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Abstract The scope of this article is to analyze
the risk of death by suicide in Colombia based on
the covariables of sex, age group, year, region and/
or department from 2000 to 2013. The databases
of deaths by suicide and population projections of
DANE were used. A longitudinal and analytical
study was conducted. From 2000 to 2013, annual
trends of deaths by suicide by means of modeling
of covariables were established and risk estimates
were collected. The Poisson regression model
(PRM) was used. IRR was used according to the
MRP with a level of significance of (P <0.05). Co-
lombians between the years 2000-2013, male, 15
to 34 years old, from the Central and Eastern re-
gions and from the Departments of Vaupés, Huila
and Quindio were those with the highest risk of
death by suicide. The suicide rate decreased slight-
ly as the years went by. The highest risk of sui-
cide occurred among men of productive age, older
adults, and in underdeveloped regions. Colombia
requires a mental health policy that implements
strategies for primary care, health promotion and
disease prevention, aimed at promoting the quali-
ty of life, detection of suicidal ideation, treatment
and rehabilitation of these people from a compre-
hensive rights and care approach.

Key words Suicide, Mortality, Relative risk, Co-
lombia

Resumen Analizar el riesgo de muerte por sui-
cidio en Colombia, a partir de covariables sexo,
grupo etario, afio, region y/o departamento de
2000 a 2013. Se utilizaron las bases de datos de
muertes por suicidio y proyecciones poblaciona-
les del DANE. Se realizé un estudio longitudinal
y analitico. De 2000 a 2013, se establecieron las
tendencias anuales de muertes por suicidio por
covariables mediante modelacién y se recogieron
estimaciones de riegos Se utilizé el modelo de re-
gresion de Poisson (MRP). Se emplearon IRR se-
gtin el MRP con nivel de significancia (P < 0,05).
Los colombianos entre los afios 2000-2013, de sexo
masculino, de 15 a 34 afios, de las regiones Cen-
tral y Oriental y de los Departamentos de Vau-
pés, Huila y Quindio fueron los que mayor riesgo
tuvieron de morir por suicidio. La tasa de suici-
dios fue levemente decreciente conforme pasaron
los afios. El mayor riesgo de suicidio ocurrié en
hombres en edad productiva, adultos mayores y
en regiones poco desarrolladas. Colombia requiere
una politica de salud mental que implemente es-
trategias de atencién primaria, promocion de la
salud y prevencién de la enfermedad, orientadas
a fomentar la calidad de vida, deteccién de idea-
cién suicida, tratamiento y rehabilitacién a estas
personas desde el enfoque de derechos y atencion
integral.

Palabras claves Suicidio, Mortalidad, Riesgo rel-
ativo, Colombia
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Introducciéon

La violencia es una situacién de salud publica
que ha afectado a América Latina (AL), la mag-
nitud del problema es mayor que en Europa,
Estados Unidos y Canadd; segin diversas fuen-
tes, la violencia en 2002 para AL estuvo entre
26-30/100.000 habitantes, mientras que en di-
ferentes partes de Europa la tasa de homicidios
oscilé entre 2-3/100.000 habitantes'. En AL, la
violencia ha afectado principalmente a los hom-
bres, con una razén 7/1, respecto a las mujeres.
Se ha distribuido de forma variable, con Co-
lombia, como el pais que encabezd por varios
anos esta problematica (cerca de 104 homicidios
por 100.000 hombres); también paises como
Salvador (129/100.000 hombres), Guatemala
(70,3/100.000 hombres), Venezuela (64/100.000
hombres), Brasil (54/100.00 habitantes) y ulti-
mamente México (23/100.000 hombres) son los
paises que han encabezado las mds altas cifras de
homicidio en la regién®.

