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Resumen

Objetivos: (1) describir la mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas
desde 1973 hasta 1996, basandonos en los datos emanados del certifica-
do de defuncion del DANE. (2) Establecer los factores asociados al suicidio
en la poblacién colombiana, utilizando modelos de regresion logistica.

Disefio: analisis secundario de los registros de defuncion del DANE (1973-
1996).

Resultados: entre las variables sociodemograficas estudiadas para el lap-
s0 1973-1996 encontramos que la mayor proporcién de muertes causadas
por suicidio se present6 dentro del grupo de 15 a 24 afnos, para las muje-
res, y mayores de 60 afios, para los hombres. La tasa de suicidio fue de 2-
4/100.000 para ambos géneros y para todos los grupos de edad durante
estos afos, y oscilo entre 4-6/100.000 para hombres y de 1-3/100.000
para mujeres. Las cifras aumentan a 4-5/100.000 para personas mayores
de 15 afios. Se presentan los modelos de asociacion para 3 afios (1985,
1993 y 1996), en los cuales se observo durante 1996 un OR = 54,4 (IC
95%: 38,4-77,1, p? 0,05) para el grupo de 15 a 24 afos, y de 8,7 (6,1-12,3)
para aquellos de 25 a 59 afios. Para los hombres se calculé un OR =
3,1(2,7-3,6), asi como un OR = 0,4 (0,3-0,5) para la zona urbana. Igual-
mente, se describen otras proporciones y asociaciones de importancia.

Palabras clave: suicidio, lesiones autoinfligidas, tasas de mortalidad, cer-
tificados de defuncién, Colombia.
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Abstract

Objectives: To describe the mortali-
ty rates for suicide and auto inflic-
ted injuries from 1973 to 1996 taking
into account the data from the death
certificate provided by the DANE. To
establish the associated risks for
suicide in the Colombian population
thru logistic regression models.

Design: Secondary Analysis of the
death certificates provided by the
DANE (1973 - 1996).

Results: From the socio — demogra-
phic variables that were under stu-
dy for the years 1973 — 1996 we
found that the greatest proportion of
deaths caused by suicide was pre-
sent in the group between 15 to 24
years for women and 60 years and
more for men. The suicide rates were
between 4-6/100.000 for men and
1-3/100.000 for women. Globally
they were between 2-4/100.000 for
both genders and for all the groups
of age during the period of time un-

der study. The rates increased to 4-
5/100.000 for persons 15 and older.
We present the models of associa-
tion for three years (1985. 1993,
1996) in which we observe in 1996
an OR = 54.4 (Cal 95%: 38.4-77,1, p
0.05) for the group from 15 years to
24 years old. The OR was 8.7 (6.1-
12.3) for those between 25 to 59
years old. For men it was 3.1 (2.7-
3.6) and in the urban, it was 0.4 (0.3-
0.5). In the article, other relevant des-
criptions and associations are
shown.

Key words: Suicide, Auto Inflicted
Injuries, Mortality, Death Certificates,
and Colombia.

Introduccién

De acuerdo con la clasificacion in-
ternacional de enfermedades CIE-
10 (1), el suicidio se define como “La
muerte ocasionada por lesién auto-
infligida informada como intencio-
nal”. En esta categoria se incluye el
suicidio y envenenamiento autoin-
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fligido mediante sustancias soélidas
o liguidas, gases de uso doméstico
o cualquier otro gas y vapor, ahor-
camiento, estrangulacion, sofoca-
cion y sumersioén, armas de fuego y
explosivos, instrumentos cortantes
y punzantes, precipitacion desde
lugar elevado, otros medios y por los
no especificados o los efectos tar-
dios de lesiones autoinfligidas.

El impacto que produce el suicidio,
la dificultad para entenderlo, el gran
namero de factores que se han aso-
ciado a éste, la imposibilidad para
seguir los sujetos que lo cometen y
las dificultades metodoldgicas inhe-
rentes a su estudio nos llevan a con-
siderar este comportamiento como
uno de gran complejidad, donde los
trastornos mentales (esto incluye el
abuso de sustancias) estan presen-
tes y frecuentemente son relevan-
tes (2), (3), (4).

