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RESEÑA DEL LIBRO

El presente documento es una obra derivada de un proyecto de investigación destinado 
al análisis de la conducta suicida en el departamento del Tolima, Colombia. Se trata 
de una alianza entre dos instituciones de educación superior del país: la Universidad 
Nacional Abierta y a Distancia (UNAD) y la Universidad Católica de Colombia (UCC), las 
cuales, ante los reiterados casos de intento de suicidio y muerte por suicidio en el de-
partamento, encaminaron esfuerzos de investigación para la obtención de respuestas 
derivadas de la evidencia científica.

El texto se compone de tres partes.

En primer lugar, se presenta una contextualización conceptual y teórica de la conducta 
suicida, dado que las propuestas recientes han sido variadas en las últimas décadas, y 
los avances que estas han aportado han generado nuevos avances en torno a los meca-
nismos explicativos del suicidio y, por supuesto, nuevas maneras de intervenir a tiempo 
antes del intento de suicidio y la muerte por suicidio. Además, se brinda un panorama 
epidemiológico del suicidio en el mundo basado en los reportes de la Organización 
Mundial de la Salud, así como en los reportes en las Américas según la Organización 
Panamericana de la Salud, y se incluyen los datos sobre suicidios en Colombia, parti-
cularmente en el departamento del Tolima, de acuerdo con los reportes del Instituto 
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

En segundo lugar, se llevan a cabo una serie de análisis psicométricos de los instru-
mentos usados en la investigación de la conducta suicida en el Tolima. Entre ellos, se 
seleccionaron un test de medición de la ideación suicida, otro de riesgo suicida, otro 
para la desesperanza y otro para la depresión, todas ellas consideradas variables de 
riesgo suicida con evidencia empírica en distintos modelos explicativos de la conducta 
suicida en estudios previos. En estos test, se efectúan análisis de los constructos sub-
yacentes, con el fin de precisar las mediciones a llevar a cabo en las etapas posteriores 
de la investigación.

En último lugar, se analizan las variables sociodemográficas asociadas al riesgo suicida, 
además de las variables psicopatológicas como la depresión, desesperanza e ideación 
suicida con respecto a la clasificación de riesgo suicida de los participantes del estudio. 
Se presentan evidencias para la predicción del riesgo suicida ante distintas variables 
independientes, y se consolida, finalmente, un modelo predictivo del riesgo suicida en 
el Tolima.



Se espera que el contenido del libro sea un insumo para el desarrollo de nuevas 
propuestas de intervención frente a esta problemática, que resalta en el país por sus 
estadísticas, y que sea un foco de interés para los profesionales de la salud mental del 
país al momento de generar investigaciones novedosas basadas en datos propios de 
la conducta suicida actual.



El suicidio varía en razón inversa del grado de 
integración de los grupos sociales de los cuales 

forma parte el individuo.
 Emile Durkheim, 1897.
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PREFACIO

El fenómeno del suicidio representa uno de los mayores desafíos en el campo de la salud 
mental, con profundas implicaciones a nivel individual, familiar y social. En los últimos 
años, su incidencia ha ido en aumento, especialmente en poblaciones vulnerables, lo 
cual ha llevado a la comunidad científica a desarrollar investigaciones rigurosas con el 
fin de comprender sus múltiples determinantes y proponer estrategias de prevención 
efectivas. Este libro surge como resultado de un esfuerzo colaborativo entre investiga-
dores de la Universidad Nacional Abierta y a Distancia (UNAD) y la Universidad Católica 
de Colombia (UCC). A través de una metodología rigurosa y un enfoque interdisciplinario, 
los autores han logrado consolidar un análisis detallado sobre los factores asociados 
al riesgo suicida en el departamento del Tolima, contribuyendo con información clave 
para el desarrollo de estrategias de intervención psicosocial basadas en la evidencia.

El texto está estructurado en tres grandes secciones. En la primera parte, se abordan los 
principales enfoques teóricos y epidemiológicos sobre la conducta suicida, destacando 
su evolución conceptual y los modelos explicativos que han surgido en las últimas dé-
cadas. La segunda parte está dedicada a la investigación realizada en el Tolima, en la 
que se presentan análisis psicométricos de instrumentos de medición del riesgo suicida, 
así como el estudio de variables sociodemográficas y psicopatológicas que inciden en 
la conducta suicida. Finalmente, la tercera parte del libro ofrece un modelo predictivo 
del riesgo suicida en la región y plantea propuestas de intervención que pueden ser de 
utilidad para profesionales de la salud mental, investigadores y tomadores de decisiones 
en el ámbito de la política pública.
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A través de una metodología rigurosa y 
un enfoque interdisciplinario, los autores 
han logrado consolidar un análisis 
detallado sobre los factores asociados 
al riesgo suicida en el departamento del 
Tolima, contribuyendo con información 
clave para el desarrollo de estrategias 
de intervención psicosocial basadas en 
la evidencia.

Más allá de una simple descripción de cifras y tendencias, este libro busca aportar una 
mirada integral y crítica sobre el suicidio, enfatizando la importancia de la prevención, 
la detección temprana y la intervención efectiva. Se espera que esta obra sirva como 
un insumo valioso para la comunidad académica y profesional, así como un punto de 
partida para futuras investigaciones que continúen profundizando en este tema de 
alta relevancia social. Los autores agradecemos a todas las personas e instituciones 
que hicieron posible esta investigación, así como a los lectores que, con su interés y 
compromiso, contribuyen a la construcción de un conocimiento que busca salvar vidas 
y mejorar el bienestar de nuestra sociedad.



INTRODUCCIÓN

El suicidio es un tema de interés en el estudio de la salud mental, ya sea por las pérdidas 
humanas que resultan incalculables o por el efecto dominó que genera en aquellas 
personas cercanas que padecen sus efectos directos. Se trata, por lo tanto, de un tema 
que requiere un constante interés de la comunidad científica, especialmente cuando los 
reportes epidemiológicos indican que su incidencia se ha incrementado paulatinamente.

No es difícil discernir que detrás de esta problemática actual hay diferentes manifestacio-
nes del problema con un carácter causal. Por ejemplo, el incremento de los problemas 
emocionales, como los trastornos depresivos, los trastornos de ansiedad y las adicciones, 
así como otros problemas asociados concomitantes, como pertenecer a contextos de 
violencia intrafamiliar, alta inseguridad e incluso la violencia política y social.

Lograr una explicación plausible y justificada del fenómeno del suicidio es una tarea 
titánica y requiere una observación aguda de la problemática, no solamente en el 
desarrollo de modelos teóricos viables que repercutan en evidencia empírica, sino en 
el impacto que puede traer a la comunidad científica internacional, nacional y, sobre 
todo, local. En este último contexto, se busca atender una problemática cuyos datos de 
incidencia de muertes por suicidio han mostrado un aumento en los últimos años. Las 
explicaciones de la conducta suicida, por lo tanto, requieren un trabajo de investigación 
que aborde estos diferentes aspectos con el fin de obtener un aporte real y oportuno 
desde la psicología clínica y la psicopatología.

Por ello, los esfuerzos del presente libro se enfocan en dar respuesta a las posibles 
explicaciones de la ocurrencia del fenómeno en el contexto tolimense y, más aún, en 
servir como una fuente de respuestas basadas en la evidencia sobre la causalidad, así 
como en establecer un punto de partida para el desarrollo posterior de estrategias 
efectivas para la prevención, una labor que se constituye en un reflejo de la experiencia 
de investigación y los datos obtenidos.

Se espera que las conclusiones y aportes del presente libro representen un avance en 
el campo clínico y sirvan como soporte para el desarrollo de nuevas alternativas de 
trabajo en la salud mental del departamento y del país. Este es un aporte de la aca-
demia a la salud mental en tiempos de alta exigencia, no solamente contextual, sino 
tecnológica y humana.





PARTE I

INTRODUCCIÓN AL PROBLEMA 
DEL SUICIDIO





CAPÍTULO 1

EL SUICIDIO: DEFINICIONES Y 
PROPUESTAS TEÓRICAS
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CAPÍTULO 1. EL SUICIDIO: 
DEFINICIONES Y PROPUESTAS 
TEÓRICAS

Este libro se basa en datos recopilados hasta el 2019, lo que permite establecer una 
línea de base histórica para analizar el fenómeno del suicidio en el departamento del 
Tolima. Aunque la pandemia de COVID-19 (2020-2022) ha transformado profundamente 
los indicadores de salud mental, el presente trabajo ofrece una metodología y un marco 
conceptual útiles para entender las dinámicas previas al evento disruptivo. Se reconoce 
la necesidad de integrar datos más recientes en futuras investigaciones, considerando 
el impacto significativo que este evento global ha tenido en la salud mental y las tasas 
de suicidio.

El suicidio es una forma de muerte violenta autoinflingida (Pan American Health 
Organization [PAHO], 2014), es decir, un acto intencionado y anticipado como un cambio 
esperado con un resultado fatal (World Health Organization [WHO], 2012); por lo tanto, 
se considera como el acto de quitarse la vida, frecuente en contextos de episodios 
depresivos mayores, abuso de sustancias y otros trastornos. También puede estar 
presente en situaciones insostenibles, como duelos prolongados o problemas de salud 
(American Psychological Association [APA], 2020).

 Según el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos de Norteamérica 
(National Institute of Mental Health [NIMH], 2022), el suicidio se define como la muerte 
causada por una conducta autolesiva con el propósito de morir como resultado de esa 
conducta. Aunque se puede relacionar a su vez con el intento suicida, que es la conducta 
autolesiva no fatal y autodirigida en un intento de causarse la muerte, también puede 
vincularse con la ideación suicida, que se refiere a los pensamientos sobre quitarse la 
vida, incluyendo el plan para llevarlo a cabo.

A su vez, la Asociación Americana de Psicología (American Psychological Association 
[APA], 2020) define el suicidio como el acto de matarse a sí mismo, que ocurre, por lo 
general, en el transcurso de un episodio depresivo mayor y puede estar asociado al 
consumo de sustancias o la manifestación aguda de otro trastorno mental. Asimismo, 
puede presentarse en situaciones extremas de deterioro en la salud o situaciones con 
estresores particulares. En síntesis, el suicidio se puede considerar como la muerte 
autoinfligida, con evidencia implícita o explícita de la intención de morir (Naguy et al., 
2020).
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Ahora bien, el concepto de suicidio ha sido un término ampliamente utilizado para 
definir el resultado de una serie de conductas previas, dado que se centra en el resultado 
fatal. Ante esto, se ha considerado que términos como “tendencia suicida”, derivado 
del inglés suicidality, podrían abarcar una mayor cobertura de términos fundamentales 
para la comprensión de este complejo fenómeno. Por ello, se ha sugerido el uso de la 
expresión “conductas relacionadas con suicidio” (suicide-related behaviors en inglés), ya 
que ofrece una mejor comprensión del constructo para su investigación. Sin embargo, 
una mayor precisión está en el término “conducta suicida” (suicidal behavior en inglés), 
el cual se caracteriza por: (a) ser una conducta potencialmente dañina iniciada por sí 
mismo, (b) incluir una intención de muerte y (c) tener un resultado que puede ser fatal 
o no fatal (Gvion y Apter, 2012). Este concepto también se relaciona con términos como 
intento suicida, ideación suicida, gesto suicida, intento suicida, intento letal y suicidio 
consumado (Apter, 2010).

De esta manera, el interés de investigación del suicidio se enfoca no solamente en la 
muerte autoinfligida, sino en los componentes de la conducta suicida. Este constructo 
abarca elementos que van desde la ideación suicida hasta el suicidio consumado, 
entendido como una entidad multifacética con un final común, resultado de un mecanismo 
múltiple que funciona según el nivel de gravedad y la acción de otros factores, como 
la impulsividad agresiva, la psicopatología de base, el contexto y los antecedentes de 
intentos suicidas (Apter, 2010; Gvion y Apter, 2012).

La fenomenología de la conducta suicida comprende tanto cogniciones como conductas, 
las cuales forman un continuo que inicia con la ideación hasta el suicidio consumado. 
En la figura 1, se presenta una secuencia de los constructos usuales en el estudio de 
la conducta suicida. Este continuo inicia con la ideación de muerte y las conductas 
parasuicidas, las cuales corresponden a cogniciones relativas a la muerte sin el deseo 
explícito de terminar con la vida (v. g., imaginar la reacción de un familiar ante la propia 
muerte). Por otro lado, el parasuicidio se refiere a una serie de conductas de daño 
autoinfligido sin la intención de causar muerte necesariamente, hoy denominadas 
conductas autolesivas sin intención suicida o CASIS (Flores-Soto et al., 2018). 

Luego aparece la ideación suicida, definida como pensamientos y preocupaciones sobre 
quitarse la vida, los cuales pueden tener o no un plan estructurado (relativo al curso y 
gravedad del caso clínico). Este fenómeno se reconoce como un síntoma del trastorno 
depresivo. Después viene el intento suicida, definido como un intento deliberado, pero 
no exitoso de quitarse la vida. Por último, está el componente del suicidio consumado, 
que corresponde a la muerte autoinfligida, ya sea de forma activa o pasiva (APA, 2020).
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Figura 1. Conducta suicida y sus diferentes componentes

 Fuente: elaboración propia.

 La explicación del suicidio resulta compleja dada la interacción entre pensamientos, 
emociones y conductas, las cuales son moderadas por múltiples factores: personales, 
sociales, culturales y ambientales, entre otros (Ma et al., 2016). Ante esto, los modelos 
teóricos han variado en diferentes momentos históricos y han proporcionado explicaciones 
complementarias para dar respuesta al suicidio como problema de interés en la salud 
mental actual.

 Uno de los modelos teóricos que ha tenido impacto en la comunidad científica actual 
es la Teoría Psicológica Interpersonal del Suicidio [TPIS] (Joiner, 2005; Van Orden et al., 
2010). Este modelo postula que la conducta suicida se compone de tres elementos clave: 

1. Pertenencia frustrada (TB), derivada de la combinación entre la ausencia 
de reciprocidad (“no me siento apoyado por los demás”) y el aislamiento 
(“me siento desconectado de los demás”).

2. Carga percibida y desesperanza (PB), derivada de la combinación entre un 
odio a sí mismo y un sentimiento de responsabilidad (“mi muerte vale más 
que mi vida para los demás”).

La combinación de estos factores facilita la aparición de la ideación suicida pasiva o 
deseo suicida (SD), que da lugar al tercer elemento:

3. Capacidad suicida adquirida (AC), en la que se combinan la superación del 
instinto de conservación y el umbral de autolesión, además de un escaso 
miedo a la muerte y un aumento de los umbrales del dolor. Estos dos últimos 
componentes relacionados con la muerte de personas cercanas, intentos 
suicidas previos, exposición prolongada a la muerte e historial de maltrato 
infantil. 
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La combinación de todos los elementos anteriores incrementa la posibilidad de la 
aparición del intento suicida (SA).

En la figura 2, se presenta un esquema que ayuda a comprender la interacción de los 
anteriores elementos. Las combinaciones de TB (pertenencia frustrada) y PB (carga 
percibida y desesperanza) posibilitan la aparición del SD (deseo suicida); mientras que, 
si se agrega AC (capacidad adquirida), se da lugar al SA (intento suicida) (Ma et al., 2016).

Figura 2. Diagrama de la Teoría Psicológica Interpersonal del Suicidio

Fuente: elaboración propia con base en datos de Joiner (2005). 

Otro de los modelos representativos corresponde a la Teoría Integrada Motivacional-
Volitiva de la Conducta Suicida [IMV] (O’Connor, 2011; O’Connor y Kirtley, 2018). Se trata 
de un modelo de diátesis-estrés en el que se conjugan componentes de riesgo a nivel 
premotivacional, motivacional (ideación e intento) y volitivo (conductual), en diferentes 
fases de la conducta suicida (O’Connor y Nock, 2014).

En esta teoría, el suicidio se entiende como una conducta más que un trastorno mental, 
siendo el resultado de fases motivacionales y volitivas. En una fase premotivacional, 
la persona acumula factores de vulnerabilidad, como patrones de perfeccionismo, 
ambientes de riesgo (ej., violencia) y eventos estresores vitales (ej., muerte de un ser 
cercano). 

En la fase motivacional, aparece la ideación suicida y la aproximación al intento suicida. En 
esta fase, se combinan factores a nivel cognitivo, como esquemas de derrota (sensación 
de fracaso ante la adversidad) y entrampamiento (incapacidad de escape ante estresores). 
Estos elementos están moderados por factores como el soporte social, la capacidad de 
solución de problemas, sesgos cognitivos (ej., polarización, magnificación), la noción 
de pertenencia, la carga percibida y la capacidad de resiliencia. 
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Finalmente, la conducta suicida en la fase volitiva se presenta influenciada por la capacidad 
de planeación, el acceso a elementos letales, el nivel de impulsividad, la presencia de 
imitación y los umbrales de dolor incrementados (ver figura 3) (Dhingra et al., 2019).

Figura 3. Diagrama de la Teoría Integrada Motivacional-Volitiva de la Conducta 
Suicida

Fuente: elaboración propia con base en datos de O’Connor R. C. (2011). 

 Una tercera teoría corresponde a la Teoría de los Tres Pasos (Three-Steep Theory, 
3ST) (Klonsky y May, 2015). En este modelo, se postula una combinación entre dolor 
psicológico y desesperanza, que escala a la ideación suicida y posteriormente al intento 
suicida. En este proceso, aparecen distintas etapas que funcionan como moderadores 
del avance del riesgo suicida hasta culminar en el intento real.

 En un primer paso, aparece la combinación del dolor (físico y, principalmente, psicológico; 
ej., experiencia traumática) y la desesperanza (pesimismo crónico). Esta combinación 
inicia la ideación suicida, que puede ser pasiva (modesta) o activa (fuerte), en un sistema 
progresivo moderado por cognición de desconexión/rechazo. 

En el tercer paso, la ideación suicida se ve afectada por tres tipos de contribución: 
disposicional (relativa a los umbrales de dolor), adquirida (relativa a la pertenencia 
frustrada y la carga percibida) y práctica (relativa al acceso a métodos como armas o 
medicamentos) (ver figura 4).
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Figura 4. Diagrama de la Teoría de los Tres Pasos

Fuente: elaboración propia con base en datos de Klonsky y May (2015). 

Las teorías expuestas en el presente capítulo comparten elementos comunes. El primero 
corresponde a una postura de diátesis-estrés, en la que factores como el ambiente hostil, 
el trauma, eventos vitales adversos, el aislamiento y las cogniciones de desesperanza 
y autodesprecio forman parte de una fase de vulnerabilidad en la conducta suicida. El 
segundo componente hace referencia a la interacción de elementos cognoscitivos, que 
incluyen distorsiones cognitivas e ideación suicida, cuya gravedad estaría moderada 
por factores como la capacidad de solución efectiva de problemas, desconexión, la falta 
de pertenencia y la resiliencia. El tercer componente está relacionado con el intento 
suicida, influenciado por la capacidad adquirida, la rigurosidad del plan, el acceso a los 
métodos de muerte, la impulsividad o la imitación.

Un modelo teórico completo debería contemplar todos los aspectos mencionados y 
omitidos, lo que representa un reto para la comprensión de las causas de la conducta 
suicida. Esta permanece siendo incomprendida y da cuenta de que es el resultado de 
una compleja interacción de factores de riesgo, algunos de ellos más complejos, como 
los factores de personalidad, cognitivos o sociales (O’Connor y Nock, 2014), muchos de 
los cuales carecen aún de suficiente evidencia empírica disponible, particularmente en 
lo que respecta a los tratamientos disponibles en la actualidad.

La adopción de un modelo explicativo vigente de la conducta suicida debe tener en 
cuenta la precisión en la definición de los constructos que la componen. La Librería 
Nacional de Medicina de los Estados Unidos de Norteamérica propone, a partir de una 
revisión sistemática (O’Connor et al., 2013), un listado de términos relacionados con la 
definición de suicidio entre los que se tiene:
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1. Suicidio: muerte causada por conductas autolesivas autodirigidas con la 
intención de morir. 

2. Intento suicida: conducta autolesiva autodirigida no fatal con la intención 
de morir.

3. Violencia suicida autodirigida: conducta autodirigida y deliberada con la 
intención de causar daño con evidencia implícita o explícita de intento 
suicida. 

4. Actos preparatorios de conducta suicida: actos de preparación para el 
intento suicida, como alistamiento de recursos y la misma muerte; por 
ejemplo: comprar un arma, dejar notas. 

5. Ideación suicida: pensamientos pasivos o activos sobre quitarse la vida. 
6. Autolesión: actos no fatales con conductas deliberadas de autodaño. 
7. Conducta suicida: categoría que incluye el suicidio, intento suicida, preparativos 

e ideación.

Asimismo, la Teoría Integrada Motivacional-Volitiva, la Teoría Interpersonal y la Teoría de 
los Tres Procesos han ganado evidencia empírica en el campo explicativo de la conducta 
suicida. Estas teorías han permitido formalizar el estudio del fenómeno al generar los 
modelos matemáticos y computacionales necesarios para demostrar su capacidad 
explicativa. Además, han propiciado estudios psicopatológicos que abarcan desde 
los niveles descriptivos hasta el evaluativo, facilitando la generación de medidas más 
precisas y la observación del fenómeno en diferentes escenarios de investigación. Este 
enfoque es clave para el fortalecimiento de modelos teóricos más robustos y sintéticos, 
con consecuencias favorables en la prevención de la conducta suicida (Millner et al., 2020).

Las teorías expuestas en el presente capítulo 
comparten elementos comunes. El primero 
corresponde a una postura de diátesis-estrés, 
en la que factores como el ambiente hostil, el 
trauma, eventos vitales adversos, el aislamiento y 
las cogniciones de desesperanza y autodesprecio 
forman parte de una fase de vulnerabilidad en la 
conducta suicida. 
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CAPÍTULO 2. PROBLEMÁTICA DEL 
SUICIDIO EN EL MUNDO Y COLOMBIA
La pandemia de COVID-19 representó un desafío sin precedentes para la gestión psicosocial 
del suicidio en Colombia. Las restricciones sociales, la incertidumbre económica y el 
aislamiento afectaron profundamente la salud mental de la población, evidenciando 
la fragilidad de las políticas públicas existentes. Este contexto resalta la necesidad de 
fortalecer los sistemas de salud mental mediante enfoques intersectoriales que no solo 
consideren la atención inmediata, sino que también fomenten la prevención a largo 
plazo y la mitigación de los efectos de crisis similares en el futuro. 

En el reporte de junio de 2021, La Organización Mundial de la Salud [OMS] (World 
Health Organization [WHO], 2021) actualizó sus datos sobre el suicidio a nivel mundial; 
indicó que alrededor de 703 000 personas mueren al año por suicidio y que por cada 
muerte existe una cantidad considerable de personas que lo han intentado. Se estima 
que alrededor del 77  % de estos casos ocurren en países de ingresos bajos y medios. 
Además, el suicidio es la cuarta causa de muerte entre personas de 15 a 19 años, con 
métodos que van desde la intoxicación con pesticidas, el ahorcamiento y el uso de 
armas de fuego.

 La OMS agrega que los trastornos mentales son los principales factores de riesgo, en 
particular los trastornos depresivos y el abuso de alcohol. Estas condiciones suelen 
ocurrir en momentos en los que la persona se percibe incapaz de afrontar demandas 
vitales, como problemas económicos, rupturas amorosas o enfermedades terminales. 
Adicionalmente, otros factores como el aislamiento, el abuso, la exposición a conflictos 
armados, la violencia y los desastres naturales, entre otros, pueden incrementar el 
riesgo de suicidio. Este riesgo, en particular, aumenta en poblaciones que enfrentan 
discriminación, como minorías raciales, personas LGBTI, población privada de la libertad, 
migrantes y refugiados.

 En la región de las Américas, se reportan alrededor de 65 000 muertes prematuras por 
suicidio cada año, con una tasa ajustada de 9.6 por cada 100 000 habitantes (Pan American 
Health Organization [PAHO/WHO], 2014). Entre 2010 y 2014, el promedio de muertes 
por suicidio ascendió a 81 746, lo que evidencia un problema de salud pública de alto 
interés. El suicidio se ha identificado como la tercera causa de muerte en personas con 
edades entre los 20 y 24 años, con una distribución de 15 hombres por cada 8 mujeres.

 Aunque la región del Caribe y Latinoamérica han reportado tasas más bajas en promedio, 
Norteamérica y los países no hispanos del Caribe presentan cifras con un nivel intermedio 
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con respecto a las demás regiones del mundo, siendo las más elevadas de la región. Las 
tasas más bajas se presentan en México, el Caribe hispánico y Sudamérica. 

En cuanto a diferencias por sexo, las tasas aumentan considerablemente para los 
varones (11.5 por cada 100  000 habitantes) con respecto a las mujeres (3 por cada 
100 000 habitantes). Se destaca que las personas mayores de 60 años comprendían 
el 19.9 % de los casos. En particular, en la población de 70 años o más, se presenta un 
incremento generalizado en los países de la región (12.4 por cada 100 000 habitantes) 
(PAHO/WHO, 2014).

Respecto a los métodos, el ahorcamiento (39.7 %), las armas de fuego (33.3 %) y el 
envenenamiento (18.2 %) son los más usados en la región. Estos pueden variar según 
el sexo; por ejemplo, en varones el ahorcamiento es el método más común (41.7 %), 
mientras que en las mujeres son el envenenamiento (36.5 %) y ahorcamiento (32.1 %). 
Se estima que los varones usan 1.9 más veces armas que las mujeres, mientras que 
estas recurren al envenenamiento 2.7 veces que los hombres (PAHO/WHO, 2014).

 En Colombia, las cifras son elevadas al igual que en el resto de la región. En el último 
informe Forensis 2019: Datos para la vida del Instituto Nacional de Medicina Legal y 
Ciencias Forenses (2023), se reportaron 2643 muertes por suicidio en el país. De estas, 
2104 eran hombres y 539 mujeres.

La distribución por edades muestra un pico entre los 20 y 24 años, aunque, por clasificación 
del ciclo vital, la mayor frecuencia se encuentra en la adultez (29 a 59 años) con 1151 casos, 
seguida de la juventud (18 a 28 años) con 803. En cuanto a los niveles de escolaridad 
de las víctimas, se encontraron 803 casos de víctimas en la educación básica primaria 
y 879 casos en la educación básica secundaria o secundaria baja. Respecto al estado 
civil, la mayor prevalencia fue para las personas solteras (1264 casos), seguidas de las 
personas en unión libre (612 casos) y los casados (358 casos).

Entre otras características identificadas en las víctimas por suicidio en Colombia en 
2019, están las características de vulnerabilidad como ser campesinos o trabajadores 
del campo (94 casos), pertenecer a grupos étnicos (59 casos) o ser identificado como 
una persona adicta a una droga natural o sintética (97 casos); sin embargo, se destaca 
en el informe Forensis la nula información sobre los factores de riesgo en 1863 casos 
(70.48 %). 

Dentro de las principales razones identificadas para cometer suicidio se establecieron 
la enfermedad física o mental (404 casos), seguida del conflicto con la pareja o expareja 
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(267 casos), el desamor (160 casos) y los problemas económicos (164 casos); de 1399 
casos (52.93 %) no se obtuvo información al respecto.

Los mecanismos para ocasionar la muerte fueron la asfixia (1715 casos), la intoxicación 
(467 casos), el uso de arma de fuego (248 casos), entre otros. Aunque muchos de los 
casos no presentaron lesión topográfica (358 casos), 1690 casos ocasionaron trauma 
en cuello y 185 casos politraumatismos. 

El lugar del hecho fue principalmente la vivienda, con 1963 casos, seguido de los espacios 
al aire libre (130 casos) y la vía pública (129 casos). A nivel temporal, la frecuencia se 
mantuvo similar en todos los meses (con un mínimo de 191 casos en febrero y un pico 
de 237 en agosto). En cuanto a los días de la semana, los domingos, lunes y martes (con 
476, 391 y 402 casos respectivamente), sin una hora clara (1751 casos, 66.25 %).

 En el departamento del Tolima, con 123 casos (4.65 % del país), las cifras coinciden con 
los reportes del consolidado a nivel nacional. La mayor incidencia de casos se presenta 
en personas con edades entre los 20 y 24 años (20 casos), jóvenes (43 casos) y adultos 
(41 casos); asimismo, la mayoría tenía una educación básica primaria (39 casos) o de 
secundaria y secundaria baja (46 casos), y de acuerdo con su estado civil eran solteros 
(59 casos), vivían en unión libre (34 casos) y casados (26 casos). 

Los motivos corresponden a enfermedades físicas y mentales (20 casos), y conflictos con 
la pareja (8 casos), aunque en la mayoría no se identificó la razón del suicidio (78 casos). 
Entre los mecanismos principales se encontraron la asfixia (82 casos), la intoxicación 
(15 casos), el uso de armas de fuego (13 casos) y contundencias como caídas (11 casos), 
asociados principalmente a traumas en el cuello (82 casos) y politraumatismos (15 casos) 
o ninguna lesión (14 casos). La mayoría de los hechos ocurrieron en la vivienda (79 casos) 
o en espacios terrestres al aire libre, como bosques, potreros, montañas, entre otros (9 
casos); registrándose un mayor número de casos en junio (18 casos), seguido de marzo 
y septiembre (cada uno con 13 casos), los jueves y domingos (24 y 20 respectivamente), 
sin una hora clara (80 casos). 

Los municipios con mayor frecuencia de casos en el departamento, además de la capital 
(Ibagué) con 50 casos (40.65 %), fueron San Sebastián de Mariquita y Cajamarca con 
8 casos cada uno, seguidos de Espinal con 6 casos, Coyaima y Chaparral con 5 casos 
respectivamente, y Melgar con 4 casos. En la figura 5, se presentan los municipios del 
Tolima con mayores frecuencias de suicidios registrados durante el 2019. Los reportes 
del 2020 aún no aparecen disponibles en la página web oficial.
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Figura 5. Frecuencia de casos de muertes por suicidio en el último reporte Forensis

Fuente: elaboración propia con base en datos de Instituto Nacional de Medicina Legal y 
Ciencias Forenses (2023b).

Estos reportes permiten establecer perfiles de riesgo de personas susceptibles al 
intento suicida y muerte por suicidio. En modelos recientes de trabajo para combatir 
esta problemática de salud mental, especialmente en el contexto de la pandemia 
por COVID-19, se han identificado como factores principales la enfermedad mental, 
la experiencia de la crisis suicida, los estresores financieros, la violencia doméstica, el 
consumo de alcohol, el aislamiento, el atrapamiento, la desolación, el duelo, el acceso 
a los métodos letales y la falta de respuesta de los organismos de atención sanitaria 
(Gunnell et al., 2020).

De esta manera, los reportes Forensis del 2019 coinciden con líneas de investigación 
a nivel mundial, estableciendo como perfil de riesgo suicida a hombres jóvenes entre 
20 y 28 años, con niveles educativos entre básica primaria y secundaria incompleta, 
residentes en zonas rurales, pertenecientes a algún grupo minoritario, solteros o en unión 
libre, con adicción al alcohol u otras sustancias, con enfermedades físicas o mentales 
y con acceso a venenos o elementos relacionados con asfixia mecánica como cuerdas 
o armas de fuego, perfil de riesgo suicida que se replica tanto a nivel nacional como en 
el departamento del Tolima.

 Adicionalmente, uno de los principales factores de riesgo para la muerte por suicidio 
es el haberlo intentado previamente; en estadísticas recientes, se estima que por cada 
suicidio consumado hay aproximadamente entre 13 a 20 personas que lo intentan (Gómez 
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et al., 2020). Otro de los factores relevantes para el perfil de riesgo suicida es haber sido 
víctima de acoso escolar y ciberacoso, problemas de sueño y frecuente ideación suicida 
(Li et al., 2020). En el caso del Tolima, estos datos no aparecen en el reporte Forensis, de 
manera que se hace relevante una perfilación del riesgo suicida explorando diferentes 
variables previamente documentadas.

