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Factores de riesgo para intento de 
suicidio en personas con trastorno 
depresivo en atención secundaria

LiLian SaLvo1,2,a, Jordana ramírez1,b, andrea CaStro3,b

Risk factors for suicide attempts  
in people with depressive disorders treated  

in secondary health care

Background: Depression is the most common psychiatric disorder in people 
with suicidal behavior. The knowledge of its risk factors should help to design 
preventive strategies. Aim: To describe suicidal behavior and risk factors for 
attempted suicide in people with major depressive disorders (MDD). Material 
and Methods: A 12-month follow-up study was conducted in 112 outpatients 
at three psychiatric care centers of Ñuble, Chile, with baseline and quarterly 
assessments. Demographic, psychosocial and clinical factors as potential risk 
factors of suicide attempts, were assessed. A clinical interview with DSM-IV 
diagnostic criteria checklist, Hamilton Depression Scale and the List of Threa-
tening Experiences and Multidimensional Scale of Perceived Social Support 
were applied. Results: Sixty seven percent of participants had suicidal ideation 
and 43.8% had attempted suicide. Suicide risk was significantly higher in par-
ticipants with a single major depressive episode (odds ratio [OR] = 3.98; 95% 
confidence intervals [CI] = 1,29-12,32 p = 0.02) and those with previous suicide 
attempts (OR = 13.15; 95% CI = 3,87-44.7 p < 0.01). Young age, not having 
a partner, being unemployed, having a severe major depressive episode, having 
psychotic symptoms, having a personality disorder and being devoid of medical 
illness increased the risk of suicide attempts, but they did not reach statistical 
significance. Conclusions: Significant risk factors should be specially considered 
when designing suicide preventive strategies in patients with MDD. 

(Rev Med Chile 2019; 147: 181-189) 
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La depresión y la conducta suicida son im-
portantes problemas de salud pública. La 
prevalencia de 12 meses del trastorno depre-

sivo mayor (TDM) fluctúa entre 2,2% y 10,4% a 
nivel mundial1; en Chile, esta alcanzó a 5,7% en 
la década de 1990-99, en una muestra de cuatro 
grandes regiones del país2 y a 18,4% en 2010, en 
una muestra representativa a nivel nacional3. Por 
otro lado, según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)4, las tasas de suicidio han aumentado 
en 60% en los últimos 45 años, constituyéndose 

en una de las tres primeras causas de muerte entre 
los 15 y 44 años y en la segunda causa entre los 
10 y 29 años de edad. En el mundo, la tasa global 
de suicidio sería de 16 cada 100.000 habitantes. 
Respecto a las tentativas de suicidio, se estima que 
son hasta veinte veces más frecuentes que los sui-
cidios consumados4. En Chile, las tasas de suicidio 
aumentaron progresivamente entre el año 2000 y 
2011, especialmente en población adolescente. En 
el año 2015, la tasa global de mortalidad por esta 
causa fue de 9,23 por 100.000 habitantes5.
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Los estudios de autopsias psicológicas han 
demostrado que cerca de 90% de las víctimas de 
suicidio se encontraba cursando un trastorno 
psiquiátrico al momento de su muerte; siendo la 
depresión la enfermedad más frecuente, llegando a 
ser diagnosticada en aproximadamente en la mitad 
a dos tercios de los casos6,7. Una investigación de 
este tipo realizada en Chile reveló que 76,7% de 
quienes se habían suicidado presentaban un epi-
sodio depresivo mayor (EDM) al momento de su 
muerte8. Por otro lado, en pacientes depresivos se 
describen altas tasas de intentos de suicidio (alre-
dedor de 40% tras el primer episodio) y de ideas 
suicidas de diversa gravedad (cercanas a 60%)9. 

En base a estos antecedentes, se evidencia la 
importancia de estudiar factores de riesgo de 
conducta suicida en personas con TDM en nuestro 
medio, con el propósito de aportar información 
para estrategias preventivas. 

El objetivo de este estudio es describir la sui-
cidalidad y evaluar factores de riesgo de intento 
de suicidio en personas con TDM, en tratamiento 
en el nivel secundario del Servicio de Salud de 
Ñuble (SSÑ). 