Teniendo en cuenta las cifras pu-
blicadas por el estudio de la carga
global de enfermedad, el suicidio se
considera la quinta causa de ésta,
medida en afos de vida ajustados
por discapacidad, en la poblacién
entre 15 y 44 afios (5). Se calcula
que la incidencia anual de suicidio
en el mundo esta entre 10 y 20 por
100.000 habitantes. En Colombia se
ha calculado que esta cifra es de 5
por 100.000 habitantes, por lo que
se convirtié en la cuarta causa de
muerte violenta en el pais, en 1999
(6), (7). De acuerdo con la OMS, para
el afio 2020 la depresion pasara a
ser el problema ndmero uno del
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mundo y causara el 3,4% de la car-
ga global de enfermedad. En estre-
cha relacion con este hecho, se es-
pera que con el incremento de la
depresion durante este periodo, los
suicidios aumenten significativa-
mente, de 593.000 en 1990 a
995.000 en el afio 2020 (5).

Se ha planteado una serie de facto-
res asociados al suicidio, dentro de
los cuales encontramos: ser mayor
de 45 afios; la impulsividad; los
eventos vitales adversos; el género
masculino (excepto en algunos pai-
ses como China); ser viudo, separa-
do o divorciado; vivir sélo; estar des-
empleado o jubilado; tener antece-
dentes familiares de suicidio, inten-
tos previos; poseer una salud fisica
deficiente; tener armas de fuego en
casa; padecer diversos trastornos
psiquiatricos, principalmente afec-
tivos y ansiosos, farmacodependen-
cia y los de personalidad del grupo
B. También se ha asociado el suici-
dio con recibir asistencia médica en
los Ultimos seis meses y en el plano
bioldgico, con disminucién de la ac-
tividad serotoninérgica, entre otros
factores (8),(9),(10),(11),(12),(13).

De acuerdo con el Instituto de Me-
dicina Legal en Colombia, en 1994
el suicidio era la tercera causa de
muerte violenta en personas de 15
a 45 afios, después del homicidio y
la muerte accidental. En 1998, en
este mismo instituto se realizaron
2.046 necropsias por suicidio, lo
cual indica que se presento un in-
cremento del 21% con respecto al
ano anterior (esto si se calcula una
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incidencia de cinco suicidios por
cada cien mil habitantes). En 1999
aumentd a 2.089, de éstos 77% eran
de género masculino, con una pro-
porcion hombre-mujer de 3:1, y una
mayor incidencia en el grupo de 15
a 24 afnos (14).

Durante 1997, en los Estados Uni-
dos, el suicidio fue la octava causa
de muerte en la poblacion general y
la tercera en el grupo de 15 a 24
afos. Se calcul6 una incidencia en-
tre los 20 y 24 afnos de 14,5 por
100.000, ésta aumento hasta 20 por
100.000 a los 65 afios y a 65,3 por
100.000 en el grupo de hombres
mayores de 85 afos. Asimismo, du-
rante el afio en mencion se calculé
que cada 18 minutos se consuma-
ba un suicidio (15). En otros pai-
ses, como China, se ha observado
una mayor proporciéon de suicidios
en mujeres con una relacién de ocho
a uno a favor de éstas y se ha cal-
culado un promedio de doce minu-
tos desde que la persona toma la
decision de suicidarse hasta que lo
realiza.

Considerando los datos anteriores
y como parte del estudio Muertes por
causas violentas y determinacion de
algunos factores asociados. Colom-
bia 1973-1996, se realiz6 un suba-
nalisis de las muertes causadas por
suicidio y lesiones autoinfligidas,
con el fin de obtener una mejor des-
cripcion de las cifras colombianas.

Material y métodos
Objetivos generales

e Establecer el comportamiento de
la mortalidad por suicidio y lesio-

nes autoinflingidas segun edad,
sexo y regiones del pais en el perio-
do 1973-1996.

e Determinar y describir la evolu-
cion del suicidio desde 1973 hasta
1996, teniendo en cuenta los datos
emanados del certificado de defun-
cion del DANE.

e Establecer los potenciales facto-
res de riesgo asociados a las muer-
tes causadas por lesiones autoinfli-
gidas y suicidio en la poblacion co-
lombiana, desde 1973 hasta 1996,
utilizando modelos de regresion lo-
gistica para los afios 1985, 1993 y
1996.

Tipo de estudio

Analisis secundario de registros de
defuncion DANE (1973-1996).