 El propósito de la investigación fue establecer una revisión de los factores de riesgo del 
suicidio en el departamento del Tolima. Ante los reportes presentados sobre los casos 
de muerte por suicidio, un modelo de referencia para futuras investigaciones en torno 
a esta problemática de salud mental permitirá a los profesionales de la salud regionales 
establecer estrategias de prevención más eficaces, con una precisión diagnóstica 
mayor y, sobre todo, implementar intervenciones psicoterapéuticas con mayor alcance, 
basadas en la evidencia. El primer paso se constituye en el presente libro, organizado 
por factores sociodemográficos, estrategias de evaluación y un modelo de riesgo suicida 
propio del departamento del Tolima.
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CAPÍTULO 3. LA INVESTIGACIÓN DEL 
RIESGO SUICIDA EN EL TOLIMA
La investigación tuvo lugar en el departamento del Tolima, específicamente en la capital, 
Ibagué. En ella se establecieron convenios entre las instituciones de educación superior 
y las demás instituciones interesadas en los resultados del departamento, como la 
Secretaría de Salud. Los convenios incluyeron los permisos de acceso a la población, la 
presentación de resultados y propuestas futuras. Los primeros convenios se llevaron a 
cabo de manera fructífera, mientras que los segundos se vieron truncados por el inicio 
de las restricciones sanitarias derivadas de la pandemia por COVID-19.

 Posteriormente, luego de una revisión documental sobre los factores de riesgo suicida a 
nivel mundial, regional y local, se establecieron los ejes de trabajo para el desarrollo de 
la investigación. Se consideró que (a) los factores sociodemográficos componen un eje 
central del estudio para identificar la problemática y sus variaciones con respecto a los 
demás modelos del riesgo suicida consultados; (b) la forma de medición del riesgo, en la 
que una medida es precisa, es decir, válida y confiable, permite establecer inferencias a 
nivel psicológico de la problemática, y (c) la interacción de las variables psicopatológicas 
documentadas sobre el riesgo suicida, en esta ocasión, en el departamento del Tolima 
que no había sido analizado previamente. Este último eje aporta un modelo de riesgo 
suicida con variables psicopatológicas, lo que puede ser de interés para los profesionales 
de la salud mental, en particular, psiquiatras y psicoterapeutas.

Los participantes fueron estimados mediante un muestreo estratificado por afijación 
proporcional. Se calculó mediante un estimado poblacional de 727 169 personas en el 
2019, tomando como referencia la cantidad de habitantes de los municipios del Tolima 
con mayores tasas de muerte por suicidio en el 2018. Se eligieron los municipios de 
Honda (n = 43, 4.94 %), Mariquita (n = 44, 5.06 %), Cajamarca (n = 70, 8.05 %), Espinal 
(n = 72, 8.28 %), e Ibagué (n = 641, 73.68 %). Se estimó un intervalo de confianza del 95 %, 
un margen de error del 5 % y un tamaño del efecto de 0.15 para regresiones múltiples 
en el soft ware GPower 3.1.9.2. Finalmente, los cálculos determinaron la cantidad de 
participantes mínimos sugeridos: Honda (n = 19), Mariquita (n = 19), Cajamarca (n = 31), 
Espinal (n = 32), e Ibagué (n = 283), para un total final de 384.

La toma de datos se realizó mediante un formato de preguntas sociodemográficas 
para establecer las características de la muestra poblacional: edad en años cumplidos, 
sexo (masculino y femenino), ocupación a la que dedica más tiempo (desempleado, 
empleado, independiente, hogar, estudiante u otra ocupación), estado civil (casado, 
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soltero, viudo, separado, divorciado, unión libre), estrato (1 al 6) y nivel educativo (sin 
estudios, primaria, secundaria, técnico, tecnológico, profesional y postgrado).

 Se completó una muestra total final de 458 participantes, con una edad media de 31.04 
años (DE = 10.31), con una edad mínima de 12 años y un máximo de 66 años. La muestra 
estuvo compuesta por 76.41 % de mujeres (n = 350) y 23.58 % de varones (n = 108). 
Entre las ocupaciones reportadas, 99 personas estaban desempleadas (21.61 %), 159 
empleadas (34.71 %), 84 independientes (18.34 %), 39 dedicadas al hogar (8.51 %), 71 
estudiantes (15.50 %), y 6 reportaron dedicarse a otra ocupación (1.31 %). Los estados 
civiles fueron principalmente unión libre (n = 232, 50.65 %), casados (n = 92, 20.08 %), 
solteros (n = 92, 20.08 %), seguidos de separados (n = 19, 4.14 %), divorciados (n = 9, 
1.96 %) y viudos (n = 4, 0.87 %). A su vez, los niveles educativos estaban distribuidos 
entre primaria (n = 6, 1.31 %), secundaria (n = 116, 25.32 %), técnico (n = 111, 24.23 %), 
tecnológico (n = 46, 10.04 %), profesional (n = 150, 32.75 %) y postgrado (n = 29, 6.33 %).

 La medición de las variables de riesgo se realizó mediante una selección de una serie de 
instrumentos con evidencia empírica reportada previamente acerca de sus capacidades 
psicométricas de validez y confiabilidad para los constructos asociados a la conducta 
suicida. Se optó por el uso de uno que midiese directamente el riesgo suicida y otro 
para la ideación suicida, la desesperanza y la depresión. Un estudio reciente basado en 
un modelo multivariado comparativo entre México y Colombia demostró la capacidad 
invariante de estos instrumentos, validando su elevada capacidad explicativa del riesgo 
suicida en ambos países (Toro et al., 2021).

En primer lugar, se usó la escala de riesgo suicida de Plutchik et al. (1989), un instrumento 
diseñado para la medición del riesgo y la discriminación entre muestras clínicas y no 
clínicas. Aunque no permite predecir el intento, se ha considerado una herramienta clave 
para la determinar las características de un prototipo suicida. El siguiente instrumento 
fue el inventario de ideación suicida positiva y negativa (PANSI, por sus siglas en inglés; 
Osman et al., 1998), enfocado en factores protectores y de riesgo, recomendado para 
la evaluación de pensamientos relacionados con la conducta suicida. En conjunto con 
el PANSI, se usó el inventario de desesperanza e ideación suicida (IDIS; Toro, Avendaño 
et al., 2016), diseñado para identificar cogniciones asociadas a la conducta suicida de 
acuerdo con el modelo cognitivo. Este inventario está conformado por dos escalas: 
desesperanza e ideación suicida. Finalmente, se usó la escala autopuntuada de depresión 
(SDS) de Zung (1965), diseñada para evaluar síntomas depresivos cognitivos, afectivos 
y somáticos del trastorno depresivo. En el capítulo cinco se hará una revisión detallada 
de cada una de las medidas psicométricas usadas en el estudio.
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Además, se incluyó un cuestionario de factores de riesgo a partir de los reportes de la 
PAHO/WHO (2014), que debían marcarse como presencia/ausencia para estimar el nivel 
de riesgo de cada participante: (a) ideación suicida debida a un problema de pareja, 
(b) ideación suicida debida a problema económico, (c) antecedente de maltrato físico, 
(d) antecedente de maltrato psicológico, (e) antecedente de abuso sexual, (f) ideación 
suicida debida a la insatisfacción laboral, (g) presencia de muerte de una persona cercana, 
(h) problemas legales, (i) tener una persona cercana que haya cometido suicidio y (j) 
ideación suicida debida a una enfermedad crónica.

Una vez consolidados en el aplicativo Google Forms, una herramienta de uso libre para 
la elaboración de encuestas, los datos fueron divulgados y recolectados en una hoja 
de cálculo de Google (Google Sheets), elegida por su compatibilidad con el programa 
Microsoft Excel. Luego, se realizó la depuración de los datos, lo que incluyó la eliminación 
de participantes que no aceptaron participar de forma voluntaria o cuyas respuestas 
eran inconclusas. Después, las respuestas de cada participante fueron transformadas 
en puntajes.

Posteriormente, se realizó el análisis de datos con el software JASP 0.13.1 (JASP Team, 
2020). En este programa se llevaron a cabo los análisis descriptivos, asociativos mediante 
tablas de contingencia, correlacionales, con correlaciones simples y regresiones, tanto 
lineales como logísticas; además, se realizaron comparativos probabilísticos clásicos y 
bayesianos. Luego, se desarrollaron modelos psicométricos para ejecutar los análisis 
factoriales exploratorios y confirmatorios de los instrumentos del estudio, los cuales 
fueron modelados con ecuaciones estructurales para verificar los contrastes entre el 
modelo teórico y empírico del riesgo suicida.

Finalmente, en cuanto a las consideraciones éticas del estudio, se tomaron en cuenta 
las consideraciones derivadas de la Declaración de Helsinki (Asociación Médica Mundial, 
2022), en la que se destaca el uso del consentimiento y asentimiento informados. En estos 
documentos debía aparecer de manera explícita la promoción de la salud, el bienestar y 
los derechos de los participantes de la investigación, la intención del estudio, el respeto 
y la primacía de los derechos e intereses de la persona, así como la protección de la vida, 
la dignidad, la integridad, la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la 
información. Además, se debía propender por el mínimo daño ambiental y asegurarse 
de que la investigación fuera llevada a cabo por personas cualificadas o debidamente 
supervisadas. En otros términos, también se debía sopesar el balance riesgo-beneficio, 
evaluar la vulnerabilidad y seguir protocolos estrictamente científicos derivados de 
fuentes bibliográficas confiables. 
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Una vez firmado el consentimiento, se garantizó que la persona no tuviera dudas sobre el 
procedimiento. Se informó sobre los riesgos y los aportes de la participación, así como la 
oferta de tratamiento psicológico si lo consideraban necesario. Estos principios estuvieron 
en consonancia con el código deontológico del ejercicio de la psicología en Colombia, 
establecido mediante la Ley 1090 de 2006, según la cual las prácticas de investigación 
en psicología deben seguir los estándares científicos verificados en estudios previos. 
Asimismo, se estimó como riesgo ausente (“sin riesgo”) la investigación de acuerdo con 
la Resolución 8430 de 1993, en la que el Ministerio de Salud de Colombia dictaminó los 
niveles de riesgo de las investigaciones en las ciencias sociales y de la salud. Se consideró 
“sin riesgo” dado que no se realizó ningún tipo de intervención o modificación intencional 
de las variables psicológicas ni contextuales de los participantes.

Si bien este estudio aporta una comprensión sólida del suicidio y sus determinantes 
en el Tolima hasta el 2019, la falta de datos posteriores a la pandemia de COVID-19 
representa una limitación significativa. La pandemia ha cambiado drásticamente las 
dinámicas sociales, económicas y psicológicas, por lo que futuras investigaciones 
deben enfocarse en analizar estos cambios y evaluar la efectividad de las políticas 
implementadas en respuesta a este evento. Este libro, más que un análisis definitivo, 
debe ser visto como un punto de partida para el desarrollo de nuevas investigaciones 
que integren estos factores emergentes.
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CAPÍTULO 4. RIESGO SUICIDA Y 
FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS
En este capítulo se presentan tres apartados en los que se analizan las asociaciones 
entre variables sociodemográficas y el riesgo suicida en el Tolima, entre ellas la edad, 
el sexo, el nivel socioeconómico y la escolaridad, entre otras variables de interés.

Edad y riesgo suicida en el Tolima
La conducta suicida suele variar a lo largo de la vida. La edad ha sido un factor de riesgo 
reconocido a nivel general desde hace muchos años. Al parecer, las diferentes etapas 
del ciclo vital pueden incrementar o disminuir el riesgo suicida, lo que podría estar 
condicionado por los cambios históricos, el ciclo vital con sus cambios esperables y 
las crisis personales de cada persona en particular.

Los datos de seguimiento reportados por la Organización Mundial de la Salud [OMS] 
resaltan esta tendencia. Por ejemplo, esta institución afirma que el suicidio es una de las 
principales causas de muerte en adolescentes entre 15 y 19 años, aunque esta franja de 
edad puede incrementar hasta los 29 años (WHO, 2021); sin embargo, en los habitantes 
de los países más ricos se ha observado un aumento del riesgo en las edades alrededor 
de los 50 años, especialmente en las mujeres mayores de 70 años, quienes tendrían dos 
veces mayor riesgo de muerte con respecto a los jóvenes entre 15 y 29 años (WHO, 2014).

A nivel de Latinoamérica, la tendencia muestra un incremento paulatino del suicidio 
en edades entre los 10 y 19 años (PAHO, 2014), en especial entre los varones de 13 a 15 
años, quienes están influenciados por el consumo de alcohol, las relaciones parenta-
les y un escaso apoyo social. Se ha documentado que la franja etaria de 15 a 24 años 
caracteriza diferencialmente a los consultantes por intento suicida, tanto femeninos 
como masculinos (López, 2017). 

Igualmente, en Colombia, de acuerdo con el boletín del Instituto de Medicina Legal y 
Ciencias Forenses (2020), hasta agosto de 2020 se presentaron un total de 1531 suici-
dios, manteniéndose la misma tendencia de edad entre los 15 y 29 años. Esto sugiere 
que las edades que comprenden la adolescencia y la juventud presentan un perfil de 
riesgo mayor en comparación con otras etapas de la vida.

Sin embargo, en edades avanzadas, el riesgo parece aumentar nuevamente. En estudios 
recientes, se ha reportado que las personas de la tercera edad, las intoxicaciones por 
alcohol, fármacos y productos domésticos e industriales son más prevalentes en mujeres 
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y están asociadas a intención suicida (Puiguriguer et al., 2020). Esto permite inferir que, 
en edades avanzadas, existe un riesgo escasamente documentado, con métodos de 
suicidio que pueden variar con respecto a las demás franjas etarias.

El objetivo del presente capítulo de la investigación es identificar a nivel descriptivo las 
variables de riesgo suicida, ideación suicida, desesperanza y depresión, y analizar la 
capacidad predictiva de la edad en cada una de las variables que componen el riesgo 
suicida. Se asumió como hipótesis que la edad tiene una capacidad explicativa de la 
conducta suicida.

En la tabla 1 se presentan los resultados del análisis descriptivo de la muestra del 
estudio. La edad media fue de 31.04 años, con una desviación estándar de 10.31 años; 
esto indica que las franjas etarias de riesgo previamente mencionadas se encuentran 
en la primera desviación estándar. De esta manera, los valores de las variables de riesgo 
suicida permiten un análisis de los participantes en términos del grupo de riesgo según 
la PAHO/OMS.

En cuanto a la variable de riesgo suicida general, el valor medio de 2.08 (DE = 2.83), 
indica un nivel bajo de riesgo suicida en la muestra en general (punto de corte sugerido 
de 6 puntos para la escala de Plutchik; Rubio et al., 1998). 

Respecto al reporte de ideación suicida positiva, un valor medio de 5.33 (DE = 3.92), 
corresponde a un nivel bajo, al ubicarse en los percentiles 35 y 40, mientras que la 
ideación suicida negativa, con una media de 2.35 (DE = 5.08), presentó un nivel alto, con un 
percentil entre 70 y 75 (Villalobos-Galvis, 2010). Además, los valores de dispersión fueron 
mayores en la ideación negativa, lo que sugiere que muchos participantes presentaron 
indicadores de riesgo elevados en comparación con los escasos factores protectores. 

En la medida general de ideación suicida, resultado de la combinación de las escalas 
de ideación suicida positiva y negativa, el valor medio fue de 7.41 (DE = 7.02), lo que 
corresponde a un valor medio con percentiles 50 y 55.

En la medida adicional de ideación suicida, tomada con el IDIS, los valores de desesperanza 
(M = 9.6, DE = 2.92) e ideación suicida (M = 7.35, DE = 1.07) no alcanzaron los puntos de 
corte sugeridos para ser considerados de relevancia clínica (DS 10 puntos, IS 9 puntos; 
Toro, Avendaño et al., 2016); sin embargo, estos valores estuvieron cercanos al valor de 
decisión de riesgo suicida, siendo concurrentes con las medidas de ideación suicida 
del PANSI.
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En cuanto a la medida de depresión, la escala SDS de Zung (1965) tiene un punto de corte 
de 0.74 para pacientes depresivos sin tratamiento. En el presente estudio, se obtuvo un 
valor medio de 0.46 (DE = 0.10), un valor por debajo de los reportes originales de medida. 
No obstante, un valor de 0.46 corresponde a un nivel medio a moderado (rango entre 
0.404 y 0.492), de acuerdo con la revisión del SDS de Biggs et al. (1978).

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de las variables de riesgo suicida

Variable Media Desviación 
estándar

Asimetría Curtosis Mínimo Máximo

Edad 31.048 10.318 0.816 0.601 12 66

RS 2.878 2.832 1.116 0.920 0 13

ISP 5.336 3.928 0.954 1.224 0 24

ISN 2.352 5.089 2.710 7.514 0 30

PANSI 7.410 7.027 1.801 3.816 0 44

DS 9.603 2.920 1.217 0.918 7 21

IS 7.358 1.076 3.820 15.662 7 14

IDIS 16.961 3.259 1.402 2.174 14 34

Zung Fisiol. 13.963 3.336 0.908 1.265 8 26

Zung Psic. 18.177 5.989 0.641 -0.291 10 36

SDS Zung 0.461 0.109 0.819 0.637 0.250 0.863

Nota: RS (riesgo suicida), ISP y ISN (ideación suicida positiva y negativa), PANSI (total idea-
ción suicida), DS e IS (Desesperanza e ideación suicida del IDIS), Zung Fisiol., Psic., y SDS Zung 

(depresión escala fisiológica, psicológica y escala Total). 

Fuente: elaboración propia.
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A continuación, se establecieron modelos de regresiones lineales para identificar la 
capacidad predictiva de la edad. Se revisaron para cada una de las variables de riesgo 
suicida los valores ajustados de determinación para inferir la cantidad de varianza expli-
cada por la edad, así como la dirección de la predicción en los casos en los que su valor 
comparativo era superior al valor p < .05, con el estadístico beta estandarizado [sd β].

En la tabla 2, se presentan los valores predictivos obtenidos para cada una de las 
variables de riesgo a partir de la edad, donde ninguna de las variables, tanto en el valor 
AR² como sd β, sugieren capacidad explicativa. A pesar de ello, se identificó un valor 
negativo en casi todas las variables, lo que sugiere una leve asociación entre edades 
menores y una mayor varianza explicada. No obstante, esta observación se trataría de 
una inferencia sin soporte estadísticamente significativo.

Tabla 2. Regresiones lineales entre edad y variables de riesgo suicida

Modelo R² AR² RMSE sd β (IC95 %)

H₀ 0.000 0.000 2.832

RS 0.014 0.012 2.815 -0.118** (-0.057 -0.007)

H₀ 0.000 0.000 3.928

ISP 0.011 0.008 3.911 -0.103* (-0.074 -0.004)

H₀ 0.000 0.000 5.089

ISN 0.005 0.003 5.081 0.072 (0.081 -0.010)

H₀ 0.000 0.000 7.027

PANSI 0.011 0.009 6.996 -0.104* (-0.133 -0.008)

H₀ 0.000 0.000 2.920

DS 0.001 -0.001 2.922 0.031 (0.017 -0.035)

H₀ 0.000 0.000 1.076

IS 0.010 0.007 1.072 -0.098* (-0.020 -6.815e-4)
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Modelo R² AR² RMSE sd β (IC95 %)

H₀ 0.000 0.000 3.336

Zung Fisiol. 0.012 0.010 3.319 -0.111* (-0.066 -0.006)

H₀ 0.000 0.000 5.989

Zung Psic. 0.026 0.024 5.915 -0.163*** (-0.147 -0.042)

H₀ 0.000 0.000 0.109

Zung Total 0.022 0.020 0.108 -0.148*** (-0.003 -6.002e-4)

Nota: * p < .05, ** p < .01, *** p < .001. RS (Riesgo suicida), ISP y ISN (Ideación suicida positiva 
y negativa), PANSI (total ideación suicida), DS e IS (Desesperanza e Ideación Suicida del IDIS), 

Zung Fisiol, Psic, y Total (Depresión escala Fisiológica, Psicológica y Total).  
Fuente: elaboración propia.

En resumen, los resultados de este capítulo indican que la relación entre edad y riesgo 
suicida no fue concluyente para la población del Tolima. En primer lugar, los hallazgos 
a nivel descriptivo parecen concordar con las tendencias de suicidio en el mundo, en 
particular, por las franjas de edades con mayor prevalencia en adolescentes y adultos 
jóvenes.

Al respecto, se destaca en un reporte de seguimiento longitudinal en los Estados Unidos 
de América: la franja de edades entre 10 y 34 años ha tenido un incremento significativo 
(35 %) y constante desde 1999 (Hedegaard et al., 2020). Este fenómeno parece estar 
vinculado a variables como el desarrollo cognitivo, los cambios corporales, las habilidades 
para contrarrestar las autolesiones, la sensibilidad a los periodos críticos en la vida y la 
misma conceptualización de la muerte que pueden variar entre adolescentes, jóvenes y 
adultos (Quinlan-Davidson et al., 2014). Por lo tanto, se puede llegar a considerar que las 
edades más vulnerables siguen siendo las franjas etarias de la adolescencia y juventud; 
sin embargo, esta conclusión no se desprende directamente de los datos obtenidos en 
la población del Tolima, por lo que se recomienda tener precaución con esta sugerencia.

Asimismo, se debe considerar que el consumo de alcohol, especialmente en la 
adolescencia, puede estar relacionada con la aparición de conductas de riesgo suicida. 
Al respecto, los estudios han indicado que el consumo de alcohol en menores de 13 
años está asociado con mayor ideación suicida, enfermedades mentales, violencia 
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sexual y victimización (Baiden et al., 2018). En países con un nivel de desarrollo medio, 
este fenómeno aparece con mayor prevalencia entre los 15 y 17 años (Uddin et al., 
2019), mientras que en países de alto desarrollo económico, la prevalencia más alta de 
ideación suicida en los últimos doce meses antes del reporte, estuvo en las franjas de 
edad de las personas mayores de 65 años (Cabello et al., 2019).

A su vez, se ha identificado que el riesgo suicida en personas mayores de 59 años se 
diferencia del de las personas entre 18 y 49 años debido a factores como la impulsividad 
ante el acceso a las armas, así como el aferrarse a un plan de seguridad ante el riesgo 
suicida (Simons et al., 2019). Estos hallazgos coinciden con los valores negativos en los 
coeficientes beta estandarizados de los resultados, en los que los datos sugieren una 
tendencia a mayor riesgo en edades menores. No obstante, al igual que en los datos 
descriptivos, los valores no fueron estadísticamente significativos y requieren de nuevas 
hipótesis que verifiquen la capacidad predictiva de la edad directamente con el riesgo 
suicida.

Aunque la capacidad predictiva de la edad no fue suficiente para explicar las variables 
de riesgo como depresión, desesperanza, ideación suicida y riesgo suicida, se consideró 
que esta variable puede funcionar como moderadora con otras variables, como la 
profesión u otras de riesgo que están en aumento permanente en los países de las 
Américas (Quinlan-Davidson et al., 2014).

Finalmente, como se ha documentado en estudios con personas mayores de 70 años y 
su asociación con el riesgo suicida, son personas que pueden llegar a justificar su muerte 
(ej., rechazo de tratamientos) y que generan dificultades metodológicas en la identifi-
cación de la conducta suicida. Asimismo, se ha reconocido que también se asocian a 
factores como el aislamiento, el deterioro de la salud, la pérdida de la independencia, 
la desesperanza y las escasas razones para vivir, llegando incluso a considerar que su 
vida está culminada (Richards, 2017). En el caso de la presente investigación, dado que 
la edad máxima fue de 66 años, se recomienda para futuros estudios incluir un grupo 
etario con una muestra de mayores de 70 años para identificar el riesgo suicida y verificar 
las hipótesis relacionadas con la edad.

Riesgo suicida según el sexo 
(masculino o femenino)
El riesgo suicida se manifiesta de forma diferencial en hombres y mujeres, con un radio 
de variación de 1.9 para hombres con respecto a las mujeres (WHO, 2014). En Colombia, 
la tasa general por cada 100 000 habitantes en el 2019 fue de 3.7 (IC95 %, 2.5-8.7), y se 
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observa indiscutiblemente la diferencia en la tasa para hombres (6.0 IC95 %, 4.1-15.0) 
con respecto a las mujeres (1.7 IC95 %, 1.1-2.4) (WHO, 2021).

Sin embargo, estos datos corresponden a las muertes reportadas por suicidio como 
forma de violencia autoinfligida. Asimismo, los intentos son más frecuentes en mujeres 
(4:1), teniendo en cuenta que por cada muerte hay un registro de 20 intentos (Freeman 
et al., 2017). Esta paradoja de la conducta suicida (Canetto y Sakinofsky, 1998) destaca 
las posibles intervenciones a nivel cultural que pueden influir en cometer suicidio con 
resultado fatal.

Se han planteado diversas explicaciones en torno a estas aparentes diferencias. Por 
ejemplo, el uso de armas con menor letalidad por parte de las mujeres, el acceso 
a servicios de salud mental ante los síntomas depresivos (en el cual hay un menor 
estigma con respecto a los hombres), y los desencadenantes diferenciales, como el 
desempleo en hombres y enfermedad mental en mujeres. Sin embargo, en edades de 
adultez tardía las variaciones cambian a favor de las mujeres con mayores intentos de 
suicidio (Freeman et al., 2017). 

En un estudio previo en Colombia, realizado en el departamento de Antioquia mediante 
autopsias psicológicas, se encontraron diferencias puntuales en los métodos utiliza-
dos: en hombres predominó el uso de armas de fuego y estar bajo efectos del alcohol, 
mientras que en las mujeres fue más común la muerte en casa con una nota suicida 
(González et al., 2010).

Si bien las tasas de muertes son elevadas para hombres, las manifestaciones clínicas, así 
como los factores de riesgo, pueden ser diferenciales y no resultan claros en los estudios 
actuales. La combinación de factores de riesgo en hombres y mujeres puede darse de 
forma diferencial, lo que propiciaría un desenlace de igual manera disparejo en cuanto 
a las manifestaciones de la conducta suicida. Incluso en los síntomas depresivos, las 
apariciones sintomáticas varían entre sexos, aunque no son concluyentes aún según 
los reportes meta-analíticos. Por ejemplo, en un reporte del 2017 (Cavanagh et al., 2017), 
se encontró que las mujeres presentaban mayor intensidad en síntomas como afecto 
depresivo (g = −0.20 [IC95 % -0.33 y -0.08]), cambios en el apetito (g = -0.20 [IC95 %, 
-0.28 y -0.11]) y problemas de sueño (g = -0.11 [IC95 % -0.19 y -0.03]).

En un estudio que realizó un seguimiento a las respuestas de ideación suicida en 
trabajadores, se encontró que las mujeres reportaron una mayor frecuencia de ideación 
suicida ante factores como la injusticia organizacional y la disconformidad con el clima 
laboral, con un incremento en edades de adultez media ante la posibilidad de perder el 
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empleo. Estos datos constituyen evidencia de la capacidad predictiva de estresores en 
la ideación suicida, como el sexo femenino y sus variaciones en la edad (Kim et al., 2020). 

Sin embargo, este mismo fenómeno no es claro en el caso de las hospitalizaciones, ya 
que no hay evidencia suficiente para asegurar que las variaciones también se presentan 
con la misma prevalencia de la conducta suicida entre hombres y mujeres; al parecer, 
no existen diferencias estadísticamente significativas en este nivel de gravedad (Nosova 
et al., 2022). Esto sugiere la necesidad de investigar con mayor detalle la paradoja del 
sexo y otros factores como el acceso a la atención en crisis y el mismo estigma asociado 
a la masculinidad, entre otros.

El objetivo del presente capítulo fue determinar las diferencias en las medidas de riesgo 
suicida, desesperanza, ideación suicida y depresión en los participantes del Tolima. A partir 
de los datos obtenidos, se espera contar con evidencia reciente y local sobre el papel 
del sexo en la conducta suicida, pese a que las variaciones pueden ser inconsistentes 
debido a factores como el uso de métodos, las construcciones sociales en torno al 
machismo y el feminismo, la cultura tolimense y el estatus social (Payne et al., 2008).

Para ello, se llevaron a cabo comparaciones entre sexos. Se inició con una revisión a nivel 
categórico para evidenciar las diferencias entre los hombres y mujeres en los grupos 
riesgo y sin riesgo, de acuerdo con los puntos de corte de la Plutchik para riesgo suicida. 
Se obtuvieron dos grupos: uno de hombres (5.45 %, n = 25) y mujeres (13 %, n = 60) 
con riesgo suicida, y otro de hombres (23.58 %, n = 108) y mujeres (76.41 %, n = 350) 
sin riesgo suicida. Ante estas proporciones, se verificó que las diferencias entre sexos 
no resultaban estadísticamente significativas (χ2 = 1.969, df = 1, p = .161, φ = .066), 
un dato que podría interferir en las comparaciones generales.

Teniendo en cuenta que las diferencias intragrupales fueron controladas, se procedió a 
comparar la muestra general (n = 458, 100 %), mediante una prueba t de Student para 
muestras independientes en cada una de las variables de riesgo: riesgo suicida general, 
ideación suicida positiva y negativa, desesperanza y depresión. 

En la tabla 3, se presentan los valores descriptivos de cada variable de riesgo. Se ob-
servó que el nivel de riesgo suicida, ideación y desesperanza promedio fue superior en 
los hombres, mientras que la depresión y una de las medidas de riesgo suicida del IDIS 
resultaron similares entre sexos. Sin embargo, se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en la ideación suicida positiva del PANSI (p = .014), considerada una 
medida de factor protector ante el riesgo suicida.
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A manera de complemento del 
análisis estadístico, se llevó 
a cabo un análisis mediante 
inferencias bayesianas, un modelo 
probabilístico no frecuentista 
basado en las probabilidades 
de ocurrencia de los supuestos 
iniciales del cálculo. 

A manera de complemento del análisis estadístico, se llevó a cabo un análisis mediante 
inferencias bayesianas, un modelo probabilístico no frecuentista basado en las pro-
babilidades de ocurrencia de los supuestos iniciales del cálculo. Este análisis toma los 
datos obtenidos por cada sexo en cada variable de riesgo y asigna un valor probabilís-
tico conjunto que determina la probabilidad de la aparición de diferencias entre cada 
muestra (inferencia bayesiana) (Alonso y Tabau, 2002). El análisis según Wagenmakers 
et al. (2011), se asume con el factor de Bayes 10 (BF10), en el que los valores entre 1 y 3 
sugieren evidencia anecdótica para la hipótesis de trabajo, y valores entre 3 y 10 sugie-
ren evidencia substancial para la hipótesis de trabajo. En el caso del presente estudio, 
en la tabla 3 se observa que se obtuvo evidencia anecdótica para la ideación suicida 
positiva (BF10  = 2.237).
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A partir de los resultados obtenidos con la muestra conformada, se puede afirmar 
que no existen diferencias entre sexos en las medidas de riesgo suicida establecidas a 
partir de una medida general de riesgo, ideación suicida, desesperanza y depresión. 
Estos datos son inconsistentes con estudios previos en los que se ha documentado un 
mayor riesgo de muerte por suicidio en hombres, mientras que las mujeres presentan 
más ideación suicida e intentos de suicidio. Se ha sugerido que esto se debe a mayores 
conflictos emocionales en edades tempranas (Shin et al., 2014), así como experiencias 
depresivas e ideación suicida más frecuente (Nock et al., 2013). 

Por ejemplo, en un estudio previo en el departamento de Boyacá, se reportó una ele-
vada ideación suicida en mujeres (Toro et al., 2018); sin embargo, en el departamento 
del Tolima, el fenómeno suicida no estaría relacionado directamente con el sexo mas-
culino o femenino, estarían jugando otras variables que no fueron tenidas en cuenta 
en el análisis estadístico con la muestra.

Uno de estos factores es la medición de las construcciones sociales en torno al machis-
mo y el feminismo, la cultura tolimense y el estatus social (Payne et al., 2008), los cuales 
podrían tener un papel mediacional no detectado en los procedimientos estadísticos 
empleados. Otro componente es discernir con mayor precisión los indicadores de 
conducta suicida, usando medidas adicionales de desesperanza, razones para vivir, 
planeación, depresión estado-rasgo, entre otras variables complementarias.