Material y Método

Se efectuó una investigación cuantitativa, 
no experimental, longitudinal, con seguimiento 
durante doce meses, con evaluación basal y cada 
3 meses.

Participantes
El universo lo constituyeron todas las personas 

de 15 o más años de edad, con diagnóstico de TDM 
realizado por psiquiatra, que iniciaron tratamiento 
en los tres centros de atención secundaria del SSÑ, 
entre el 01/08/2013 y 31/07/2014. Los criterios de 
exclusión fueron trastorno bipolar, dependencia a 
sustancias en intoxicación o abstinencia, delirium, 
demencia, trastornos amnésicos, otros trastornos 
cognoscitivos, enfermedad médica o condición 
discapacitante que imposibilitara las evaluacio-
nes y cambio de residencia fuera del SSÑ. A los 
que aceptaron participar se les efectuó entrevista 
clínica psiquiátrica con check list DSM-IV para 
reconfirmar diagnóstico. Quienes fueron ratifica-
dos con TDM ingresaron al estudio, alcanzándose 
una muestra de 112 participantes, 78,6% mujeres 
y 21,4% varones, de 15 a 79 años de edad, con 

promedio de 43,9 años (DE: 15,3). El seguimiento 
entre el 01/08/2013 y 31/07/2015 fue completado 
por 102 pacientes. El flujo de los participantes, tasa 
de respuesta y las características de las evaluaciones 
se encuentran publicadas10, ya que este estudio es 
parte de una investigación sobre el curso del TDM 
en el nivel secundario de atención del SSÑ. 

Variables
Suicidalidad, definida como fenómeno sui-

cida que incluye ideas, impulsos o conductas 
relacionados con el suicidio11. Fue evaluada por 
el Ítem 3: Suicidio, de la Escala de Depresión de 
Hamilton (Ham-D)12. En el análisis descriptivo se 
describirá cada una de las opciones: pensamientos 
de que la vida no merece la pena de ser vivida 
(VNP), deseos de estar muerto o pensamientos 
sobre la posibilidad de morirse (DEM), ideas o 
amenazas de suicidio e intento de suicidio. En 
el análisis correlacional se considerará como va-
riable de resultado el intento de suicidio actual, 
entendido como el intento suicida realizado en 
el último mes.

Edad, Sexo, Nivel de Escolaridad, Estado Civil, 
Empleo y Residencia: recogidas con cuestionario 
sociodemográfico. 

Eventos estresantes negativos: definidos como 
eventos que requieren un reajuste en las activida-
des cotidianas de los individuos y son percibidos 
como indeseables13,14; recogidos con el Listado de 
Eventos Estresantes (LEE), versión española15. 

Apoyo social percibido: conceptualizado como 
la capacidad de sentirse perteneciente a una trama 
de relaciones personales que proveen estimación 
y ayuda16; medido por la Escala Multidimensional 
de Apoyo Social Percibido (EMASP)17 y operacio-
nalizado por su puntaje total. 

Severidad del EDM, Recurrencia del EDM (úni-
co o recurrente), Características melancólicas (pre-
sencia o ausencia) y Síntomas psicóticos (presencia 
o ausencia): definidas según DSM-IV18 y evaluada 
por entrevista psiquiátrica.

Enfermedad psiquiátrica comórbida Eje I y 
Trastorno de Personalidad: diagnosticadas por 
entrevista psiquiátrica según criterios DSM-IV18 
y evaluada su presencia o ausencia. 

Enfermedad médica comórbida: coocurrencia 
de una o más enfermedades médicas y TDM. Estos 
antecedentes fueron aportados por la(el) paciente 
y complementados con su historia clínica. Se ana-
lizó su presencia o ausencia. 
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Intento de suicidio previo: intentos de suicidio 
realizados por el paciente en el último mes.

Suicidio en la familia: antecedente de suicidio 
en algún familiar. Consultado en entrevista psi-
quiátrica. 

Instrumentos 
Se aplicó:
Entrevista psiquiátrica con check list de criterios 

DSM-IV: entrevista clínica basada en criterios 
diagnósticos del DSM-IV, de la American Psychia-
tric Association18. Estos criterios son ampliamente 
usados en clínica e investigación. 