Instrumento de recoleccién, obten-
cién de datos e informacion basica

En este estudio se utilizé como ins-
trumento de recoleccion el registro
de defuncidn, pues se considero que
éste es aplicable a toda la poblacion
y permite caracterizar la mortalidad
en el pais de acuerdo con variables
demograficas y regiones geogréficas.
Pensamos que es un instrumento
adecuado para cumplir los objetivos
del presente estudio (16). Como ins-
trumento legal, el certificado indi-
vidual de defuncion constituye una
prueba de la muerte para efectos de
inhumacion, cremacion o cualquier
otra forma de disponer del cadaver.
Como instrumento de salud publi-
ca, el registro de defunciones sirve
para identificar casos de enferme-
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dades que son objeto de vigilancia
(sanitaria), medir la magnitud de los
problemas de salud, evaluar los pro-
gramas desarrollados y realizar es-
tudios sobre factores de riesgo para
mortalidad.

Teniendo en cuenta lo anterior, se
recopil6 la informacion existente en
medios magnéticos, referente a la
mortalidad por causas en el pais,
en el periodo 1973-1996. La fuente
primaria de tales estadisticas la
constituyen los hechos vitales regis-
trados legalmente. Esta informacion
recolectada es procesada, sistema-
tizada y divulgada por el DANE (en-
tidad encargada de la produccion de
las estadisticas demograficas del
pais) en cumplimiento del Decreto
2118 de 1992. En la actualidad, el
DANE, en coordinacion con entida-
des como la Registraduria Nacional
del Estado Civil y la Superintenden-
cia de Notariado y Registro, realiza
la obtencion de estos registros vita-
les.

De esta manera se obtuvieron los
siguientes datos:

e Registros de defuncién DANE: se
tomaron 22 afios de registros dis-
ponibles para la fecha de realizacién
del estudio (2000-2001), los cuales
son de 1973 a 1977 y de 1979 a
1996.

e Por no existir el registro para
1978, se calcul6 como un promedio
de los afios 1977 y 1979, conside-
rando que no existia ningdn infor-
me histoérico en el que se registrara
una posible variacion de los datos
esperados para este afo. Para lle-
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gar a esta conclusion se revisaron
los reportes en los medios de comu-
nicacion (prensa) de la época.

e Proyeccién de poblacion por edad,
sexo y departamento, obtenidos del
Departamento Nacional de Planea-
cion (17),(18) y el DANE
(19),(20),(21),(22),(23).

Para definir la causa de muerte se
utilizo la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE), elaborada
por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). Para los afios objeto
del presente estudio se utilizaron las
versiones VIII (24) y IX de la CIE
(afios 1973 a 1980 y 1981 a 1996,
respectivamente), ademas, se reali-
zaron equivalencias para cada una
de las causas.

Variables de estudio
Variables dependientes

e Defuncion: se define como la des-
aparicion permanente de todo sig-
no de vida, cualquiera que sea el
tiempo transcurrido desde el naci-
miento con vida (cesaciéon posnatal
de las funciones vitales sin posibili-
dad de resucitar). Por lo tanto, esta
definicion excluye las defunciones
fetales.

e Suicidio: se define como la muer-
te ocasionada por lesion autoinfli-
gida, informada como intencional en
suicidio o intento de suicidio.

Variables independientes

e Edad en anos: se hicieron seis
grupos asi: < 5 afios, 5-14, 15-24,
25-44, 45-59, 60 y mas.
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e Género: mujer y hombre.

e Estado civil: soltero, casado, viu-
do, otros (unioén libre, divorciados y
los separados).

e Lugar de la defuncion: ubicacién
geografica, departamento, munici-
pio donde ocurrid la defuncion.

e Zona de la defuncién: urbana,
rural.

e Lugar de residencia: departamen-
to y municipio de residencia habi-
tual del fallecido (solamente para
1991 a 1996).

Sistematizacion y analisis
estadistico de los datos

Una vez recolectada la informacion
se utilizaron los programas SPSS,
STATA, Excel y Word para el proce-
samiento, analisis y elaboracion de
los informes.