Al respecto, la evidencia ha sugerido que aspectos como la capacidad de perdón y 
autoperdón en mujeres depresivas se asocia con menores síntomas depresivos, a 
diferencia de los varones, aunque el perdón espiritual o divino no mostró diferencias 
significativas o asociaciones relevantes (Kuzubova et al., 2021). 

En cuanto a la ideación suicida, sigue siendo más prevalente en mujeres y se asocian a 
otros factores como la elevada presión académica y social (Zhang et al., 2019). Además, 
se ha reportado en informes que la moderación del consumo de licor en mujeres incide 
en el incremento de riesgo suicida, en particular a través de las conductas autolesivas 
(Li et al., 2020).

Estos datos sugieren que las escasas diferencias encontradas en el presente estudio 
requieren de un análisis más detallado de las variables moderadoras ligadas a los roles 
de género y el incremento del riesgo en cada grupo. De esta manera, la ausencia de 
variaciones estadísticamente significativas impidió verificar las hipótesis comparativas 
del presente capítulo, algo que debe ser tenido en cuenta para futuros estudios con 
muestras del Tolima y sus municipios.
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En conclusión, los datos obtenidos sugieren que no existen diferencias significativas 
entre sexos en el riesgo suicida en la muestra del Tolima. Este hallazgo permite gene-
ralizar para ambos sexos los modelos explicativos de la conducta suicida; sin embargo, 
se recomienda establecer una nueva revisión en posteriores investigaciones de este 
inesperado hallazgo.

Riesgo suicida y otras variables 
sociodemográficas
El estudio del riesgo suicida en el Tolima requirió de la revisión de otras variables socio-
demográficas que también se han considerado indicadores de riesgo. Ya se mencionaba 
en el capítulo 2 los factores que a nivel mundial y local han sido considerados claves 
para el estudio de la conducta suicida. De acuerdo con el informe de la OMS (2014) y 
el reporte Forensis del 2019 (Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses [INMLCF], 
2023a), se destacan como características sociodemográficas asociadas con las muertes 
por suicidio el haber estado desempleado, soltero, pertenecer a niveles socioeconómicos 
medios o bajos y tener formación académica básica primaria o secundaria.

Se usó la escala de riesgo suicida de Plutchik para agrupar la muestra en personas con 
riesgo (n = 85) y sin riesgo (n = 273). Luego, se realizaron análisis asociativos mediante 
tablas de contingencia, aprovechando las variables nominales y ordinales de los datos 
sociodemográficos: ocupación, estado civil, estrato socioeconómico y nivel educativo. 
Se revisaron las frecuencias de cada caso y el porcentaje según la presencia o ausencia 
de riesgo, complementando con una prueba de hipótesis para variables categóricas 
mediante el estadístico χ2, con un valor de aceptación de la hipótesis de trabajo p < .05.

La tabla 4 muestra los comparativos para riesgo suicida según la ocupación. Se observa 
que entre el 15.29 % y el 23.52 % de las personas con riesgo suicida estaban distribuidas 
en diferentes condiciones ocupacionales. Sin embargo, las diferencias porcentuales entre 
los grupos no parecen grandes con respecto a las demás condiciones. Solo aparecen 
diferencias estadísticamente significativas en la condición de empleados sin riesgo con 
respecto a las demás condiciones de ocupación, por lo que no es posible afirmar que 
haya una relación significativa entre el tipo de ocupación y el riesgo suicida.
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Tabla 4. Comparativos categóricos según ocupación y riesgo suicida

Variable Sin riesgo  Con riesgo  Comparativo   

Ocupación F  % f  % χ² df p

Desempleado 86 23.05 13 15.29 37.629 5 < .001

Empleado 142 38.07 17 20.00

Independiente 68 18.23 16 18.82

Hogar 20 5.36 19 22.35

Estudiante 51 13.67 20 23.52

Otra 6 1.60 0 0.00 

Datos perdidos 0 0.00 0 0.00 

Total 373 100 85 100
   

Fuente: elaboración propia.

Posteriormente, se llevó a cabo el mismo procedimiento con la variable estado civil, 
cuyas frecuencias y porcentajes obtenidos se presentan en la tabla 5. Entre los hallazgos 
se puede identificar que, a pesar de que las diferencias no fueron significativas en las 
condiciones de comparación. Sin embargo, si se observan los valores porcentuales, se 
puede establecer que la condición de soltero(a) dentro del grupo de riesgo es la que 
mayor valor tiene (51.76 %), seguida de la condición de divorciado(a) (35.2 %). Estos 
resultados sugieren un sesgo hacia estas poblaciones, lo que coincide con los valores 
esperados según la OMS (2014) y el INMLCF (2023a).
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Tabla 5. Comparativos categóricos según estado civil y riesgo suicida

Variable Sin 
riesgo

 Con 
riesgo

 Comparativo   

Estado civil F  % f  % Χ² df p

Casado(a) 74 19.83 18 21.17 3.830 5 0.574

Soltero(a) 188 50.40 44 51.76

Viudo(a) 3 0.80 1 11.7

Separado(a) 14 3.75 5 58.8

Divorciado(a) 6 1.60 3 35.2

Unión libre 88 23.59 14 16.47

Datos 
perdidos 

0 0.00 0 0.00

Total 373 100 85 100

Fuente: elaboración propia.

En cuanto a los niveles socioeconómicos, los datos reflejan que las diferencias entre los 
distintos estratos no fueron significativas. Sin embargo, se destaca que el 58.82 % de los 
participantes con riesgo se encontraban en el nivel socioeconómico bajo, seguido por 
el 23.52 % en el nivel medio-bajo y el 17.64 % en el bajo-bajo. Este hallazgo es coherente 
con los reportes de la OMS (2014) y el INMLCF (2023a).
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Tabla 6. Comparativos categóricos según estrato socioeconómico y riesgo suicida

Variable Sin 
riesgo

 Con 
riesgo

 Comparativo   

Estrato socio-
económico

F  % f  % Χ² Df p

1 (bajo-bajo) 82 21.98 15 17.64 9.630 5 0.086

2 (bajo) 190 50.93 50 58.82

3 (medio-bajo) 69 18.49 20 23.52

4 (medio) 26 6.97 0 0.00

5 (medio-alto) 5 1.34 0 0.00

6 (alto) 1 0.26 0 0.00

Datos perdidos 0 0.00 0 0.00

Total 373 100 85 100

Fuente: elaboración propia.

En los comparativos llevados a cabo con los niveles educativos, se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre varios de ellos (p <. 05). En la tabla 7 se 
presentan los valores obtenidos. Se destacan las variaciones entre los niveles educativos 
de secundaria y profesional como aquellos que marcaron la diferencia con respecto 
a los demás niveles de formación, especialmente, en el grupo de riesgo el 40 % de los 
participantes eran personas profesionales, un dato que contrasta los reportes de la 
OMS (2014), y el INMLCF (2023a).
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Tabla 7. Comparativos categóricos según nivel educativo y riesgo suicida 

Variable Sin riesgo  Con riesgo  Comparativo   

Nivel edu-
cativo

F  % f  % Χ² df p

Primaria 5 1.34 1 1.17 37.629 5 < .001

Secundaria 92 24.66 24 28.23

Técnico 100 26.81 11 12.94

Tecnológico 35 9.38 11 12.94

Profesional 116 31.09 34 40.00

Postgrado 25 6.70 4 4.70

Datos perdi-
dos 

0 0.00 0 0.00

Total 373 100 85 100

Fuente: elaboración propia.

Se revisaron otras variables sociodemográficas con el fin de establecer un perfil de riesgo 
suicida y contrastarlo con reportes previos sobre la conducta suicida. En la muestra 
del Tolima tomada para el desarrollo del estudio, no se encontraron diferencias signi-
ficativas en la ocupación, pero sí una mayor proporción de riesgo en personas solteras 
y divorciadas, en los niveles socioeconómicos medio-bajo y en los niveles educativos 
de bachillerato y profesional.

Estos datos coinciden con los perfiles suicidas reportados en estudios longitudinales 
llevados a cabo con análisis de clases latentes (Love y Durtschi, 2021), en los que la 
variable de aislamiento, asociada a los estados civiles de soltería o separación, son los 
mayores predictores de la ideación suicida (OR = 3.53) e intentos suicidas (OR = 2.70). 
Inversamente, como factores protectores ante el riesgo está la perspectiva hacia la 
vida en la disminución de la ideación suicida (OR = 0.45) y del riesgo suicida (OR = 0.52).
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Se destaca en estos resultados el papel del nivel educativo en el análisis del riesgo suicida, 
ya que jóvenes con formación universitaria presentaron mayores reportes de riesgo. Al 
respecto, se ha afirmado que los procesos de búsqueda de apoyo social son un factor 
clave en la compresión de la conducta suicida. Factores como el aislamiento, la red de 
apoyo disfuncional y otros, como la estructura familiar e incluso sistemas sanitarios 
disponibles, dan cuenta de este perfil de riesgo (Junus y Yip, 2021). Cabe aclarar que 
estos perfiles de riesgo juveniles están asociados a otros factores igualmente relevantes, 
como el historial de intentos previos, ideación suicida, depresión, uso de drogas y 
alcohol, impulsividad y agresión, e historial de abuso físico y sexual (King et al., 2020).

En conclusión, se puede afirmar que el aislamiento es una variable de alto riesgo suicida 
en la población del Tolima. Este puede estar asociado a estados civiles como soltería 
o separación, así como niveles educativos universitarios. Este grupo de riesgo podría 
combinarse con otras variables como ideación suicida más frecuente, intentos previos 
y consumo de sustancias, entre otros. Sin embargo, se recomienda tomar con cautela 
estas conclusiones dadas las disparidades entre los tamaños muestrales de cada grupo 
comparado, las variaciones entre hombres y mujeres, entre otros factores que pueden 
influir en la generalización de los hallazgos del actual capítulo.

Otros factores de riesgo 
suicida en el Tolima
El suicidio se ha reconocido como un fenómeno multifactorial, y sus manifestaciones 
conductuales resultan más desconocidas, especialmente porque tanto el intento suicida 
como el suicidio consumado no son trastornos psiquiátricos en sí mismos, pero pueden 
estar asociados a manifestaciones emocionales ante distintos estresores (Groholt et 
al., 2006).

Diversos factores estresores han sido identificados mediante descripciones forenses 
o reportes de estudios de riesgo epidemiológico con cohortes de riesgo establecidas, 
la mayoría llevados a cabo en centros de salud psiquiátrica con internado (Groholt y 
Ekeberg, 2009). En Colombia, el informe Forensis (INMLCF, 2023a) reporta cada año al-
gunas de las características relevantes de los perfiles suicidas consumados. Estos datos 
permitieron generar algunas preguntas dicotómicas (ausente/presente) para establecer 
análisis de contingencia entre variables de riesgo suicida (sin riesgo/con riesgo).

Se llevaron a cabo análisis asociativos con variables de riesgo de ideación suicida, (tabla 
8) maltrato (tabla 9) y otras variables contextuales como muerte de personas cercanas, 
contagio suicida e insatisfacción escolar o laboral (tabla 10). Las pruebas de hipótesis 
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se estimaron mediante la prueba chi-cuadrado (χ², p < .05) y se determinó la razón 
de momios (OR) para cada proporción de riesgo en los casos en los que resultaron 
significativas las diferencias. Se asume que el valor OR superior a 1 indica el número de 
veces que incrementa el riesgo ante la presencia del estresor, de esta manera es posible 
determinar el nivel del riesgo de cada variable nominal.

En la tabla 8, se presentan los estresores relacionados con el reporte de los participantes 
con respecto a la aparición de ideación suicida. Los problemas económicos presentaron 
un nivel mayor de riesgo (ORlog  = 2.63 IC95 % 1.94 - 3.33), seguidos de los problemas de 
pareja (ORlog  = 1.78 IC95 % 0.96 - 2.59). Estos hallazgos coinciden con reportes previos, 
donde se ha identificado que los conflictos de pareja pueden ser un estresor relevante 
en el intento y muerte por suicidio, en especial si ocurren en un lapso entre un día a 
un mes antes del suceso. Este riesgo incrementa si la persona es joven y presenta una 
enfermedad mental (Liu et al., 2019). Con respecto al último factor, revisado en la tabla 
8, se destaca que el padecimiento de una enfermedad crónica no representó una 
diferencia significativa con respecto a la ideación suicida.

Diversos factores estresores 
han sido identificados mediante 

descripciones forenses o reportes de 
estudios de riesgo epidemiológico 

con cohortes de riesgo establecidas, 
la mayoría llevados a cabo en 

centros de salud psiquiátrica con 
internado (Groholt y Ekeberg, 2009).
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El maltrato físico, psicológico o sexual se ha considerado un factor de riesgo impor-
tante para la conducta suicida, especialmente en casos donde las personas requieren 
atención en centros de salud o internados debido a heridas físicas o relacionadas con 
abuso sexual (Wong et al., 2020). Sin embargo, los mecanismos que enlazan el maltra-
to y el suicidio requieren de mayor investigación (Schönfelder et al., 2021), ya que se 
requieren modelos más precisos que involucren la interacción de diferentes variables 
en el desarrollo de la conducta suicida. 

En la tabla 9, se observa que el haber padecido maltrato físico fue el factor de mayor 
riesgo (ORlog  = 1.72 IC95 % 0.51 - 2.93), aunque no muy alejado del maltrato psicológico 
(ORlog  = 1.46 IC95 % 0.95 - 1.98) y el abuso sexual (ORlog  = 1.38 IC95 % 0.69 – 2.06). Se 
puede afirmar que todas las manifestaciones de maltrato revisadas constituyen un 
factor de riesgo en la conducta suicida del Tolima.

El maltrato físico, psicológico o sexual 
se ha considerado un factor de riesgo 
importante para la conducta suicida, 

especialmente en casos donde las 
personas requieren atención en 

centros de salud o internados debido 
a heridas físicas o relacionadas con 

abuso sexual (Wong et al., 2020).
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En la investigación de los factores de riesgo suicida, se han reportado otras variables 
de interés que pueden estar asociadas a la aparición de la ideación, intento y muerte 
por suicidio. Entre ellas están diferentes estresores psicosociales que se presentan de 
manera conjunta, ya sea ante la enfermedad física o mental. Por ejemplo, el desajuste 
psicosocial y la insatisfacción con la vida pueden acarrear el diagnóstico de una enfer-
medad terminal (Wang et al., 2020).

Un estresor psicosocial relevante estaría relacionado con los problemas legales, en 
particular, si involucran pérdida de la libertad. Se considera que el suicidio es una de 
las principales causas de muerte en prisiones a nivel mundial (18.5 de cada 100 000 in-
ternos), al parecer, debido a que se incrementa el aislamiento, los intentos y la ideación 
constante (Eck et al., 2019). Al respecto, los estudios han reportado que hay diferencias 
significativas en la salud mental y el riesgo suicida en personas con problemas legales, 
especialmente si están ligados a estresores vitales (10.7 % versus 6.2 %), muchos de ellos 
precedidos por una crisis (Stone et al., 2018). Adicionalmente, los registros legales de 
muerte por suicidio han documentado que las causas de suicidio identificadas difieren 
entre hombres y mujeres; en varones, usualmente se atribuyen a problemas legales 
y a la pérdida del trabajo, mientras que en las mujeres se atribuyen a los problemas 
mentales e interpersonales a nivel afectivo (Chen et al., 2012).

Otro factor de riesgo analizado fue la presencia de muerte, y más aún, el suicidio de 
personas conocidas o cercanas, ya que, al parecer, exacerban el nivel de riesgo suicida, 
especialmente en mujeres (Yıldız et al., 2019). 

En la tabla 10, se presentan los valores de riesgo analizados para estas variables adicionales 
en el estudio del riesgo suicida en el Tolima. Se encontró que la insatisfacción con la 
actividad escolar o laboral fue uno de los mayores indicadores de riesgo suicida en la 
muestra (ORlog  = 3.42 IC95 % 2.17 – 4.68). Sin embargo, la muerte de personas cercanas 
(ORlog  = 0.67 IC95 % 0.19 – 1.15), incluidas las muertes por suicidio (ORlog  = 0.66 IC95 % 
0.13 – 1.19), parecieran ser factores protectores en el caso de la muestra del Tolima, un 
hallazgo contradictorio con los reportes de otros países, lo que sugiere la necesidad de 
revisión en posteriores investigaciones. Finalmente, los problemas legales no mostraron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto al riesgo.
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Los resultados reportados sugieren que, pese a los reportes internacionales en torno 
al fenómeno suicida, es necesario ahondar el problema incluyendo diferentes variables 
que pueden cumplir un valor moderador de la aparición del riesgo suicida, como lo 
son padecer un problema interpersonal con personas afectivamente allegadas, riesgo 
de pérdida laboral, afrontar un problema legal y sus consecuencias a corto y mediano 
plazo, así como el proceso de duelo y la misma etapa de duelo que estén pasando los 
encuestados, particularmente, aquellas familias y cercanos en los que han ocurrido 
muertes por suicidio.

En este último, se ha sugerido que el contagio suicida es un constructo multidimensional 
que podría generar nuevas líneas de investigación en torno a la aparición de la conducta 
suicida tras el fallecimiento de un familiar o conocido por esta causa. El contagio suicida 
puede manifestarse de diversas formas: como trasmisión, por imitación, como contex-
to o influencia y como afiliación (Cheng et al., 2014). Al respecto, se ha despertado un 
creciente interés de investigación en la aparición del contagio suicida por medio de las 
redes sociales como Instagram, que suelen tener un impacto mayor en la aparición de 
conductas autolesivas y de riesgo suicida (Carlyle et al., 2018), además de contenidos 
emocionales negativos que influyen en la aparición de autolesiones posteriores mientras 
los usuarios están fuera de línea (Picardo et al., 2020).

Hallazgos como estos permiten inferir que hay diferentes estresores y factores de riesgo 
que, ante el avance de las redes sociales en la actualidad y la escasa evidencia con la 
que se cuenta, no han sido tenidos en cuenta y requieren de mayores avances en la 
investigación, tanto en los mecanismos explicativos como en el seguimiento longitu-
dinal de los casos para conocer con mayor detalle los efectos en la salud mental y, en 
particular, en la conducta suicida.
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CAPÍTULO 5. MEDICIÓN DE LA 
CONDUCTA SUICIDA EN EL TOLIMA

En este capítulo, se presentan los análisis psicométricos de las medidas usadas para 
identificar el riesgo suicida, la ideación suicida, la desesperanza y la depresión. Asimis-
mo, se presentan los modelos de mejor ajuste de los constructos para el desarrollo de 
la investigación sobre la conducta suicida en la muestra tolimense.

Medida para identificar el 
riesgo suicida en el Tolima

El estudio del suicidio requiere de una medida que garantice precisión y estabilidad 
en sus diferentes usos. Esto favorecería el desarrollo de propuestas explicativas pos-
teriormente, muchas de ellas basadas en medidas cuantitativas usadas en pruebas 
correlacionales de mayor alcance metodológico. Por lo tanto, la calidad de las medi-
ciones permite a los investigadores desarrollar modelos explicativos correlacionales 
con márgenes de error mucho más controlados. En última instancia, a mayor precisión 
durante la evaluación del fenómeno, mejores resultados explicativos se obtienen. En 
este capítulo, se propende por una revisión de las medidas usadas en la investigación 
sobre la conducta suicida en el Tolima.

Se llevaron a cabo análisis psicométricos de cada uno de los instrumentos usados, 
incluyendo uno para riesgo suicida denominado Escala de Riesgo Suicida (ERS), desa-
rrollado por Plutchik et al. (1989). Se trata de una escala de autorreporte compuesta 
por 15 ítems con formato de respuesta dicotómica. Inicialmente, en su propuesta inicial 
de 1989, fueron creados 26 ítems, los cuales fueron aplicados en 82 pacientes ambu-
latorios en un hospital municipal (20 de ellos con resultado positivo en riesgo suicida 
después de las entrevistas psiquiátricas). Una vez hecho el pilotaje, se aplicó la escala a 
otros 157 pacientes (50 % hombres), quienes presentaban trastorno depresivo (21.3 %), 
esquizofrenia (41.9 %), abuso de sustancias (13.8 %), trastorno afectivo bipolar (TAB) 
en fase de hipomanía (12.5 %), entre otros (10.6 %). Entre los análisis de sensibilidad 
y especificidad llevados a cabo, se encontró que un punto de corte de 8 puntos 
(especificidad del 68 %) identificaba de forma correcta a las personas que habían tenido 
intento suicida previamente.
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En español, Rubio et al. (1998) llevaron a cabo una validación de la ERS. En este estudio, 
se reportó un punto de corte de 6 puntos para identificar a las personas con riesgo 
suicida. Igualmente, en México se encontró el mismo punto de corte para riesgo alto 
(percentil 80) (Santana-Campas y Santoyo-Telles, 2018). A partir de estos reportes, se 
consideró pertinente llevar a cabo un análisis psicométrico de la estructura factorial 
de la ERS con la muestra de participantes del Tolima.

Se llevó a cabo una división de la base de datos (n = 458) en dos partes iguales (n = 229 
cada una) para realizar dos análisis psicométricos: un análisis factorial exploratorio (AFE) 
para verificar la comunalidad en las respuestas del test, con las cuales se puede inferir la 
estructura del constructo que subyace en el test, y, a partir de los hallazgos, un análisis 
factorial confirmatorio (AFC) para analizar de manera conjunta la estructura del test 
encontrada en el análisis previo. Estos reportes permitieron tener una aproximación a 
las evidencias de validez del constructo en la muestra total.

El análisis exploratorio inició con la verificación de los indicadores de adecuación mues-
tral mediante el test Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), cuyo valor esperado es cercano a 1. El 
valor obtenido fue de 0.79, al igual que la prueba de esfericidad de Bartlett, que verifica 
la homocedasticidad de las varianzas de la muestra. El valor se estimó mediante una 
prueba de hipótesis de contraste (Χ² = 791.276, df = 105. p<.001), y en este caso, resultó 
significativa. De esta manera, los valores del KMO y la prueba de Bartlett confirman la 
viabilidad para llevar a cabo el análisis factorial.

Se inició el AFE con un análisis paralelo, un método recomendado para identificar los 
factores con valores mayores que el azar sobre la matriz original y no una matriz de co-
rrelaciones reducida (Lloret-Segura et al., 2014). De este modo, el análisis paralelo sugirió 
un factor único que puede ser asumido como una sola dimensión de riesgo suicida. En 
la figura 6, se presenta un gráfico de sedimentación en el que los autovalores menores 
a 1 aparecen a partir del segundo punto, según el método de extracción de mínimos 
cuadrados ponderados robusto (Weighted Least Squares, R-WLS), dado el tipo de res-
puestas dicotómicas del test analizado, las cuales carecen de una distribución normal 
de los datos o presentan distribución libre (Freiberg-Hoffmann et al., 2013).
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Figura 6. Gráfico de sedimentación para la escala ERS

Nota: En el gráfico se observa la carga factorial en un único factor de riesgo suicida.  
Fuente: elaboración propia.

De esta manera, en la tabla 11 aparecen los valores de carga factorial de cada uno de 
los ítems de la ERS. El análisis factorial toma como referencia para los valores de re-
gresión el ítem 10 (forzado a 1). Los valores obtenidos para los ítems del ERS oscilaron 
entre 0.28 (“¿Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habría sido capaz de matar 
a alguien?”) y 0.69 (“¿Ha pensado alguna vez en suicidarse?”), siendo este último el ítem 
con mayor capacidad explicativa. Se agrega que el valor de error cuadrático medio 
de aproximación (RMSEA) estuvo dentro de los parámetros aceptables para validar el 
modelo del test obtenido (RMSEA = 0.89 IC90 % 0.077 - 0.103) (Lloret-Segura et al., 2014).

Tabla 11. Cargas factoriales de la escala de riesgo suicida según el método WLS

Ítems Factor 1 Unicidad

RS13 ¿Ha pensado alguna vez en suicidarse? 0.696 0.516

RS14 ¿Le ha comentado a alguien, en alguna ocasión, 
que quería suicidarse?

0.605 0.634

RS8 ¿Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que solo 
quería meterse en la cama y abandonarlo todo?

0.579 0.665

RS6 ¿Se ha sentido alguna vez inútil o inservible? 0.566 0.680

RS5 ¿Ve su futuro con más pesimismo que optimismo? 0.518 0.732
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Ítems Factor 1 Unicidad

RS4 ¿Tiene poco interés en relacionarse con la gente? 0.516 0.734

RS3 ¿A veces nota que podría perder el control sobre 
sí mismo/a?

0.487 0.763

RS2 ¿Tiene dificultades para conciliar el sueño? 0.470 0.779

RS15 ¿Ha intentado alguna vez quitarse la vida? 0.432 0.814

RS11 ¿Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse 
alguna vez?

0.398 0.842

RS7 ¿Ve su futuro sin ninguna esperanza? 0.342 0.883

RS9 ¿Está deprimido/a ahora? 0.322 0.896

RS1 ¿Toma de forma habitual algún medicamento como 
aspirinas o pastillas para dormir?

0.319 0.898

RS12 ¿Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que 
habría sido capaz de matar a alguien?

0.280 0.922

RS10 ¿Está usted separado/a, divorciado/a o viudo/a? - 1.000

Fuente: elaboración propia.

Posteriormente, se llevó a cabo un AFC con la segunda muestra. Se confirmó la estructura 
obtenida en el AFE, la cual sugirió un ajuste favorable en un modelo unidimensional del 
riesgo suicida. En principio, se mantuvo el método de extracción ULS, recomendado 
para respuestas dicotómicas y sin variaciones en muestras cercanas a n = 200 (Savalei 
et al., 2015).

En el procedimiento estadístico, el modelo unidimensional obtenido con el AFE se 
verificó mediante un modelado de ecuaciones estructurales. Para ello, se puso a prueba 
el modelo con los 15 ítems. Los resultados fueron analizados según los valores de 
referencia de Hu y Bentler (1999), quienes consideran adecuados los valores si el RMSEA 
(root mean squared error of approximation) es inferior a 0.06, el SRMR (standardized root 
mean squared residual) es menor a 0.08, y el CFI (Comparative Fit Index) está por encima 
de 0.90.
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Los valores obtenidos indicaron que el modelo unidimensional era favorable para el test 
de riesgo suicida, ya que se encontró un CFI = 1, un RMSEA = 0.000 (IC90 % 0.00 – 0.00) y 
un SRMR = 0.097, este último con unas centésimas por encima del valor esperado de 0.08. 
En la figura 7, se presenta la estructura factorial del test ERS final, donde se observan los 
valores de los ítems en carga factorial estandarizada. Se destaca que el ítem 6 presenta 
la mayor capacidad explicativa, mientras que los ítems 10 y 12 presentan las más bajas. 
Ambos ítems están relacionados con factores de riesgo que no necesariamente se 
asocian exclusivamente con el riesgo suicida en la psicopatología, dado que indagan 
variables como el estado civil o la impulsividad en la conducta agresiva.

Figura 7. Estructura factorial unidimensional resultante de la ERS

Nota: En el modelo se observa la estructura comprobada mediante la AFC de la ERS.  
Fuente: elaboración propia.

Los resultados de los análisis psicométricos del presente capítulo contrastan con el 
estudio de Suárez (2019), en el que se obtuvo una retención de dos factores en el test: 
riesgo de suicidio (40 % de la varianza total) y depresión (13 % de la varianza total), con 
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una solución final de nueve ítems. En los resultados obtenidos, se conservó la estructura 
española de Rubio et al. (1998), es decir, sin necesidad de reducciones en la estructura 
del test, se evidenció la estructura del riesgo suicida del instrumento psicométrico. Por 
lo tanto, estos hallazgos, constituyen nueva evidencia de la calidad del test en cuanto 
a validez de constructo y permiten su uso en muestras del Tolima y en la población 
colombiana en general.

Sin embargo, son necesarios estudios posteriores para verificar la calidad del contenido 
de los ítems (validez de contenido), la concordancia con otras medidas estandariza-
das del riesgo suicida (validez de criterio concurrente), las variaciones entre distintas 
muestras para asegurar que los puntajes no dependan de las características sociode-
mográficas (análisis de invarianza), y las propiedades psicométricas relacionadas con 
la fiabilidad del test (test-retest y consistencia interna). Para el desarrollo del estudio, 
la ERS se consideró viable y representa una medida precisa para la investigación del 
riesgo suicida en el Tolima.

Medida para la evaluación 
de la ideación suicida
La ideación suicida se considera un indicador clave en el estudio del riesgo suicida. Sin 
embargo, esta manifestación cognitiva de la conducta suicida presenta la dificultad de 
estar moderada por factores socioculturales que hacen que varíe su expresión conduc-
tual, en especial en su desenlace en el intento suicida. Se ha planteado que la ideación 
suicida oculta puede ser un indicador clave para comprender esta problemática en el 
estudio de la conducta suicida (Chu et al., 2018). En este capítulo, una forma de contra-
rrestar esta dificultad es utilizar una escala que mida a su vez la ideación suicida como 
factor de riesgo y como protector (con reactivos invertidos).

El test elegido para esta evaluación fue el Inventario de Ideación Suicida Positiva y 
Negativa (PANSI) (Osman et al., 1998), un test que permite evaluar de forma simultánea 
factores de protección y riesgo con el ánimo de detectar poblaciones con posible riesgo 
(Villalobos-Galvis, 2010). El test consta de 14 ítems: 6 para evaluar la ideación suicida 
positiva y 8 para la negativa, con reactivos con una temporalidad de dos semanas, en 
una escala tipo Likert de 5 puntos: 0 (nunca) hasta 4 (siempre). Los ítems de la ideación 
suicida positiva incluyen pensamientos protectores contra el suicidio (“¿Te sentiste ale-
gre porque te estaba yendo bien en el colegio o en el trabajo?”), mientras que los de la 
ideación suicida negativa evalúan factores de riesgo (“¿Pensaste que tus problemas eran 
tan graves que la única opción que tenías era suicidarte?”) (Avendaño-Prieto et al., 2018).
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La adaptación a Colombia se llevó a cabo con 643 estudiantes de la ciudad de San Juan 
de Pasto, con niveles de escolaridad secundaria y bachillerato, cuyas edades oscilaban 
entre 10 y 30 años. Entre los resultados del análisis factorial exploratorio, se reportó 
una replicación de la estructura original, con un 3.8 % de la varianza total explicada, 
mediante una rotación oblicua y normalización de Kaiser, además de correlaciones 
negativas que daban a entender que se medía el mismo constructo, aunque no se 
manera idéntica (Villalobos-Galvis, 2010).

Dado existían varios estudios previos sobre la estructura psicométrica del PANSI en el 
país (v. g., Avendaño-Prieto et al., 2018, 2021; Villalobos-Galvis, 2010), los cuales reportaron 
la estructura bidimensional del test, con la misma cantidad de ítems y cargas factoriales 
similares, se decidió llevar a cabo únicamente el análisis factorial confirmatorio (AFC) del 
PANSI, con el fin de verificar, en la muestra total, la estructura factorial del instrumento 
en los participantes del Tolima.

Se usó el software JASP para el análisis psicométrico. En este se incluyeron en el AFC 
los dos factores reportados previamente: ideación suicida positiva (2, 6, 8, 12, 13 y 14) y 
negativa (1, 3, 4, 5, 7, 9, 10 y 11). Los resultados fueron analizados siguiendo los valores 
de referencia de Hu y Bentler (1999), según los cuales los ajustes son considerados 
favorables cuando el RMSEA (root mean squared error of approximation) obtiene un 
valor inferior a 0.06, el SRMR (standardized root mean squared residual) es menor a 0.08, 
y el CFI y el TLI (Comparative Fit Index y Tucker-Lewis Index) superan el 0.90.

