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Resumen 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue identificar el factor de riesgo suicida según la escala de 
Plutchik y factores asociados en una población de pacientes internados para rehabilitación por 
consumo de sustancias en la ciudad de Manizales (Colombia). Materiales y métodos: Estudio de 
corte transversal con una población de 93 pacientes en proceso de rehabilitación de instituciones 
para drogadicción de Manizales. Se aplicó el cuestionario de Plutchik para medir riesgo suicida, se 
aplicaron otros cuestionarios para factores asociados. Resultados: El 57% presentó riesgo suicida 
según escala de Plutchik, el 94,6% fueron hombres, el 47,3% incurrieron en intento de suicidio, el 
51,6% tuvo buena funcionalidad familiar, presentaron una dependencia alcohólica del 44,1%, una 
proporción de 30,1% de casos de ansiedad y 20,4% de depresión, la baja autoestima fue de 
45,2%. Los siguientes factores asociados presentaron relación significativa: consumo de éxtasis 
(p=0,01), trauma infantil (p=0,000), maltrato físico (p=0,000), maltrato psicológico (p=0,001), maltra-
to infantil (p=0,01), enfermedad mental (p=0,039), ansiedad (p=0,000). Según prueba t también la 
depresión (p=0.000), la autoestima (p=0,014), los reingresos al centro de rehabilitación (p=0,015). 
Conclusiones: El estudio confirma los datos de la literatura con respecto al factor de riesgo suicida 
y la presencia de otros factores en esta población. Se destaca el papel preponderante del maltrato 
infantil en todas sus formas en la alta proporción de factor de riesgo suicida en esta población. 
Palabras Claves: Intento de suicidio, factores de Riesgo, centros de rehabilitación, drogadicción. 

 

Suicide risk factor and associated factors in rehabilitation institutions for 

drug addicts in the city of Manizales (Colombia), 2012 

Summary 

Objective: The objective of this study was to identify suicide risk factor and associated factors in a 
population of patients admitted to rehab for substance use in the city of Manizales (Colom-
bia).Methods: Cross-sectional study with a population of 93 patients undergoing drug rehabilitation 
in institutions of Manizales. Plutchik questionnaire was used to measure suicide risk, and other 
questionnaires were applied to factors associated partners. Results: 57% presented suicide risk by 
Plutchik, 94.6% were men and 5.4% women, 47.3% incurred in attempting suicide, 51.6% had good 
family functioning, alcohol dependence was of 44.1%, 30.1% of cases of anxiety and depression 
20.4%, 45.2% low self-esteem. The following factors had significant relationship associated ecstasy 
(p = 0.01), childhood trauma (p = 0.000), physical abuse (p = 0.000), psychological abuse (p = 
0.001), child abuse (p = 0.01), mental illness (p = 0.039), anxiety (p = 0.000). According to T tests 
also depression (p = 0.000), self-esteem (p = 0.014), readmissions (p = 0.015).Conclusions: The 
study confirms the literature data regarding suicide risk factor and the presence of other factors in 
this population. It highlights the role of child abuse in all its forms in the high proportion of suicide 
risk factor in this population. 
Keywords: Attempted suicide, risk factors, rehabilitation centers, drug addiction.  
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Introducción 

 

El suicidio es un problema que al-
canza índices de 16 muertes por cada 
100.000 habitantes, esto significa una 
muerte cada 40 segundos según esta-
dísticas reportadas por Larrobla1 et al, 
en el 2002 y por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS).  Se reportan 
además 3.500 suicidios diarios, y por 
cada uno se registran tres intentos 
más2. Representa un problema de sa-
lud creciente en la población consumi-
dora de alcohol y farmacodependien-
te3, y según el estudio realizado por  
Nock4 et al en el año 2008 se identifica 
que en una población  de 100.000 par-
ticipantes, un 9,2% presenta ideación 
suicida y un 2,7% intento de suicidio.  

 
El suicidio es la muerte consecutiva 

a un daño autoinflingido intencional, 
que por lo general es violenta y ocurre 
como el resultado de una decisión in-
dividual, el intento suicida es el acto de 
afectar la existencia sin consumarlo5, y 
pacientes en rehabilitación por consu-
mo de sustancias poseen alto riesgo 
de estas conductas6. La adicción va de 
la mano con el concepto de droga que 
se define como sustancia que puede 
modificar la percepción, el estado de 
ánimo, la cognición, la conducta o fun-
ciones motoras7. El consumo excesivo 
de alcohol causa dependencia8, esto 
disminuye el umbral para el control de 
impulsos suicidas mediante la desinhi-
bición del comportamiento9 y en una 
intoxicación precipita conductas suici-
das10. Los problemas relacionados con 
éste, son el abuso crónico, que au-
menta el riesgo de suicidio11, y causa 
daño  interpersonal, social  y del fun-
cionamiento  profesional12,13. 