En una primera fase del analisis es-
tadistico se elaboraron las distribu-
ciones de frecuencias simples para
las variables de interés, con el fin
de controlar la calidad de la infor-
macioén y detectar posibles inconsis-
tencias. Posteriormente, se realiz6
un analisis bivariado y, a efectos de
describir los cambios en la mortali-
dad, se obtuvieron proporciones,
porcentajes y la tasa de mortalidad
calculada de la siguiente forma:

Tasa de mortalidad por causas vio-
lentas

nDx: defunciones registradas entre
las edades x y x + n por la causa ¢
(suicidio, homicidio, etc.).

NNx: poblacion entre las edades x y
X+n

Finalmente, para la determinacion
de posibles factores asociados a la
ocurrencia de muertes por suicidio
y lesiones autoinfligidas, en perio-
dos especificos, se utilizaron técni-
cas de modelamiento estadistico
(modelos de regresion logistica) para
los afios 1985, 1993y 1996. Los dos
primeros se seleccionaron por po-
seer los datos del censo para ese
mismo afio y el dltimo, por ser el
afo mas reciente del cual se tenian
datos para el momento del estudio
(afios 2000-2001). Los posibles fac-
tores de riesgo asociados que se ex-
ploraron fueron: edad, sexo, estado
civil, lugar de la defuncién, lugar de
residencia, lugar donde ocurrid la
muerte y la causa externa de ésta.
Se considerd que un potencial fac-
tor estaba asociado a la ocurrencia
de la muerte cuando su riesgo rela-
tivo indirecto (OR) era mayor de uno
y, ademas, el valor de significancia
estadistica era menor que 0,05. Adi-
cionalmente, se evaluaron posibles
interacciones entre los factores con-
siderados como de exposicion y la
ocurrencia de la muerte.

Resultados

El resumen de las tasas globales de
suicidio y las diferencias por géne-

c c [GP1] ro se presentan en la Tabla 1. Pode-
mos observar como las tasas globa-
nmx = nDx L .
les de suicidio oscilan entre 4 y 6
nNx c por 100.000 para hombresy de 1 a
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3 por 100.000 para mujeres, que
globalmente es de 2 a 4 por 100.000
para ambos géneros (véase Tabla 1).
Cuando se toman los suicidios mas-
culinos, en los diferentes grupos de
edad, observamos que las tasas mas
altas se encuentran en personas
mayores de 60 afios, de las cuales
las mas elevada son las de 1976, con
13 por 100.000, y 1983, con 12,6
por 100.000. Entre los 15 y los 59
afnos se observan tasas de suicidio
semejantes. Sin embargo, a partir-
de 1990 se observa un aumento gra-
dual en la tasa del grupo de hom-
bres entre 15y 24 afios, que en 1996
llega a 7,6 por 100.000. Ese mismo
ano, el grupo entre 25 y 44 afios
tuvo una tasa de 6,7 y para aque-
llos entre los 45 y 59 afios fue de
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7,8. El grupo con la tasa més alta
en 1996 fue el de hombres mayores
de 60 arios, con 9,3 suicidios por
100.000 muertes (véase Figura 1)
Respecto a las mujeres, observamos
que las mayores tasas de suicidio
se evidencian en el grupo de 15 a
24 afios con 7,8 /100.000 para 1973
y 3,25 en 1996. Los demas grupos
de edad presentan unas tasas esta-
bles, que oscilan entre 1 y 3 por
100.000 para aquéllas entre 25 y
mas afos (véase Figura 2).

Al comparar el nimero de suicidios
discriminados por el lugar donde
ocurrio, se observa que los suicidios
tienen una mayor incidencia en las
ciudades no capitales de departa-
mentos (véanse Figura 3 y Tabla 2).

Tabla 1. Suicidio y lesiones autoinfligidas tasas por géneroy totales. Colombia 1973-1996

Hombres Mujeres Total
Afios
No. de suicidios Tlg%aopgor No. de suicidios Igzao%%' No. de suicidios Tlggaopgor

1973 618 5 293 3 911 4
1974 643 6 282 2 925 4
1975 576 5 262 2 838 4
1976 602 5 252 2 854 4
1977 548 4 192 2 740 3
1978* 507 4 190 2 697 3
1979 465 4 188 1 653 3
1980 521 4 236 2 757 3
1981 634 5 183 1 817 3
1982 627 4 205 1 832 3
1983 788 5 220 1 1.008 3
1984 831 5 226 1 1.057 3
1985 783 5 218 1 1.001 3
1986 740 5 218 1 958 3
1987 756 5 195 1 951 3
1988 741 4 171 1 912 2
1989 653 4 178 1 831 2
1990 665 4 200 1 865 2
1991 798 5 212 1 1.010 3
1992 850 5 236 1 1.086 2
1993 871 5 214 1 1.085 3
1994 930 5 268 1 1.198 3
1995 889 5 261 1 1.150 2
1996 951 5 258 1 1.209 3