Se encontró en el AFC que la estructura de dos factores correlacionados (r = .56, p < .05), 
una variable latente de ideación suicida positiva y otra de ideación suicida negativa, 
tuvo un ajuste adecuado dados los valores de ajuste de contraste con un modelo de 
base (χ² = 177.192, df = 67, p <  .001) y los índices de ajuste CFI = 0.97, TLI = 0.96, así 
como los valores de error de aproximación con el RMSEA = 0.060 (IC90 % 0.049 - 0.071) 
y SRMR  =  0.040. En la tabla 12, se presentan las cargas factoriales de la estructura 
confirmada, y la distribución de los ítems en las dos dimensiones originales del autor.

Tabla 12. Cargas factoriales derivadas del AFC del PANSI

Factor Ítem Carga 
factorial

Error IC95 % 
inf.

IC95 % 
sup.

STD Carga 
factorial 

Ideación 
suicida 
negativa

1 ¿Has considerado se-
riamente matarte por-
que no pudiste cumplir 
con lo que otras perso-
nas esperaban de ti? 

0.399 0.046 0.309 0.489 0.736
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Factor Ítem Carga 
factorial

Error IC95 % 
inf.

IC95 % 
sup.

STD Carga 
factorial 

Ideación 
suicida 
negativa

3 ¿Pensaste en matarte 
porque no tenías espe-
ranza en el futuro?

0.585 0.054 0.478 0.691 0.903

4 ¿Te sentiste tan triste 
por tu relación con al-
guien importante, que 
quisiste estar muerto?

0.505 0.059 0.390 0.620 0.660

5 ¿Pensaste en matarte 
porque no pudiste ha-
cer algo que era muy 
importante en tu vida?

0.455 0.058 0.342 0.567 0.795

7 ¿Pensaste en matarte 
porque no encontraste 
una solución a un pro-
blema personal?

0.499 0.045 0.411 0.588 0.752

9 ¿Pensaste en matar-
te porque viste que tu 
vida era un fracaso?

0.577 0.063 0.452 0.701 0.830

10 ¿Pensaste que tus 
problemas eran tan 
graves que la única 
opción que tenías era 
suicidarte?

0.617 0.056 0.506 0.727 0.870

11 ¿Te sentiste tan so-
lo(a) o tan triste que 
querías matarte para 
así terminar con ese 
sufrimiento?

0.698 0.057 0.586 0.810 0.910
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Factor Ítem Carga 
factorial

Error IC95 % 
inf.

IC95 % 
sup.

STD Carga 
factorial 

Ideación 
suicida 
positiva

2 ¿Has sentido que 
tenías el control de la 
mayoría de las situa-
ciones de tu vida?

0.293 0.050 0.195 0.391 0.276

6 ¿Tuviste esperanza 
en el futuro porque las 
cosas estaban saliendo 
como tú querías?

0.459 0.058 0.345 0.574 0.377

8 ¿Te sentiste alegre 
porque te estaba yen-
do bien en el colegio o 
en el trabajo?

0.359 0.058 0.245 0.473 0.414

12 ¿Tuviste confianza 
en las capacidades que 
tenías para enfrentar la 
mayoría de problemas 
de tu vida?

0.688 0.043 0.604 0.772 0.621

13 ¿Sentiste que valía la 
pena vivir la vida?

0.622 0.050 0.524 0.719 0.852

14 ¿Tuviste confianza 
en lograr tus metas en 
el futuro?

0.641 0.046 0.551 0.732 0.824

Fuente: elaboración propia.

Los hallazgos reportados en el presente capítulo se ajustan a la propuesta de Osman 
et al. (1998) en cuanto a la medición de los factores protectores y de riesgo suicida, lo 
que permite recomendar su uso para la detección temprana del riesgo suicida en la 
población colombiana, en este caso, en las muestras del departamento del Tolima. 
Asimismo, estos resultados coinciden con las revisiones posteriores realizadas en el 
territorio nacional (v. g., Avendaño-Prieto et al., 2018, 2021), incluida la adaptación llevada 
a cabo por Villalobos-Galvis (2010).
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El PANSI obtenido mediante el AFC en la muestra del Tolima presentó mejores indicadores 
de ajuste que las versiones previas. En las versiones a nivel nacional (Avendaño-Prieto 
et al., 2018; Villalobos-Galvis, 2010) e internacional, los métodos de estimación basados 
en la máxima verosimilitud han mostrado que para escalas tipo Likert con valores que 
indican problemas de distribución normal de los datos, suele ser necesario realizar 
ajustes, como incluir covarianzas residuales entre ítems o incluso eliminar algunos de 
ellos (Mardia y Marsall, 1984). 

Por ejemplo, en la versión adaptada para Malasia del PANSI (Sinniah et al., 2015), se 
incluyeron covarianzas entre los ítems 3 y 4, y 10 y 11, para lograr un ajuste más favorable 
(CFI  = 0.963, RMSEA  = 0.0680). Por otro lado, en Nigeria, el PANSI obtenido no presentó 
modificaciones para lograr los dos factores correlacionados (Aloba et al., 2018), al igual 
que la versión verificada en China (Chang et al., 2009).

De esta manera, la versión del PANSI con muestra del Tolima, según estos reportes 
anteriores, cuenta con mejores indicadores de ajuste factorial en un modelo de dos 
dimensiones correlacionadas. Se espera que, en futuros estudios, se hagan los análisis 
psicométricos adicionales, como la verificación de la capacidad convergente del test y 
sus dimensiones, la fiabilidad en términos de estabilidad, entre otras.

Otro de los instrumentos empleados en el desarrollo del estudio fue el Inventario de 
Ideación Suicida y Desesperanza (IDIS) (Toro et al., 2016). Se trata de un test compuesto 
por dos escalas independientes, diseñado para evaluar por separado los constructos 
de ideación suicida y desesperanza, ambos considerados factores de riesgo suicida 
con elevada capacidad predictiva de los intentos de suicidio y la muerte por suicidio. 
Particularmente, se ha identificado una correlación entre la depresión, la desesperanza 
y la posterior aparición de la ideación suicida, un aspecto que aún requiere de mayor 
investigación para comprender la conexión causal y capacidad predictiva (Ribeiro et 
al., 2018).

El IDIS fue desarrollado con una muestra de 339 participantes colombianos de tres 
regiones: Cundinamarca, Antioquia, y Boyacá. Se llevaron a cabo análisis factoriales 
tanto exploratorios como confirmatorios de cada escala. La escala de ideación suicida 
del IDIS, denominada escala IS, obtuvo en el AFE cargas factoriales entre .62 y .78, con 7 
ítems, además de calibraciones de Rasch con valores INFIT (M = 0.99, DE = 0.13) y OUTFIT 
(M = 0.89, DE = 0.25) favorables. En cuanto al AFC, esta escala presentó también valores 
adecuados para un modelo unidimensional de la ideación suicida (χ2 = 25.24, gl = 14, 
p = 0.03, CFI = .98, y RMSEA = .049).
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En el presente capítulo se revisa la estructura factorial de la escala IS para establecer la 
precisión del constructo medido, con el fin de complementar las mediciones obtenidas 
con el PANSI. Por lo tanto, se llevó a cabo un AFC de la estructura unidimensional de 
la escala de ideación suicida, compuesta por los 7 ítems originales reportados en su 
creación. En la tabla 13, aparecen las cargas factoriales obtenidas con la muestra del 
Tolima; se observa que los valores estandarizados estuvieron entre 0.548 y 0.768, lo 
que indica una elevada capacidad de medición de los ítems que componen la escala.

Tabla 13. Cargas factoriales derivadas del AFC de la escala IS del IDIS

Escala Ítem Carga 
factorial

Error IC95 % 
inf

IC95 % 
sup

STD Carga 
factorial 

IS 1. Si acabo con mi vida, ter-
minarían los sufrimientos.

0.176 0.019 0.138 0.214 0.693 

 2. Es fácil para mí decidir 
acabar con mi vida.

0.119 0.023 0.074 0.164 0.729 

 3. Quisiera enfermar grave-
mente para morir pronto.

0.122 0.022 0.079 0.165 0.677 

 4. Si planeara quitarme la 
vida, evitaría que otros se 
enteraran de mis planes.

0.131 0.024 0.084 0.177 0.632 

 5. Si proyectara quitarme 
la vida, sería cuidadoso 
con todos los detalles. 

0.143 0.021 0.102 0.185 0.768 

 6. Sentiré descanso si mue-
ro pronto. 

0.122 0.021 0.080 0.163 0.548 

 7. Sería mejor que nadie 
sufra porque ya decidí mi 
muerte.

0.119 0.022 0.075 0.162 0.691 

Fuente: elaboración propia.
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En cuanto a la verificación del modelo unidimensional de ideación suicida de esta es-
cala, se empleó el método de extracción de mínimos cuadrados ponderados robustos 
(Weighted Least Squares, R-WLS), adecuado para el tipo de respuestas dicotómicas del 
test analizado, las cuales carecen de una distribución normal de los datos o presentan 
distribución libre (Freiberg-Hoffmann et al., 2013). Se encontró que la escala con la muestra 
del Tolima se ajustó de forma adecuadamente al modelo hipotético de contraste. Para 
ello, se revisó el valor χ2  = 13.204 (df = 14, p = .511), lo que indica un adecuado índice 
de bondad de ajuste con respecto al modelo de base. Entre las medidas adicionales de 
ajuste, se encontraron los valores CFI = 1.00 y TLI = 1.003 dentro de los rangos esperados, 
y un error de aproximación adecuado (RMSEA = 0.000, IC90 % 0.000 – 0.043), aunque el 
valor residual estuvo por encima de lo esperable (SRMR = 0.113).

Estos resultados sugieren que se dispone de una medida unidimensional de la ideación 
suicida para su uso en la población tolimense. No obstante, esta propuesta difiere 
de otras, en las que puede estar compuesta por tres dimensiones: deseo de muerte, 
preparación para el suicidio y deseo activo de suicidio (Steer et al., 1993). Aun así, revisiones 
psicométricas recientes han indicado que se trata de un constructo unidimensional 
basado en el deseo suicida (Baertschi et al., 2019). Es necesario continuar con la revisión 
de este constructo mediante nuevos análisis factoriales de diferentes medidas de 
ideación suicida. Entretanto, la dimensión única de este constructo parece ser la mejor 
opción hasta obtener nuevos datos psicométricos.

Estos dos test revisados, a modo de conclusión, constituyen nueva evidencia de su 
calidad psicométrica cuando se usan para la comprensión de la conducta suicida en 
el Tolima. Se reconoce la necesidad de mayores análisis en cuanto a indicadores de 
fiabilidad, validez de criterio concurrente y divergente, así como de otros análisis, como 
especificidad y sensibilidad, aspectos que sobrepasan los intereses del presente libro. 

Los indicadores de validez de constructo obtenidos permiten asegurar que la precisión 
de la medida empleada para las pruebas de hipótesis presentes de la tercera parte del 
texto es adecuada, y que los resultados derivados de los puntajes de los instrumentos 
revisados sobre riesgo suicida e ideación suicida son favorables para el desarrollo de 
la investigación e incluso para su uso en evaluación clínica.

Medida para la evaluación 
de la desesperanza
El modelo teórico cognitivo conductual recomienda que, en el proceso de evaluación de 
una persona con riesgo suicida, se identifiquen los procesos cognitivos desadaptativos, 
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como los sesgos en el procesamiento de la información (perceptuales, confirmatorios, 
de memoria, y una excesiva focalización en claves confirmantes), así como las creen-
cias disfuncionales (actitudes favorables hacia el suicidio, reglas de comportamiento, 
pensamientos automáticos y creencias nucleares autorreferentes).

La teoría de Beck (1967) y Beck et al. (1979) sobre la depresión parte de una unidad 
mínima estructural llamada “esquema”, una estructura que guía el procesamiento de 
la información de forma desadaptativa en los casos psicopatológicos, dado que se 
procesa de manera negativa y sesgada, además de presentar una evitación sistemática 
de la información desconfirmante que se manifiesta en distorsiones cognitivas. Estos 
esquemas contienen la información acerca de uno mismo, el mundo y el futuro. 

En el caso de los pacientes suicidas, estos se perciben como sufrientes e incapaces de 
solventar problemas, y la información autorreferencial, como actitudes, presunciones y 
creencias, se acompaña de estados de ánimo depresivos, especialmente ante eventos 
estresores congruentes, como una pérdida afectiva que activa el esquema de soledad 
y lleva a considerar el suicidio como la única salida (Beck et al., 1979).

Esta triada cognitiva negativa, junto con los permanentes patrones cognitivos dis-
funcionales, permite explicar las causas del trastorno depresivo y la presencia de las 
cogniciones suicidas expresadas en desesperanza e ideación suicida. Se trata de un 
síntoma característico del trastorno depresivo, el cual, además de provocar la pérdida 
significativa de la voluntad, contiene desesperanza, pesimismo, sobreestimación de 
las dificultades diarias, una permanente negación de las capacidades propias y una 
orientación atencional hacia el fracaso (Wenzel et al., 2009; Rush y Beck, 1978).

Por lo tanto, la desesperanza es una cognición previa a la ideación suicida, que consiste 
en una perspectiva amplia de expectativas negativas hacia el futuro (Beck et al., 1979; 
Clark et al., 1999). Cuanto más elevada, mayor es la posibilidad de la aparición de la 
conducta suicida y el aislamiento (Henriques et al., 2003). De esta manera, la desespe-
ranza se trata de una cognición acerca del futuro en la que los problemas son percibidos 
como irresolubles y sería el resultado de la activación de un esquema suicida (Wenzel 
et al., 2009).

Según Abramson et al. (1989), se trata de una depresión por desesperanza, en la cual 
la permanente expectativa de un desenlace negativo en el futuro, junto con un estilo 
inferencial negativo a nivel individual, puede adoptar un carácter global (generalizado), 
estable (permanente), personal e interno (es decir, solamente le ocurre a la persona). 
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La desesperanza se deriva del procesamiento erróneo de las causas de los eventos 
(rol mediador), que puede ser poco realista y extremo, con una constante atribución 
de los hechos a sus propios errores o defectos físicos, morales o psicológicos (visión 
negativa de sí mismo), además de percibir el mundo como altamente demandante, 
lleno de obstáculos insuperables y metas inalcanzables (visión negativa del mundo y 
del futuro) (Pössel y Thomas, 2011).

Con base en esta introducción al constructo de desesperanza en la conducta suicida, 
se desarrolló la escala de desesperanza (DS) del IDIS. Dicha escala está compuesta por 
7 ítems con formato tipo Likert de tres opciones de respuesta (“No lo he pensado” = 1, 
“Ocasionalmente lo he pensado” = 2, “Lo he pensado constantemente” = 3), y se puntúa 
según las cogniciones de desesperanza en las últimas dos semanas. 

Los autores reportaron que un nivel de riesgo suicida puede ser identificado a partir 
de los 9 puntos totales; sin embargo informaron que es necesario verificar este punto 
de corte con estudios posteriores de sensibilidad y especificidad.

En cuanto a la validez de constructo, las evidencias obtenidas del análisis factorial 
confirmatorio indicaron una adecuada estructura unidimensional con los 7 reactivos, 
una vez estos fueron calibrados con los indicadores de Rasch. Se obtuvo un valor de 
INFIT entre 0.77 y 1.13 (M = 0.99, DE = 0.13), y valor de OUTFIT entre 0.40 y 1.15 (M = 0.89, 
DE = 0.25). Los valores de ajuste del modelo comparado con el modelo hipotético fueron 
aceptables (χ2 = 38.06, df = 14, p = 0.01, CMIN/DF = 2.71), con indicadores comparativos 
adecuados (GFI = .97) y errores dentro de los rangos esperados (RMSEA = .072). De esta 
manera, la escala DS del IDIS fue recomendada por los autores para su uso en la detección 
del riesgo suicida a partir de las variables cognitivas de desesperanza e ideación suicida.

En la muestra de la población tolimense, se usaron las escalas IS y DS del IDIS. En el 
apartado anterior, se presentaron los valores de ajuste obtenidos para la medida de 
ideación suicida. En cuanto a la escala DS, a continuación, se presenta la revisión de la 
misma para obtener evidencia de la calidad de la medida en cuanto a su constructo.

Se usó un método de mínimos cuadrados no ponderados y robustos (Robust Unweighted 
Least Squares [R-ULS]) para el análisis factorial confirmatorio de la escala DS. Este método 
se recomienda para escalas tipo Likert, especialmente cuando tienen una escala de 
respuesta menor a cinco opciones, lo que impide la distribución normal multivariada 
(Holgado-Tello et al., 2018). 

Los resultados del análisis estadístico arrojaron valores adecuados de ajuste comparativo, 
con CFI = 1.00 y TLI = 1.075, un error de aproximación esperado ( RMSEA = 0.000, IC90 % 
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0.00 – 0.00) y residual (SRMR = 0.058). En la tabla 14, se presentan los valores de las cargas 
factoriales directas y estandarizadas de la escala DS confirmada.

Tabla 14. Cargas factoriales derivadas del AFC de la escala DS del IDIS

Escala Ítem Carga 
factorial

Error IC95 % 
inf.

IC95 % 
sup.

STD Carga 
factorial 

DS Mi vida va a 
mejorar. 

0.371 0.031 0.311 0.431 0.725 

 Soy capaz de 
conseguir mejores 
cosas a futuro.

0.289 0.032 0.227 0.352 0.617 

 En el futuro, me 
sentiré satisfecho.

0.412 0.029 0.355 0.470 0.673 

 Los problemas los 
superaré.

0.396 0.029 0.340 0.452 0.764 

 Los sufrimientos 
son pasajeros.

0.358 0.031 0.298 0.418 0.601 

 Voy a continuar 
mi vida sin más 
problemas. 

0.452 0.031 0.391 0.513 0.635 

 Tengo deseos 
de vivir aún con 
tantos problemas.

0.401 0.035 0.332 0.469 0.611 

Fuente: elaboración propia.

Los datos anteriores sugieren una estructura unidimensional de la desesperanza, tal 
como se ha reportado en estudios similares sobre este constructo. Por ejemplo, en 
México se reportó evidencia de una sola medida en muestras clínicas y no clínicas de 
la escala de desesperanza de Beck (Hermosillo-de-la-Torre et al., 2020), donde se trata 
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de un constructo dirigido a medir aquellas expectativas negativas sobre sí mismo y el 
futuro en una sola dimensión (Sanchez-Gonzalez y Perez-Sutil, 2019). En el caso de la 
dimensión de desesperanza del IDIS, la evidencia en torno a un constructo enfocado 
a la cognición negativa hacia el futuro parece indicar que este presenta el mejor ajuste 
como constructo independiente de la depresión y se constituye como una variable de 
riesgo para la conducta suicida (Joiner et al., 2001).

En conclusión, en este apartado se presentaron algunas de las propiedades psico-
métricas de la escala de desesperanza de IDIS, un test diseñado para el estudio de la 
conducta suicida. Pese a que la desesperanza no forma parte de la conducta suicida, 
sí hace parte de las cogniciones asociadas a los problemas depresivos (Abramson et 
al., 1989; Wenzel et al., 2009). Se ha considerado, sin embargo, un factor clave en el 
mecanismo que desencadena la aparición de la ideación suicida, uno de los principales 
componentes del riesgo suicida. 

Al respecto, se ha reportado evidencia de las asociaciones estrechas entre la depresión, 
la triada cognitiva negativa, la desesperanza y la ideación suicida en muestras colom-
bianas, encontrando diferencias estadísticamente significativas entre grupos depresivos 
y no depresivos (Toro et al., 2016). 

La capacidad predictiva de la desesperanza sobre la ideación suicida se ha estimado 
en aproximadamente 3.8 veces (OR = 3.8), con un porcentaje de predicción del 75 % 
(AUC = 0.754) (Baryshnikov et al., 2020). Además, en otros estudios se ha sugerido que, 
en pacientes con cáncer, la relación entre desesperanza e ideación suicida podría estar 
mediada por la desmoralización y la depresión (Liu et al., 2020), mientras que la religiosidad 
modera la relación depresión, desesperanza e ideación suicida (De Berardis et al., 2020).

Los hallazgos del presente apartado permiten concluir que la escala DS del IDIS 
presenta evidencia de validez de constructo, lo que la hace viable tanto para su uso en la 
investigación de la conducta suicida en el Tolima como en el ámbito clínico. No obstante, 
resulta necesario llevar a cabo un análisis complementario de la escala, revisando los 
valores de fiabilidad y otras maneras de inferencia de la validez del constructo medido.

La desesperanza, como medida de riesgo suicida, permitirá elaborar modelos teóricos 
más sólidos que estén alineados con los modelos teóricos de la conducta suicida. Las 
implicaciones clínicas de incluir la desesperanza como parte de los procesos de medición 
del riesgo suicida contribuyen a una comprensión más amplia de la problemática y, por lo 
tanto, redunda en teorías más sólidas basadas en la evidencia empírica. Particularmente, 
en el Tolima se requiere disponer de instrumentos psicométricos con mediciones 
precisas en términos de confiabilidad y validez, accesibles para los profesionales de la 
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salud tanto en el terreno aplicado y la consulta clínica como en la investigación, uno 
de los principales objetivos del estudio presentado en estos capítulos.

Medida para la evaluación de la depresión
Los trastornos emocionales, que comprenden los problemas depresivos y ansiosos, 
se han incrementado paulatinamente en los últimos años, al igual que su relación 
con la ideación suicida (de Paula et al., 2020). Esta última, como parte del espectro de 
la conducta suicida, debe ser entendida de manera independiente del trastorno de 
ansiedad y, sobre todo, del trastorno depresivo, de tal manera que su estudio permita 
analizarla como un fenómeno que aparece en la mayoría de trastornos depresivos, pero 
con características independientes del problema emocional de base (Pompili, 2019).

Estudios predictivos sobre la relación de la depresión y la conducta suicida han documen-
tado su estrecha relación (Orsolini et al., 2020); sin embargo, muchas de las mediciones 
clínicas se han desarrollado como parte del espectro sintomático de la depresión, lo que 
sugiere la necesidad de verificar la precisión del constructo de la depresión y, por otro 
lado, el de la conducta suicida en sus diferentes manifestaciones. Por ello, la medición 
precisa de la depresión, independientemente de la conducta suicida, es clave para la 
compresión del suicidio.

La medición de la depresión se hace relevante para el desarrollo de la investigación 
de la conducta suicida en el Tolima, dado que se considera uno de los principales pre-
dictores del intento suicida, especialmente cuando alcanza niveles de gravedad que 
pueden llegar hasta la psicosis (Gournellis et al., 2018). Este riesgo puede presentarse a 
lo largo de la vida y ser de alto riesgo incluso en niveles depresivos bajos (Rogers et al., 
2018). Por lo tanto, se consideró pertinente una revisión de la estructura factorial del 
test de depresión utilizado para analizar el riesgo suicida en la población de referencia.

La escala de autorreporte de depresión de Zung (Self-Rating Depression Scale [SDS] 
Zung, 1965) es un test compuesto por 20 ítems y 4 opciones de respuesta tipo Likert 
(A: muy poco tiempo, muy pocas veces, raramente; B: algún tiempo, algunas veces, 
de vez en cuando; C: gran parte del tiempo, muchas veces, frecuentemente; D: casi 
siempre, siempre, casi todo el tiempo). En su versión original, Zung (1965) propuso tres 
grupos sintomáticos: (1) afecto generalizado (ítems 1 y 2); (2) un equivalente fisiológico, 
correspondiente a desajuste rítmico (ítems 3 al 7, ) y otros malestares (ítems 8 al 10), y 
3) un equivalente psicológico, conformado por actividad psicomotora (ítems 11, 12) e 
ideacional (13 al 20). 
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Para la calificación, se debe tener en cuenta que 10 ítems son inversos (2, 5, 6, 11, 12, 14, 
16, 17, 18, y 20). El puntaje total se obtiene sumando los valores de los ítems y dividiendo 
el resultado entre 80 (máximo puntaje posible); de esta operación, se obtiene un índice 
SDS de referencia. En los grupos control se reportó un valor de .33, mientras que en las 
personas depresivas sin tratamiento se reportó un índice de .74. Con este valor total, 
se pueden calcular intervalos de gravedad sintomática, así: 25-49 corresponde a un 
rango normal; 50-59, a depresión media; 60-69, a depresión moderada, y 70 o más, a 
depresión grave.

En Colombia, la escala fue adaptada con población adolescente con una muestra de 4407 
hombres y mujeres, en el que se reportaron cuatro factores: síntomas afectivos, físicos, 
cognoscitivos y psicológicos (Lezama, 2012). Sin embargo, los autores desaconsejaron 
el uso de esta escala en la población nacional debido a los resultados obtenidos en 
los análisis estadísticos, como un coeficiente Alfa de Cronbach de 0.54 o los reportes 
previos de Cogollo et al. (2006) quienes reportaron un 24.5 % de la varianza total en un 
análisis factorial exploratorio, ante un 43.58 % obtenido por Lezama (2012), con una 
versión reducida de 16 ítems. Incluso, la versión de adaptación de Campo-Arias et al. 
(2005) no incluyó análisis factoriales, sino que se limitó a revisar la consistencia interna 
y los valores de especificidad y sensibilidad del test.

Estos escasos reportes psicométricos de la SDS en el contexto nacional sugieren la 
necesidad de realizar análisis factorial exploratorio (AFE) del test con la muestra del 
Tolima. Para ello, se indagaron las dimensiones originales del instrumento propuestas 
por Zung (1965) y se analizaron nuevas alternativas de subescalas con el fin de obtener 
una versión del test que cuente con los indicadores de validez de constructo adecuados 
para el estudio de la conducta suicida en esta población.

En primer lugar, se evalúo la adecuación de la muestra mediante los valores Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de Bartlett, como requisitos previos para 
garantizar la calidad de la base de datos utilizada para llevar a cabo el posterior análisis 
factorial exploratorio (AFE). El valor de KMO fue 0.906, lo que indica que una alta proporción 
de la varianza observada puede ser explicada por factores subyacentes. La prueba de 
esfericidad de Bartlett resultó significativa (χ² = 3249.964, df = 190, p < 0.001), lo que 
confirma que la matriz de correlaciones no es una matriz de identidad y que permite 
analizar las correlaciones entre variables viables para detectar la estructura factorial.

A continuación, se llevó a cabo el AFE usando un análisis paralelo con el fin de identificar 
los factores subyacentes sugeridos que se encuentren por encima del valor del azar 
(Lloret-Segura et al., 2014). Se acompañó de un método de estimación de parámetros 
mediante la extracción de máxima verosimilitud robusto (ML-R), recomendado para 
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instrumentos con escalas tipo Likert de cinco opciones o más, preferiblemente para 
escalas continuas, aunque se ha recomendado un método robusto para disminuir el 
error tipo I derivado de las fallas en la normalidad de los datos ordinales (Holgado-Tello 
et al., 2018).

A nivel gráfico, en la figura 8 se observa que el AFE sugiere la extracción de dos factores 
correlacionados para la escala SDS de Zung. El primero de estos factores está compuesto 
por los ítems 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18, y 20, que conformarían el equivalente psicológico 
del test (excepto el ítem 6). El segundo factor agrupa los ítems 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 13, 
15, y 19, representando el equivalente fisiológico y afectivo (excepto los ítems 15 y 19). 

Figura 8. Estructura factorial sugerida en un gráfico de sedimentación de la SDS

Nota: En el modelo se observa la estructura de dos factores de la SDS derivada del análisis 
paralelo (valores superiores a 1). A la derecha, el grosor de las líneas indica la correlación 

ítem-factor. 

Fuente: elaboración propia.

En una revisión más detallada de cada ítem en cuanto a las cargas factoriales, en la tabla 
15 se presentan los valores obtenidos para cada dimensión. Se utilizó un método de 
rotación oblimin, recomendado para identificar estructuras correlacionadas y jerárquicas 
entre factores no ortogonales (López-Aguado y Gutiérrez-Provecho, 2019). En este caso, 
los dos factores obtuvieron un r = .584 (p <.01), con un error de aproximación favorable 
(RMSEA = 0.063 IC90 % 0.055 - 0.07).
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Tabla 15. Cargas factoriales obtenidas para la SDS en el AFE

Ítem Factor 1 Factor 2 Unicidad

SDS1 Me siento triste y deprimido. 0.210 0.640 0.409 

SDS2 Por las mañanas me siento mejor que 
por las tardes.

0.008 -0.234 0.947 

SDS3 Frecuentemente tengo ganas de llorar 
y a veces lloro.

-0.056 0.769 0.450 

SDS4 Me cuesta mucho dormir o duermo mal 
por la noche.

0.064 0.528 0.682 

SDS5 Ahora tengo tanto apetito como antes. 0.349 -0.382 0.870 

SDS6 Todavía me siento atraído por el sexo 
opuesto.

0.447 -0.233 0.853 

SDS7 Creo que estoy adelgazando. -0.060 0.319 0.914 

SDS8 Estoy estreñido. 0.006 0.393 0.843 

SDS9 Tengo palpitaciones. -0.147 0.618 0.690 

SDS10 Me canso por cualquier cosa. 0.098 0.583 0.591 

SDS11 Mi cabeza está tan despejada como 
antes.

0.581 0.012 0.655 

SDS12 Hago las cosas con la misma facilidad 
que antes.

0.657 0.075 0.512 

SDS13 Me siento agitado e intranquilo y no 
puedo estar quieto.

0.125 0.580 0.574 

SDS14 Tengo esperanza y confianza en el futuro. 0.804 -0.042 0.387 
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Ítem Factor 1 Factor 2 Unicidad

SDS15 Me siento más irritable que habitual-
mente.

0.056 0.704 0.461 

SDS16 Encuentro fácil tomar decisiones. 0.668 0.042 0.524 

SDS17 Me creo útil y necesario para la gente. 0.643 0.102 0.508 

SDS18 Encuentro agradable vivir, mi vida es 
plena.

0.697 0.175 0.358 

SDS19 Creo que sería mejor para los demás si 
me muriera.

0.228 0.273 0.810 

SDS20 Me gustan las mismas cosas que habi-
tualmente me agradaban.

0.726 -0.059 0.514 

Fuente: elaboración propia.

La estructura factorial encontrada en la SDS indica que el constructo medido se compone 
de dos dimensiones: una somática y otra psicológica. Esta combinación de factores da 
cuenta de una medida precisa de los síntomas depresivos y es consistente con análisis 
de trayectorias recientes sobre la manifestación fenotípica del trastorno depresivo 
(Scott et al., 2018). Esta manifestación puede variar de acuerdo con el sexo e incluso 
en condiciones específicas como el embarazo (Castro et al., 2017) o la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (Campo-Arias et al., 2005), lo que resalta la relevancia 
de esta clasificación bifactorial de los síntomas depresivos.

En la tabla 15, aparecen algunos ítems que deberán ser revisados en posteriores estudios 
sobre las propiedades psicométricas del SDS. Algunos de ellos son el ítem “SDS19: Creo 
que sería mejor para los demás si me muriera”, el cual puede estar relacionado con otro 
constructo como la ideación suicida, y el ítem “SDS2: Por las mañanas me siento mejor 
que por las tardes”, el cual puede estar asociado a síntomas anhedónicos o haber sido 
afectado por su condición de respuesta inversa.

Es necesario realizar estudios de sensibilidad y especificidad para profundizar en el 
análisis de la confiabilidad y la validez del instrumento, el cual se considera apropiado 
para la medición de los síntomas depresivos en la población tolimense. Asimismo, se 
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recomienda ahondar la calidad predictiva de la medida de síntomas depresivos obte-
nidos con la SDS con el fin de establecer indicadores precisos de validez de constructo.