 

El suicidio consumado es más fre-
cuente en personas de género mascu-
lino14; el género femenino presenta 
más intentos y la conducta suicida pa-
rece estar relacionada con poco nivel 
educativo e historia marital conflictiva 
previa. En general el riesgo de conduc-
tas suicidas por edades es menor en-
tre los 50 a 64 años, mediano de los 
35 a 49 años y mayor entre los 18 a 34 
años de edad4. Pertenecer al grupo de 
edad de los adolescentes los hace 
vulnerables para presentar conductas 
suicidas15. En un estudio realizado por 
Cuevas16 et al  en el año 2004 en Mé-
xico, en 10502 estudiantes de la Uni-
versidad Nacional Autónoma de Méxi-
co (UNAM), se encontró con respecto 
al intento de suicidio 5,1% en la gene-
ración 2003, y 7,3% en la generación 
2004, y con relación al consumo de 
drogas ilícitas, el resultado fue, 0,4% y 
1,4% respectivamente. Según las es-
tadísticas reportadas por Nock4 et al, 
en el año 2008, para Colombia el sui-
cidio consumado es de 12 por cada 
100.000 hombres de 18 a 24 años y de 
4 por cada 100.000 mujeres de 15 a 
17 años, el 12% de la población es 
ideadora suicida y el 4,7% incurre en 
intento suicida. En Manizales se tiene 
como reporte de casos entre 1999 y 
2002, 178 suicidios, siendo 146 hom-
bres y 32 mujeres17  

 
La personalidad alterada por con-

sumo de sustancias crea un riesgo pa-
ra conducta suicida que distorsiona el 
funcionamiento normal del individuo18. 
Desde la patología psiquiátrica existe 
asociación directa de suicidio con el 
trastorno de la personalidad, los tras-
tornos de límite, antisocial y obsesivo-
compulsivo, trastorno depresivo mayor 
y el trastorno por consumo de sustan-
cias5. La  ingesta prolongada de co-
caína se relaciona con éstas patolo-
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gías19. El intento suicida tiene como 
factores de riesgo el trastorno depresi-
vo mayor, trastorno de personalidad 
antisocial, trastorno de pánico y las 
sobredosis de drogas20. 

 
La población internada en los cen-

tros de rehabilitación se compone en 
su mayoría de adolescentes7 y la his-
toria del consumo, suele tener horas o 
días de duración y durante al menos 
12 meses, mezclados entre períodos 
de abstinencia o de un consumo me-
nor21. La ideación suicida  y el consu-
mo de drogas son dos comportamien-
tos que aparecen simultáneamente en 
estos casos22. Las sustancias asocia-
das a los comportamientos van desde 
el alcohol y el tabaco siendo legales, 
así como la heroína, cocaína, ma-
rihuana, éxtasis, entre otras dentro de 
las ilegales23. Su consumo se encuen-
tra en aumento en los jóvenes de 18 a 
25 años15. Los adolescentes o adultos 
jóvenes que mueren por suicidio, pue-
den haber tenido trastornos por con-
sumo de drogas, mientras que los sui-
cidios en pacientes adultos pueden 
presentarse relacionados a la depen-
dencia al alcohol24.  

 
La aparición de conductas suicidas 

también incluye antecedentes de 
trauma infantil que corresponden a re-
laciones inestables, abandono de los 
padres, maltrato físico y abuso se-
xual25; de igual manera se incluyen los 
antecedentes de suicidio en la familia y  
presencia de personalidad neurótica, 
hostil e introvertida26. Otros factores 
están relacionados con circunstancias 
adversas en la vida27, y sentimientos 
de soledad, dificultad de aprendizaje, 
baja autoestima, consumo de sustan-
cias psicoactivas y la pérdida reciente 
de un ser querido entre otros23. Las 
agresiones hacia la pareja o acompa-

ñante de un adicto en rehabilitación, 
son un determinante en las conductas 
suicidas28. 

 
Dentro de los factores de riesgo 

socioculturales se encuentra que las 
condiciones sociales y demográficas 
predisponen al intento suicida29, entre 
ellas el nivel socioeconómico, escola-
ridad y estado del núcleo familiar, 
siendo a su vez parte de los factores 
implicados en los hábitos de consumo 
de alcohol y drogas25. También el en-
carcelamiento debido a las altas tasas 
de consumo de drogas que dentro de 
los centros carcelarios se ven relacio-
nadas con esta conducta30. Cabe con-
siderar la preexistencia de la infección 
por el VIH pues en pacientes que son 
usuarios de drogas inyectadas, por lo 
menos una cuarta parte presenta idea-
ción suicida, siendo aún un factor de 
riesgo no esclarecido31.  