* 1978 se calcul6 basandonos en 1977 y 1979.
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Figura 1

MUERTES VIOLENTAS POR SUICIDIO Y LESIONES AUTOINFLIGIDAS,
POR GRUPOS DE EDAD.
COLOMBIA 1973-1996. HOMBRES. TASAS POR CIEN MIL

—e—<5 —e—5-14 —0—15-24

1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 199

ANOS

—e—25-44 —e—45-59 —e— 60y mas

En la Tabla 3 se resumen algunos
de los resultados de las variables es-
tudiadas para los afios 1985, 1993
y 1996. Se tomaron éstos para un
analisis mas detallado, puesto que
en los dos primeros (1985 y 1993)
se realizaron los censos nacionales,
y el dltimo afio (1996) contiene los
datos mas recientes al momento del
estudio. Se compar6 la proporcion
de muertes por suicidio y lesiones
autoinfligidas con el total de muer-
tes no violentas, lo cual incluye las
primeras. Para esto se utilizo la for-
mula: suicidios y lesiones autoinfli-
gidas/(muertes no violentas + sui-
cidio y lesiones autoinfligidas).

En la Tabla 4 estan los resultados
de los modelos de regresion logisti-
ca elaborados para variables asocia-
das al suicidio con riesgos relativos
indirectos (OR) e intervalos de con-
fianza del 95% para los tres afios
estudiados. Encontramos que la
mayor proporcion de muertes cau-
sadas por suicidio se presento6 den-
tro del grupo de 15 a 24 afios, para
los tres periodos analizados.

Esta proporcion fue de 10,5% para
1985, de 12,9% en 1993y de 14,1%
en 1996. Se puede ver un aumento
en los afos de referencia. De acuer-
do con el modelo de regresion, ob-

Figura 2 MUERTES VIOLENTAS POR SUICIDIO Y LESIONES AUTOINFLIGIDAS,
POR GRUPOS DE EDAD.
COLOMBIA 1973-1996. MUJERES, TASAS POR CIEN MIL

1973 1074 1975 1976 1977  lo78 1970 1080 1981 108 1983

1985 1086 1087 198 1089 1990 1991 100 1993 1994 1095 199

ANOS
—0—<5 —8—5.14 —O0—15-24 ——25-44 —8—45.59 —&—60y mas
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Tabla 2. Muertes por suicidio y lesiones auto infligidas. Colombia 1973-1996

Afios e'\:l] f:étdegpr;gti;rtr::ggss M uertes regi_stradas % de mugrtes en las
. en las capitales capitales
1973 414 503 54,9
1974 441 487 52,5
1975 422 424 50,1
1976 439 419 48,8
1977 419 325 43,7
1978** 376 323 46,2
1979 333 320 49,0
1980 403 362 47,3
1981 420 397 48,6
1982 405 443 52,2
1983 571 441 43,6
1984 624 447 41,7
1985 568 442 43,8
1986 615 361 37,0
1987 619 344 35,7
1988 614 312 33,7
1989 512 330 39,2
1990 523 357 40,6
1991 623 397 38,9
1992 686 415 37,7
1993 690 415 37,6
1994 711 513 41,9
1995 645 527 45,0
1996 690 539 43,9
No incluye las muertes registradas en las capitales.
[F* 1978 calculado basandonos en 1977 y 1979.

servamos que las mayores asocia-
ciones se observaron en los grupos
de 15 a 59 afios. La mayor asocia-
cidn con suicidio se encontré en el
grupo de 15 a 24 afios, donde el OR
calculado se hizo més preciso, pues
paso de 148,2 (IC 95%: 96,1-228,6,
p<0,05), en 1985, a 74,7 (IC 95%:
50,9-109,6, p<0,05), en 1993,y 54,4
(1IC 95% 38,4-77,1, p<0,05), en 1996
(véanse tablas 3y 4).