Dentro de las lesiones y muertes, también se
encuentran aquellas de naturaleza autoinflingida,
las cuales incluyen desde la ideacién suicida hasta
el acto consumado que genera la muerte. Segtin
el informe mundial de Salud y Violencia de 2003,
para el ano 2000, cerca de 815.000 personas mu-
rieron por esta causa a nivel mundial; lo anterior
comprendia una tasa cercana a 14,5/100.000 habi-
tantes, es decir una muerte por esta causa menos
de cada minuto; las tasas han sido variables, donde
paises Europeos (Austria: 20.9; Bélgica: 24; Croa-
cia: 24.8; Estonia: 37.9; Rusia: 43,6, entre otros) y
Asiaticos (Kazajstan: 37,4; China: 18.3), tienen ta-
sas de mortalidad superior a 18/100.000".

Los comportamientos auto lesivos con incre-
mento de la probabilidad de muerte (intentos de
suicidios y suicidio consumado), se han intenta-
do explicar desde la neuropsicologia, a partir de
una perspectiva conductual y su vinculo con la
toma de decisiones y estimulos negativos’, la falta
de resolucién de conflictos, disfuncién familiar y
consumo de alcohol*. Las acciones de autolesion
con mayor frecuencia se presentan por consumo
de farmacos medicados, es por esto que se sugiere
tener especial cuidado con el uso en pacientes en
riesgo de autolesion’. Desde una perspectiva psi-
coldgica se ha estudiado la ideacion y el suicidio
desde autopsias psicoldgicas para comprender el
contexto sociocultural®. El potencial de suicidio
puede relacionarse con factores de riesgo para la
ansiedad cognitiva’. La enfermedad psiquidtrica,
es el primero de todos los trastornos afectivos, en
especial en el caso de un intento previo de suici-

dio, este es el mdas potente predictor de suicidio.
El reconocimiento temprano y tratamiento ade-
cuado de los trastornos psiquidtricos, asi como
la atencién posterior de las personas con un alto
riesgo de suicidio son, en consecuencia, los méto-
dos mds exitosos de la prevencion de este evento®.

En 2000 el suicidio se encontraba entre las
primeras quince causas de muerte a nivel mun-
dial’; no obstante, estd dentro de las primeras
diez causas de afos ajustados por discapacidad
(AVISA) en personas en edades comprendidas
entre los 15 a los 44 afos. La razoén de mortali-
dad por suicidio ha sido variable, dependiendo
del pais o region, en algunos paises de Europa ha
alcanzado razones por sexo de 6 a 6.5: 1 (Eslova-
quia, Rusia), mientras que en paises Asidticos, la
razén ha sido de 1.5:1. En las Américas, ha sido
preocupante la situacién en paises como Cuba
(23/100.000 habitantes), Canadé (15/100.000 ha-
bitantes) y USA (13.9/100.000) los cuales tienen
valores cercanos o arriba del promedio Mundial'.

En Colombia el intento de suicidio tiene una
incidencia menor a la de otros paises, con tasas de
mortalidad de 4.1/100.000 habitantes'. La pobla-
cién con mayor riesgo esta entre 16 y 21 anos, se
destaca la depresién o ansiedad, consulta al mé-
dico por ‘nervios, abuso verbal, diferentes valores
morales a los de su familia’®. El ultimo informe
de carga de enfermedad reporta que las primeras
veinte causas de afios potencialmente perdidos
AVISAS se encuentran eventos como trastorno
depresivo mayor (segunda causa), trastornos bi-
polares (séptima causa), esquizofrenia (décima
causa), trastornos mentales por uso de drogas
(causa veinte)'!, los cuales se han identificado
como factores de riesgo potencialmente asocia-
dos a conductas, comportamientos y acciones
suicidas. Analizar el riesgo de muerte por sui-
cidio en Colombia, a partir de covariables sexo,
grupo etario, sexo, afo, region y/o departamento
de 2000 a 2013.