Ham-D (versión 17 ítems): evalúa el perfil 
sintomático y gravedad de la depresión12. Exten-
samente usada en clínica e investigación. Para 
evaluar la suicidalidad se empleó su Ítem 3 que 
consta de las siguientes opciones: 0: ausente, 
1: VNP, 2: DEM, 3: ideas de suicidio o amenazas, 
4: intentos de suicidio. En nuestro estudio Ham-D, 
obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0,77.

LEE: diseñado por Bruga et al14, inicialmente 
para investigar factores de riesgo de depresión. 
Actualmente se emplea en estudios de condiciones 
psiquiátricas, psicológicas y sociales. Consiste en 
un listado de 12 categorías de eventos estresantes 
negativos. Proporciona una puntuación total entre 
0 y 12 eventos. Se empleó la adaptación española15 
que evidenció adecuados índices de fiabilidad y 
validez. 

EMASP: diseñada por Zimet et al17, compuesta 
por 12 ítems, recoge información del apoyo social 
percibido en familia, amigos y otros significativos. 
Sus opciones de respuestas corresponden a una 
escala de acuerdo entre 1 y 4 puntos. El puntaje 
total puede oscilar entre 0 y 48 puntos. En la in-
vestigación actual, el coeficiente alfa de Cronbach 
fue 0,87. 

Procedimientos
La investigación fue aprobada por el Comité 

de Ética del SSÑ. Se coordinó la obtención de 
registros en cada centro. Identificado el ingreso, 
se contactó personalmente al paciente y se invitó a 
participar. Quienes aceptaron, firmaron el consen-
timiento informado para el estudio y para obtener 
información de su historia clínica. Las personas 
se incorporaron al estudio a medida que fueron 
ingresando a tratamiento. Las evaluaciones fueron 
realizadas en dependencias del establecimiento 
de salud donde asisten a atención. Todos fueron 

entrevistados individualmente por psiquiatra en 
evaluación basal y por psicóloga en evaluaciones 
siguientes.

Análisis de los datos
Los datos fueron analizados por medio del 

programa estadístico SPSS V21. Se efectuó: 
a) análisis descriptivo a través de distribución de 
frecuencias, estadísticos de resumen y gráficos; 
b) análisis bivariado empleando la prueba U de 
Mann-Whitney y prueba Chi-cuadrado de inde-
pendencia; c) análisis multivariado por medio de 
regresión logística binaria. Se estableció nivel de 
significación estadística de 0,05.

Resultados

Del total de pacientes con TDM en tratamiento 
en el nivel secundario del SSÑ, al ingreso, 3,6% 
(n: 4) no presentó suicidalidad; 4,5% (n: 5) pensa-
ba VNP; 15,2% (n: 17) tenía DEM y 76,8% (n: 86) 
presentaba ideas suicidas. 

El 43,8% (n: 49) había realizado intento de 
suicidio actual. De estos intentadores recientes, 
79,6% (n: 39) había cometido intentos suicidas 
previos. El 17% (n: 19) tenía intentos de suicidio 
previos sin intento autolítico actual. 

Considerando los intentadores previos y actua-
les, la edad promedio del primer intento suicida 
fue a los 30,2 años (DE: 13,9), con edad mínima: 
11 años y máxima: 62 años. El promedio de in-
tentos suicidas fue 2,8 (DE: 2,7), con mínimo: 1 y 
máximo: 15 intentos autolíticos. 

Respecto al método suicida empleado en el 
intento actual, se reportaron: ingestión de sobre 
dosis de medicamentos: 61,2% (n: 30), ahorca-
miento: 16,3% (n: 8), lesiones cortantes: el 14,3% 
(n: 7) e ingestión de tóxicos: 4,1% (n: 2). Un 
paciente (2%) usó inyección de medicamentos 
(insulina) y otro (2%) inhalación de tóxico (gas).

El antecedente de suicidio en la familia estuvo 
presente en 28% de los intentadores, ya sea previo 
o actual.