 
No se encontraron muchas investi-

gaciones en las bases de datos de lite-
ratura científica medica que refieran el 
suicidio, intento de suicidio, o factor de 
riesgo suicida en adictos en proceso 
de rehabilitación 

 
En vista de las consideraciones 

epidemiológicas y conceptuales ante-
riormente identificadas, el presente es-
tudio pretende determinar la frecuencia 
del factor de riesgo suicida según el 
cuestionario de Plutchik, y factores 
asociados en una población compues-
ta por adictos a sustancias psicoacti-
vas en instituciones de rehabilitación 
en la ciudad de Manizales. 
 

Materiales y métodos 
 

El presente estudio es de corte 
transversal en el que se tomó una po-
blación de 93 pacientes en proceso de 
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rehabilitación presentes en las institu-
ciones “Hogares Crea”, “Hombres de 
valor”, “Fundación caminos de libertad 
CADELI” y “Centro teoterapéutico de 
rehabilitación para adictos a las drogas 
GERIZIM” en la ciudad de Manizales 
(Colombia). 

En esta población se cuantificaron 
las siguientes variables, género (mas-
culino, femenino), edad, raza (mestiza 
y negra), procedencia (urbana, rural), 
estrato social (1-6)32, escolaridad (pri-
maria, secundaria, técnica, universita-
ria, posgrado, ninguna), ocupación, es-
tado civil (soltero, casado, viudo, unión 
libre), instituto de rehabilitación, meses 
de rehabilitación , ingresos al centro de 
rehabilitación, intentos de suicidio (si, 
no, cuántos), enfermedad mental (si, 
no cual), meses de consumo, sustan-
cias consumidas, trauma infantil (si, 
no, abuso sexual, maltrato físico, mal-
trato psicológico, otros), problemas le-
gales (si, no), encarcelamiento (si, no), 
factor de riesgo suicida mediante la 
escala de Plutchik33,34 (No riesgo sui-
cida, Riesgo suicida), ansiedad y de-
presión medida por la escala de ansie-
dad y depresión hospitalaria35 (rango 
normal, caso probable de ansiedad o 
depresión, caso de ansiedad o depre-
sión), funcionalidad familiar mediante 
el APGAR familiar36 (buena función 
familiar, disfunción familiar leve, dis-
función familiar moderada, disfunción 
familiar severa), alcoholismo mediante 
la escala de CAGE37,38,39 (no consume 
alcohol, no dependencia alcohólica, 
indica problemas con el alcohol, de-
pendencia alcohólica) y niveles de au-
toestima según la escala de Rosen-
berg40,41 ( Baja, Normal, Alta).  

En cuanto a las propiedades psi-
cométricas de los cuestionarios em-
pleados se encuentra que para la es-
cala de riesgo suicida de Plutchik33 

existe un α de Cronbach de 0,84 y en 
una validación hecha en el año 1998 
por Rubio34 et al, en población Españo-
la, reporta un α de Cronbach de 0,9034. 
La escala de Depresión y Ansiedad 
Hospitalaria presenta un α de 
Cronbach de 0,8535 y ha sido validada 
por López42 et al en una muestra de 
pacientes obesos en México. La esca-
la de APGAR familiar posee un α de 
Cronbach de 0,8436 y fue validada para 
la población colombiana por Arias43 et 
al en la Universidad del Valle. La esca-
la de CAGE posee un α de 0,7837, fue 
validada por Herrán39 et al en el año 
2005 en una población de alcohólicos 
en Bucaramanga, Colombia; La escala 
de Rosenberg posee un α de 0,8341 y 
fue validada en población Chilena por 
Rojas40 et al en el año 2009. 

En relación con los procedimientos 
estadísticos empleados, las variables 
medidas en escala numérica se des-
cribieron mediante promedios y des-
viación estándar, y las variables medi-
das en escala nominal por tablas de 
frecuencia. La relación entre variables 
medidas en escala nominal se deter-
minó con el procedimiento estadístico 

2, y entre variables medidas en esca-
la numérica y nominale mediante 
pruebas t. Los análisis de inferencia 
estadística se efectuaron con un nivel 
de significancia α=0,05. La base de 
datos se elaboró empleando el pro-
grama Excel 2010 (Microsoft Corpora-
tion) y se analizó mediante el progra-
ma estadístico IBM SPSS 20 (IBM 
Corp.) y el EPIINFO Versión 3,5 (Cen-
ters for deseases control and preven-
tion,CDC).  