Metodologia

Se realizé un estudio longitudinal y analitico™
que estim¢ el riesgo de muertes por suicidios
en el periodo comprendido entre los afios 2000
a 2013 en Colombia. Se emplearon registros de
informacién secundaria; para el presente estudio
se us6 la base de datos de los registros de defun-
ciones del Departamento Nacional de Estadisti-
ca —=DANE-, del cual se extrajeron las causas de
defuncién individuales de los eventos clasifica-
dos como muertes violentas con los cédigos de



la Clasificacién Internacional de Enfermedades-
CIE- 10", agrupados de la siguiente forma: las
variables analizadas fueron: afio de ocurrencia
de la muerte (2000 al 2013), edad (0 a 99 anos),
sexo (Masculino o Femenino), grupo de causas
del CIE 10 y entidad territorial de ocurrencia de
la muerte (departamentos de Colombia). La edad
se agrup6 generando grupos etarios (0 a 14 anos
o menores de 15 afios, 15 a 34 afos, 35 a 49 afios,
50 a 69 afios y 70 y mds afos), mientras los depar-
tamentos se agruparon por regiones geograficas
(Caribe e insular, Central, Bogotd-Cundinamar-
ca, Oriental, Pacifica, Amazonia-Orinoquia)'.

Se calcularon tasas especificas con las proyec-
ciones de poblacién reportadas por el Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadistica
de Colombia® para cada uno de los afos. Todas
las tasas se reportan por 100.000 habitantes. Para
calcular las tasas se utilizaron las poblaciones es-
timadas por el DANE en el periodo 2000-2013%
distribuidas por sexo, grupos de edad y regién. Se
calcularon —TAE- tasas estandarizadas de mor-
talidad por region y departamento a través del
método directo utilizando la poblacién estédndar
mundial de Segi'®. La Razén Estandarizada de
Mortalidad —REM-, se estim¢6 a partir de las ta-
sas estandarizados de cada departamento entre el
promedio nacional'”'8.

La tendencia de las tasas anuales de suicidio
en Colombia, durante el periodo 2000-2013 se
realizaron ajustando un modelo de regresion de
Poisson —MRP-", por consiguiente, el nimero
de muertes por suicidio fue modelado como una
variable aleatoria de Poisson con la media (),
tomando como variable dependiente Y=Ln(R),
donde R representa las tasas de mortalidad por
suicidio y como variables explicativas X1 edad,
X2 sexo, X3 periodo de tiempo y X4 region. Se
estimaron los riegos relativos junto con inter-
valos de confianza al 95%, para cada una de las
categorias de las variables del estudio, tomando
como referencia para edad a los menores de 15
afios, para sexo a las mujeres, para regién las
REM Amazonia-Orinoquia y para afo cada uno
de los afios.

El MRP se determiné utilizando el paquete
estadistico IBM SPSS versién 22 por medio de la
funciéon Modelo Lineal Generalizado -MLG-".
Los supuestos mds importantes del MRP fueron
la equidispersion y la verificacién de esta propie-
dad mediante los estadisticos de desvianza y chi
cuadrado de Pearson. Los estadisticos de bondad
de ajuste demostraron que los valores escala esti-
mados no indicaron sobredispersion ni violacién
a esta propiedad®, El MRP se definié como: LnR

= -12,70-0,46R_1+0,30R_2-0,16R_3-+ 0,23R_4
+0,19R_5+1,34S_1+2,38E_1+2,16E_2+2,16E
_342,59E_4-0,03A. La utilizacién de la prueba
Omnibus evidenci6é que el MRP se ajusté a los
datos (p valor £0.05), con un valor de medida de
ajuste Pseudo R* = 0,82%'. La poblacién a riesgo
para este andlisis fue la estimada por DANE en
2006 (mitad de periodo).