En la Figura 1 se presenta la evolución de la 
suicidalidad durante el seguimiento. El número de 
pacientes con VNP y DEM tiende a mantenerse. 
En cambio, la suicidalidad de mayor gravedad 
(ideas suicidas e intentos suicidas) disminuye pro-
gresivamente a través del tiempo de tratamiento, 
pero sin lograr que se sofoque totalmente en la 
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muestra. En los 12 meses hubo 7 intentos autolí-
ticos, llevados a cabo por 5 pacientes: 3 intentaron 
una vez (2 a los tres meses y 1 a los 6 meses) y 2 
hicieron dos nuevas tentativas (a los tres y nueve 
meses, y a los seis y doce meses, respectivamente). 
De estos 5 pacientes, 4 eran mujeres, de 41,5 años 
en promedio, 3 estaban sin trabajo, todas vivien-
do situaciones estresantes (promedio 2,8 eventos 
estresantes), todas percibían bajo apoyo social y 
4 presentaban trastorno de personalidad. Ningún 
paciente se suicidó.

La relación entre variables demográficas y 
sociales con intento de suicidio actual puede 
observarse en la Tabla 1. Los resultados permiten 
plantear que solo la edad (menor edad) y el estado 
civil (solteros) se relacionan significativamente 
con intento de suicidio. Las personas con trabajo 
intentan menos suicidarse, pero sin significación 
estadística. El sexo, escolaridad y residencia, no 
se relacionaron con intento de suicidio actual. El 
número de eventos estresantes y el apoyo social 
percibido se relacionaron con la presencia de in-
tento suicida actual en el sentido esperado, pero 
no alcanzaron significación estadística.

La relación entre variables clínicas e intento 

de suicidio actual se presenta en la Tabla 2. Se 
aprecia que la gravedad del EDM (grave), los EDM 
únicos, los síntomas psicóticos, el trastorno de 
personalidad, los intentos de suicidio previo y la 
ausencia de comorbilidad médica, se relacionan 
significativamente con intento de suicidio actual. 
Las características melancólicas, comorbilidad 
psiquiátrica eje I y el antecedente de suicidio 
en la familia, no se relacionaron con intento de 
suicidio actual.

Para evaluar los factores de riesgo, aquellas va-
riables que resultaron significativas en su relación 
con intento de suicidio en el análisis bivariado 
fueron sometidas a análisis multivariado a través 
de regresión logística binaria. Los resultados se 
muestran en la Tabla 3. Este análisis revela que 
solo el EDM único y el antecedente de intento de 
suicidio previo resultaron ser estadísticamente 
significativas en su contribución a la presencia de 
intento de suicidio actual. Los pacientes con TDM 
con EDM único casi cuadruplican el riesgo compa-
rados con los EDM recurrentes y los con intentos 
de suicidio previo tienen 13 veces más riesgo que 
quienes nunca han intentado suicidarse. Se encon-
tró mayor riesgo de intento suicida en solteros(as) 

Figura 1. evolución de la suicidalidad en pacientes con tdM tratado en el nivel secundario del servicio de salud de Ñuble, 
chile (n: 112).
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Tabla 1. Relación entre variables demográficas y psicosociales con intento de suicidio actual,  
en pacientes tratados en el nivel secundario del SSÑ (n: 112) 

Características demográficas 
y psicosociales

Con intento de
 suicidio actual

Sin intento de 
suicidio actual

n (%) n (%) Coef p

Edad                       M (DS) 38,4 (15,3) 48,4 (13,9) -3,28a 0,000

Sexo

   Masculino
   Femenino

13

36

(54,2)

(40,9)

11

52

(45,8)

(59,1)

1,35b 0,246

Escolaridad

   Básica

   Media

   superior

16

19

14

(39,0)

(45,2)

(48,3)

25

23

15

(61,0)

(54,8)

(51,7)

0,65b 0,722

Estado civil

   soltero(a)

   casado(a)/conviviente

   separado/divorciado(a)

   viudo(a)

22

18

8

1

(61,1)

(39,1)

(36,4)

(12,5)

14

28

14

7

(38,9)

(60,9)

(63,6)

(87,5)

8,47b 0,037

Empleo

   sin trabajo

   con trabajo

   Jubilado

   dueña de casa

   estudiante

9

9

4

16

11

(47,4)

(27,3)

(44,4)

(47,1)

(64,7)

10

24

5

18

6

(52,6)

(72,7)

(55,6)

(52,9)

(53,3)

6,93b 0,140

Residencia

   urbano

   rural

38

11

(43,2)

(45,8)

50

13

(56,8)

(54,2)

0,05b 0,816

n eventos vitales  M (DS) 2,6 (0,20) 2,5 (0,19) -0,34a 0,737

Apoyo social          M (DS) 24,7 (1,34) 25,4 (1,07) -0,42a 0,675
aPrueba u de Mann-Whitney. bPrueba c2.