Resultados 

La población de estudio se compu-
so de 93 pacientes de diferentes insti-
tuciones de rehabilitación por farma-
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codependencia de la ciudad de Mani-
zales (Colombia). Las características 
demográficas se resumen en la Tabla 
1. El instituto de rehabilitación con ma-
yor cantidad de pacientes fue hogares 
Cea con 43%, el promedio  de  meses 
de  rehabilitación fue de 6,22 y por lo 
menos han tenido un ingreso en un 
centro de rehabilitación con 51,6% 
(lc95%:41%-62,1%). La mayor propor-
ción de los individuos pertenece al gé-
nero masculino con 94,6% 
(lc95%:87,9%-98,2%), promedio de 
edad 29,44 años (Figura 1), prevalece 
la raza mestiza en un 87,1% 
(lc95%:78,5%-93,2%), en su mayoría 
procedente del área urbana en un 
91,4% (lc955:83,8%-96,2%). De estra-
to social 3 en un 32,3% (lc95%:22,9%-
42,7%), mayor proporción con educa-
ción secundaria con 59,1% 
(lc95%:48,5%-69,2%), la mayoría de 
los pacientes son estudiantes con 
18,9%, estado civil predominante sol-
tero 84,9% (lc95%:76%-91,5%). 

 

Tabla 1.Variables demográficas en el estudio de Factor de 
riesgo suicida y factores asociados en instituciones de 
rehabilitación para adictos a las drogas en la ciudad de Ma-
nizales, Colombia, en el año 2012. 
 

Variables Nivel N % 

Instituto  de   
rehabilitación 
 
 

Hogares   crea 40 43 

Hombres de  valor 29 31,2 

Institución  Cadelli 15 16,1 

Institución Gerizim 9 9,7 

Edad (años) 

Promedio 29,44  
LC95% LI 27,14  
LC95% LS 31,74  
Des. Estan. 11,17  
Mínimo 14  
Máximo 68  

Meses de reha-
bilitación 

Promedio 6,22 

 

L.C 95% LI 5,11 

L.C 95% LS 7,32 

Des. Estan. 11,17 

Mínimo 14 

Máximo 68 

Ingresos ante-
riores 

1 48 51,6 

2 18 19,4 

0 8 8,6 

Tabla 1.Variables demográficas en el estudio de Factor de 
riesgo suicida y factores asociados en instituciones de 
rehabilitación para adictos a las drogas en la ciudad de Ma-
nizales, Colombia, en el año 2012. 
 

Variables Nivel N % 

3 8 8,6 

4 6 6,5 

Otros 5 5,4 

Promedio 1,73 
 L.C 95% LI 1,44 
 L.C 95%  2,02 
 D. Stand 1,42 
 

Mínimo 0 
 Máximo 8 
 

Género 
Masculino 88 94,6 

Femenino 5 5,4 

Raza 
Mestiza 81 87,1 

Negra 12 12,9 

Procedencia 
Urbana 85 91,4 

Rural 8 8,6 

Estrato Social 

3 30 32,3 

2 21 22,6 

1 19 20,4 

4 15 16,1 

5 7 7,5 

6 1 1,1 

Escolaridad 

Secundaria 55 59,1 

Primaria 19 20,4 

Universidad 11 11,8 

Técnica 7 7,5 

Ninguna 1 1,1 

Ocupación 
 

Estudiante 17 18,9 

Ninguna 16 17,8 

Oficios    varias 6 6,7 

Comerciante 3 3,3 

Conductor 3 3,3 

Otros 48 50 

Faltantes 3 3,2 

Estado civil 
 
 

Soltero 79 84,9 

Casado 7 7,5 

Unión  libre 4 4,3 

Viudo 2 2,2 

separado 1 1,1 
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La Tabla 2 muestra los anteceden-
tes de la población en estudio. Se en-
cuentra que el 47% (lc95%:36,9%-
57,9%) presentó intentos de suicidio 
previo, 3 pacientes presentaron 10 
intentos, y 3 siete; el 25,8% 
(lc95%:17,3%-34,9%) presentaron una 
enfermedad mental diagnosticada, 
predominando el trastorno bipolar con 
31,8% (lc95%:13,9%-54,9%); la sus-
tancia psicoactiva más consumida fue 
la marihuana en un 71%,  
(lc95%:60,6%-79,9%) siempre en uso 
concomitante con otras drogas excep-
to en un caso de consumo único. Refe-
rente al consumo individual la mayor 
proporción corresponde a bazuco 
16,5%, la combinación marihuana-
bazuco 11%, la combinación marihua-
na-bazuco-poppers 5,5%. El 24,7% 
(lc95%:16,4%-34,8%) consumían dos 
sustancias simultáneas, en un caso 
consumiendo 8. En promedio consu-
mían sustancias 146 veces al mes. 
41,9% (lc95%: 31,8%-52,6%) presen-
taron al menos un trauma infantil, con 
2,2% experimentando los 4 tipos de 
trauma considerado (lc95%:0,3%-
7,6%), el maltrato infantil más frecuen-
te fue el psicológico con 31,2% 

(lc955:22%-41,6%). El 60,2% 
(lc95%:49,5%-70,2%) habían tenido 
problemas legales, e ingresado a la 
cárcel 49,5% (lc95%: 38,9%-60%). 