Resultados

Entre el periodo 2000-2013 se reportaron en Co-
lombia 31.053 casos, de estos 24.460 ocurrieron
en hombres y 6.593 en mujeres. La tasa de muer-
tes por suicidio en Colombia entre 2000-2013 no
vario mucho, siendo la mds alta, 5.95 por 100.000
habitantes, en 2001, y la mas baja de 4.40 en 2013.
El promedio anual de la tasa cruda de suicidios
en general fue de 5,9, para una razén de 8,11
(hombres) por 2,13 (mujeres) por 100.000 habi-
tantes. Hay que destacar que se encontrd que en
los hombres la tasa mas alta fue de 9.29 en el afio
2001 y la mas baja fue de 7.17 en el afio 2013;
mientras en las mujeres la mds alta fue de 2.72
en el afio 2003 y la mds baja fue de 1.64 en el afio
2012. De modo que las tasas en hombres son de
manera sistemdtica superiores a las de las muje-
res; siendo la tendencia levemente descendente
en los dos grupos (Tabla 1).

La tasa de muertes por suicidio mds alta en
Colombia entre el periodo de 2000-2013 segtn
grupo de edad fue de 8.48 por 100.000 habitan-
tes, especificamente en el grupo de edad de 15 a
34 afos. No obstante, la TAE en hombres fue de
8.03 y en mujeres fue de 2.05; donde los hombres
mayores de 70 afios poseen la tasa mds alta de
muertes por suicidio con 13.4 por 100.000 habi-
tantes, siguiéndole el grupo etario de 15 a 34 afios
con una tasa de 12.8 y con una variacién minima
con respecto a los otros grupos de edad, excepto
con respecto a los menores de 15 afios, cuya tasa
esentre 10y 13 veces menor a los otros grupos de
edad. En las mujeres la tasa m4s alta fue entre los
15-34 afios, como en ambos sexos, sin embargo,
los otros grupos de edad se expresan diferente a
los hombres, ya que dicha tasa fue aproximada-
mente tres veces mayor que la presentada en los
grupos de edad entre 35 a 49 afos y entre 50 a
69 afos y aproximadamente cuatro veces mayor
con respecto a la tasa de muertes por suicidio en
los menores de 15 afios y los mayores de 70 afios
(Tabla 2).

Las regiones Central y Oriental son las que
tienen mayor riesgo de cometer suicidio en el
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periodo estudiado con un riesgo superior en un
28% y 22% respectivamente, con relacion a la
TAE nacional promedio. Mientras que la region
Caribe/Insular es la regiéon de menor riesgo, in-
ferior en un 37% al TAE nacional promedio del
periodo estudiado (Tabla 3). Por departamentos,
Vaupés es el que presenta mayor riesgo de muer-
tes por suicidio en el pais entre 2000 a 2013, con
una REM 2,16 veces mayor que el promedio na-
cional; le siguen los departamentos de Huila y
Quindio con una REM de 1,71. Mientras que San
Andrés y Chocé son los de menor riesgo con un

REM equivalentes de 0,36 y 0.35 respectivamente
(Figura 1).

En el Tabla 4 se observa la estimacién de los
coeficientes del MRP, lo cual permitié estable-
cer que las variables sexo, edad, region y afo del
evento presentaron asociacion estadistica signifi-
cativa (p valor <0.05) con las tasas de muerte por
suicidio. El riesgo de muerte por suicidio de los
hombres colombianos fue 3.9 veces mayor que el
de las mujeres colombianas. En cuanto a la edad,
se encontré que los colombianos pertenecientes
al grupo de edad de 15 a 34 afios, presentaron

13.2 veces mayor riesgo de muerte por suicidio
que el grupo de menores de 15 anos. Mientras
que las regiones que presentaron mayor riesgo
de suicidio fueron Central y Oriental (superio-
Tabla 1. Tasas de suicidios por género en Colombia. res en un 34% y 25% respectivamente), le siguen

Periodo 2000-2013 (por 100.000 habitantes). Amazonia-Orinoquia y Pacifico con riesgos esta-

