9) 2,56 (0,99-6,64)
Buena funcién familiar 24 | (52,17) 22 (41,5) 0,38 (0,16-0,91)
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