(el doble que los casados), en EDM graves (tres 
veces superior a episodios moderados), síntomas 
psicóticos (el doble que sin psicosis) y trastorno 
de personalidad (1,4 veces superior a los que no lo 
padecen), pero estas características no alcanzaron 
significación estadística. 

Discusión

Tal como se ha demostrado en múltiples inves-
tigaciones, nuestro estudio pone nuevamente en 
evidencia la alta suicidalidad presente en pacientes 
con TDM9 (76,8% de ideas suicidas y 43,8% de 
intento de suicidio actual).

Teniendo presente que la presencia de un 
trastorno depresivo ya es un potente predictor 
para suicidalidad, identificar factores de riesgo 
de intento suicida en esta población cobra mayor 
relevancia, ya que su detección permite identifi-
car grupos o personas con mayor probabilidad 
de conducta suicida, reducir el riesgo y diseñar 
estrategias que consideren tales factores9. Con ese 
objetivo realizamos nuestro análisis, encontrando 
solo como factor de riesgo significativo la pre-
sencia de EDM único, es decir, un primer EDM 
y el antecedente de intentos de suicido previos. 
Como en otros estudios, este último resultó ser 
un potente factor de riesgo9,19.

suicidalidad y trastorno depresivo en atención secundaria - l. salvo et al
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Tabla 2. Relación entre variables clínicas e intento de suicidio actual, en pacientes tratados  
en el nivel secundario del SSÑ (n: 112)

Características clínicas Con intento de suicidio Sin intento de suicidio
n (%) n (%) Coef p

Severidad EDM
   Moderado
   grave

  4
45

(22,2)
(47,9)

14
49

(77,8)
(52,1)

4,04 0,044

Recurrencia
   edM único
   edM recurrente

25
24

(55,6)
(35,8)

20
43

(44,4)
(64,2)

4,26 0,039

C. Melancólicas
   sin
   con

28
21

(41,2)
(47,7)

40
23

(58,8)
(52,3)

0,46 0,495

Síntomas psicóticos
   sin
   con 

28
21

(36,8)
(58,3)

48
15

(63,2)
(41,7)

4,59 0,032

Co-psiquiátrica EJE I
   sin
   con

29
20

(47,5)
(39,2)

32
31

(52,5)
(60,8)

0,78 0,376

Trastorno personalidad
   sin
   con

11
38

(28,9)
(51,4)

27
36

(71,1)
(48,6)

5,12 0,024

Intento suicida previo
   sin
   con

10
39

(18,5)
(67,2)

44
19

(81,5)
(32,8)

26,98 0,000

Suicidio en la familia
   sin
   con

36
12

(45,0)
(46,2)

44
14

(55,0)
(53,8)

2,44 0,296

Comorbilidad médica
   sin
   con

22
27

(57,9)
(36,5)

16
47

(42,1)
(63,5)

4,68 0,031

se empleó Prueba c2 para el análisis de relación de cada variable. edM: episodio depresivo mayor. c: características. co: co-
morbilidad.

Otros factores, ya evidenciados por otros 
autores19-21, tales como menor edad, estado civil 
soltero, EDM grave, síntomas psicóticos y trastor-
no de personalidad, se relacionaron con intento 
de suicido actual, aumentando su riesgo, pero no 
alcanzaron significación estadística. Estimamos 
que probablemente este hecho se debe a que la 
muestra fue numéricamente insuficiente.