) Total Mujeres Hombres disticamente similares, y Bogotd-Cundinamarca

Afio Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Y Caribe-Insular con los riesgos mds bajos (in-
2000 2.383 5,92 548 2,69 1.835 9,23 feriores en un 17% y 37% respecto al grupo de
2001 2429 595 558 270 1.871 9,29 referencia). Las diferencias en las tasas de muerte
2002 2316 560 550 2,63 1766 866  Por suicidio por afio también resultaron signifi-
2003 2287 547 577 272 1710 828 cativas, mostrando una tasa anual de cambio de-
2004 2264 534 502 234 1762 843 creciente en un promedio de 3%.
2005 2.120 4,94 467 2,15 1.653 7,81
2006 2.188 5,04 461 2,10 1.727 8,06 . .,
2007 2209 503 459 206 1750 807  Discusion
2008 2.226 5,01 449 1,99 1.777 8,10
2009 2261 505 448 197 1813 817 Los resultados de este estudio demuestran que
2010 2118 465 398 173 1720 7.6 el mayor riesgo de muerte por suicidio en Co-
2011 2053 446 384 165 1669 7.34 lombia ocurre en las zonas céntricas y oriental
2012 2125 456 387 164 1738 7.56 del territorio nacional, en hombres, adultos en
5013 2074 440 405 170 1669 7.7 edad productiva y en adultos mayores. Estos re-
Total 31053 508 6593 213 24460 811 sultados concuerdan con varios estudios de la
Periodo ’ ’ ’ literatura internacional, donde ser hombre, sol-

tero, vivir en localidades medianas aumenta el
riesgo y probabilidad de conductas suicidas?*?*.

Tabla 2. Tasas de suicidios por edad y género en
Colombia. Periodo 2000-2013 (por 100.000 habitantes).

G d Total Mujeres Hombres L . .
r:g:j € C T C ) T C T Tabla 3. Tasas de suicidios por regién en Colombia.
450s Jasa R.as0S 4sa %AS0S 4% periodo 2000-2013 (por 100.000 habitantes).
Menorde  1.203 0,65 583 0,64 620 0,65 -
15 afios Region TC TAE
Del5a34 17.311 8,48 4.305 4,20 13.006 12,80 Caribe/Insular 3,02 3,11
anos Central 6,54 6,33
D~e35a49 6262 537 964 159 5298 9,48 Bogoté-Cundinamarca 412 3,01
anos
De50a69 4471 556 593 1,41 3.878 10,10 Oriental 6,07 6,03
anos Pacifica 5,76 5,68
De70y 1.628 6,51 129 0,93 1.499 13,40 Amazonia-Orinoquia 476 4,69
s anos Total 5,08 4,95
Total 31.053 5,08 6.593 2,13 24.460 8,11

TC: tasa cruda; TAE: tasa estandarizada de mortalidad.
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Figura 1. Razones estandarizadas de mortalidad por
suicidio por departamento. Colombia 2000 a 2013.

Las explicaciones que se dan, es que ser hombre
en varias culturas estd mds asociado a lesiones y
dafos de causa externa®?, y para este evento no
es la excepcion.

En una investigacion realizada en México se
reporta que hay mds y mejores redes de apoyo
en mujeres, como amigas, vecinas y familiares,
cuando ésta es requerida, aspecto que no sucede
con los hombres*. Es posible que esta hipdtesis
explique el menor riesgo o probabilidad de sui-
cidio en las personas de la region Insular/Caribe
caracterizados por una cultura con mayor cohe-
sion social”. Los hombres adultos mayores son
los que mayor riesgo tienen de morir por suici-
dio, lo cual coincide con otros estudios, donde, si
bien hay hombres que no tienen el mejor acceso a
los servicios de salud, muchos de ellos no suelen
buscar tratamiento en salud mental y la partici-
pacién de amigos y familiares que desempenan
un papel importante en la prevencién®.

La mayor probabilidad de muerte por suici-
dio en hombres mayores también ha sido atribui-
da a que algunos de éstos dejan de ser participes
de celebraciones y rituales familiares, pérdida de
autoridad doméstica, alejamiento de redes de
apoyo social y, en algunas ocasiones, pérdida de
pertenencia a un grupo determinado®*.

Tabla 4. Estimaciones del riesgo de muertes por suicidio
en Colombia 2000-2013 segtin Modelo de Regresion de

Poisson.