En cuanto al género, la proporcién
de muertes por suicidio en los hom-
bres es relativamente baja compa-

rada con el total de muertes no vio-
lentas (1,3% en 1985, 1,4% en 1993
y 1,5 en 1996). No obstante, esta
proporcién es significativamente
mayor a la encontrada en las muje-
res (0,4% en 1985, 0,4% en 1993y
0,4 en 1996). Es de anotar que esta
proporcion es estable a lo largo de
los periodos analizados en el grupo
de mujeres, sin embargo, muestra
un incremento gradual en el de
hombres. Cuando se toma como re-
ferencia el grupo de mujeres, los
modelos de regresion mostraron una
mayor asociacion para el grupo de
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hombres con un OR de 3,5 ( IC 95%:
3,0-4,1, p<0,05) en 1985, OR = 3,6
(1IC 95%: 3,1-4,3, p<0,05) en 1993y
3,1 (IC 95%: 2,7-3,6, p<0,05) en
1996 (véanse tablas 3y 4).

Al analizar el estado civil, la mayor
proporcion de suicidios respecto al
total de muertes no violentas regis-
tradas ocurridé entre los solteros
1,3% y 1,6% para el periodo anali-
zado. El grupo de los viudos presen-

té la menor proporcién relativa al
total de muertes no violentas, ya que
fue tan solo de 0,1% para los tres
afos. Esto podria reflejar la mayor
mortalidad por causas no violentas
diferentes al suicidio en las perso-
nas viudas, quienes habitualmente
corresponden al grupo de edad ma-
yor de sesenta afos. En el modela-
miento, que tuvo como referencia el
grupo de las personas viudas, se
encontré una mayor asociacion de

Tabla 3. Porcentaje de muertes causadas por suicidio y lesiones autoinfligidasy su relacién
con las muertes no violentas para las variables estudiadas. Colombia 1985, 1993 y 1996

Variables Sui_cid_io_y lesiones Sui_cid_io_y lesiones Sui_cid_io_y lesiones
autoinfligidas en 1985 autoinfligidas en 1993 autoinfligidas en 1996
No. de % del total de No. de % del total de No. de % del total de
suicidios muertfas*este suicidios muertfas*este suicidios muertfas*este
afio afio afio
Edad (afos)
< 15 afios 22 0,1 29 0,2 38 0,3
15-24 373 10,5 380 12,9 410 14,1
25-59 504 2,0 558 2,2 638 2,3
60 y mas 102 0,2 118 0,2 123 0,2
Total 1.001 0,9 1.085 0,9 1.209 1,0
Género
Masculino 792 1,3 888 1,4 967 15
Femenino 218 0,4 217 0,4 262 0,4
Total 1.010 0,9 1.105 0,9 1.229 1,0
Estado civil
Soltero 614 1,3 614 15 607 1,6
Casado 315 0,7 303 0,7 281 0,6
Viudo 26 0,1 23 0,1 26 0,1
Otros 14 1,0 97 2,1 152 2,2
Total 969 0,9 1.037 0,9 1.066 0,9
Regién
Nuevos
departamentos 16 1,7 26 2,8 35 3.2
Atlantica 76 0,6 95 0,6 124 0,8
Oriental 261 1,1 319 1,4 321 1,3
Bogota 76 0,4 59 0,3 67 0,3
Central 364 1,0 353 1,0 475 1,2
Pacifica 217 0,9 253 1,2 207 0,9
Total 1.010 0,9 1.105 0,9 1.229 1,0
Zona
Urbana 723 0,7 799 0,8 893 0,8
Rural 272 15 269 2,3 293 25
Total 995 0,9 1.068 0,9 1.186 1,0

*Muertes no violentas + muertes por suicidio y lesiones autoinfligidas (no incluye otras causas de muertes

violentas).
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Tabla 4. Calculo deriesgosrelativosindirectos (OR) y susintervalos de confianza (IC) para
mortalidad por suicidioy lesiones autoinfligidas. Colombia 1985, 1993y 1996