 

Tabla 2.Antecedentes psiquiátricos, de consumo, y trauma 
infantil reportados en el estudio deFactor de riesgo suicida 
y factores asociados en instituciones de rehabilitación pa-
ra adictos a las drogas en la ciudad de Manizales en el 
año 2012 

Variable Nivel N % 

Intento   de  sui-
cidio 

No 49 52,7 

Si 44 47,3 

Promedio 1,49 

 

L.C 95% LI 1,03 

L.C 95% LS 1,96 

Des. Estan. 2,27 

Mínimo  0 

Máximo 10 

Enfermedad  
mental 

No   69 74,2 

Si 24 25,8 

Cuál enfermedad 

Trastorno bipolar 7 31,8 

Trastorno de perso-
nalidad 

4 18,2 

Esquizofrenia 2 9,1 

Trastorno mental 2 9,1 

Otros 7 31,5 

Faltantes 73  

Consumo de 
sustancias psi-
coactivas 
 
 

Si 91 97,8 

No 2 2,2 

Bazuco 15 16,5 

Marihuana Bazuco 10 11 

Marihuana Bazuco 
Pepas 

5 5,5 

Marihuana Solución 5 5,5 

Marihuana Bazuco 
Perico 

4 4,4 

Otros 52 57.2 

Consumo de ca-
da sustancia 
psicoactiva 

Marihuana 66 71 

Bazuco 64 68,8 

Solución 30 32,3 

Perico 28 30,1 

Pepas 24 25,8 

Coca 17 18,3 

Éxtasis 8 8,6 

Heroína 8 8,6 

Ácidos 6 6,5 

Cacao sabanero 4 4,3 

Popers 3 3,2 

Rivotril 2 2,2 

Hongos 2 2,2 

Ketamina 1 1,1 

Anfetaminas 1 1,1 

Benzodiacepinas 1 1,1 

Drogas 1 1,1 

Cuesca 1 1,1 

Frecuencia de 
consumo de 
sustancias por 
mes 

Promedio 146  

LC95% LI 125  

LC95% LS 167  

Des. Estan. 101  

Minimo 4  

Figura 1.  Histograma de edad de la población par-

ticipante en el estudio de factor de riesgo suicida y 
factores asociados en instituciones de rehabilitación 
para adictos a las drogas en la ciudad de Manizales 
en el año 2012. 
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Tabla 2.Antecedentes psiquiátricos, de consumo, y trauma 
infantil reportados en el estudio deFactor de riesgo suicida 
y factores asociados en instituciones de rehabilitación pa-
ra adictos a las drogas en la ciudad de Manizales en el 
año 2012 

Variable Nivel N % 

Máximo 432  

Número de sus-
tancias consu-
midas simultá-
neamente 

2 23 24,7 

3 21 22,6 

1 17 18,3 

4 15 16,1 

5 9 9,7 

7 4 4,3 

0 3 3,2 

8 1 1,1 

Trauma  infantil 
No 54 58,1 

Si 39 41,9 

Abuso    sexual 
No 82 88,2 

Si 11 11,8 

Maltrato físico 
No 72 77,4 

Si 21 22,6 

Maltrato  psico-
lógico 

No 64 68,8 

Si 29 31,2 

Otro tipo de 
trauma 

Si 
9 9,7 

Número de mal-
tratos 
 

0 55 59,1 

1 21 22,6 

2 11 11,8 

3 6 6,5 

Problemas  lega-
les 

Si   56 60,2 

No 37 39,8 

Cárcel 
No   47 46 

Si 50,5 49,5 

 

La tabla 3 agrupa el resultado de 
los diferentes cuestionarios aplicados 
a la población estudiada. Se encontró 
un factor de riesgo suicida según esca-
la de Plutchik de 57% (lc95%:46,3%-
67,2%). El 51,6% presentó buena fun-
cionalidad familiar, el 57%  
(lc95%:46,3%-67,2%) consumen licor, 
en promedio 12,4 veces al mes y un 
44,1% (lc95%:33,8%-54,8%) son de-
pendientes del alcohol. Un 30,1% 
(lc95%: 21%-40,5%) son caso de an-
siedad, el 67,7% (lc95%:57,3%-77,1%) 
caso probable de depresión. Tienen 
una proporción de autoestima baja de 
45,2% (lc95%:34,8-55,8%). 