Respecto al EDM único como factor de riesgo, 
las estrategias deberían estar dirigidas a identificar 
grupos o personas con riesgo de hacer un primer 
EDM para reducir su incidencia. En este sentido, 
a nivel internacional existen programas de preven-
ción universal y selectiva que han demostrado re-
sultados beneficiosos22-26. El desafío es implemen-

tarlos en nuestro país. A nivel nacional, además, 
se requiere mejorar la educación e intervención a 
nivel de la comunidad para consulta precoz. En 
salud aún se debería trabajar en mejorar el acceso 
a consultas y efectuar capacitación continua a los 
distintos profesionales para pesquisar sintoma-
tología depresiva. En investigación, en Chile se 
han realizado estudios sobre factores de riesgo 
para el inicio de la depresión, proporcionando 
evidencia para futuras estrategias preventivas27,28. 
Por otro lado, ya instalado el EDM, su diagnóstico 
y tratamiento oportuno y adecuado disminuye el 
riesgo de suicidalidad29. En estos pacientes con 
EDM se debería prestar atención a factores que 
se relacionan con conducta suicida (algunos de 
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los cuales fueron corroborados por nuestro es-
tudio), como sexo femenino, menor edad, estar 
soltero, desventajas socioeconómicas, mayor 
gravedad de la depresión, síntomas psicóticos, 
trastorno de personalidad, trastorno por consumo 
de sustancias, estrés postraumático, trastorno de 
ansiedad, impulsividad, desesperanza, intentos 
suicidas previos, hospitalizaciones previas e his-
toria familiar de trastornos psiquiátricos19-21. Estos 
factores pueden aumentar el riesgo de reiteración 
de tentativas autolíticas como lo observado du-
rante nuestro seguimiento, donde 5 pacientes 
volvieron a realizar intentos suicidas; ellos en su 
mayoría eran mujeres, sin trabajo, con eventos 
estresantes, menor apoyo social y con trastorno 
de personalidad.

Para abordar el antecedente de intento de 
suicidio como factor de riesgo, existen propuestas 
internacionales como el Programa de Prevención 
del Suicidio de la OMS, dirigido a grupos sociales y 
a profesionales4. En nuestro país se cuenta con un 
programa ministerial de prevención del suicidio30 
e importantes estrategias preventivas en algunas 
regiones, como las desarrolladas por la Alianza 

Chilena contra la Depresión en la Región de los 
Ríos31 y el Programa Radar en la Región de Aysén32. 
En el ambiente clínico, para ayudar a prevenir la 
ocurrencia de intentos de suicidio cobra relevancia 
la búsqueda de factores de riesgo, especialmente 
los trastornos psiquiátricos y las ideas suicidas. En 
atención primaria, secundaria y terciaria se debe-
ría tener presente el consultar por ideas suicidas 
en todo paciente con síntomas psicopatológicos, 
especialmente depresivos, en pacientes con con-
diciones médicas asociadas a riesgo suicida, en 
grupos de edad con mayor riesgo (adolescentes, 
adultos mayores) y en quienes estén viviendo 
situaciones de adversidad socioeconómica.

Este estudio cuenta con limitaciones que dicen 
relación especialmente con el tamaño de la mues-
tra y que no es representativo de toda la realidad 
nacional. Habría sido deseable además evaluar 
señales de alarma de intento de suicidio.
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Tabla 3. Riesgos de presentar intento de suicidio, en pacientes con TDM tratados  
en el nivel secundario del SSÑ 

Predictores Intento de suicidio actual
p OR IC 95%

Inf Sup

edad 0,295 0,977 0,936 1,020

estado civil casado(a)
soltero(a)
separado/divorciado(a)
viudo(a)

0,218
0,689
0,622

1
2,582
0,750
0,541

0,572
0,183
0,047

11,662
3,068
6,220

severidad del episodio depresivo Moderado
grave 0,191

1
2,827 0,596 13,404

recurrencia Único
recurrente

0,017 3,978
1

1,285 12,317

síntomas psicóticos sin
con 0,182

1
2,131 0,701 6,478

trastorno de personalidad sin
con 0,551

1
1,401 0,462 4,245

intento de suicidio previo sin
con 0,000

1
13,146 3,866 44,700

comorbilidad médica sin
con 0,258

1
0,466 0,124 1,747

análisis multivariado con regresión logística binaria.
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vestigación sobre el curso del trastorno depresivo 
mayor en el nivel secundario de atención, de la 
cual es parte este estudio.
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