De esta manera, con respecto a la conducta suicida la SDS, se puede establecer como 
mecanismo predictivo del riesgo suicida, permitiendo la aplicación de mediciones 
masivas de la respuesta depresiva y la generación de estrategias de prevención más 
precisas y con mayor efectividad. Por ejemplo, un estudio con adolescentes empleó la 
SDS y perfiles de riesgo familiares para establecer rutas de manejo correctivo psicoló-
gico y médico para padres e hijos (Nurkhodjaev et al., 2020). En otro estudio, la SDS con 
mujeres embarazadas permitió identificar que un 6.71 % presentaba ideación suicida, 
apego inseguro y ansiedad prenatal (Zhang et al., 2022), resultados que pueden sugerir la 
capacidad predictiva del test y las posibilidades investigativas que tiene en el desarrollo 
de un modelo predictivo de la conducta suicida en las muestras del territorio nacional.
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CAPÍTULO 6. DEPRESIÓN Y 
RIESGO SUICIDA EN EL TOLIMA

La enfermedad mental se ha identificado hasta en un 90 % de los casos de muerte 
por suicidio a través de autopsias psicológicas. Además, más del 5 % de los pacientes 
internados por trastornos afectivos muere por suicidio; sin embargo, este pequeño 
porcentaje también indica que la mayoría de pacientes con problemas afectivos no 
llegan al intento suicida, aunque sí pueden estar dentro del espectro de la conducta 
suicida (O›Connor y Nock, 2014). La evidencia para los trastornos emocionales, entre 
ellos los problemas depresivos, tienen los mayores reportes de capacidad predictiva 
(OR = 6.58) según una revisión meta-analítica reciente (Soto-Sanz et al., 2019).

De esta manera, determinar las variables que tienen un valor predictivo en el riesgo 
suicida permitirá a los investigadores desarrollar alternativas de intervención derivadas 
de propuestas teóricas más sólidas, basadas en la evidencia y con la capacidad de re-
plicación en diferentes contextos. En este capítulo, se busca establecer con rigurosidad 
la capacidad predictiva de la depresión sobre el riesgo suicida, lo que permitirá contar 
con evidencia explicativa de esta reconocida variable en el desarrollo de un modelo 
completo para la explicación de la conducta suicida en el Tolima.

Para llevar a cabo este objetivo, se desarrolló un procedimiento estadístico de regresión 
logística con la variable categórica de riesgo suicida según el punto de corte de la escala 
de riesgo suicida de Plutchik (1 = riesgo, 0 = sin riesgo) y la medida total de la escala de 
depresión SDS de Zung. La capacidad predictiva de los síntomas depresivos se calculó 
con el R² de Cox y Snell, y el R² de Nagelkerke, ambos estadísticos recomendados por 
su capacidad informativa de la varianza explicada, con un valor exacto entre 0 y 1 en el 
caso del R² Nagelkerke, donde 1 representa el valor máximo de predicción; a diferencia 
del R² de Cox y Snell, que no lo alcanza el rango completo (Alderete, 2006).

En la tabla 16, se presentan los valores de varianza explicada de la depresión en el 
riesgo suicida. Los valores de R2 oscilaron entre 0.302 y 0.489. Adicionalmente, el área 
bajo la curva obtenida fue de 0.890, con una sensibilidad de 0.471 y una especificidad 
de 0.954. Estos valores sugieren que la variable independiente (depresión) tiene una 
alta capacidad predictiva del riesgo suicida, pese a que la sensibilidad no está elevada.
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Tabla 16. Regresión logística para el riesgo suicida a partir de la variable depresión
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H₁ 275.052 279.052 287.306 456 164.412 < .001 0.302 0.489 17.706 1.886 1.935

Fuente: elaboración propia.

La distribución binomial del riesgo suicida con respecto a los síntomas depresivos se 
observa en la figura 9, donde los valores de riesgo suicida no se ajustan perfectamen-
te en el caso de riesgo positivo; sin embargo, los valores χ2 indican una significancia 
estadística en el contraste, lo que lo hace viable para asumir capacidad discriminativa 
del modelo explicativo. En otras palabras, los datos permiten inferir que la medida de 
síntomas depresivos, aunque no tiene el ajuste esperado a nivel gráfico, muestra los 
valores de varianza explicada y una prueba de contraste que respaldan su aceptación 
como evidencia de la capacidad explicativa de la depresión en el riesgo suicida.

Figura 9. Distribución binomial del riesgo suicida con respecto a los síntomas 
depresivos

Nota: Contraste entre riesgo/no riesgo ante los síntomas depresivos. En la gráfica se observa 
la distribución hacia la derecha (alta depresión) en los casos de riesgo suicida. 

Fuente: elaboración propia.

Los anteriores resultados permiten afirmar que se obtuvo evidencia de la predicción 
de la depresión sobre el riesgo suicida en la muestra del Tolima. Estos hallazgos, por 
lo tanto, son coherentes con los reportes de la PAHO/WHO (2014) sobre el trastorno 
depresivo como un factor de riesgo clave para la prevención de la muerte por suicidio. 
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Asimismo, confirman los hallazgos sobre patrones de psicopatología internalizante como 
predictores longitudinales de la conducta suicida (Soto-Sanz et al., 2019).

Un modelo de riesgo suicida, por ende, debe incorporar indicadores de sintomatología 
depresiva, dada su capacidad explicativa y valor heurístico. Investigaciones al respecto 
sugieren que se trata de manifestaciones clínicas de fallas en los estilos de afrontamiento, 
donde la conducta suicida puede estar vinculada con factores de riesgo depresivo como 
la autoinculpación, la desvinculación conductual y las fallas en el soporte emocional. 
En especial, parecería tratarse de afrontamientos focalizados en la emoción (autoin-
culpación) y afrontamiento evitativo (desvinculación conductual) (Horwitz et al., 2011). 

Adicionalmente, estos factores pueden estar ligados a esquemas desadaptativos 
tempranos como deprivación emocional, abuso, aislamiento social, defectuosidad, 
fracaso, subyugación, inhibición emocional, bajo autocontrol o autodisciplina, así 
como hipervigilancia (Davoodi et al., 2018). Además, se destaca la importancia de los 
factores estresores y la calidad de los factores protectores en la aparición de los sínto-
mas depresivos y la posterior aparición de la ideación suicida. Entre estos factores, la 
moderación que brindan ha sido demostrada en pacientes con enfermedad crónica o 
depresión resistente, así como en el sexo femenino, que muestra una resistencia más 
elevada ante la adversidad (Breton et al., 2015).

Estos reportes sugieren que un modelo de riesgo suicida en el Tolima debería incluir 
factores que involucren variables explicativas derivadas de procesos cognitivos que 
podrían estar alterados en casos de alto riesgo suicida (O’Connor, 2014). Se han men-
cionado algunos, como la rigidez cognitiva, donde el procesamiento de la información 
es rígido e inflexible, a diferencia de los sujetos control (Aguilera et al., 2019). En el caso 
de los depresivos con riesgo suicida, esto afectaría directamente la capacidad de toma 
de decisiones (O’Connor, 2014).

Otra variable es la rumiación, entendida como una cognición repetitiva focalizada 
en los propios síntomas de malestar. Esta variable ha permitido desarrollar modelos 
explicativos para los trastornos depresivos y la conducta suicida. Se ha reportado que 
la rumiación específica con respecto a cometer suicidio se asocia directamente con el 
intento suicida, por encima de la ideación suicida, desvinculación percibida, la agitación, 
el insomnio, las pesadillas y otras características sociodemográficas (Rogers et al., 2021). 
De esta manera, la rumiación específica se considera un factor clave y proximal para la 
predicción del intento suicida, aunque son necesarias más evidencias explicativas del 
mecanismo subyacente de esta importante variable (O’Connor, 2014; Rogers et al., 2021).
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Otras variables de alto interés para explicar esta asociación depresión-riesgo suicida 
han sido los sesgos en la memoria autobiográfica, donde las personas suelen tener 
un decremento en la habilidad para evocar recuerdos autobiográficos específicos, los 
cuales son claves para la proyección futura dirigida a la solución efectiva de problemas 
(O’Connor, 2014). La evidencia al respecto sugiere que las personas con este tipo de ses-
gos tienen un peor nivel de ideación suicida y están vinculadas a problemas depresivos 
o postraumáticos (Jiang et al., 2020).

Adicionalmente, la supresión del pensamiento, como otra variable clave, es necesaria 
para continuar con estos estudios de la conducta suicida. Se define como un intento 
esforzado por detener los pensamientos no deseados, lo que paradójicamente los au-
menta y se convierte en un mecanismo activador de la psicopatología (Wegner et al., 
1987). En reportes recientes, se ha concluido que la rumiación influye en el incremento 
de la supresión del pensamiento en pacientes depresivos, funcionando como una 
estrategia de evitación cognitiva, especialmente en pacientes con comorbilidad entre 
estrés postraumático y depresión (Rosebrock et al., 2019). Por lo tanto, se puede afirmar 
que un incremento en las estrategias evitativas, como la supresión del pensamiento, 
se asocia a un aumento del riesgo suicida (Ong y Thompson, 2019).

Los hallazgos del presente capítulo, en conclusión, permitirán desarrollar a futuro un 
modelo explicativo a partir de los mecanismos explicativos del trastorno depresivo y la 
consecuente conducta suicida, teniendo en cuenta que son necesarias otras variables 
que podrían incrementar la precisión del modelo. Un ejemplo de ello es la rumiación y 
la rigidez cognitiva, sumado a los sesgos de memoria autobiográfica y la evitación me-
diante supresión del pensamiento. Este conjunto de variables permitirá incorporar los 
avances recientes en cuanto al papel de la depresión en la explicación de la conducta 
suicida en Tolima. Asimismo, es necesario continuar con el análisis de cada factor que 
se irá constituyendo en una línea de trabajo a nivel clínico en la región.
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La desesperanza, como cognición de riesgo psicopatológico, ha sido documentada 
desde hace varias décadas en la investigación clínica. Se trata de un factor de riesgo 
asociado a los trastornos afectivos unipolares y bipolares (Acosta et al., 2012; Touriño 
et al., 2018). Se define como un pensamiento permanente en el que los esfuerzos que 
se realizan no resultan suficientes para lograr lo deseado. En otras palabras, es una 
incapacidad de movilizar la energía corporal y motivacional mediante esfuerzos, y se 
considera que ningún esfuerzo dirigido producirá algún cambio constructivo (Shaw, 
2020; Shea y Hurley, 1964).

De esta manera, la falta de expectativas positivas futuras se ha considerado un predictor 
estadísticamente significativo de la conducta suicida, en especial de los intentos suici-
das, lo cual se acentúa en personas con diagnósticos depresivos, ya que estos parecen 
agravarse en la misma medida (Horwitz et al., 2017). La relación entre depresión, deses-
peranza y capacidad suicida puede ser un foco de interés a nivel psicoterapéutico y un 
elemento clave para las propuestas de prevención del suicidio en la población (Cuijpers 
et al., 2013). Se ha concluido, entonces, que la desesperanza es una condición previa para 
la manifestación de la conducta suicida. Por ejemplo, en el estudio de Baryshnikov et 
al. (2020), la desesperanza predijo significativamente la ideación suicida (OR = 2.8), con 
una adecuada precisión diagnóstica (area under the receiver-operating characteristics 
curve [AUC]  = 0.754). Estos datos resaltan la importancia de analizar la desesperanza 
comparando las personas con y sin riesgo suicida.

A su vez, la ideación suicida antecede al intento suicida, fenómeno que ha sido demostrado 
en modelos explicativos con pacientes psiquiátricos en los que hay una transición más 
clara entre la ideación hacia el intento, a diferencia de los sujetos control (Gvion et al., 
2015). Por lo tanto, es relevante analizar la conexión entre los niveles de riesgo suicida 
desde la ideación suicida. Aunque algunos reportes no han sido consistentes en las 
variaciones entre desesperanza y los demás indicadores, sí lo han sido con la ideación 
suicida (Schneider et al., 2020). Al respecto, aportes de la teoría interpersonal del suicidio 
han demostrado la interrelación entre desesperanza, ideación suicida y los síntomas 
depresivos, así como con trastornos de personalidad límite, dada su característica 
desregulatoria de las emociones (Schafer et al., 2020).
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En el presente capítulo, se buscó analizar la capacidad predictiva de la desesperanza y 
la ideación suicida sobre el riesgo suicida, con el objetivo de obtener evidencia adicional 
para la conformación de un modelo explicativo de la conducta suicida en el Tolima. 
Como procedimiento, se llevó a cabo una regresión logística por pasos sucesivos con 
la variable de riesgo suicida convertida en categórica a partir del punto de corte de la 
escala de riesgo suicida de Plutchik (1 = riesgo, 0 = sin riesgo), y la medida total de las 
escalas de ideación suicida positiva y negativa del PANSI, así como la escala IS del IDIS.

La capacidad predictiva de las variables cognitivas se calculó con el R² de Cox y Snell y 
el R² de Nagelkerke, dos estadísticos recomendados por su capacidad informativa de la 
varianza explicada en cada caso, con un valor exacto entre 0 y 1 en el R² Nagelkerke, y un 
valor menor en el R² de Cox y Snell (Alderete, 2006). Los valores obtenidos aparecen en la 
tabla 17, donde se presentan los modelos puestos a prueba y las varianzas explicadas. En 
el modelo número cuatro, se observan las variables de ideación suicida positiva, negativa 
y la escala IS del IDIS como predictores estadísticamente significativos del riesgo suicida, 
con un valor de R² Cox y Snell  = 0.637 y R² Nagelkerke  = 0.393, y un valor de Sd β  = 1.906 
para la ideación suicida negativa, el cual es un valor elevado con respecto a las demás 
variables incluidas en el modelo. Además, se destaca que la variable desesperanza no 
tuvo la suficiente varianza explicada para ser incluida en el modelo de riesgo suicida.

Tabla 17. Regresión logística para el riesgo suicida a partir de ideación suicida y 
desesperanza
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1. Intercepto 439464 441.464 445.591 457 -1.479 0.120 -1.479

2. Intercepto 234983 238.983 247.237 456 204.481 < .001 0.584 0.360 -2.961 0.232 -1.881

IS negativa 0.459 0.048 2.336

3. Intercepto 219131 225.131 237.511 455 15.852 < .001 0.619 0.382 -3.962 0.383 -2.044
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IS negativa 0.420 0.049 2.135

IS positiva 0.175 0.043 0.686

4. Intercepto 210739 218.739 235.246 454 8.392 0.004 0.637 0.393 -8.064 1.600 -2.030

IS negativa 0.375 0.051 1.906

IS positiva 0.165 0.043 0.650

IS IDIS 0.580 0.218 0.625

Fuente: elaboración propia.

Adicionalmente, se encontraron valores predictivos de riesgo favorables para las tres 
variables del modelo explicativo obtenido. La principal variable, es decir, aquella que 
presentó la mayor explicación del riesgo, fue la medida IS del IDIS (OR = 1.787, IC95 % 
0.153 - 1.008), seguida de la ideación suicida negativa del PANSI (OR = 1.454, IC95 % 
0.274 - 0.475), y luego la ideación suicida positiva del mismo instrumento (OR = 1.180, 
IC95 % 0.081 - 0.250). Estos valores, por lo tanto, destacan la capacidad de la ideación 
suicida directa como un conjunto de predictores clave del riesgo suicida en la muestra 
tolimense.

Posteriormente, en un análisis gráfico de la distribución binomial del riesgo suicida con 
cada una de las variables que componen el modelo obtenido en la regresión logística, 
las figura 10 y 11 sugieren distribuciones anómalas en cuanto a la detección del riesgo 
suicida. En especial destaca la ideación suicida del IDIS, en la que se observa una varianza 
elevada en la distribución de los valores positivos y negativos, lo que sugiere que son 
valores cuyas inferencias deben ser tomadas con precaución.
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Figura 10. Distribución binomial del riesgo suicida con respecto a la ideación suicida 
positiva-negativa

Nota: Contraste entre riesgo/no riesgo ante la ideación suicida positiva y negativa. En la grá-
fica se observa la distribución escasa de datos de riesgo ante alta ideación positiva y negati-

va en los casos de riesgo suicida. 
Fuente: elaboración propia. 

Figura 11. Distribución binomial del riesgo suicida con respecto a la ideación suicida 
del IDIS

Nota: Contraste entre riesgo/no riesgo ante la ideación suicida del IDIS. En la gráfica se 
observa la distribución escasa de datos de riesgo ante alta ideación suicida en los casos de 

riesgo suicida. 
Fuente: elaboración propia. 

Los anteriores resultados permiten afirmar que la ideación suicida es un predictor re-
levante del riesgo suicida, mientras que la desesperanza no resultó estadísticamente 
significativa. Estos hallazgos representan una variación con respecto a los reportes 
previos sobre la desesperanza. Se ha obtenido evidencia empírica en casos de pacientes 
con historial de autolesiones no suicidas, que han tenido correlaciones con síntomas 
depresivos, desesperanza, personalidad limítrofe e incluso con antecedentes de intento 
suicida. Estos pacientes reportaron niveles más elevados de ideación suicida (Andover 
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y Gibb, 2010). Reportes como este dan cuenta de las elevadas intercorrelaciones entre 
las variables del riesgo, algo que cuestiona el papel de la desesperanza en el presente 
estudio.

Se ha reportado que la desesperanza puede constituirse como un factor de segundo 
orden entre variables que sirven para analizar el riesgo suicida. Es posible que se trate 
de una variable con polaridad positiva-negativa que termina mediando las relaciones 
entre otras variables de riesgo más directamente asociadas, como la ideación suicida, 
e incluso podría estar relacionada con otras variables no tenidas en cuenta en este es-
tudio, como la resiliencia o la capacidad adquirida (Huen et al., 2015). En otros reportes, 
se ha sugerido que la relación entre depresión e ideación suicida estaría medida por la 
desesperanza, dependiendo a su vez del grado de impulsividad y gravedad depresiva. 
Estos hallazgos indican que el mecanismo de relación entre depresión y riesgo suicida 
podría estar moderado por diferentes variables que darían cuenta de aquellos casos en 
los que hay intentos suicidas incluso con niveles bajos de depresión (Wang et al., 2015).

Por lo tanto, la falta de evidencias sobre riesgo suicida a partir de la desesperanza 
encontrada en el presente capítulo puede obedecer a un mecanismo que entra en 
funcionamiento en etapas tempranas de la conducta suicida, o bien a que los indica-
dores de riesgo suicida usados para determinar la capacidad predictiva no resultaron 
adecuados. Al respecto, en un estudio de moderación con muestras clínicas y no clí-
nicas, se demostró que la desesperanza tenía un rol moderador en los primeros com-
ponentes de la teoría interpersonal del suicidio (Joiner, 2005), según la cual la ausencia 
de reciprocidad y el aislamiento, como factores proximales de vulnerabilidad, afectan 
la pertenencia frustrada y la percepción de concebirse como una carga, elementos 
cuya interacción estaría moderada por el nivel de desesperanza (Hagan et al., 2015). 
Sin embargo, se reconoce la necesidad de mayor investigación sobre el papel de esta 
variable en el riesgo suicida del Tolima.

En contraste, con respecto a la ideación suicida, los datos son consistentes con los re-
portes previos, los cuales indican que tanto los factores de riesgo como la escasez de 
factores protectores, como es el caso de las medidas de ideación positiva y negativa, 
han sido analizados en estudios que abordan el afrontamiento positivo o las cogniciones 
como las razones para vivir, así como las dificultades en la solución de problemas y las 
ideas suicidas negativas como afrontamiento disfuncional (Marty et al., 2010). Asimismo, 
se ha estudiado el apoyo social recibido y percibido, factores que pueden aumentar o 
disminuir el riesgo suicida (Hirsch y Barton, 2011).

Se puede afirmar que las mediciones de ideación suicida, tanto positivas como ne-
gativas, en la muestra tolimense, dan cuenta de la interacción de factores positivos y 
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negativos que interactúan en un modelo de riesgo suicida pertinente para la compren-
sión de la conducta suicida. En particular, en la búsqueda de componentes con una 
capacidad explicativa respaldada por soporte empírico. En una publicación reciente 
sobre salud mental y riesgo suicida, se hace hincapié en la interacción entre ideación 
suicida pasiva, ideación suicida seria e intento suicida (Orri et al., 2020). En este orden 
de ideas, los hallazgos del presente capítulo aportan nueva evidencia del papel causal 
y de incremento en el riesgo, tanto de la ideación suicida positiva como negativa en 
la predicción del riesgo suicida. Estos datos permitirán analizar con mayor detalle los 
mecanismos causales de los intentos suicidas en estudios a futuro.
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El desarrollo de un modelo de riesgo suicida basado en la vulnerabilidad de la conducta 
suicida ha sido un reto constante para los investigadores en psicopatología. Se han 
generado diferentes propuestas, muchas de ellas teniendo en cuenta las interacciones 
de factores prominentes de riesgo, tanto proximales como distales. El resultado ha sido 
el reconocimiento de la complejidad del fenómeno y la necesidad de una permanente 
investigación en el campo. Se han destacado, por ejemplo, modelos en los que los am-
bientes disfuncionales durante el embarazo, infancia y adolescencia inducen a cambios 
en el neurodesarrollo que incrementan la vulnerabilidad ante estresores específicos 
(Lopez-Castroman et al., 2014).

Otro modelo basado en la teoría de diátesis-estrés resalta la importancia de la enfer-
medad psiquiátrica como diátesis, que se refleja como ideación suicida e impulsividad, 
aunque cuenta con factores previos como diagnóstico de trastorno de personalidad 
límite, tabaquismo, abuso de sustancias, alcoholismo, historial familiar de suicidio, 
autolesiones y abuso infantil (Mann et al., 1999). 

Recientemente, se ha enfocado la atención en la inclusión de variables que se destacan 
entre los diferentes factores puestos a prueba, como la defectuosidad, el entrampamiento 
y la desconexión, como factores que incluso tienen mayor capacidad predictiva que la 
ideación suicida (De Beurs et al., 2019); sin embargo, son posturas que requieren aún 
mayor investigación a nivel metodológico y clínico, sobre todo en cuanto a los efectos 
indirectos de diferentes variables.

En los capítulos previos, se ha demostrado la capacidad predictiva de diferentes varia-
bles en el riesgo suicida, entre ellas, la depresión y la ideación suicida, las cuales han 
tenido valores relevantes y estadísticamente significativos. Estos hallazgos evidencian 
la posibilidad de una interacción entre diferentes factores a nivel psicopatológico que 
podrían contribuir a la conformación de un modelo explicativo de la conducta suicida 
en el Tolima. En otras palabras, se puede consolidar un sistema de hipótesis correla-
cionales que, en conjunto, permitan analizar el riesgo suicida de forma multivariada.

Para ello, se llevó a cabo un análisis correlacional, en el que, mediante correlaciones de 
Pearson, se verificaron las asociaciones entre las variables de riesgo revisadas previa-
mente. Es decir, se analizaron las variables totales de los instrumentos psicométricos 
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y las subescalas para mayor detalle. En la tabla 18 se presentan los resultados de este 
análisis estadístico inicial. Se pueden observar que los valores más elevados con el 
riesgo suicida (columna 1) se encuentran en la ideación suicida negativa del PANSI 
(r = .71, p < .001), el PANSI total (r = .69, p < .001) y la del IDIS (r = .58, p < .001). Asimismo, 
se identificó el factor psicológico de la depresión (r = .65, p < .001) y el valor total (r = .67, 
p < .001). Se destaca que el valor más bajo fue el de la desesperanza (r = .13, p < .001), 
aunque estuvo relativamente elevado en comparación con la medida de depresión 
total (r = .28, p < .001).

Tabla 18. Correlaciones de Pearson entre las variables de riesgo suicida

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Riesgo suicida —

2. IS positiva .42*** —

3. IS negativa .71*** .40*** —

4. PANSI .69*** .81*** .85*** —

5. DS .13*** .31*** .14*** .27*** —

6. IS .58*** .30*** .68*** .60*** .14** —

7. IDIS .31*** .38*** .35*** .44*** .94*** .46*** —

8. Fisiol. Dep. .53*** .32*** .39*** .43*** .18*** .36*** .28*** —

9. Psicol. Dep .65*** .63*** .51*** .68*** .27*** .49*** .41*** .59*** —

10. SDS Zung .67*** .57*** .52*** .65*** .28*** .49*** .41*** .82*** .93*** —

Nota: IS (ideación suicida), PANSI (inventario de ideación suicida positiva y negativa), DS 
(desesperanza), IDIS (inventario de desesperanza e ideación suicida), Fisiol. Dep. (factor fisio-
lógico de la depresión), Psicol. Dep. (factor psicológico de la depresión), SDS Zung (escala de 

autorreporte de síntomas de la depresión de Zung). **p < .01; ***p < .001.

Fuente: elaboración propia.
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Estos datos aportan dos conclusiones relevantes: la primera es que un modelo de la 
conducta suicida en el Tolima es viable al contener las variables presentadas en la tabla 
18, dado que fueron significativas y dan cuenta del nivel de asociación elevado entre 
ellas; la segunda es que, aunque las correlaciones fueron elevadas, no lograron superar 
el valor r = .90, lo que habría representado un problema dada la posible multicolinealidad 
entre las variables, algo que no se recomienda para análisis multivariados basados en 
correlaciones y regresiones lineales (Guerrero y Melo, 2017).

A partir de estos supuestos, se generó un modelo hipotético para verificar las siguientes 
hipótesis: (a) la depresión predice la ideación suicida; (b) la ideación suicida predice el 
riesgo suicida, y, aunque no se había obtenido evidencia en los análisis previos, se decidió 
poner la prueba una adicional sobre (c) la desesperanza predice el riesgo suicida. Las 
variables en conjunto fueron revisadas en términos de la varianza explicada del modelo 
y los senderos estadísticamente significativos, obtenidos mediante indicadores de ajuste 
con ecuaciones estructurales.

Según Byrne (2016), se trata de un modelado SEM (Structural Equation Modeling), cuyo 
objetivo es confirmar un modelo teórico visible representado en diagramas de regresión 
(senderos o path’s), usando indicadores de bondad de ajuste como el índice de ajuste 
comparativo (CFI), índice de ajuste global (GFI) y el índice Tucker-Lewis (TLI), con valores 
esperados superiores a 0.95 (Hu y Bentler, 1999). Además, los márgenes de error se 
miden mediante los estadísticos RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) y 
el SRMR (Standarized Root Mean-Square), considerando valores inferiores a 0.08 como 
indicativos para determinar un ajuste favorable del modelo puesto a prueba.

En la figura 12, se presenta el modelo con los ajustes favorables obtenidos. Se utilizó 
un método de máxima verosimilitud robusto (R-ML), recomendado para modelos 
compuestos por variables continuas cuyos valores no necesariamente se ajustan a 
una distribución normal (Li, 2016). El modelo obtuvo un valor significativo en la prueba 
comparativa inicial (χ² = 11.733, df = 5, p = 0.039); sin embargo, dado que el tamaño 
muestral influye en este valor, la aprobación del modelo se basa en los demás indicadores 
de ajuste previamente descritos (CFI = 0.995, TLI = 0.980, GFI = 0.993, RMSEA = 0.054 
IC90 % 0.012 - 0.095, SRMR = 0.024). 

Como predictores del riesgo suicida, se obtuvo un 44.3 % de la varianza total para la 
ideación suicida y un 37.5 % para la depresión, ambas como variables latentes clave en 
el modelo confirmado. Los valores R2 obtenidos para cada variable explicativa mostraron 
ligeras discrepancias. Por ejemplo, el valor más bajo correspondió a la desesperanza 
(R2 = 0.037), seguido por la ideación suicida positiva (R2 = 0.242). En cambio, para la 
depresión, los valores fueron elevados en ambas dimensiones: fisiológica (R2 = 0.449) 
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y psicológica (R2 = 0.711). Las medidas de ideación suicida fueron las que presentaron 
mayores niveles predictivos (IS del IDIS con R2 = 0.524, e IS negativa R2 = 0.663).

Figura 12. Modelo de riesgo suicida con valores estandarizados para el Tolima

Nota: Diagrama de senderos obtenido a partir de la revisión de las hipótesis de riesgo suicida 
en el Tolima (R² = 0.80). 

Fuente: elaboración propia.

Los anteriores resultados confirmar un modelo de riesgo suicida para el Tolima. Se 
puede afirmar que la ideación suicida es el principal predictor, junto con los síntomas 
depresivos, ambas variables cuentan con una reconocida trayectoria investigativa, lo 
que permite inferir que los reportes previos sobre la conducta suicida son referentes 
empíricos para la explicación del fenómeno en la población de referencia.

Estos datos corroboran reportes recientes sobre la interacción entre variables de ries-
go suicida. Por ejemplo, en un estudio transcultural realizado por Toro et al. (2021), se 
puso a prueba un modelo que obtuvo un 67 % de la varianza explicada en dos países 
latinoamericanos (México y Colombia). En este estudio, se verificaron dos hipótesis 
predictivas: (a) la depresión se asociaba a la desesperanza y la ideación suicida de 
manera similar en ambos países, y (b) la ideación suicida predecía el riesgo suicida y 
estaba asociada a la depresión y la desesperanza. Estas hipótesis se ajustan al presente 
estudio, y los valores correlacionales y predictivos estuvieron acordes al modelo verificado 
en la muestra del Tolima.

Según los datos obtenidos, el modelo permite aseverar que es viable para la explicación 
del fenómeno suicida en la región del Tolima, en Colombia; sin embargo, es necesario 
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analizar algunos de los puntos a saber del modelo revisado. En primer lugar, se destaca 
la escasa varianza explicativa de la desesperanza, lo que sugiere que esta variable, a 
pesar de estar documentada en estudios previos sobre el riesgo suicida, requiere de 
nuevos análisis en torno a su rol mediador, su composición de segundo orden o incluso 
sus correlaciones con los factores protectores no tenidos en cuenta en el presente 
estudio (Huen et al., 2015). 

Reportes recientes sobre el papel del optimismo y la gratitud (valores inversos de la 
desesperanza) indican que pueden tener un papel clave en la protección contra el 
riesgo suicida como recurso personal (Sánchez-Álvarez et al., 2020). A su vez, en cuanto 
a su inclusión como factor de riesgo, se ha sugerido que es una variable que se puede 
manifestar en desconexión social, pertenencia frustrada y la percepción de ser una 
carga para los demás (Chu et al., 2017). No obstante, parece ser que la desesperanza en 
términos interpersonales es la que ha recibido mayor evidencia empírica (Tucker et al., 
2018), un aspecto a tener en cuenta en futuros estudios en los que se ponga a prueba 
el modelo confirmado.

Otro de los componentes clave en el modelo de riesgo suicida obtenido fue la depresión, 
una variable fundamental en las explicaciones teóricas de la conducta suicida. Se han 
reportado estrechas asociaciones entre la depresión y la conducta suicida; sin embargo, 
estas asociaciones pueden estar ligadas a otros factores que intervienen en esta 
asociación, como formas de afrontamiento cognitivo (por ejemplo, la autoinculpación 
y la evitación), así como las dificultades para resolver problemas de manera efectiva 
(Horwitz et al., 2011).

La depresión forma parte de aquellos factores relacionados con la enfermedad mental, 
que también incluyen los trastornos bipolares, la esquizofrenia y otros trastornos como 
el trastorno límite de la personalidad. Sin embargo, el trastorno depresivo es, a menudo, 
el que presenta mayor asociación con la conducta suicida; alrededor de la mitad de las 
muertes por suicido tienen un diagnóstico previo de un trastorno del estado del ánimo 
(Turecki y Brent, 2016). Estos reportes indican que la enfermedad mental, pese a ser 
un factor clave en la explicación del riesgo suicida, no es suficiente para la explicación 
del fenómeno completo, por lo que se ha sugerido que la presencia de un trastorno 
depresivo afecta el control consciente, la impulsividad, las respuestas agresivas y los 
mismos procesos de pensamiento que pueden estar alterados en las manifestaciones 
de la conducta suicida (Isometsä, 2014).

Según lo anterior, adicional al modelo expuesto, la ideación suicida se asocia estrechamente 
con la aparición de la depresión. Se ha sugerido, incluso, que la ideación suicida podría 
ser medida mediante un factor adicional en las escalas psicométricas de la depresión 
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como manifestación sintomática; sin embargo, es necesario verificar esta aseveración 
(Desseilles et al., 2012). Aunque la depresión y la ideación suicida, por separado, son 
predictores significativos de los intentos suicidas, la interacción entre estas dos variables 
también se considera como un predictor relevante de futuros intentos, incluso en niveles 
bajos de depresión (Rogers et al., 2018). Es relevante destacar que el factor con mayor 
capacidad explicativa fue la ideación suicida, por lo que se requieren futuros estudios 
sobre las posibles variaciones que pueda tener en niveles depresivos altos y bajos, así 
como historiales de intentos suicidas previos.