La escala de Riesgo suicida de Plu-
tchik presentó un α de Cronbach de 
0,761, la escala hospitalaria de depre-
sión de 0,7,  la escala hospitalaria de 
ansiedad de 0,705, el APGAR familiar 

0,911, la escala de CAGE 0,834 y la 
escala de Rosenberg de 0,706.  

 
Tabla 3.Escalas aplicadas para el estudio de Factor de 
riesgo suicida y factores asociados en instituciones de 
rehabilitación para adictos a las drogas en la ciudad de 
Manizales en el año 2012 

Variable Nivel N % 

Riesgo suicida me-
dido con el cuestio-
nario de riesgo sui-
cida de Plutchik 

Si 53 57 

No 40 43 

Funcionalidad fami-
liar. Medida con el 
APGAR familiar  

Buena  función   
familiar 

48 51,6 

Disfunción  leve 19 20,4 

Disfunción   
moderada 

14 15,1 

Disfunción  se-
vera 

12 12,7 

Promedio 15,49 

 

L.C 95% LI 14,47 

L.C 95% LS 16,51 

Des. Estan. 4,95 

Mínimo  0 

Máximo 20 

Consumo  de  licor 
Si   53 57 

No 40 43 

Frecuencia de con-
sumo de licor (veces 
por mes) 

Válidos 53 

 

Promedio 12,4 

LC95% LI 9,42 

LC95% LS 15,38 

Des. Estan. 10,81 

Mínimo 1 

Máximo  30 

Alcoholismo según 
cuestionario de Cage 

Dependencia 
Alcohólica 

41 44,1 

No consume 
alcohol 

40 43 

Indica proble-
mas con el al-
cohol 

8 8,6 

No dependen-
cia 

4 4,3 

Válidos 50 

 

Promedio 2,72 

L.C 95% LI 2,41 

L.C 95% LS 3,03 

Des. Estan. 1,09 

Mínimo  1 

Máximo 4 

Ansiedad 
Medida según la es-
cala de Depresión y 
Ansiedad Hospitala-
ria. 

Normal 38 40,9 

Caso de Ansie-
dad 

28 30,1 

Caso probable 
de ansiedad 

27 29 

Promedio 8,7 

 

L.C 95% LI 7,95 

L.C 95% LS 9,45 

Des. Estan. 3,63 

Mínimo  0 

Máximo 19 
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Tabla 3.Escalas aplicadas para el estudio de Factor de 
riesgo suicida y factores asociados en instituciones de 
rehabilitación para adictos a las drogas en la ciudad de 
Manizales en el año 2012 

Variable Nivel N % 

Depresión 
Medida según la es-
cala de ansiedad y 
depresión  hospitala-
ria 

Normal 63 67,7 

Caso probable 
de depresión 

19 20,4 

Caso de depre-
sión 

11 11,8 

Promedio 6,25 

 

L.C 95% LI 5,45 

L.C 95% LS 7,05 

Des. Estan. 3,87 

Mínimo  0 

Máximo 20 

Autoestima medida 
por la escala de Ro-
senberg 

Normal 44 47,3 

Baja   42 45,2 

Alta 7 7,5 

Promedio 29,52  

L.C 95% LI 28,56 

L.C 95% LS 30,47 

Des. Estan. 4,65 

Mínimo  17 

Máximo 40 

 

Relaciones entre variables 

Empleando el procedimiento esta-

dístico de 2 se probó la existencia de 
relación significativa entre FR suicida 
según Plutchik y algunas de las varia-
bles medidas en escala nominal consi-
deradas en el estudio. La Tabla 4 
muestra las relaciones encontradas 
significativas. 

 
 
Tabla 4.Relación significativa entre factor de riesgo suici-
da según escala de Plutchik y factores asociados en insti-
tuciones de rehabilitación para adictos a las drogas en la 
ciudad de Manizales en el año 2012. 

Variable Nivel Si No P 

Consumo de 
éxtasis. 

Si 
N 8 0 

0,010 
% 100 0,0 

No 
N 45 40 

% 52,9 47,1 

Trauma infan-
til 

Si 
N 33 6 

0,000 
% 84,6 15,4 

No 
N 20 34 

% 37,0 63,0 

Maltrato físi-
co 

Si 
N 20 1 

0,000 
% 95,2 4,8 

No 
N 33 39 

% 45,8 54,2 

Maltrato Psi-
cológico 

Si 
N 24 5 

0,001 % 82,8 17,2 

No N 29 35 

Tabla 4.Relación significativa entre factor de riesgo suici-
da según escala de Plutchik y factores asociados en insti-
tuciones de rehabilitación para adictos a las drogas en la 
ciudad de Manizales en el año 2012. 