Variables 1985 1993 1996
OR 1C 95% OR 1C 95% OR 1C 95%
Edad (afios)
15-24 afios 148,2] 96,1 228,6) 74,7 50,9 109,6| 54,4 38,4 77,1
25-59 30,7 19,8 47,5 13,1 8,9 19,2 8,7 6,1 12,3
60 y més 29 1,8 4,6 1,1 0,7 1,7] 0,7 0,5 1,
Género
Masculino 3,5 3,0 4,1 3,6 31 4,3 3,1 2,7 3,6
Estado civil
Soltero 2,5 17 3,9 3,2 2,0 5,3 2,8 18 4,3
Casado 17 11 2,6 2,4 15 3,9 19 1,2 2,9
Otro 2,4 1,3 4.8 5/4] 32 9,1 4,5 29 7,1
Region

Nuevos 37 2,0 6,7 6,1] 3,5 10,6 10,2 6,2 16,9
departamentos

Atlantica 1,4 1,0 1,9 2,2 1,5 31 2,8 1,9 4,1
Oriental 2,7 2,0 3,6 5,2 3,8 7,1 6,4 45 8,9
Central 2,6 2,0 34 3,5 2,6 4,7 5,2 3,8 7,2
Pacifica 2,2 17 2,9 3,8 2,8 5,2 3,6 2,5 5,1]

Zona
Urbana 0,6 0,5 0,7 0,4 0,4 0,5 0,4 0,3 0,5

Categorias de referencia para cada factor:
Edad: menores de 15 afios

Sexo: femenino

Estado civil: viudo

Region: Bogota

Zona: rural

suicidio con el hecho de ser soltero
o0 pertenecer al grupo de otros: union
libre, divorciados y separados (véan-
se tablas 3y 4).

La mayor proporcion relativa de
muertes por suicidio en las diferen-
tes regiones del pais, respecto al to-
tal de muertes no violentas, se pre-
sentd en los nuevos departamentos:
1,7%en 1985, 2,8% en 1993y 3,2%
en 1996. En la region oriental tam-
bién se pueden observar proporcio-
nes relativas mayores a las obteni-
das para el total nacional (regién
oriental: 1,1% en 1985, 1,4% en
1993y 1,3% en 1996 frente al total
nacional: 0,9% en 1985, 0,9 % en
1993 y 1,0% en 1996). Los nuevos
departamentos presentaron la ma-
yor asociacion con suicidio cuando

se compararon con Bogota, pues el
OR =3,7 (IC 95% 2,0-6,7 p<0,05) en
1985. Este riesgo aumento en 1993
y 1996 y pas6 a 6,1 (IC 95% 3,5-
10,6, p<0,05) y 10,2 (IC 95% 6,2-
16,9 p<0,05), respectivamente
(véanse tablas 3y 4).

En la zona rural la proporcion rela-
tiva de suicidio respecto a muertes
no violentas fue, en promedio, dos
a tres veces la encontrada en las
areas urbanas. Asimismo, se obser-
va un incremento en las proporcio-
nes del area rural para los periodos
referidos (véanse tablas 3 y 4). La
asociacion observada en el modela-
miento nos muestra una relacion de
tipo protector para el area urbana
en los tres periodos tomados, ya que
para 1985 es de 0,6 (IC 95% 0,5-
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0,7, p<0,05), para 1993 es de 0,4
(IC 95% 0,4-0,5, p<0,05) y para
1996 es de 0,4 (IC 95% 0,3-0,5,
p<0,05).

Discusioén

En primer lugar, es importante ano-
tar las posibles limitaciones que
puede presentar el registro de de-
funcidn para este estudio. El posi-
ble subregistro de los suicidios cla-
sificados como muerte accidental,
intoxicacion, traumatismos, acci-
dente de trabajo, etc. puede ser un
inconveniente. Esto sin tener en
cuenta los suicidios cronicos, aso-
ciados al consumo de alcohol, sus-
tancias, pobre adherencia a trata-
miento médico de enfermedades
como diabetes, hipertension arte-
rial, obesidad, entre otros. En con-
secuencia, este subregistro puede
afectar las cifras publicadas y ha-
cerlas mas bajas.

Si se considera que no es posible
contar con otro instrumento de cu-
brimiento nacional en el que se pre-
senten menos sesgos de informa-
cién, pensamos que los datos de este
articulo tienen los mejores estima-
tivos para el momento del estudio.
Asimismo, es importante plantear la
dificultad para analizar los resulta-
dos de los departamentos menos de-
sarrollados y de las zonas rurales,
por una posible baja cobertura del
registro de defuncién. Esto puede
presentarse por la dificultad de ac-
ceso a las oficinas de registro o por
no tener acceso a una adecuada sis-
tematizacion para la recoleccion del
registro de defuncion. A este respec-

to, las cifras resultado de los anali-
sis muestran una alta incidencia de
suicidio en las areas referidas, lo
cual podria sugerir que si se podria
estar utilizando de manera adecua-
da el certificado de defuncién en los
sitios mas distantes de las capita-
les. AUn mas cuando las cifras au-
mentaron en el periodo estudiado.