El modelo de riesgo suicida presentado en el capítulo actual permite analizar en conjunto 
las variables psicopatológicas con mayor evidencia empírica para predecir la conducta 
suicida en el Tolima. Las correlaciones estadísticamente significativas obtenidas dan 
cuenta de la varianza explicada de la depresión y la ideación suicida en un modelo de 
riesgo suicida. Esto facilitaría el trabajo de los profesionales de la salud mental en cuanto 
a los esfuerzos por comprender la manifestación clínica de la problemática y las posibles 
estrategias de intervención (Toro et al., 2018), basadas no solamente en la reducción 
de los factores de riesgo inminente, sino también en procedimientos psicoterapéuticos 
basados en la evidencia, dirigidos a la reducción de los síntomas depresivos y la ideación 
suicida, ya sea poco o altamente estructurada (Toro, 2013).

Se ha documentado en revisiones sistemáticas sobre la intervención de la depresión, 
que un tratamiento dirigido de manera directa para la conducta suicida presenta la 
mayor eficacia (Torok et al., 2019). No obstante, la evidencia aún no es consistente, dado 
que, a nivel metodológico, hay diferencias entre los estudios que reportan diferencias 
significativas entre síntomas depresivos, o ideación suicida o riesgo, lo que deberá 
ser tenido en cuenta para futuras investigaciones (Kawashima et al., 2019). Al parecer, 
un programa efectivo de intervención debe contener etapas tempranas de detección 
de síntomas depresivos e ideas suicidas, preferiblemente involucrando a todos los 
participantes de la comunidad, pues esto es algo que ha demostrado efectividad y 
resultados prometedores (v. g., Gijzen et al., 2018).

Estudios como los expuestos generan nuevas líneas de investigación en cuanto a la 
capacidad explicativa del modelo de la conducta suicida y las posibilidades empíricas que 
pueden llegar a tener en la prevención de las muertes por suicidio en el departamento. Se 
debería analizar con mayor detalle en futuros estudios la efectividad de los procedimientos 
basados en la detección de las cogniciones depresivas (incluida la desesperanza), los 
factores de riesgo sociodemográficos, la ideación suicida y el desarrollo de conductas 
específicas, como el plan suicida e incluso el intento suicida, dentro de un modelo 
mucho más complejo que contemple las variables que demostraron mayor capacidad 
explicativa en el presente capítulo. 
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CAPÍTULO 9. INTERVENCIONES PARA 
FACTORES DE RIESGOS PROXIMALES

El abordaje del suicidio como problema de salud pública exige comprender los múltiples 
factores que lo configuran, entre ellos, aquellos que actúan de manera inmediata o cer-
cana al acto suicida, conocidos como factores de riesgo proximales. Estos factores no 
solo incrementan la probabilidad de la ideación y el intento suicida, sino que también 
representan puntos clave para la intervención oportuna. A diferencia de los factores 
distales, los factores proximales suelen manifestarse en el corto plazo y están relacio-
nados con estados emocionales intensos, crisis vitales, trastornos mentales agudos y 
contextos de alta vulnerabilidad.

Este capítulo se enfoca en identificar dichos factores desde una perspectiva psicosocial 
y clínica, y en presentar intervenciones basadas en evidencia que han mostrado efec-
tividad para reducir el riesgo inminente de suicidio, particularmente en poblaciones 
jóvenes. Asimismo, se consideran herramientas de evaluación y técnicas terapéuticas 
recomendadas en la literatura reciente, en un esfuerzo por integrar el conocimiento 
teórico con la práctica profesional. La comprensión de estos elementos resulta esencial 
para diseñar estrategias preventivas ajustadas a las necesidades individuales y contex-
tuales de quienes se encuentran en situación de riesgo.

Factores de alarma en el suicidio
El suicidio es un fenómeno humano, transcultural y universal. Ha estado presente en 
todas las épocas desde el origen de la humanidad. Sin embargo, las actitudes y valores 
de cada cultura respecto al suicido han sido y son enormemente variables: en algunas 
ha sido castigado y perseguido, mientras que en otras ha sido tolerado, incluso con-
siderado un acto honorable (Heyd y Bloch, 2001). Debido a ello, el acto de quitarse la 
vida ha sido tema de debate y polémica desde hace siglos y ha sido abordado desde 
diferentes perspectivas, como la filosofía, la religión, la ética, la sociología, la economía 
y la psicología. (Di Rico et al., 2016)

La ideación suicida se ha definido como cualquier pensamiento autoinformado de invo-
lucrarse en una conducta relacionada con el suicidio. Aunque representa un estado de 
mayor susceptibilidad a la crisis de una conducta directa, se ha asociado al aumento del 
riesgo de futuros intentos de suicidio, especialmente en la adolescencia (Li et al., 2017).
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Por tal razón la detección temprana de las ideas suicidas es fundamental para poder 
intervenir adecuadamente y prevenir que se lleven a cabo actos suicidas. Los factores 
de riesgo psicosociales más importantes que se deben tener en cuenta, según Serrano 
et al. (2017), incluyen la desesperanza, el vacío existencial, la depresión, la ansiedad, los 
problemas económicos, el consumo de sustancias tóxicas, la baja autoestima, la disfunción 
familiar, el acoso escolar o sexual, la desigualdad de género y la discriminación social.

En los resultados de la investigación que se describe en los capítulos anteriores, reali-
zada en el departamento del Tolima (Colombia), a nivel sociodemográfico se encontró 
que la edad no es un factor de riesgo para la población del Tolima; sin embargo, a nivel 
descriptivo, se observó un sesgo en los datos hacia las edades menores, tal como lo 
reportan estadísticas mundiales. Dentro de esa franja etaria (jóvenes y adolescentes) 
se centran muchas investigaciones que permiten visualizar intervenciones a tener en 
cuenta tanto para la detección temprana como para la atención en cualquiera de las 
fases del espectro suicida.

Sin embargo, es importante comprender la relación entre la regulación emocional y la 
ideación suicida en los adolescentes, empezando por la medición oportuna. Dentro de 
los muchos instrumentos para la valoración del riesgo suicida, Ruiz et al. (2021) proponen 
empezar con la escala de ideación suicida de Beck y el inventario de depresión de Beck. 
Para la intervención posterior a la identificación de algún riesgo, sugieren la técnica de la 
silla vacía y la línea de la vida, como parte de la terapia cognitivo-conductual, así como 
la terapia de aceptación y compromiso, enfoques terapéuticos que pueden ser útiles.

Numerosas investigaciones muestran que la ideación suicida está asociada con dife-
rentes elementos, que se deben analizar para comprender el fenómeno. Para Cañón y 
Carmona (2018), la relación entre la ideación y las conductas suicidas en adolescentes 
y jóvenes de diferentes países del mundo ha sido objeto de investigación, encontrán-
dose que la ideación suicida oscila entre el 10 % y el 35 %, mientras que los intentos 
de suicidio oscilan entre el 5 % y el 15 %. Estos autores encuentran factores de riesgo 
que incluyen emociones negativas y factores estresantes, interacciones familiares y 
relaciones interpersonales, factores biopsicosociales, problemas de desigualdad social 
y trastornos mentales (pp. 387-395). Con base en estos datos, proponen, para prevenir 
el suicidio en adolescentes, generar redes de apoyo entre familiares, amigos, pares y 
profesores que estén dispuestos a escuchar y crear vínculos que den sentido de vida 
cuando un individuo expresa que piensa en suicidarse.

Aunque la desesperanza no mostró un fuerte peso, sí !se debe tener en cuenta su 
inclusión como factor de riesgo, porque se ha sugerido que es una variable que se 
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puede para los demás, tal como lo reportan Chu et al. (2017). Reafirmando lo anterior, 
autores como Garza et al. (2019) aducen que la desesperanza es uno de los factores de 
riesgo más estudiados en los comportamientos suicidas. Desde esta óptica, algunos 
estudios señalan que la desesperanza no distingue a quienes intentan suicidarse de 
quienes solo piensan sin intentarlo (Qiu et al., 2017). La teoría del suicidio distingue 
significativamente a aquellos que han intentado suicidarse de aquellos con ideas 
suicidas (Klonsky et al., 2018). 

En alusión a tal distinción, es importante aducir que la desesperanza afectiva se 
relaciona con los intentos suicidas, y los niveles bajos de sentido de vida son la base de 
las conductas autolesivas (Pérez et al., 2017), las cuales pueden desarrollarse como un 
estilo de pensamiento rumiante, que puede ser más dañino cuando también hay una 
ausencia de esperanza u optimismo (Tucker et al., 2013).

Desde esta óptica, la ideación suicida es entendida como pensamientos intrusivos y 
repetitivos sobre la muerte autoinfligida, sobre las formas deseadas de morir, así como 
los objetos, circunstancias y condiciones en las que un individuo se propone morir 
(Salamanca, y Siabato, 2017). Esta ideación puede variar en tipos y grados, desde el 
deseo de morir —sin una planeación específica de cómo hacerlo—, hasta el deseo de 
morir de una forma particular con acciones muy concretas (Eguíluz, 2003).

Joiner (2005) y Van Orden (2010) proponen una teoría psicológica interpersonal del 
suicido, en la cual se conjugan factores intrapersonales e interpersonales, reubicando 
la centralidad del concepto de integración social. Esta teoría propone que el deseo de 
la propia muerte está compuesto por dos estados cognitivo-afectivos: la percepción de 
ser una carga para los demás, cuyas facetas incluyen el odio a uno mismo y la sensación 
de ser una molestia para los demás, y el sentimiento de no pertenecer, que a su vez 
implica los sentimientos de soledad y aislamiento social.

Aunque parece ser que la desesperanza en términos interpersonales es la que ha 
recibido mayor evidencia empírica (Tucker et al., 2018), sería importante considerar 
este aspecto en futuros estudios que pongan a prueba el modelo confirmado. Otra 
manera de concebir la relación entre la desesperanza asociada, el comportamiento 
suicida en adolescentes y la disfunción familiar se puede apreciar en algunos estudios 
de Latinoamérica, que plantean la terapia familiar como alternativa. Esta terapia puede 
ayudar a identificar y abordar los problemas de comunicación, conflictos y dinámicas 
disfuncionales que pueden estar contribuyendo a la desesperanza y a la ideación suicida 
en los adolescentes. Además, es importante trabajar con los padres para ayudarles a 
desarrollar habilidades parentales efectivas y fortalecer la relación entre padres e hijos.
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Es de resaltar que dentro del contexto familiar puede incidir factores como el nivel de 
educación del padre y la madre, el estilo de crianza materno, la relación de los padres 
y la condición psicológica de estos, los cuales se asocian con la ideación suicida de 
por vida. En particular, la madre puede desempeñar un papel más significativo en la 
ideación suicida que el padre. Por tal razón, un ambiente familiar difícil puede potenciar 
la ideación suicida. En resumen, la estructura familiar influye en la ideación suicida 
(Garza et al., 2019).

La Organización Mundial de la Salud establece como factores protectores del 
comportamiento suicida el mantenimiento de patrones familiares saludables, una 
buena relación con los miembros de la familia y el apoyo familiar. Además, menciona 
factores individuales como un estilo cognitivo y rasgos de personalidad favorables, 
buenas habilidades sociales, confianza en sí mismo y en sus logros, búsqueda de ayuda 
cuando surgen dificultades, capacidad de tomar decisiones informadas y receptividad 
hacia las experiencias, soluciones y conocimientos de otras personas. 

Uno de los aspectos que más atención ha recibido por parte de la psicología es el rol 
que juega la familia. Los hallazgos en investigación son consistentes respecto al impacto 
negativo de las relaciones familiares disfuncionales. En este sentido, Quiceno y Vinaccia 
(2013) hacen énfasis en la importancia de trabajar en la comunicación, establecer 
límites claros y consistentes, fomentar la confianza y el respeto mutuo, y promover el 
apoyo emocional. Otras formas de abordar la desesperanza y la ideación suicida en 
adolescentes incluyen la terapia individual y grupal, el apoyo emocional y el desarrollo de 
habilidades de afrontamiento. En cualquier caso, es fundamental abordar los problemas 
subyacentes y trabajar en la prevención y la promoción de la salud mental y el bienestar.

En contraste se sugiere que los adolescentes con dificultades para reconocer y regular 
sus propias emociones están en mayor riesgo de experimentar ideas suicidas. Los autores 
identifican varias situaciones estresantes, como el acoso, la depresión y la ansiedad, que 
pueden desencadenar conductas impulsivas y aumentar el riesgo de ideación suicida.

Por su parte, Ruiz et al. (2021) analizan un caso particular desde la perspectiva de la 
logoterapia. Los investigadores utilizaron diferentes instrumentos de evaluación y técnicas 
terapéuticas para comprender las razones detrás de la ideación suicida del adolescente y 
abordar sus problemas emocionales, vivencias y experiencias. Es fundamental examinar 
cualquier manifestación de pensamientos autodestructivos, incluso si el individuo no 
las manifiesta abiertamente. Contrario a la creencia popular, hablar sobre la ideación 
suicida con un diálogo claro y abierto no aumenta el riesgo de desencadenar el acto. De 
hecho, es una valiosa oportunidad para iniciar la prevención del suicidio (Pérez, 1999).
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Es un error frecuente pensar que las amenazas suicidas son únicamente expresiones 
verbales o escritas sin intención real de suicidio y, por tanto, no deben tomarse en cuenta. 
Por el contrario, toda amenaza suicida debe ser tomada en serio, ya que puede reflejar 
una intención real de suicidarse. También es un mito común pensar que las personas que 
realmente quieren suicidarse no lo dicen, sino que lo hacen. Es importante escuchar y 
tomar en serio todas las señales de advertencia de suicidio y buscar ayuda profesional 
inmediata si alguien está en riesgo.

Perspectiva global y el suicidio
La adolescencia, que generalmente se extiende desde los 10 hasta los 19 años, es una 
etapa de desarrollo caracterizada por una serie de cambios físicos, cognitivos y psicoso-
ciales. Según Coleman y Herdry (2003), estos cambios permiten a los jóvenes acercarse 
a la madurez en términos de relaciones interpersonales y habilidades de comunicación.

La adolescencia es un fenómeno biopsicosocial que ocurre entre la pubertad y la 
adultez, es decir, es la etapa vital en la que se produce la transición de la niñez y la 
dependencia hacia la consolidación de la personalidad madura y autónoma. Desde 
un enfoque salutogénico, es una etapa signada por intensos cambios biopsicosociales. 
Esto contrasta con los modelos clásicos patológicos, que la conciben como una etapa 
de crisis, de “tormenta y estrés”. Algunos de los cambios más importantes se producen 
a nivel neurocognitivo (Di Rico et al., 2016).

En relación con esta etapa de la vida, Fernández (2015) señala que el desarrollo del 
pensamiento lógico-formal en la adolescencia permite a los jóvenes tener un mayor 
control sobre sus impulsos y esperar antes de actuar, lo que les ayuda a comprender 
mejor los valores culturales y su impacto en la sociedad. Además, la adolescencia implica 
una interacción constante con el entorno, lo que significa que, durante este periodo, la 
construcción de la identidad y la reconstrucción de los vínculos con el mundo exterior 
adquieren una importancia especial en la formación de la propia realidad psíquica.

En la adolescencia se alcanza el nivel lógico-formal y se desarrollan la capacidad de 
razonamiento abstracto y de proyección a futuro. El adolescente adquiere la habilidad de 
reflexionar sobre  sí mismo, lo que facilita que vaya logrando mayor autoconocimiento 
y autodominio. A nivel afectivo y psicosocial, se complejiza lo vincular: surgen nuevas 
formas de relación con el grupo de amigos, así como relaciones amorosas y sexuales, lo 
que modifica los patrones vinculares de la infancia, sobre todo respecto a las relaciones 
con la familia y la escuela (Di Rico et al., 2016).
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Por tal razón, la influencia de la globalización y la tecnología en la vida de las personas, 
puede generar cambios en el estilo de vida y en la percepción del mundo de los 
adolescentes. Es importante reconocer que el uso excesivo de la tecnología puede tener 
efectos negativos en la salud mental, como la deshumanización, la pérdida de sentido 
de la vida y la generación de ideas suicidas. Además, factores como el individualismo, 
el consumismo y los estereotipos también pueden contribuir a la frustración y la 
desesperanza, generando un vacío existencial que puede aumentar el riesgo de ideación 
suicida porque se pierde el sentido de la vid. Por este motivo, es fundamental reconocer 
y analizar estos factores de riesgo psicosociales para poder orientar a las personas que 
están experimentando problemas de salud mental.

En cualquier parte del mundo, la estrategia más pertinente para prevenir los problemas 
de salud mental en los adolescentes es la educación, ya que desempeña un papel 
importante en la prevención del suicidio, no solo como medio informativo, sino como 
guía para el crecimiento espiritual de la persona. Por ende, es necesario fomentar una 
educación que promueva valores positivos como la empatía, la solidaridad y la tolerancia 
para prevenir la deshumanización y la pérdida del sentido de la vida (González, 2023).

Otro factor a tener en cuenta, como comenta Cuesta-Revé (2017), es reconocer que el 
suicidio no solo afecta a la persona que lo comete, sino que también tiene un impacto 
en su entorno. Por lo tanto, debemos trabajar en la prevención del suicidio desde una 
perspectiva holística que aborde los factores individuales y sociales que contribuyen 
a su aparición.

La ideación suicida ha sido considerada como la primera etapa del espectro suicida 
y, por consiguiente, el principal predictor de futuros intentos de suicidio e incluso de 
suicidio consumado, siendo el riesgo de suicidio mayor durante el primer año en el que 
aparece la ideación suicida (Salamanca y Siabato, 2017).

Suicidio como fenómeno social
Otras consideraciones importantes en la conducta suicida son: 

a) Los estereotipos de género presentes en nuestra sociedad, según los cuales 
las mujeres son más capaces de expresar sus sentimientos y emociones, lo 
que podría generar más lazos afectivos y facilitar la búsqueda de ayuda en 
momentos de necesidad (González, 2023).

b) La desesperanza, que se relaciona negativamente con la capacidad de enfrentar 
enfermedades crónicas. Cuando una persona siente que no puede mejorar su 
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estado de salud debido a la falta de recursos, puede generar una sensación de 
desesperanza (González et al., 2019).

c) La falta de habilidades sociales, las cuales abarcan una serie de conductas, 
pensamientos y emociones que permiten mantener relaciones interpersonales 
saludables. Las personas socialmente hábiles buscan satisfacer no solo sus 
propios intereses, sino también los de los demás, buscando soluciones a los 
conflictos que puedan surgir. La importancia de estas habilidades radica en 
que son fundamentales para el bienestar psicológico, y la falta de interacción 
social puede aumentar el riesgo de padecer problemas emocionales y psicoló-
gicos (como ansiedad, depresión, problemas psicosomáticos), disminuyendo 
la calidad de vida (González et al., 2019)

Consideraciones generales para 
el suicido en adolescentes
Según González (2023), el rastreo de la conducta suicida en adolescentes hace énfasis en: 

a) Los estigmas, tabús y mitos, los cuales se consideran criterios culturales, que 
llevan a las personas que buscan apoyo a retraerse por vergüenza y, en conse-
cuencia, a no recibir la ayuda necesaria. Por estas circunstancias, la prevención 
se ve seriamente entorpecida. Igualmente, la detección, evaluación, diagnós-
tico precoz y tratamiento oportuno dependerá de la reducción de esta causa 
de muerte evitable. Por tanto, el suicidio es un proceso que inicia con ideas 
y sentimientos de preocupación autodestructiva, falta de disfrute de la vida, 
planeación para quitarse la vida y, finalmente, su ejecución.

b) La importancia de identificar adecuadamente los factores de riesgo asociados 
con el comportamiento suicida en un individuo. Entre más factores de riesgo 
estén presentes en una persona, mayor será la probabilidad de que presente 
ideas o conductas suicidas.

Sin embargo, también es importante tener en cuenta que la ausencia de factores de 
riesgo no garantiza que una persona no pueda llegar a desarrollar pensamientos o 
conductas suicidas. Por lo tanto, es fundamental realizar una evaluación cuidadosa y 
completa de los factores de riesgo, así como de los aspectos protectores que puedan 
estar presentes en la vida del individuo.



128 La sombra del suicidio: un análisis multifactorial de la conducta autodestructiva

c) La recomendación de que cualquier persona que presente síntomas o conductas 
que sugieran un riesgo suicida reciba atención profesional inmediata y adecuada, 
con el fin de prevenir posibles consecuencias trágicas. Como profesionales de 
la salud mental, se debe estar atentos y sensibilizados ante la gravedad de esta 
problemática y trabajar para promover la prevención y el tratamiento oportuno 
del riesgo suicida en nuestra sociedad.

d) La falta de seguridad en un contexto social que no proporciona a los adoles-
centes las fuentes adecuadas de unión y soporte puede llevar a la aparición de 
conductas suicidas.

La fragmentación de esta seguridad hace que resulte difícil implementar programas 
de prevención y aumentar los recursos que la sanidad pública dedica a la salud mental 
de los adolescentes. Es vital que se preste atención a los problemas de salud mental 
de los adolescentes, ya que esto es esencial para garantizar su derecho a la salud en 
general. A pesar de la gran cantidad de estudios que existen en torno al adolescente, 
aún no se han ofrecido modelos, programas o acciones encaminadas a la prevención, 
intervención y tratamiento de los problemas de salud mental del adolescente, es crucial 
detectar oportunamente los factores de riesgo para diseñar e implementar programas 
de prevención más integrales y eficaces frente al suicidio de adolescentes.

A nivel local, se aprecia el estudio realizado por Tabares et al. (2020), quienes ponen en 
evidencia la estrecha relación entre la impulsividad, la depresión y el riesgo de idea-
ción suicida en la adolescencia. Dentro de los resultados obtenidos, se aprecia que, 
en la misma medida que aumenta la tendencia a la impulsividad y la gravedad de los 
síntomas depresivos, también se incrementa el nivel de riesgo y la ideación suicida en 
los jóvenes estudiados, la falta de control inhibitorio y la baja autoeficacia emocional, 
especialmente en relación con el afecto negativo, pueden desencadenar conductas 
autoagresivas que ponen en peligro la vida del adolescente. 

La impulsividad, la desesperanza y la depresión, entre otros factores biopsicosociales, 
aumentan la vulnerabilidad de los jóvenes frente a eventos vitales estresantes, como 
problemas sociales, económicos, familiares, entre otros, que pueden conducir a un 
intento de suicidio; Dichos resultados son muestra de que tanto la impulsividad como 
la depresión juegan un rol causal y predictor de la ideación y el comportamiento suicida 
en la adolescencia. La correlación y la predicción realizadas muestran que tanto la va-
riable de depresión como la de impulsividad presentan una relación estadísticamente 
significativa, siendo variables predictoras del riesgo y la ideación suicida, la depresión, 
en particular, resultó ser la variable de mayor valor predictivo.
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Por lo tanto, es necesario prestar atención a la evaluación y prevención de la impulsi-
vidad y la depresión en la población adolescente para prevenir y reducir el riesgo de 
ideación y comportamiento suicida. La identificación temprana de estos factores de 
vulnerabilidad, así como la implementación de intervenciones preventivas y terapéu-
ticas adecuadas, puede contribuir a la reducción de la carga de enfermedad mental 
asociada al suicidio en la adolescencia.

Consideraciones para el 
suicidio en adultos

Es importante reconocer que la conducta suicida es un tema de gran impor-
tancia para la salud pública, no solo por la vulnerabilidad de los adolescentes, sino 
también de los adultos jóvenes y mayores, especialmente en países en desarrollo. En 
Perú, Baños-Chaparro (2021) identificó la presencia de ideación suicida en la población 
adulta con el fin de contribuir a las diversas alternativas de prevención del suicidio en la 
actualidad. Es fundamental conocer las diferencias de acuerdo con el sexo, ya que esto 
permite enfocar las intervenciones en la población más vulnerable, a fin de brindarles 
mayores recursos y apoyo profesional tanto individual como familiar.

En ese sentido, dicha investigación tuvo como objetivo analizar las diferencias en la 
ideación suicida en adultos peruanos, según el sexo. Los resultados arrojados dieron 
muestra de que existen diferencias significativas en las puntuaciones de ideación suicida, 
con un predominio notable en las mujeres. Es importante destacar que estos hallazgos 
no concuerdan con otros estudios basados en la estadística frecuentista, donde no se 
encontraron diferencias entre hombres y mujeres o, incluso, las diferencias estuvieron 
a favor de los hombres.

Ahora bien, dando un giro hacia el contexto local que se vive en Colombia, muchas per-
sonas manifiestan pensamientos suicidas y cerca de un tercio de las personas que han 
tenido un intento fallido intentan suicidarse de nuevo en el plazo de un año. Se estima 
que, por cada suicido, puede haber de 20 a 25 intentos; en el caso del adulto mayor, el 
número de intentos se reduce a 4. Por ello, es importante resaltar que los intentos de 
suicidio son considerablemente menos comunes que las ideas suicidas y que cerca del 
10 % de los que intentan suicidarse finalmente lo logran. 

Las investigaciones realizadas se han centrado en su mayoría en jóvenes adolescentes, 
con poca información disponible sobre la ideación suicida de las personas mayores, a 
pesar de que este grupo etario presenta más casos de suicidios. Esto se debe a que los 
adultos mayores emplean métodos más letales y muestran menos señales de aviso, las 
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cuales son más difíciles de detectar. Por lo tanto, una idea suicida en un adulto mayor 
tiene una mayor probabilidad de culminar en un suicidio consumado (Ramírez et al., 2021).

No poder replicar los resultados de otras investigaciones continúa siendo un problema 
en el campo de la psicología, por lo que es necesario adoptar métodos estadísticos más 
precisos para la comprobación de hipótesis, especialmente en estudios comparativos 
con propósitos de intervención en poblaciones vulnerables. En conclusión, los resultados 
de este estudio pueden ser de gran utilidad para diseñar programas de prevención e 
intervención en salud mental, dirigidos a la población más vulnerable y con un enfoque 
específico en las diferencias de género.

En otros continentes también existe preocupación por el fenómeno del suicidio. Por 
ejemplo, en Indonesia, Nova et al. (2019) destacan que el suicidio es una emergencia 
psiquiátrica que requiere atención integral, ya que los individuos que lo intentan corren 
el riesgo de ponerse en peligro a sí mismos, a los demás y al entorno. En Indonesia, 
el número de casos de suicidio ha aumentado en los últimos años, lo que ha puesto 
de manifiesto la necesidad de explorar el papel de las familias en el cuidado de los 
individuos con riesgo de suicidio y su potencial para la prevención de este fenómeno.

El objetivo de este estudio fue obtener una visión general de la experiencia de las 
familias en el cuidado de parientes con riesgo de suicidio. Los resultados indicaron que 
los intentos de suicidio representan una carga compleja para las familias, quienes, a 
menudo, no pueden reconocer los signos de suicidio a tiempo. Asimismo, se encontró 
que los cambios de comportamiento pueden ser un signo de alerta, pero muchas 
familias los desconocen. Además, desconocen las estrategias de supervivencia para 
superar el impacto del intento de suicidio. 

Con base en estos resultados, se recomienda que la familia sea considerada como 
una unidad social clave en la prevención del suicidio y que se les instruya para ser más 
sensibles a los cambios en el comportamiento. También, se sugiere la implementación 
de intervenciones como la educación sanitaria, la psicoterapia familiar, el manejo 
del estrés y los grupos de autoayuda para mejorar el estado de salud mental de los 
afectados y las familias.
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CAPÍTULO 10. A PROPÓSITO 
DE LA GESTIÓN PSICOSOCIAL 
FRENTE AL SUICIDIO

El suicidio representa una de las problemáticas más desafiantes y complejas en el ámbito 
de la salud mental. A lo largo de este libro, se han abordado las múltiples facetas de la 
conducta suicida, desde su conceptualización teórica hasta el análisis epidemiológico 
y psicométrico en la región del Tolima. Sin embargo, la comprensión de este fenómeno 
no estaría completa sin un enfoque integral que considere la gestión psicosocial como 
un elemento crucial para la prevención y el tratamiento.

El estudio del suicidio desde una óptica socioeconómica en Colombia es escaso; por 
lo tanto, se recomienda abordar esta problemática en próximas investigaciones desde 
una óptica multicausal, con el objetivo de identificar a los individuos que requieren 
intervención. Asimismo, es importante profundizar en la posible relación existente 
entre aspectos sociales y económicos con factores psicológicos. Para ello, dadas las 
limitaciones existentes de información, se hace necesario que los gobiernos municipales 
implementen medidas en la recolección de datos con el fin de fortalecer su acceso y el 
desarrollo de futuras investigaciones.

La gestión psicosocial se refiere a un conjunto de estrategias y acciones diseñadas para 
mejorar el bienestar psicológico y social de las personas, abordando factores de riesgo 
y de protección asociados con el suicidio. Esta gestión no solo incluye intervenciones 
directas con individuos en riesgo, sino también el fortalecimiento de redes de apoyo 
social, la promoción de la salud mental y la sensibilización comunitaria. Este ejercicio 
permite hacer una comprensión más profunda respecto a la conducta suicida, la cual no 
opera desde un vacío, sino que es el resultado de una interacción compleja de factores 
individuales, familiares, comunitarios y socioculturales. Por tanto, la gestión psicoso-
cial debe ser un esfuerzo coordinado y multidimensional que aborde estos niveles de 
influencia de manera holística y empática.

Los factores de riesgo asociados al suicido laboral que más predominaron son 
psicosociales y organizacionales. Dentro de los psicosociales se incluyen el 
estrés extremo, la presión laboral y la falta de apoyo emocional, mientras que 
los organizacionales contienen la precariedad de las condiciones de trabajo. 
(Rosa Linares, 2024, p. 55)
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Frente a esta situación la gestión psicosocial se define como el conjunto de acciones y 
estrategias encaminadas a promover el bienestar psicológico y social de los individuos, 
abordando de manera integral los factores de riesgo y de protección que influyen en 
su salud mental. En el contexto de la prevención del suicidio, la gestión psicosocial se 
centra en identificar y mitigar los factores que aumentan la vulnerabilidad al suicidio, al 
tiempo que fortalece los factores protectores que pueden reducir dicho riesgo (Castaño 
y Sánchez, 2022).

El acompañamiento en la gestión psicosocial trae consigo una puesta en escena muy 
práctica sobre la integralidad con la que la conducta suicidad debe ser atendida. Un 
abordaje integral es esencial para abordar eficazmente los factores de riesgo asociados 
al suicidio, ya que este es un fenómeno multifacético influenciado por una amplia gama 
de factores biológicos, psicológicos, sociales y culturales (Rebolledo et al., 2021). Este 
enfoque considera no solo los síntomas o trastornos presentes en el individuo, sino 
también las condiciones sociales y económicas que pueden exacerbar su vulnerabilidad.

Los grupos de edad y los estratos económicos son variables críticas que deben consi-
derarse en cualquier estrategia de gestión psicosocial. Por ejemplo, los adolescentes 
y jóvenes adultos, como se ha destacado en los capítulos anteriores, presentan una 
mayor prevalencia de ideación y conductas suicidas debido a factores como la presión 
académica, el desempleo y la incertidumbre sobre el futuro. En contraste, los adultos 
mayores pueden enfrentar aislamiento social, enfermedades crónicas y una disminución 
en la calidad de vida, factores que también aumentan el riesgo de suicidio (Cuervo et 
al., 2023).

Ampliando el análisis sobre el impacto de los estratos económicos en la salud mental, es 
fundamental reconocer que las personas de estratos económicos más bajos enfrentan 
barreras significativas para acceder a recursos de salud mental. Estas barreras incluyen 
no solo la falta de cobertura de seguros médicos, que a menudo resulta en costos in-
asequibles para tratamientos necesarios, sino también una falta de información sobre 
dónde y cómo acceder a estos servicios . 