Variable Nivel Si No P 

% 45,3 54,7 

Número de 
maltratos in-
fantiles 

0 
N 20 33 

0,01 

% 37,7 62,3 

1 
N 15 4 

% 78,9 21,1 

2 
N 12 2 

% 85,7 14,3 

3 
N 4 1 

% 80,0 20,0 

4 
N 2 0 

% 100 0,0 

Intento Suici-
da 

Si 
N 35 9 

0,000 
% 79,5 20,5 

No 
N 18 31 

% 36,7 63,3 

Enfermedad 
mental 

Si 
N 18 6 

0,039 
% 75,0 25,0 

No 
N 35 34 

% 50,7 49,3 

Ansiedad 

Caso de 
ansiedad 

N 24 4 

0,000 

% 85,7 14,3 

Caso pro-
bable de 
ansiedad 

N 17 10 

% 63,0 37,0 

Normal 
N 12 26 

% 31,6 68,4 

 

 
Figura 2. Relación entre FR suicida según escala 

de Plutchik y número de tipos de maltratos recibidos 
en instituciones de rehabilitación para adictos a las 
drogas en la ciudad de Manizales en el año 2012. 

La Tabla 4 muestra que existe rela-
ción significativa (p=0,01) entre FR 
suicida según escala de Plutchik y 
número de tipos maltrato infantil como 
lo muestra la Figura 2. En esta Figura 
se observa que entre los  sujetos que 
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no han recibido maltrato la proporción 
de FR suicida es de 37,3%, esta pro-
porción sube a 100% entre los que han 
recibido cuatro tipos de maltrato dife-
rentes. 

 

Figura 3. Relación entre FR suicida según escala 

dePlutchik e intento suicida en instituciones de 
rehabilitación para adictos a las drogas en la ciudad 
de Manizales en el año 2012. 

La Figura 3 muestra la relación en-
tre FR suicida según escala de Plut-
chik y haber tenido intentos de suicidio 
(P=0,000). La Figura muestra que en-
tre los que no han tenido intento suici-
da la proporción de FR suicida es de 
36,7%, esta proporción aumenta a 
79,5% entre los que sí han tenido in-
tentos de suicidio. 
 

Para determinar las relaciones en-
tre riesgo suicida según escala de Plu-
tchik, y las variables medidas en esca-
la numérica consideradas en el estudio 
se emplearon pruebas t. En la tabla 5 
se encuentran las relaciones encon-
tradas significativas. 

 
 
Tabla 5.Relación entre el riesgo suicida según escala de 
Plutchik y variables medidas en escala numérica con rela-
ción significativa en el estudio sobre factor de riesgo suici-
da y factores asociados en instituciones de rehabilitación 
para adictos a las drogas en la ciudad de Manizales en el 
año 2012. 

 FR suicida escala 
de Plutchik 

 

Variable  Si No P 

Reingresos 
N 53 40 

0,015 
Pro 2,04 1,33 

Cuantos inten-
tos suicidas  

N 53 40 
0,001 

Pro 2,15 0,63 

Ansiedad 
N 53 40 

0,000 
Pro 10,2453 6,6500 

Depresión 
N 53 40  

0,037 Pro 6,9811 5,2750 

Autoestima 
N 53 40 

0,014 
Pro 28,4906 30,8750 

 

Discusión 

En el presente estudio se encontró 
un FR suicida según Plutchik de 57%, 
una frecuencia de 47,3% de intento 
suicida, aproximadamente la mitad de 
los participantes tenía disfunción fami-
liar (de leve a severa), se confirma lo 
establecido en la literatura citada con 
relación al factor de riesgo suicida y 
factores asociados, entre los cuales se 
destaca la enfermedad mental, el mal-
trato infantil en general,6,13 y la autoes-
tima baja. Es de destacar la importan-
cia del maltrato infantil, en todas sus 
formas, en la presencia de FR suicida 
en esta población, detectada en este 
estudio, probablemente también este 
maltrato sea determinante en la situa-
ción de consumo de drogas en esta 
población. Se determinó mediante los 
datos de antecedentes que los rein-
gresos a los centros de rehabilitación, 
los intentos suicidas previos, la ansie-
dad y la depresión tienen relación con 
el FR de riesgo suicida según Plutchik, 
como lo confirman varios autores18,20. 

 
Desde un análisis de datos pobla-

cionales, teniendo en cuenta el pro-
medio de edad y las estadísticas de 
género se encuentra similitud con es-
tudios como el realizado por Bjor-
naas44 et al, desde el año 1980 hasta 
el 2000, en Oslo, Noruega, en una po-
blación similar compuesta por adictos 
admitidos para desintoxicación volun-
taria por abuso de opioides. Existe 
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semejanza con la actual investigación 
en que los rangos de edad son pareci-
dos teniendo en cuenta que para dicha 
población se tuvo un promedio de 24 
años con rangos entre los 16 y los 41 
años, mientras en la presente, se tuvo 
como promedio 29 años con rangos 
entre los 27 y 31 años. En ambos es-
tudios la mayoría de la población fue 
masculina.  