Pardmetros P RT . Ic .

valor Inferior  Superior

(Interceptacién) 0,001 0,000 2,514E-06 3,823E-06

R1 = Caribe/ 0,001 ,63 ,53 ,76

Insular

R, = Central 0,001 1,34 1,12 1,59

R, = Bogota- 0,045 ,83 ,70 1,00

Cundinamarca

R4 = Oriental 0,015 1,25 1,04 1,49

R5 = Pacifica 0,072 1,18 ,99 1,41

R, = Amazonia- 1,00®

Orinoquia

S, = Hombres 0,001 3,86 3,66 4,07

S, = Mujeres 1,00@

E1 =70 o mas 0,001 10,50 9,08 12,15

E2=50a69 0,001 8,75 7,73 9,91

E,=35a49 0,001 8,70 7,71 9,81

E,=15a34 0,001 13,23 11,80 14,83

E, = menor de 15 1,00@

A =Anoevento 0,001 ,97 ,97 ,98

(Escala)

@ Grupo de referencia. Prueba Omnibus: Chi cuadrado = 7756,229;

gl=11; p valor < 0,001, Pseudo R* = 0,82.

Se han generado otras explicaciones para
comprender el mayor riesgo de suicidio en per-
sonas de mediana edad en regiones con menores
zonas urbanas y con menor desarrollo, siendo la
mds aceptada, la tendencia del suicidio cuando
hay desempleo, recesién econdémica® y consumo
de alcohol®. En Colombia entre los afios 1994 y
2013 se encontrd asociacion entre desigualdad y
suicidio®, sin embargo, en una investigaciéon de
disenio ecoldgico, se concluyé que para 2012, la
tasa de suicidio fué independiente de personas
en situaciones de precariedad y pobreza®; no
obstante, reconoce que su estudio adolece de los
problemas metodolégicos de los disefios ecold-
gicos, y en efecto, no tuvieron la posibilidad de
identificar y ajustar por otras variables de orden
demografico o social que se hubiera comportado
como un factor de confusién entre el indice Gini
y las tasas de suicidio®.

Con relacién a los MRP, existen al menos dos
estudios del contexto nacional los cuales realizan
estimaciones de riesgo de conductas violentas. El
primero utilizé el MRP a partir de covariables
similares a las de este estudio, tales como grupo
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etario y sexo, mostrando que el mayor riesgo de
homicidio se encontraba en hombres de edades
entre 20 y 30 afios®. El otro estudio hizo un and-
lisis de suicidio de 1998-2012 sin utilizar MRP;
entre los principales hallazgos mostré a partir del
Indice de Moran Global, un grado de autocorre-
lacién espacial negativa, es decir hubo munici-
pios con altas tasas de suicidio rodeados por mu-
nicipios con bajas tasas; también evidencié que
el mayor riesgo de suicidio se daba en poblacién
joven adulta, masculina y en hombres adultos
mayores”.

La situacién del riesgo de muertes por suici-
dio en Colombia que afecta a los adultos jovenes
se podria hipotetizar que éstos son mds procli-
ves a padecer trastornos de estrés postrauméti-
co, padecer de trastornos depresivos, consumo
de sustancias psicotropicas y psicoactivas, y a los
antecedentes de intentos de suicidio; todas estas
caracteristicas aumentan el riesgo de muertes au-
to-inflingidas, teniendo en cuenta que estds cir-
cunstancias afectan el funcionamiento familiar,
econémico y social de los individuos®. También
se ha descrito la asociacién entre discriminacién
y estigma en sujetos con trastorno mental como
factor de riesgo de suicidio®.