El estrés financiero es un factor de riesgo clave que contribuye al deterioro de la salud 
mental, exacerbando condiciones como la ansiedad y la depresión (Morshidi et al., 
2024). Este tipo de estrés puede surgir de preocupaciones constantes por la estabilidad 
laboral, las deudas acumuladas y la imposibilidad de satisfacer necesidades básicas, lo 
que puede generar una sensación persistente de desesperanza y preocupación. Ade-
más, el estigma asociado con las dificultades financieras puede llevar a sentimientos 
de vergüenza y culpa internalizados, afectando negativamente la autoestima y la salud 
mental en general .
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La falta de acceso a medidas preventivas y tratamientos en salud mental es otro proble-
ma crítico. En contextos de bajos recursos, las personas tienen menos probabilidades 
de recibir atención oportuna y adecuada, lo que no solo agrava las condiciones de 
salud mental, sino que también puede llevar a problemas como la falta de hogar y la 
criminalización de comportamientos relacionados con enfermedades mentales (Bos-
suroy et al., 2022). Estos problemas subrayan la necesidad de intervenciones políticas 
y programas comunitarios que promuevan el acceso equitativo a servicios de salud 
mental, independientemente del nivel socioeconómico.

Ejercicio de la gestión 
psicosocial en el suicidio
La gestión psicosocial integral es esencial para la prevención efectiva del suicidio, ya 
que aborda múltiples factores de riesgo y proporciona apoyo continuo a las personas 
en situaciones vulnerables. Estudios recientes han demostrado que un enfoque integral, 
que incluye intervenciones en salud mental, la reducción del acceso a medios letales y 
el fortalecimiento de habilidades de vida y resiliencia, es crucial para reducir las tasas 
de suicidio y mejorar el bienestar general de las personas (Colizzi et al., 2020).

Un aspecto clave de la gestión psicosocial es la atención a las diversas necesidades de 
los individuos a lo largo de sus vidas, desde la infancia hasta la adultez. Por ejemplo, la 
investigación ha destacado la importancia de intervenir temprano en la vida, especial-
mente en jóvenes que muestran signos incipientes de trastornos mentales, para prevenir 
la progresión de problemas más graves como la depresión y la conducta suicida (Colizzi 
et al., 2020). Estos enfoques no solo son eficaces para los individuos, sino que también 
tienen beneficios a nivel comunitario, como la reducción de las tasas de suicidio en 
poblaciones específicas y la mejora del acceso a servicios de salud mental (Caine, 2020).

Es fundamental continuar y expandir la investigación en la gestión psicosocial del 
suicidio para desarrollar estrategias más eficaces y adaptadas a diferentes contextos 
culturales y socioeconómicos. La personalización de las intervenciones es crucial, ya 
que las poblaciones pueden experimentar factores de riesgo y barreras para el acceso a 
servicios de salud mental de manera distintas. Por ejemplo, en áreas rurales, la falta de 
acceso a servicios de salud mental especializados puede ser una barrera significativa, 
mientras que, en contextos urbanos, el estigma y la sobrecarga de los sistemas de salud 
pueden ser desafíos predominantes.

La implementación de programas de salud mental comunitarios que incluyan edu-
cación sobre la salud mental, líneas de ayuda y redes de apoyo social puede facilitar 
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la identificación temprana de personas en riesgo y la provisión de apoyo necesario 
(Bowersox et al., 2021). De igual manera, las políticas públicas deben enfocarse en 
garantizar la equidad en el acceso a servicios de salud mental, independientemente 
del nivel socioeconómico, y en promover la integración de estos servicios en sistemas 
de salud más amplios.

Los programas de intervención temprana y prevención del suicidio deben ser inclusivos 
y considerar factores como la diversidad cultural y las diferencias en las experiencias de 
vida. Por ejemplo, los jóvenes LGBTQ+ y las minorías étnicas pueden enfrentar factores 
de riesgo únicos, como la discriminación y el rechazo familiar, que deben ser abordados 
de manera sensible y eficaz (Glenn et al., 2022). La investigación en esta área puede 
proporcionar datos valiosos para desarrollar programas que no solo reduzcan el riesgo 
de suicidio, sino que también promuevan el bienestar general y la resiliencia en estas 
comunidades tal como se presenta en la figura 13.

Figura 13. La teoría interpersonal-psicológica del suicidio

Fuente: Stewart et al. (2015). 

La Teoría Psicológica Interpersonal del Suicidio (TPIS), propuesta por Thomas Joiner 
(2005), sugiere que el suicidio resulta de la convergencia de dos factores principales: la 
ideación suicida y la capacidad adquirida para autolesionarse. La ideación suicida surge 
cuando una persona experimenta una intensa sensación de pertenencia frustrada y 
la percepción de ser una carga para los demás. Estos dos estados psicológicos llevan 
al individuo a considerar que su existencia es irrelevante o incluso perjudicial para los 
demás, aumentando así el deseo de morir. Sin embargo, para que una persona inten-
te suicidarse, debe haber desarrollado una capacidad adquirida para llevar a cabo el 
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acto, la cual puede surgir a través de experiencias de dolor, sufrimiento o exposición a 
situaciones traumáticas.

La gestión psicosocial puede desempeñar un papel crucial en la mitigación del riesgo 
suicida al abordar estos tres componentes fundamentales:

1. Pertenencia frustrada: los programas de gestión psicosocial pueden fomen-
tar el sentido de pertenencia mediante la creación de redes de apoyo social 
y la promoción de la inclusión en la comunidad. Intervenciones como grupos 
de apoyo, actividades comunitarias y terapias grupales pueden ayudar a las 
personas a sentir que forman parte de una red de apoyo y que sus vidas tienen 
un impacto positivo en otros.

2. Percepción de ser una carga: a través de la terapia y la educación, las interven-
ciones psicosociales pueden desafiar y reestructurar las creencias irracionales 
de los individuos sobre ser una carga. Es fundamental mejorar la autoestima y 
la autoeficacia de los individuos, ayudándolos a reconocer su valor intrínseco 
y las contribuciones positivas que pueden hacer.

3. Capacidad adquirida para autolesionarse: la gestión psicosocial también 
puede incluir estrategias para reducir la exposición a situaciones traumáticas 
y proporcionar formas saludables de manejo del dolor y el estrés. Esto puede 
incluir el desarrollo de habilidades de afrontamiento, la terapia cognitivo-con-
ductual y programas de manejo del estrés, que ayuden a las personas a manejar 
sus emociones y reducir la intensidad del dolor psicológico.

Desde la gestión psicosocial, la colaboración interdisciplinaria es crucial en la gestión 
psicosocial del suicidio, ya que permite una atención más completa y efectiva al abor-
dar tanto los aspectos mentales como físicos de los pacientes. Este enfoque incluye la 
participación de psicólogos, psiquiatras, trabajadores sociales, médicos, educadores y 
profesionales de la salud pública. Cada uno de estos especialistas aporta perspectivas 
y habilidades únicas que, al trabajar de manera coordinada, pueden mejorar significa-
tivamente los resultados para los pacientes (Wittink et al., 2020).

La psicología y la psiquiatría se centran en la evaluación y tratamiento de trastornos 
mentales como la depresión y la ansiedad, que son factores de riesgo importantes 
para el suicidio. Por su parte, los trabajadores sociales desempeñan un papel clave 
en la conexión de los individuos con recursos comunitarios y servicios de apoyo, así 
como en la gestión de casos y planificación de la atención. Asimismo, los educadores y 
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profesionales de la salud pública pueden contribuir a la prevención a través de programas 
educativos y de promoción de la salud mental en diversas comunidades. 

El modelo de cuidado colaborativo, que integra la atención primaria y especializada, 
ha demostrado ser más efectivo que los modelos de cuidado convencionales en el 
tratamiento de trastornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad y enfermedades 
crónicas concomitantes. Este modelo no solo mejora la calidad del tratamiento, sino 
que también puede reducir las disparidades en el acceso a la atención, especialmente 
en pacientes de diferentes contextos socioeconómicos y étnicos. 

La gestión psicosocial permite abordar la influencia de factores culturales y sociales en 
la percepción y respuesta al suicidio de manera integral y sensible a las particularidades 
de cada comunidad. Las diferencias culturales pueden afectar cómo se experimenta 
y se comunica el sufrimiento, así como las actitudes hacia la búsqueda de ayuda y la 
percepción del suicidio como una solución a los problemas. En algunas culturas, el 
suicidio puede ser visto como un acto honorable o aceptable en ciertas circunstancias, 
mientras que en otras puede ser considerado un tabú absoluto, lo que influye en la 
disposición de las personas a hablar sobre sus pensamientos suicidas o a buscar ayuda 
(Chu et al., 2022).

La gestión psicosocial, que incorpora una comprensión profunda de estos contextos 
culturales y sociales, puede desarrollar intervenciones más efectivas. Esto incluye la 
adaptación de herramientas de evaluación y protocolos de intervención que sean 
culturalmente pertinentes. Los profesionales deben estar capacitados para reconocer y 
manejar los desafíos específicos que enfrentan las minorías étnicas, como la desconfianza 
hacia los sistemas de salud y el estigma internalizado (Lei et al., 2023). La construcción 
de relaciones de confianza y la promoción de la educación psicoeducativa en estas 
comunidades pueden ser cruciales para reducir el riesgo de suicidio y mejorar el acceso 
a los recursos de apoyo.

La gestión psicosocial desempeña un papel crucial en la reducción de la estigmatización 
del suicidio y las enfermedades mentales, un factor que a menudo impide que las 
personas busquen la ayuda que necesitan. La estigmatización puede manifestarse de 
varias formas, incluyendo el estigmas público, y el estructural, que afectan negativamente 
a quienes experimentan problemas de salud mental. Esta estigmatización no solo 
perpetúa la discriminación y el aislamiento social, sino que también disminuye la 
probabilidad de que las personas busquen o se mantengan en tratamiento (Thabrew 
et al., 2018; Chan et al., 2014). 
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Para combatir estos efectos, es esencial implementar campañas de concienciación 
pública que promuevan una comprensión más abierta y empática del suicidio y las 
enfermedades mentales. Estas campañas deben centrarse en desmitificar las falsas 
creencias sobre la salud mental, educar al público sobre la naturaleza médica de estos 
trastornos y destacar la eficacia de los tratamientos disponibles. El uso de medios 
diversos, como redes sociales, televisión, radio y eventos comunitarios, puede ser 
efectivo para llegar a una amplia audiencia y reducir el estigma. La gestión psicosocial 
también debe incluir la capacitación de profesionales de la salud y la implementación de 
políticas que respalden la inclusión y el acceso equitativo a los servicios de salud mental. 
Esto es especialmente relevante en comunidades minoritarias y marginadas, donde el 
estigma puede ser aún más pronunciado debido a factores culturales y antecedentes 
de discriminación histórica (Chen et al., 2012).

Aproximaciones explicativas 
sobre la conducta suicida desde 
la gestión psicosocial
La gestión psicosocial proporciona un marco integral para comprender y abordar la 
conducta suicida, integrando factores individuales, comunitarios y socioculturales que 
contribuyen a este fenómeno complejo, la figura 14 ayuda a conceptualizar esta precisión.

En el contexto del departamento del Tolima, una región que enfrenta desafíos únicos, 
este enfoque es particularmente relevante para desarrollar estrategias de prevención 
y apoyo, lo que consolidaría un escenario de acción único y completo, ya que ofrece 
una perspectiva integral y multidimensional para abordar la conducta suicida en el 
Tolima. Este enfoque reconoce la importancia de los factores individuales, comunitarios 
y culturales, y promueve intervenciones coordinadas y culturalmente sensibles para 
reducir el riesgo de suicidio y mejorar el bienestar general de la población. Como lo 
muestra la figura 15, las cifras actuales sobre el intento de suicidio configuran un esce-
nario de acción desde el cual la gestión psicosocial abordaría un enfoque complejo de 
paradigmas, prácticas y saberes en torno al campo de conocimiento y administración 
necesario para mitigar su presencia en la sociedad. 
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Figura 15. Distribución por género del intento de suicidio en Colombia                        
del 2009 al 2022

Fuente: elaboración propia.

El análisis de los datos sobre intento de suicidio en Colombia desde 2009 hasta 2022 
revela una preocupante tendencia al alza en ambos géneros, con un aumento espe-
cialmente marcado entre las mujeres. En 2009, se registraron 510 casos en mujeres y 
294 en hombres; sin embargo, para 2022, estos números ascendieron a 22 939 y 11 977, 
respectivamente. Este incremento drástico en los intentos de suicidio puede estar 
vinculado a una serie de factores, entre ellos el aumento de la conciencia pública y el 
mayor reporte de casos, así como los cambios socioeconómicos y personales que han 
afectado a la población durante este período. Notablemente, el 2016 muestra un pico 
significativo, particularmente en las mujeres, donde los casos incrementaron de 1247 
en 2015 a 11 029 en 2016. Esto sugiere un posible cambio en la dinámica de los factores 
de riesgo o en la capacidad de respuesta del sistema de salud.

Las diferencias en las tasas de intento de suicidio entre géneros destacan la necesidad de 
enfoques específicos y diferenciados en la prevención y tratamiento de la salud mental 
en Colombia. El aumento más pronunciado en los intentos de suicidio en mujeres podría 
reflejar una mayor vulnerabilidad ante factores de riesgo como la violencia doméstica, 
el estrés laboral y las expectativas sociales. Por otro lado, aunque los hombres también 
han experimentado un aumento en los intentos, la tasa de incremento es menor, lo que 
podría estar relacionado con diferencias en la forma en que enfrentan y reportan sus 
problemas de salud mental. Estos hallazgos subrayan la importancia de desarrollar 
políticas públicas que no solo aborden las causas subyacentes del intento de suicidio, 
sino que también sean sensibles a las diferencias de género, promoviendo un acceso 
equitativo y eficaz a los recursos de apoyo y tratamiento.

Fuente: elaboración propia
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Los datos recopilados sobre los intentos de suicidio en el departamento del Tolima a 
lo largo de los años muestran una preocupante tendencia al alza, especialmente entre 
las mujeres. Desde el inicio del periodo analizado, se ha observado un incremento 
significativo en los casos reportados, con un aumento notable en los últimos años. 
Este fenómeno resalta la necesidad de intervenciones específicas en la región para 
abordar los factores de riesgo asociados al suicidio y la implementación de programas 
de prevención efectivos y accesibles. Es esencial considerar las particularidades 
socioeconómicas y culturales de la región para desarrollar estrategias de salud mental 
que sean realmente eficaces y pertinentes para su población, la figura 16 aborda mejor 
esta conceptualización.

Figura 16. Distribución por género del intento de suicidio en el Tolima                                        
del 2009 al 2022

Fuente: elaboración propia.

El análisis de los datos sobre intentos de suicidio en el departamento del Tolima entre 
2009 y 2022 revela una tendencia ascendente preocupante tanto en hombres como en 
mujeres. A partir de 2016, se observa un aumento significativo en los casos, especialmente 
entre la población femenina, lo que podría estar vinculado a factores socioeconómicos 
y contextuales específicos. Este incremento notable sugiere una mayor incidencia de 
problemas de salud mental y subraya la importancia de identificar los factores de riesgo 
que afectan particularmente a las mujeres en esta región.

De igual manera, el aumento en los intentos de suicidio entre los hombres, aunque más 
gradual, también es significativo y destaca la necesidad de enfoques diferenciados por 
género en las intervenciones de salud mental. Los picos observados en los datos po-
drían estar relacionados con cambios en las condiciones sociopolíticas o un aumento 

23
35 30 34 28 41 42

420
495

563

788

621 631

751

16 17 18 28 15 30
20

292

323

377

577

436 457

449

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Femenino Masculino



143Capítulo 10. A propósito de la gestión psicosocial frente al suicidio

en la disposición de las personas para reportar estos incidentes. En este contexto, es 
fundamental implementar programas de prevención y apoyo que sean culturalmente 
sensibles y accesibles para todos los segmentos de la población, junto con campañas 
de concienciación que reduzcan el estigma asociado con la búsqueda de ayuda para 
problemas de salud mental.

La gestión psicosocial permite abordar la conducta suicida considerando múltiples 
factores que influyen en su manifestación, como se observa en el departamento del 
Tolima. Un factor clave es el contexto socioeconómico, donde la desigualdad y la pobreza 
pueden agravar problemas de salud mental, como el estrés y la depresión, aumentando 
el riesgo de suicidio (Ministerio de Salud y Protección Social, 2018). La falta de acceso 
a recursos de salud mental y la precariedad económica restringen las opciones de las 
personas para buscar ayuda, incrementando su vulnerabilidad.

Otro aspecto relevante es el impacto de la estigmatización social y cultural en la per-
cepción y respuesta al suicidio. La estigmatización del suicidio y las enfermedades 
mentales puede impedir que las personas busquen ayuda, lo que subraya la necesi-
dad de campañas de concienciación que promuevan una comprensión más abierta y 
empática del tema (Ministerio de Salud y Protección Social, 2018). La discriminación 
basada en género, orientación sexual o etnia también puede contribuir a sentimientos 
de desesperanza y aislamiento, factores asociados con la conducta suicida. En este 
sentido, la gestión psicosocial se enfoca en desmantelar estas barreras a través de la 
educación y la sensibilización comunitaria, promoviendo la inclusión y el apoyo social.

La gestión psicosocial también aborda la falta de redes de apoyo y la desintegración 
familiar, factores que son comunes en muchas áreas del Tolima. La creación de redes 
de apoyo comunitario y familiar es esencial para proporcionar un entorno de conten-
ción y respaldo, crucial para aquellos que enfrentan crisis suicidas. Programas como 
la implementación de líneas de atención psicológica, grupos de apoyo y actividades 
comunitarias pueden ofrecer un soporte vital para aquellos en riesgo, reduciendo la 
incidencia de comportamientos suicidas al proporcionar una red de seguridad emocional.

El incremento en las cifras de intentos de suicidio en Colombia desde 2016 se puede 
atribuir a varios factores. En primer lugar, la introducción de una vigilancia epidemio-
lógica más rigurosa por parte del Instituto Nacional de Salud, en cumplimiento de la 
Ley 1616 de 2013, mejoró significativamente la recolección y el registro de datos. Este 
cambio permitió descubrir un subregistro considerable de casos en años anteriores, 
lo que resultó en un aumento aparente de los reportes de intentos de suicidio a partir 
de 2016. Por ejemplo, en 2015 se reportaron 1987 casos, pero esta cifra se elevó drás-
ticamente a 17 587 en 2016 y a 25 835 en 2017, lo que representó casi un aumento de 
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nueve veces en un solo año, sugiriendo que muchos casos no se habían reportado 
previamente, como lo relaciona la figura 17.

Figura 17. Tasa de suicidio en Colombia desde el 2005 al 2023

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forense (2024).

Varios factores contextuales contribuyen al aumento de los intentos de suicidio. Entre 
estos se incluyen conflictos en relaciones de pareja o expareja, dificultades económicas, 
problemas en el ámbito escolar y experiencias de maltrato físico, psicológico o sexual. 
Es importante destacar que, en 2017, la mayoría de los intentos de suicidio registrados 
fueron de mujeres, representando el 62.7 %, mientras que los hombres constituían el 
37.3 %. Esta tendencia fue particularmente notable entre los jóvenes de 15 a 19 años, lo 
que resalta la necesidad de abordar tanto los factores clínicos como los socioeconómicos 
y culturales en las estrategias de prevención del suicidio. La figura 18 muestra la tasa de 
suicidio en el departamento del Tolima desde 2005 hasta 2023, con datos reportados 
por dos fuentes diferentes: el DANE y Forensis.

Figura 18. Tasa de suicidio en Tolima desde el 2005 al 2023

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forense (2024).
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A lo largo del periodo, se observa una tendencia ascendente en la tasa de suicidios, con 
algunas fluctuaciones notables. En los primeros años (2005-2010), la tasa se mantuvo 
relativamente estable, aunque con ligeras variaciones. A partir de 2011, se observa un 
incremento más pronunciado, alcanzando un primer pico alrededor de 2013. Esta ten-
dencia creciente se estabiliza brevemente antes de aumentar de manera significativa 
en 2016, alcanzando el punto más alto en 2019 según los datos de Forensis. El DANE 
muestra una tendencia similar, aunque con algunas discrepancias menores en los 
valores específicos.

La diferencia en las tasas reportadas por DANE y Forensis a lo largo de los años puede 
deberse a diferencias en los métodos de recolección de datos, definiciones operacio-
nales o incluso en la cobertura de los informes. Sin embargo, ambas fuentes coinciden 
en señalar un aumento preocupante en las tasas de suicidio en el departamento del 
Tolima, especialmente notable a partir de 2016.

Este aumento puede estar vinculado a factores socioeconómicos, psicológicos y cultu-
rales, como el estrés relacionado con problemas económicos, conflictos personales y 
familiares, así como la falta de acceso a servicios de salud mental. Además, el impacto 
de eventos como la pandemia de COVID-19 pudo haber exacerbado estas tendencias 
debido al aislamiento, la incertidumbre y la crisis económica.

En 2022, la tasa de suicidio en Colombia alcanzó niveles alarmantes, revelando una crisis 
de salud mental en la población. Los datos muestran una marcada diferencia entre gé-
neros, con tasas de suicidio significativamente más altas en hombres en comparación 
con las mujeres. Esta tendencia resalta la necesidad de analizar no solo los factores 
que impulsan estas cifras, sino también las diferencias en la manera en que hombres y 
mujeres afrontan los desafíos emocionales y psicológicos. El análisis detallado de estas 
tasas, particularmente elevado en adultos mayores y jóvenes adultos, pone de relieve 
la urgencia de desarrollar estrategias de prevención efectivas y accesibles, diseñadas 
según las necesidades específicas de cada grupo demográfico.

La figura 19 aborda la tasa de suicidio en Colombia durante el 2022, desglosada por 
género y grupo etario, revela patrones significativos que merecen atención en las estra-
tegias de prevención del suicidio. Los datos muestran que las tasas de suicidio varían 
considerablemente entre hombres y mujeres, así como entre diferentes grupos de edad.
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Figura 19. Tasa de suicidio por género durante el 2022 en Colombia

Fuente: Departamento Nacional de Planeación (2023).

En los grupos de edad más jóvenes (5-19 años), se observa que los hombres tienen 
tasas de suicidio relativamente bajas en la infancia, pero estas tasas aumentan no-
tablemente durante la adolescencia. La tasa más alta en este rango es de 6.36 por 
100 000 habitantes en el grupo de 14 a 17 años. En comparación, las tasas de suicidio 
entre las mujeres jóvenes son más bajas, con el pico más alto también en el grupo de 
14 a 17 años, alcanzando 2.26 por 100 000 habitantes. Esto podría indicar diferencias 
en la forma en que los problemas de salud mental y las presiones sociales afectan a 
los jóvenes de diferentes géneros.

En el rango de los jóvenes adultos (20-34 años), las tasas de suicidio en hombres continúan 
siendo elevadas, con un notable incremento en los grupos de 18 a 19 años y de 20 a 24 
años, donde las tasas alcanzan 5.18 y 4.93 por 100 000 habitantes, respectivamente. 
Para las mujeres, aunque las tasas también aumentan en este rango de edad, siguen 
siendo más bajas que las de los hombres, con la tasa más alta en el grupo de 25-29 
años (2.49 por 100 000 habitantes). Estos datos sugieren que la transición a la adultez 
y las presiones asociadas, como las responsabilidades económicas y las expectativas 
sociales, pueden tener un impacto considerable en los jóvenes adultos.

En los adultos (35-59 años), las tasas de suicidio en hombres se mantienen altas, 
alcanzando un pico en el grupo de 55 a 59 años con 11.73 por 100 000 habitantes. Para 
las mujeres en este rango de edad, aunque las tasas son más bajas comparadas con 
los hombres, se observa un incremento gradual con la edad, siendo el más alto en el 
grupo de 55 a 59 años con 1.85 por 100 000 habitantes. Este incremento puede estar 
relacionado con factores como el estrés laboral, problemas de salud crónicos y el inicio 
de la menopausia.
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Los adultos mayores (60 años y más) muestran un aumento significativo en las tasas 
de suicidio, especialmente entre los hombres. Las tasas más altas se registran en los 
grupos de 70 a 74 años (15.21 por 100 000 habitantes) y 80 años o más (15.49 por 100 000 
habitantes). En las mujeres mayores, aunque las tasas también aumentan, no alcanzan 
los niveles observados en los hombres. Este incremento en los adultos mayores sugiere 
que factores como el aislamiento social, los problemas de salud y la pérdida de seres 
queridos juegan un papel crucial en esta etapa de la vida. 

El análisis de la tasa de suicidio en Colombia durante 2022 destaca la importancia de 
enfoques específicos por género y edad en las estrategias de prevención. Las diferencias 
observadas entre los grupos demográficos subrayan la necesidad de considerar las 
características y necesidades únicas de cada grupo para desarrollar programas de 
prevención y apoyo más efectivos.

La gestión psicosocial frente a 
las políticas públicas sobre el 
suicidio y la salud mental
Las políticas de prevención del suicidio en los sistemas de salud pública desempeñan 
un papel crucial en la gestión psicosocial, actuando como un sistema de respuesta 
integral para abordar esta grave problemática. Estas políticas están diseñadas para 
proporcionar un marco estructurado que coordine esfuerzos entre diversos sectores, 
incluyendo la salud, la educación y los servicios sociales, con el objetivo de reducir las 
tasas de suicidio. Una de las estrategias clave es la implementación de programas de 
capacitación para profesionales de la salud y la comunidad en general, que permitan 
la identificación temprana de individuos en riesgo y la intervención oportuna.

La gestión psicosocial en el marco de la política pública de salud mental en Colombia 
se centra en integrar un enfoque basado en derechos humanos, atención integral y co-
laboración intersectorial para enfrentar los desafíos relacionados con la salud mental. 
La Política Nacional de Salud Mental, implementada a través de la Resolución 4886 de 
2018, proporciona una estructura estratégica para promover la salud mental y prevenir 
trastornos mentales, incluido el suicidio.

Esta política enfatiza la creación de programas de promoción que fortalezcan las habi-
lidades psicosociales tanto a nivel individual como colectivo, fomentando la cohesión 
social y promoviendo entornos saludables y resilientes. También busca conectar los 
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sistemas y servicios de salud mental con iniciativas comunitarias, promoviendo la 
rehabilitación y la inclusión social dentro de la comunidad. 

El enfoque psicosocial en este contexto implica una atención centrada en la persona, 
considerando los contextos y factores sociales, económicos y culturales que influyen en 
la salud mental. La política aboga por un enfoque integral que abarque la prevención, 
el tratamiento y la rehabilitación de los trastornos mentales, así como la intervención 
temprana y el apoyo comunitario para reducir el estigma y mejorar el acceso a los 
servicios de salud mental. Además, destaca la importancia de la colaboración entre 
diferentes sectores para implementar estrategias efectivas en la promoción de la salud 
mental y la prevención del suicidio.

La gestión psicosocial desempeña un papel fundamental en el macroproyecto de la 
política pública de salud mental en Colombia, especialmente en relación con la pre-
vención del suicidio. Según la Política Nacional de Salud Mental, la integración de un 
enfoque psicosocial permite una atención integral que considera no solo los factores 
individuales, sino también los contextos sociales, económicos y culturales que influyen 
en la salud mental de las personas .

Este enfoque se centra en promover la salud mental a través de programas de promo-
ción y prevención que fortalecen las habilidades psicosociales individuales y colectivas, 
fomentan la cohesión social y gestionan entornos saludables y resilientes. La política 
también enfatiza la importancia de la intervención temprana y el acceso equitativo a 
servicios de salud mental, incluyendo la identificación y atención de personas en riesgo 
de suicidio. 

Además, la política busca reducir el estigma asociado con los trastornos mentales y 
el suicidio, promoviendo una comprensión más amplia y empática del tema a nivel 
comunitario. A través de estos esfuerzos, la gestión psicosocial se convierte en una 
herramienta clave para abordar de manera integral las necesidades de salud mental de 
la población, garantizar el acceso a recursos adecuados y reducir las tasas de suicidio 
en Colombia.

La inclusión de la gestión psicosocial como un indicador de cumplimiento desde las 
administraciones gubernamentales es crucial para el establecimiento de metas efecti-
vas frente a la mitigación del suicidio, los intentos de suicidio y la ideación suicida. Este 
enfoque permite evaluar de manera integral el impacto de las políticas públicas en la 
salud mental de la población, garantizando una respuesta coordinada y multifacética 
a estos desafíos complejos. 
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Para que la gestión psicosocial funcione como un indicador de cumplimiento, es funda-
mental definir claramente su alcance y los parámetros a medir. Esto incluye indicadores 
cuantitativos y cualitativos que evalúen la disponibilidad y accesibilidad de servicios de 
salud mental, la efectividad de programas de prevención, y la integración de enfoques 
psicosociales en la atención primaria de salud. Además, es esencial considerar aspectos 
como la capacitación del personal de salud en técnicas psicosociales, la implementa-
ción de programas de educación comunitaria sobre salud mental y la disponibilidad 
de recursos para la intervención en crisis.

Las administraciones gubernamentales deben establecer metas claras y alcanzables 
basadas en estos indicadores. Por ejemplo, se pueden incluir metas como la reducción 
de tasas de suicidio e intentos de suicidio en un porcentaje específico, el aumento del 
número de profesionales de salud capacitados en gestión psicosocial o la expansión 
de programas comunitarios de apoyo psicológico. Es fundamental que estas metas 
sean específicas, medibles, alcanzables, relevantes y limitadas en el tiempo (SMART). El 
monitoreo y la evaluación son componentes esenciales para garantizar el cumplimiento 
de las metas establecidas. Las administraciones deben implementar sistemas de segui-
miento que recojan datos periódicamente sobre los indicadores de gestión psicosocial. 
Esto incluye la recopilación de datos sobre la incidencia de suicidios, intentos de sui-
cidio e ideación suicida, así como la evaluación de la efectividad de las intervenciones 
psicosociales implementadas. La transparencia en la presentación de estos datos es 
crucial para la rendición de cuentas y para ajustar las políticas según sea necesario.

La gestión psicosocial no debe limitarse exclusivamente al sector salud; debe inte-
grarse en un enfoque intersectorial que involucre áreas clave como la educación, el 
trabajo social, la justicia y otros sectores relevantes. Esta integración asegura una 
respuesta más holística y coordinada a los problemas de salud mental, abordando los 
factores sociales y económicos que contribuyen al riesgo de suicidio. Para lograrlo, las 
administraciones deben fomentar la colaboración entre diferentes sectores y niveles 
de gobierno, garantizando una respuesta cohesiva y eficaz.

La participación de la comunidad es un elemento clave en el éxito de la gestión 
psicosocial como indicador de cumplimiento. Las administraciones deben promover 
el involucramiento activo de las comunidades en el diseño e implementación de 
programas de salud mental, empoderando a los individuos y grupos para que se 
conviertan en agentes de cambio en sus propias comunidades. Esto no solo fortalece 
la cohesión social, sino que también ayuda a reducir el estigma asociado con los 
problemas de salud mental y el suicidio. Incluir la gestión psicosocial como un indicador 
de cumplimiento en las políticas públicas sobre salud mental es fundamental para 
abordar de manera efectiva la mitigación del suicidio, los intentos de suicidio y la 
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ideación suicida. Esto requiere un enfoque integral que abarque la definición clara 
de indicadores, el establecimiento de metas específicas, el monitoreo y la evaluación 
continuos, la integración intersectorial y la participación comunitaria. Solo a través de 
un compromiso coordinado y multidimensional se pueden lograr avances significativos 
en la promoción de la salud mental y la prevención del suicidio.