 
Con respecto a la existencia de pa-

tología psiquiátrica se confirma su re-
lación con el FR suicida según escala 
de Plutchik, análogo a lo encontrado 
en la investigación realizada por 
Abram45 et al, en Estados Unidos en el 
año 2008 en pacientes de un centro de 
detención juvenil; a diferencia del pre-
sente estudio, éste se compuso de jó-
venes con promedio de edad de 15 
años y aplicando la escala de entrevis-
ta diagnóstica para niños DISC 2,346 .  
En ambos estudios se determinó la 
existencia de patologías psiquiátricas y 
conductas suicidas estableciendo de 
manera retrospectiva la presencia de 
riesgo suicida. 

 
Con relación a los patrones de con-

sumo encontrados en cada uno de los 
adictos en rehabilitación se hizo evi-
dente la asociación entre la historia de 
consumo de éxtasis y el FR suicida 
según Plutchik. Investigaciones como 
la realizada por Kim47 et al, en el año 
2011 en los Estados Unidos ratifican 
este hallazgo y a diferencia del actual 
estudio, se determinó la presencia de 
riesgo suicida mediante la caracteriza-
ción estadística de comportamientos 
asociados como las ideaciones, los 
comportamientos e intentos suicidas.  

 
Estudios similares al actual mues-

tran una alta confiabilidad para la Es-
cala de riesgo suicida de Plutchik33, 34 

como el realizado por Lerech48 et al en 
el año 2008 en una población de estu-
diantes de secundaria de colegios de 
Manizales (Caldas), siendo una inves-
tigación de referencia para la actual en 
donde se aplicaron a su vez instru-
mentos también usados en el presente 
trabajo como lo son la escala de De-
presión y Ansiedad Hospitalaria, CA-
GE para alcoholismo y APGAR para 
funcionalidad familiar. Cabe resaltar 
que existen otras escalas para el estu-
dio del riesgo suicida, como la Escala 
de Desesperanza de Beck49,50 la cual 
también fue usada por este autor, que 
mide aspectos algo diferentes del FR 
suicida. 

 
Existen varios predictores que la li-

teratura menciona, que en la actual in-
vestigación no presentaron relación 
estadísticamente significativa pero que 
deben ser mencionados por tener im-
pacto sobre la categorización de los 
pacientes. Uno de ellos es el consumo 
de licor8,10,11, y que mediante el cruce 
de variables realizado, no presenta re-
lación con FR de riesgo suicida, pero 
en estudios como el realizado por Mi-
ller51 et al, en el año 2010, en una po-
blación de 84’005 personas que se 
habían auto-infligido daño físico, pro-
venientes de 19 estados de los Esta-
dos Unidos, como conclusión obtuvie-
ron que el consumo de alcohol había 
estado implicado en el 27% de los ca-
sos. A diferencia del presente estudio, 
no se aplicó una escala específica co-
mo la de alcoholismo de CAGE 37,38,39.  

 
Otro de los predictores que se en-

cuentran relacionados con el riesgo 
suicida es el abuso sexual25 que para 
la actual investigación presenta una 
frecuencia   de  11,8% en la población  
y que en estudios como el realizado 
por Slesnick52 et al, en el año 2008 en 
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la Universidad Estatal de Ohio en los 
Estados Unidos, se encuentra esta re-
lación en pacientes en terapia de 
rehabilitación por abuso de sustancias 
entre los 14 y 22 años de edad. 
 

Es importante que desde los pre-
supuestos nacionales se incluya el te-
ma de la prevención del suicidio en to-
dos los ámbitos, así como en los pro-
gramas de salud, se debe incluir su 
prevención junto con otros factores de 
riesgo como el hábito tabáquico, al-
cohol y sustancias psicoactivas.  En 
las instituciones de rehabilitación para 
las drogas se debe tener más presente 
la psico-educación con relación al sui-
cidio, determinar los factores de riesgo 
y prevenirlos.   

 
Las limitaciones encontradas en es-

ta investigación abarcan una pequeña 
población que para la región no está 
plenamente categorizada epidemioló-
gicamente. Dentro de las limitaciones 
inevitables se encuentran factores 
propios del paciente en rehabilitación 
como el analfabetismo, que incide di-
rectamente en la aplicación de los ins-
trumentos. 

 
Probablemente en estudios poste-

riores al actual se encuentre relación 
entre el consumo de drogas y los mal-
tratos, además estos deberán enfocar-
se en la caracterización de esta pobla-
ción por razones ya expuestas e identi-
ficación para factores de riesgo de 
otras patologías. 
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declaran no tener ningún conflicto de 
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