Otra situacién importante alrededor del ries-
go de muertes por suicidio, es la que se refiere ala
evidencia que las conductas tentativas de suicidio
como ideacion e intento de suicidio preceden a la
consumacién. En Colombia 7,6% de las mujeres
idean suicidarse vs 5,5% de los hombres; 2,7% de
ellas planean suicidarse, mientras que 2,0% de los
hombres lo hacen; asi mismo 3,3% de las mujeres
intentan suicidarse vs. 1,9%; de los hombres. Sin
embargo son los hombres los que mas cometen el
suicidio. Por otro lado, varios departamentos con
altos riesgos de suicidio, son en los que se obser-
van las mayores conductas de intento de suicidio,
por ejemplo los de las regiones Central y Orien-
tal, quienes tienen los mayores intentos de suici-
dio; de la misma forma, la regién Caribe/Insular
fue la de mds baja proporcién de intentos suici-
das con menor riesgo de muerte por suicidio®.

Las lesiones autoinflingidas son un reto para
la salud publica, estas estas son comprendidas
como una situacién evitable; asi como muchos
otros problemas de salud que incrementan la
carga de enfermedad, los costos de atencién di-
recta al sistema de salud e indirectos a la familia,
aspecto que se ha estimado anualmente a nivel
mundial®. El suicidio, como manifestacién de
violencia auto-inflingida, es un problema de sa-
lud, donde los profesionales de atencién primaria
pueden y deben ayudar a enfrentar la problemati-

ca. Se ha observado que los pacientes con estados
depresivos, visitan con frecuencia los servicios de
salud, las semanas y meses anteriores al “suici-
dio exitoso”!. Investigaciones han mostrado que
existe una mejora sustancial en el manejo de la
depresion y el descenso de la probabilidad de sui-
cidio con la participacién de la atencién prima-
ria*’. Desde la OMS, el suicidio se considera un
imperativo global, es asi como se han establecido
lineamientos y estrategias para la formulacion de
politicas publicas para su prevencién®.

El presente estudio destaca como ventajas la
identificacion del riesgo por sexo y grupo eta-
rio, asi como por regiones y departamentos en
un periodo prolongado de tiempo, situacion
que describe un problema de salud publica poco
explorado. Sin embargo, se reconoce como limi-
tantes, el trabajar con fuentes de informacién
secundaria, aspecto que genera problemas de
calidad, registro y clasificacién de los eventos, en
ocasiones, de forma no apropiada***; adicional-
mente, es posible que existan sub-reportes para
este grupo de eventos en algunas regiones, dada
la estigmatizacion de la conducta al interior de
las familias como primer notificador del evento*.
Tampoco esta informacién refleja en tiempo real
la ocurrencia de dichos eventos; para el caso del
suicidio, no es posible identificar factores poten-
cialmente relacionados con la ideacion e intento
de suicidio o con registros que permitan el res-
pectivo seguimiento.

Conclusiones y recomendaciones

En Colombia, aunque el riesgo de mortalidad
por suicidio ha descendido, ha sido cuatro veces
mds alto en hombres que en mujeres, en hom-
bres, adultos jovenes y adultos mayores; las regio-
nes del pais con mayor riesgo de muerte han sido
aquellas con departamentos en zonas centrales y
orientales. Con base a estos resultados, en el fu-
turo mediato deben establecerse investigaciones
que permitan explorar a profundidad los deter-
minantes y/o factores de riesgo potencialmente
asociados a estos comportamientos, tanto por
sexo/género, por grupos de edad, como en las
regiones con mayor riesgo de muerte por este
evento prevenible.

A pesar que el comportamiento nacional y
regional de las tasas de suicidio en Colombia son
menores a las incidencias internacionales®?, en
el pais, con base a la legislacion reciente”, se hace
necesario desde los niveles de atencién primaria
disenar, implementar y monitorear estrategias,



fundamentadas en el enfoque de derechos y
atencion integral en salud, orientadas a la detec-
cién de las personas con estados depresivos, con
ideacién suicida y/o con intentos de suicidio para
brindar las herramientas que controlen y mini-
micen el riesgo de un evento auto-inflingido a
personas con estas condiciones; estas interven-
ciones, idealmente, deben estar basadas en dise-
flos cuasi-experimentales para identificar el posi-
ble impacto poblacional de las mismas.
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