Investigación como factor continuo y 
diferencial de la gestión psicosocial 
para la atención al suicidio
Fomentar la investigación continua es esencial para profundizar en la comprensión de 
los factores de riesgo y protección relacionados con el suicidio, así como para evaluar 
la efectividad de las diversas intervenciones implementadas. La investigación en este 
campo permite identificar y analizar de manera rigurosa los determinantes biológicos, 
psicológicos, sociales y ambientales que influyen en la conducta suicida. Estos estudios 
son fundamentales para desarrollar modelos predictivos más precisos que ayuden a 
identificar a individuos en riesgo y a diseñar intervenciones preventivas más efectivas 
y personalizadas.

La identificación de factores de riesgo, como antecedentes familiares de trastornos 
mentales, experiencias de abuso o violencia, trastornos psiquiátricos, problemas eco-
nómicos y aislamiento social, es clave para la prevención. Al mismo tiempo, es crucial 
entender los factores de protección, como el apoyo social, la resiliencia personal, el 
acceso a servicios de salud mental de calidad y la integración comunitaria, que pueden 
mitigar los efectos de los factores de riesgo. La investigación continua permite actua-
lizar y refinar nuestras comprensiones de estos elementos, permitiendo adaptar las 
estrategias de prevención a los cambios sociales y culturales.

Evaluar la efectividad de las intervenciones existentes es un componente esencial 
para mejorar las estrategias de prevención del suicidio. Esto incluye la evaluación de 
programas de educación y sensibilización, líneas de ayuda, intervenciones en crisis, 
terapias psicológicas y farmacológicas, y políticas de salud pública. La investigación 
en este ámbito no solo ayuda a identificar qué enfoques son más efectivos, sino que 
también permite ajustar y optimizar las intervenciones según los contextos específicos 
y las necesidades de diferentes poblaciones.

La investigación continua también juega un papel crucial en la identificación de nuevas 
tendencias en la conducta suicida, como el impacto de la tecnología y las redes socia-
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les, así como las consecuencias a largo plazo de eventos globales como la pandemia 
de COVID-19. Estas áreas emergentes requieren una atención especial para desarrollar 
intervenciones contemporáneas y relevantes. 

Es fundamental que los resultados de la investigación se traduzcan en políticas públicas 
y prácticas clínicas basadas en evidencia. Esto asegura que los recursos se utilicen de 
manera eficiente y que las estrategias de prevención sean efectivas y accesibles para todas 
las personas. Para ello, es clave fomentar una cultura de investigación y colaboración 
entre académicos, profesionales de la salud, formuladores de políticas y comunidades 
para avanzar en la prevención del suicidio y mejorar la salud mental a nivel global.

El análisis exhaustivo de la gestión psicosocial en relación con la prevención del suicidio 
en Colombia, específicamente en el departamento del Tolima, revela una necesidad 
urgente de implementar políticas públicas más integrales y efectivas. La gestión psico-
social se presenta como una herramienta fundamental para abordar las complejidades 
asociadas al suicidio, que incluyen factores de riesgo y protección, así como la evalua-
ción de la efectividad de diversas intervenciones. Este enfoque no solo se centra en el 
individuo, sino que también considera los contextos sociales, económicos y culturales 
que influyen en la salud mental.

La diferencia en las tasas de suicidio reportadas por fuentes como el DANE y Forensis 
destaca la importancia de la consistencia y precisión en la recolección de datos. La 
vigilancia epidemiológica adecuada es crucial para identificar tendencias y posibles 
subregistros previos, como se evidenció con el significativo aumento de casos repor-
tados a partir de 2016. Este incremento puede atribuirse a una serie de factores, entre 
ellos el aumento en la vigilancia, pero también a factores contextuales como proble-
mas económicos, conflictos familiares y personales, y la falta de acceso a servicios de 
salud mental. La pandemia de COVID-19 exacerbó estas tendencias, subrayando la 
importancia de contar con sistemas de respuesta robustos y accesibles para enfrentar 
crisis de salud mental.

La inclusión de la gestión psicosocial como un indicador de cumplimiento por parte 
de las administraciones gubernamentales es esencial para establecer metas claras 
y alcanzables en la mitigación del suicidio. Este enfoque permite evaluar de manera 
integral el impacto de las políticas públicas, asegurando una respuesta coordinada y 
multifacética. La definición clara de indicadores, el establecimiento de metas específicas 
y el monitoreo y evaluación continuos son fundamentales para garantizar el éxito de 
las intervenciones. Además, la integración intersectorial, que involucra sectores como 
la educación y los servicios sociales, es crucial para abordar los factores subyacentes 
de manera holística.



152 La sombra del suicidio: un análisis multifactorial de la conducta autodestructiva

La investigación continua es otro pilar fundamental en la gestión psicosocial del sui-
cidio. Profundizar en la comprensión de los factores de riesgo y protección, así como 
evaluar la efectividad de las intervenciones, permite desarrollar estrategias más preci-
sas y adaptadas a las necesidades de la población. La investigación ayuda a identificar 
tendencias emergentes y a adaptar las intervenciones a contextos cambiantes, como 
los efectos a largo plazo de la pandemia de COVID-19 o el impacto de las redes sociales 
en la salud mental.

El contexto del departamento del Tolima ofrece un caso de estudio significativo. El 
aumento en las tasas de suicidio en esta región, particularmente desde 2016, destaca 
la necesidad de intervenciones específicas y adaptadas a las realidades locales. Fac-
tores como la violencia doméstica, el acceso limitado a servicios de salud mental y 
la estigmatización cultural de los problemas mentales contribuyen a la situación. La 
gestión psicosocial debe abordar estas áreas mediante la creación de programas de 
promoción de la salud mental, la capacitación de personal de salud y la sensibilización 
comunitaria para reducir el estigma.

Consideraciones finales de la gestión 
psicosocial frente al suicidio y el 
intento de suicidio en Colombia
La gestión psicosocial en relación con el suicidio y el intento de suicidio en Colombia 
es un campo de creciente importancia que requiere un análisis detallado y completo. 
Con un aumento notable en las tasas de suicidio en los últimos años, exacerbado por 
factores como la pandemia de COVID-19, es crucial evaluar las estrategias actuales y 
explorar nuevas intervenciones. Las consideraciones finales de este tema se centran 
en la necesidad de un enfoque integral y coordinado que abarque la prevención, inter-
vención y postvención, teniendo en cuenta los diversos factores sociales, económicos 
y culturales que afectan a la población. Para Gómez et al. (2022), esta discusión se 
enfocará en los logros, desafíos y recomendaciones para mejorar la efectividad de la 
gestión psicosocial, con el objetivo de reducir las tasas de suicidio y apoyar a las per-
sonas y comunidades afectadas.

Ticora (2019) refiere que, en la población adolescente en Colombia, el comportamiento 
suicida se manifiesta a través de una verbalización de la gestión que realiza quien pa-
dece situaciones que afectan su comportamiento, sus acciones y su desarrollo integral:
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Es como si la vida se tratara de un juego que tiene por dinámica hacer parte de 
dos divisiones: la vida imaginaria y la vida real; la coyuntura con alguna de las 
divisiones o entre las mismas, genera la sensación de ya no querer hacer parte 
de ninguna de las dos, la evitación del sufrimiento termina por convertirse en 
el acto de quitarse la vida; es decir, terminar el juego de manera voluntaria. 
Desde lo psicosocial: se comprende la manera en que la violencia, sea física 
o simbólica, desde la estructura social permite actos autodestructivos por 
parte de los individuos que la conforman. El suicidio es causal de la afectación 
por las formas de dirigir y por coyunturas originadas en las familias (p.14).

En las consideraciones finales de la gestión psicosocial frente al suicidio y el intento de 
suicidio en Colombia, se destaca la importancia de abordar tanto los factores indivi-
duales como los contextos sociales y familiares que contribuyen a este fenómeno. La 
violencia, ya sea física o simbólica, dentro de la estructura social puede fomentar com-
portamientos autodestructivos, especialmente entre los adolescentes. Es fundamental 
entender cómo la percepción de una vida dual entre lo imaginario y lo real puede llevar 
a los jóvenes a experimentar sentimientos de desconexión y desesperanza. La gestión 
psicosocial debe enfocarse en brindar apoyo integral, considerando no solo las nece-
sidades emocionales de los individuos, sino también las dinámicas familiares y sociales 
que los rodean, para prevenir el suicidio y mejorar el bienestar general.

Figura 20. Comportamiento de la tasa de incidencia de intento de suicidio por 
semana epidemiológica, Colombia, semanas 01 a 24 de 2019 a 2023

Fuente: Instituto Nacional de Salud (INS) y Departamento Administrativo Nacional de Esta-
dística (DANE) (2019-2023).

La tasa de intentos de suicidio en Colombia se presenta por cada 100 000 habitantes, 
desglosada por semanas epidemiológicas y abarcando los años 2019, 2020, 2021, 2022 
y parcialmente 2023. Cada línea de color representa un año, permitiendo observar las 
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variaciones y tendencias a lo largo del tiempo. Durante 2019, se muestra un patrón 
relativamente estable con fluctuaciones menores. Las tasas comienzan a aumentar 
hacia la semana 10, alcanzan un pico alrededor de la semana 14 y luego muestran una 
tendencia general a la baja, con algunas fluctuaciones hasta el final del año. 

Sin embargo, en 2020, cuando se desató la pandemia, el comportamiento fue diferente. Las 
tasas comienzan bajas y aumentan notablemente a partir de la semana 12, coincidiendo 
con el inicio de las medidas de confinamiento en muchos lugares. Después de alcanzar 
un pico alrededor de la semana 17, la tasa se mantiene relativamente alta durante todo 
el año, con algunas oscilaciones.

En 2021, las tasas de intento de suicidio muestran un patrón más irregular. Se observa 
un aumento temprano hasta la semana 10, seguido de una disminución y un nuevo 
aumento alrededor de la semana 30. Las tasas se mantienen relativamente altas durante 
la segunda mitad del año. 

En 2022, se presentan las tasas más elevadas en comparación con los años anteriores. 
La tasa de intentos de suicidio aumenta significativamente a partir de la semana 10, 
alcanzando un máximo alrededor de la semana 20 y manteniéndose alta, con picos y 
valles hasta el final del año.

Hasta la semana 24 del año 2023, se observa un patrón ascendente temprano, similar 
a los años anteriores, pero con tasas generales más altas. Dado que los datos no están 
completos para este año, es difícil hacer una evaluación final, pero las tendencias iniciales 
indican un posible aumento en comparación con años anteriores.

Observaciones generales respecto al 
comportamiento del suicidio en Colombia

Impacto de la pandemia

El impacto de la pandemia de COVID-19 en las tasas de intento de suicidio ha sido sig-
nificativo, con un aumento notable en 2020 que coincidió con el inicio de la pandemia. 
Este incremento se puede atribuir a una combinación de factores estresantes desen-
cadenados por la crisis sanitaria global. Entre estos factores se incluyen el aislamiento 
social debido a las cuarentenas y restricciones de movilidad, la incertidumbre económica 
provocada por la pérdida de empleo o la disminución de ingresos, y el aumento del estrés 
y la ansiedad relacionados con la salud y el bienestar personal y de los seres queridos. 
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Estos elementos exacerbaron problemas de salud mental preexistentes y generaron 
nuevas tensiones para muchos individuos, llevando a un incremento en los intentos de 
suicidio. Además, el impacto de la pandemia parece haberse extendido hasta 2021, ya 
que las tasas permanecieron altas en comparación con 2019, lo que sugiere un efecto 
prolongado de la crisis en la salud mental de la población.

Tendencias ascendentes y picos
 Las tendencias ascendentes y los picos observados en las tasas de intento de suicidio a 
lo largo de los años analizados revelan patrones estacionales o relacionados con eventos 
específicos. Se ha notado que las tasas tienden a aumentar en las primeras semanas 
del año, alcanzando picos entre las semanas 10 y 20. Esto podría estar asociado con 
el estrés post festividades, un periodo en el que muchas personas experimentan una 
caída en el ánimo tras las celebraciones de fin de año y enfrentan la realidad de nuevas 
expectativas y desafíos para el año entrante. Además, factores estacionales como el 
cambio en las condiciones climáticas también pueden influir en el estado de ánimo y 
los comportamientos de las personas, contribuyendo a este aumento.

Consistencia de datos
En cuanto a la consistencia de datos, la falta de datos completos para 2023 dificulta 
una comparación exhaustiva y precisa con años anteriores. No obstante, las tendencias 
iniciales de 2023 sugieren que este año podría continuar la tendencia ascendente obser-
vada en 2022. La recopilación de datos completos y precisos es esencial para entender 
mejor las fluctuaciones en las tasas de intento de suicidio y para diseñar intervenciones 
más efectivas. Sin una base de datos sólida y consistente, es difícil evaluar con precisión 
la efectividad de las políticas y programas implementados para prevenir el suicidio y 
apoyar a quienes están en riesgo. Es crucial que los sistemas de salud pública se centren 
en mejorar la vigilancia epidemiológica y la recolección de datos para informar futuras 
estrategias de prevención y respuesta.
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CONCLUSIONES

El suicidio es una problemática de salud mental a nivel mundial y el contexto nacional 
y local no son la excepción. Los casos de suicidio en el planeta tienen una tasa estable, 
con una tendencia al incremento en jóvenes y adolescentes. Sin embargo, también se 
registran cifras significativas en personas mayores de setenta años, donde las conduc-
tas suicidas pasivas están presentes, pero no han sido suficientemente investigadas, 
debido al solapamiento que tienen con la presencia de enfermedades físicas y neu-
ropsiquiátricas graves. 

Además, la depresión parece estar subdiagnosticada, posiblemente por las razones 
mencionadas. La OMS y la PAHO destacan los esfuerzos para la prevención en edades 
tempranas y tardías, así como la necesidad de incrementar la capacidad de prevención 
en estas franjas de edades específicas.

Una de las formas de comprender la problemática es definir con claridad los conceptos 
que comprenden la conducta suicida y sus componentes, los cuales pueden pasar des-
apercibidos en una mirada superficial. La conducta suicida se compone de un espectro 
que va desde las conductas autolesivas no suicidas hasta la muerte por suicidio. Esta 
postura permite analizar desde distintas variables de riesgo a nivel psicopatológico, 
así como la interacción de factores de vulnerabilidad y estrés que convergen en una 
explicación plausible de la conducta suicida en el Tolima, un departamento de Colombia 
donde los casos de suicidio representan el 4.65 % de las muertes en el país.

Las personas del departamento que fallecieron por suicidio en 2019 (según los últimos 
reportes del INMLCF) eran en su mayoría jóvenes entre 20 y 24 años, con educación 
primaria o secundaria; estado civil en unión libre, solteros o casados, y con antecedentes 
de enfermedad física y mental, Los métodos más utilizados fueron la asfixia, el uso 
de armas de fuego y los politraumatismos por caídas desde alturas. Se observó un 
incremento de casos en los meses de junio, marzo y septiembre, principalmente los jueves 
y domingos. La mayor frecuencia de casos, en relación con la cantidad poblacional, se 
registró en la capital, Ibagué, seguida por Mariquita, Cajamarca y el Espinal.

En los resultados de la investigación, a nivel sociodemográfico, se encontró que la edad 
no es un factor de riesgo para la población del Tolima. Sin embargo, a nivel descriptivo 
se observó un sesgo en los datos hacia las edades menores, en concordancia con las 
estadísticas mundiales. Estos hallazgos sugieren que la distribución de los casos en 
esta población abarca diferentes franjas de edad y no se ajustan a un grupo de edades 
específicas. Este aspecto deberá ser investigado en futuros estudios, dado que la edad 
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puede ser un factor de riesgo significativo en la adolescencia y en la tercera edad, lo que 
ha despertado el interés de muchos epidemiólogos y psicólogos expertos en el tema.

En cuanto al sexo, las variaciones tampoco resultaron estadísticamente significativas, lo 
que sugiere que la condición masculina o femenina no es determinante en la condición 
de riesgo suicida, ideación suicida, desesperanza o depresión en el Tolima. Es sabido 
que los mayores niveles de riesgo y capacidad predictiva se presentan en los varones 
adultos; sin embargo, las estadísticas sobre intentos o ideación pueden variar entre 
hombres y mujeres sin una varianza estadísticamente significativa que indique una 
tendencia hacia un sexo en particular en la muestra del Tolima.

Con respecto a otras variables de riesgo documentadas, como la ocupación, el estado 
civil, el estrato socioeconómico y el nivel educativo, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas. Se asumió que factores metodológicos, como los 
tamaños muestrales o la sensibilidad de los estadísticos usados para los contrastes, 
pudieron afectar los hallazgos. En este punto, se considera relevante que en futuros 
estudios se tengan en cuenta estas variables en un modelo.

Adicionalmente, se analizaron otros factores asociados a la presencia de ideación suicida, 
derivados de padecer problemas de pareja, dificultades económicas y enfermedades 
crónicas. Esta última variable no obtuvo evidencias estadísticas de asociación. Se 
encontraron asociaciones entre las diferentes manifestaciones de maltrato, tanto físico, 
psicológico como sexual, siendo el primero el de mayor capacidad predictiva de riesgo 
suicida. Por último, se analizaron, en términos de riesgo, la insatisfacción laboral o escolar, 
la muerte de personas cercanas, el poseer problemas legales y el hecho de tener una 
persona cercana con historia de muerte por suicidio. En esta prueba, únicamente el 
problema legal no resultó estadísticamente significativo.

Posteriormente, para llevar a cabo un análisis multivariado de la conducta suicida en 
el Tolima, se revisaron en primer lugar las estructuras factoriales de los instrumentos 
correspondientes a las variables de mayor capacidad explicativa de la conducta suicida: 
riesgo suicida, ideación suicida, desesperanza y depresión. Se realizó un análisis del 
constructo “riesgo suicida”, a partir del cual, mediante las evidencias de validez de 
constructo, se sugirió que debe entenderse como una sola dimensión. Esta hipótesis 
fue verificada en un modelo factorial confirmatorio, el cual puede servir como una 
propuesta de adaptación de la Escala de Riesgo Suicida (ERS) a la población del Tolima.

En cuanto al constructo de la ideación suicida, se analizaron dos escalas: una derivada 
del PANSI, que evalúa sus factores de riesgo y protección a partir de ítems de ideación 
suicida, y la escala IS del IDIS, un instrumento diseñado para el estudio de la conducta 
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suicida a partir de la teoría cognitiva del suicidio. Los resultados psicométricos mostraron 
ajustes favorables para los constructos de ideación suicida positiva y negativa del PANSI, 
mientras que la escala IS del IDIS obtuvo también ajustes adecuados para la medición 
unidimensional de la ideación suicida, lo que los hace, a su vez, viables para su uso en 
la población tolimense.

En la medida de desesperanza, evaluada mediante la escala DS del IDIS, se encontró 
evidencia de una estructura unidimensional favorable, lo que la hace recomendable para 
medir este constructo en la población local. Cercano teóricamente a este test, se llevó 
a cabo el análisis de la escala de autorreporte de depresión de Zung (SDS); dado que 
los reportes previos sobre su calidad psicométrica han sido inconsistentes, se resolvió 
llevar a cabo un análisis exploratorio en el que se identificaron las dos dimensiones 
principales de la depresión reportadas originalmente: el factor fisiológico y el factor 
psicológico. Al respecto, se recomendó realizar estudios posteriores que den cuenta 
de la capacidad psicométrica de la SDS en otras muestras para así recomendar su 
uso masivo en la población del Tolima luego de realizar análisis confirmatorios de la 
estructura psicométrica obtenida en el estudio.

En la última parte del estudio, se analizaron las capacidades predictivas de diversas 
variables psicopatológicas que pueden hacer parte de un modelo de vulnerabilidad del 
riesgo suicida. Se encontraron indicadores favorables de la depresión como predictores 
significativos del riesgo suicida; igualmente, se obtuvo que la ideación suicida es uno de 
los factores de riesgo más relevantes para el estudio de la conducta suicida. Se destaca 
que la desesperanza, pese a su soporte empírico reportado en estudios previos, no 
fue significativo en el presente estudio. Se exploraron posibles explicaciones para esta 
discrepancia, argumentando que puede depender de la etapa en la que se encuentra la 
conducta suicida. Es posible que, en fases tempranas, la desesperanza no represente 
un riesgo suicida directo, sino que interactúe con otros factores, como la desconexión, 
el apoyo social percibido, la pertenencia frustrada o la percepción de ser una carga 
para los demás.

En un modelo final integrador de los hallazgos a nivel psicopatológico, se logró incorporar 
los síntomas depresivos, la desesperanza, la ideación y el riesgo suicida en un modelo 
explicativo que captura el 80 % de la varianza total de la conducta suicida. Este es 
un valor elevado, pese a que no fueron tenidas en cuenta las variables adicionales 
revisadas en la segunda parte del estudio, las cuales pudieron ser parte de una posible 
moderación de esta capacidad predictiva. Por ello, se requieren nuevos estudios que 
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complementen estos hallazgos que se constituyen en una aproximación explicativa de 
la conducta suicida en el Tolima.

A lo largo de este capítulo, se ha discutido la relevancia de la gestión psicosocial en la 
prevención y tratamiento del suicidio, especialmente en el contexto colombiano y el 
departamento del Tolima. La gestión psicosocial es un enfoque integral que considera 
tanto los factores individuales como los contextos sociales, económicos y culturales que 
contribuyen a la conducta suicida. Su implementación es fundamental para abordar de 
manera efectiva uno de los problemas de salud pública más complejos y desafiantes que 
afecta a diversas poblaciones y que ha tenido una tendencia creciente, particularmente 
desde el inicio de la pandemia de COVID-19.

El análisis ha revelado que los factores socioeconómicos y contextuales desempeñan un 
papel significativo en la incidencia de suicidio y los intentos de suicidio en Colombia. La 
pandemia exacerbó estos problemas al incrementar el aislamiento social, la inseguridad 
económica y la ansiedad relacionada con la salud. Estos factores no solo aumentaron las 
tasas de intento de suicidio, sino que también evidenciaron la necesidad de un sistema 
de salud mental más robusto y accesible. En particular, los datos indican un aumento 
significativo en los intentos de suicidio entre mujeres y adolescentes, lo que sugiere 
la necesidad de diseñar intervenciones específicas y adaptadas a las necesidades de 
cada grupo demográfico.

La gestión psicosocial debe ser vista como una herramienta esencial para mejorar la 
salud mental de la población. Este enfoque incluye la creación de redes de apoyo social, 
la promoción de la salud mental y la reducción del estigma asociado con los problemas 
de salud mental y el suicidio. Además, es crucial la integración de servicios de salud 
mental en todos los niveles del sistema de salud, garantizando que las personas en 
riesgo tengan acceso a intervenciones tempranas y eficaces. Las políticas públicas 
deben reflejar estos objetivos, estableciendo metas claras y medibles para la reducción 
de las tasas de suicidio y el mejoramiento del bienestar general.

La investigación continua es otro componente clave en la gestión psicosocial, ya que 
permite identificar nuevos factores de riesgo, evaluar la efectividad de las intervenciones 
existentes y desarrollar nuevas estrategias adaptadas a las necesidades cambiantes 
de la población. Esto es particularmente relevante en el contexto colombiano, donde 
factores culturales y socioeconómicos pueden influir significativamente en la salud 
mental y el comportamiento suicida. 
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Es importante que la investigación sea intersectorial, involucrando a académicos, 
profesionales de la salud, formuladores de políticas y comunidades para asegurar una 
comprensión holística y una respuesta coordinada.

En el caso específico del departamento del Tolima, los datos han mostrado una tendencia 
alarmante en el aumento de los intentos de suicidio, especialmente entre las mujeres. Esto 
resalta la necesidad de intervenciones específicas que consideren las particularidades 
culturales y socioeconómicas de la región. La violencia doméstica, el acceso limitado 
a servicios de salud mental y la estigmatización de los problemas de salud mental son 
factores críticos que deben ser abordados para reducir la incidencia de suicidio en esta 
región. Programas de educación comunitaria, líneas de ayuda y grupos de apoyo son 
algunas de las estrategias que pueden ser efectivas en este contexto.

La estigmatización del suicidio y los trastornos mentales sigue siendo un desafío 
significativo en la gestión psicosocial. Este estigma no solo dificulta que las personas 
busquen ayuda, sino que también perpetúa la discriminación y el aislamiento social. Las 
campañas de concienciación pública deben ser una prioridad en las políticas de salud 
mental, con el objetivo de educar a la sociedad sobre la naturaleza de estos problemas y 
la importancia de tratarlos con la misma seriedad que cualquier otra condición de salud. 
Estas campañas deben incluir esfuerzos para desmitificar ideas erróneas y promover 
una comprensión más compasiva y abierta sobre el suicidio y los trastornos mentales.

Además, la formación y capacitación continua de los profesionales de la salud es crucial 
para mejorar la detección temprana y el tratamiento de los problemas de salud mental. 
Los profesionales deben estar equipados con las habilidades y conocimientos necesarios 
para identificar signos de riesgo suicida, proporcionar intervenciones adecuadas y 
apoyar a los individuos en momentos de crisis. La formación también debe incluir una 
comprensión de los factores culturales y socioeconómicos que pueden influir en la 
salud mental, asegurando así que las intervenciones sean culturalmente sensibles y 
adecuadas a las necesidades de cada individuo.

La implementación de programas de prevención del suicidio debe ser inclusiva y 
considerar las diversas experiencias y necesidades de la población. Esto incluye la 
atención a grupos particularmente vulnerables, como jóvenes, adultos mayores, personas 
LGBTQ+ y minorías étnicas. Cada uno de estos grupos enfrenta desafíos específicos y 
factores de riesgo únicos que deben ser abordados a través de estrategias de prevención 
adaptadas. Por ejemplo, los jóvenes pueden beneficiarse de programas que aborden el 
acoso escolar y el uso seguro de las redes sociales, mientras que los adultos mayores 
pueden necesitar apoyo para manejar el aislamiento social y las enfermedades crónicas.
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En el ámbito de las políticas públicas, es fundamental que los gobiernos locales y nacionales 
trabajen juntos para establecer marcos legislativos y regulatorios que apoyen la salud 
mental y la prevención del suicidio. Esto incluye la asignación de recursos adecuados 
para los servicios de salud mental, la implementación de programas de educación y 
sensibilización, y la promoción de la colaboración entre diferentes sectores, como la 
educación, la justicia y el bienestar social. Además, es crucial que estas políticas sean 
evaluadas regularmente para asegurar su efectividad y adaptabilidad a las necesidades 
cambiantes de la población.

La gestión psicosocial también debe abordar la dimensión económica de la salud 
mental. La pobreza y la desigualdad económica son factores de riesgo significativos 
para el suicidio, ya que pueden exacerbar problemas de salud mental y limitar el acceso 
a servicios de apoyo. Las políticas públicas deben incluir medidas para mejorar la 
equidad en el acceso a servicios de salud mental y abordar los determinantes sociales 
de la salud, como la vivienda, el empleo y la educación. La inversión en estos sectores 
no solo mejora la salud mental, sino que también contribuye a una sociedad más justa 
y equitativa.

Es esencial que la investigación en salud mental y prevención del suicidio sea un 
componente central de las estrategias nacionales. La investigación proporciona la 
base para desarrollar políticas informadas y efectivas, identificar nuevas tendencias y 
factores de riesgo, y evaluar la efectividad de las intervenciones existentes. Además, la 
investigación debe ser inclusiva y considerar las voces y experiencias de las personas 
afectadas por el suicidio, asegurando que las estrategias de prevención sean relevantes 
y efectivas.
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EPÍLOGO

A lo largo de las páginas de este libro, hemos explorado una problemática compleja y 
profundamente humana: la conducta suicida, desde las teorías que intentan explicar 
este fenómeno hasta la construcción de un modelo predictivo para el departamento 
del Tolima, cada capítulo ha ofrecido una perspectiva única sobre los factores que 
contribuyen al riesgo suicida y las posibilidades de intervención. Este epílogo tiene 
como propósito sintetizar los hallazgos principales, reflexionar sobre las limitaciones 
y plantear nuevas rutas para la investigación, la acción social y las políticas públicas.

El análisis desarrollado en esta obra destaca que el suicidio no es un acto aislado ni un 
fenómeno puramente individual, sino una interacción compleja entre factores biológicos, 
psicológicos, sociales y culturales. Los resultados obtenidos confirman que variables 
como la desesperanza, la depresión y la ideación suicida son indicadores consistentes 
del riesgo suicida, mientras que aspectos sociodemográficos como la edad, el género y 
el nivel socioeconómico influyen en la expresión de este riesgo en contextos específicos. 

En particular, el modelo predictivo desarrollado para el Tolima representa un avance 
significativo en la capacidad de identificar a las poblaciones más vulnerables, ofreciendo 
una herramienta práctica para los profesionales de la salud mental en la región. Sin 
embargo, estos hallazgos no están exentos de interrogantes: ¿hasta qué punto las teorías 
utilizadas, desarrolladas en contextos internacionales, logran capturar las realidades 
locales de un departamento como el Tolima? 

Las dinámicas sociopolíticas de Colombia, marcadas por el conflicto armado, el des-
plazamiento forzado y la desigualdad estructural, presentan retos para la adaptación 
de enfoques teóricos que no siempre consideran estas particularidades; a manera de 
ejemplo, la falta de reconocimiento explícito de los efectos del trauma colectivo en las 
teorías tradicionales podría limitar su aplicabilidad y efectividad en contextos marcados 
por altos niveles de violencia y exclusión social.

Otro aspecto crítico que merece atención es el papel de las políticas públicas en la 
prevención del suicidio. Si bien el modelo predictivo desarrollado en este libro tiene 
un valor innegable, su efectividad dependerá de la voluntad política y la capacidad 
institucional para integrarlo en estrategias de salud pública. Por tal razón, se plantean 
preguntas fundamentales: ¿cómo garantizar que los hallazgos de investigaciones como 
esta se traduzcan en acciones concretas? ¿Qué mecanismos se necesitan para que las 
políticas públicas respondan de manera integral y sostenible a las necesidades locales? 
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¿Cómo articular esfuerzos entre los diferentes actores sociales, incluyendo comunidades, 
instituciones académicas y gobiernos locales?

Es fundamental reflexionar sobre el lugar de la comunidad en la prevención del suicidio. 
Los hallazgos de este libro invitan a considerar la importancia de construir redes de apoyo 
comunitario que no solo identifiquen a las personas en riesgo, sino que también trabajen 
en la promoción de factores protectores, como el fortalecimiento de la resiliencia, el 
acceso equitativo a servicios de salud mental y la creación de espacios seguros para la 
expresión emocional. Este enfoque integrador no solo tiene el potencial de reducir las 
tasas de suicidio, sino que también contribuye al bienestar general de las comunidades.

En el ámbito académico, esta obra deja abierta la puerta para nuevas investigaciones 
que exploren los vacíos identificados. Aunque este estudio se centra en el Tolima, ¿cómo 
varían los factores de riesgo y los modelos predictivos en otras regiones de Colombia? 
¿Qué rol juegan las prácticas culturales y las creencias locales en la configuración del 
riesgo suicida? Estas preguntas abren nuevas líneas de investigación que podrían 
enriquecer el discurso académico y ofrecer respuestas más específicas a las realidades 
diversas del país.

Esta obra es un llamado a la acción. Más allá de los datos y los modelos, este libro nos 
recuerda que detrás de cada estadística hay vidas humanas, familias y comunidades 
que enfrentan el dolor del suicidio. Es una invitación a ver esta problemática no solo 
como un desafío clínico, sino como una oportunidad para construir un tejido social 
más sólido y compasivo. En un mundo cada vez más interconectado, donde las crisis 
globales y locales amplifican las vulnerabilidades humanas, la prevención del suicidio 
debe ser una prioridad colectiva.

Este libro es tanto un aporte académico como un acto de compromiso con la salud 
mental y el bienestar de las comunidades. También es un testimonio del poder de la 
investigación para iluminar caminos hacia la esperanza, la resiliencia y la transformación 
social. Que este esfuerzo inspire a otros a continuar explorando, cuestionando y actuando, 
con la firme convicción de que es posible construir un futuro donde la vida prevalezca 
sobre la desesperanza.
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