De manera global, las tasas de sui-
cidio oscilaron de 2,1 a 4,1 por
100.000 para toda la poblacion en
los 23 afios estudiados. Estas cifras
aumentaron de 4 a 5 por 100.000
cuando se estudio la poblacion de
quince y mas afos, lo que se aproxi-
ma a los resultados obtenidos en
otros paises. Sin embargo, es mas
baja que el 10 a 20 por 100.000 ob-
tenido en paises como Estados Uni-
dos, lo cual podria reflejar un efec-
to protector global que podria ser
atribuido al hecho de vivir en pai-
ses en vias de desarrollo 0 a un su-
bregistro. Aun asi, nos inclinamos
a pensar en la primera opcion, si
tenemos en cuenta las mayores pre-
valencias de enfermedad mental en
los paises desarrollados.

Respecto a las tasas de suicidio en
hombres y mujeres, observamos que
durante el periodo estudiado se ob-
tuvieron cifras mayores en los hom-
bres, quienes reflejan los hallazgos
habitualmente descritos para géne-
ro. Al respecto, se encuentra una
proporcion de tres a cuatro suici-
dios en hombres por uno de muje-
res, de acuerdo con el afio estudia-
do similar a lo encontrado en otros
paises.
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En cuanto a los grupos de edad, ob-
servamos una mayor incidencia de
suicidio en hombres mayores de 60
afnos y en mujeres de 15 a 24 afios.
Pensamos que estos hallazgos indi-
can caracteristicas psicosociales
propias de cada género en los res-
pectivos grupos de edad, y merecen
ser estudiados en mayor profundi-
dad.

Respecto al mayor nimero de sui-
cidios en las ciudades no capitales
y en las areas rurales, comparado
con las capitales y los cascos urba-
Nnos, pensamos que puede obedecer
a las caracteristicas sociales y de
violencia que vive nuestro pais des-
de hace ya mas de cincuenta afios.
No obstante, seria importante estu-
diar en detalle esta situacion.

Los modelos de regresion realizados
para 1985, 1993 y 1996 muestran
que el suicidio esta asociado con va-
riables como: ser mayor de quince
afnos, hombre, estado civil soltero o
cualquier otro (union libre, separa-
dos y divorciados), vivir en los nue-
vos departamentos, en la zona
oriental, central o pacifica. Una ano-
tacion que puede ser hecha, luego
de obtener estos modelos es: la pre-
cision en los estimadores obtenidos
podria mejorarse eventualmente,
mediante la aplicacion de una me-
todologia de modelamiento alterno,
por ejemplo, la regresion de Poisson,
si se consideraray dispusiera de un
nuevo factor que es el de persona-
tiempo en el modelo.

Por dltimo, pensamos que este es-
tudio es una primera aproximacion

Suicidio y lesiones autoinfligidas

al tema del suicidio, que puede abrir
nuevas e interesantes lineas de in-
vestigacion hacia un tema poco es-
tudiado en nuestro medio y ante el
cual nuestros pacientes y sus fami-
lias reclaman medidas preventivas
e intervenciones efectivas.

Conclusiones

e De 1973 a 1996 las tasas de
suicidio se mantuvieron estables (2
y 4 por 100.000 habitantes).

e Las tasas de suicidio fueron
aproximadamente tres veces mayo-
res en hombres que en mujeres du-
rante los 23 afos de este estudio.

e En los hombres las tasas de sui-
cidio fueron mas altas en personas
mayores de 60 afios, en tanto que
en las mujeres son mayores en
aquéllas de 15 a 24 afos.

e Son factores asociados al suici-
dio (si se parte de un OR mayor a
dos): ser mayor de quince afos,
hombre, vivir en area rural, soltero,
separado, divorciado o vivir en union
libre y vivir en los nuevos departa-
mentos, la zona oriental, central o
pacifica.
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