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Resumen

El objetivo fue analizar la tendencia, el impacto y los factores socioeconómicos asociados con la 
mortalidad por suicidios en Colombia entre el 2000 y el 2013, por sexo, grupos de edad y estratos 
del índice de necesidades básicas insatisfechas (INB). Se calcularon tasas estandarizadas de 
mortalidad, años de vida perdidos (AVP) y un análisis de regresión múltiple binomial negativa. 
La mortalidad por suicidios disminuyó en Colombia entre el 2000 y el 2013. El estrato medio INB 
tuvo la mayor mortalidad por suicidios; el estrato muy bajo presentó la mayor disminución; y el 
estrato muy alto tuvo la menor mortalidad. La desigualdad del ingreso se asoció positivamente 
con el riesgo de fallecer por suicidio, al igual que la tasa de desempleo y la pobreza tienen una 
relación negativa con la mortalidad de suicidios. Además de los factores de riesgo individuales 
del suicidio, las condiciones socioeconómicas del entorno deben ser considerados factores de 
riesgo de suicidio en Colombia.

Palabras clave: suicidio; mortalidad; Colombia; esperanza de vida; pobreza; factores socioe-
conómicos

Abstract

This aarticle analyzes the trend, the impact, and the socioeconomic factors associated with suicide 
mortality in Colombia between 2000 and 2013, according to gender, age groups, and strata of 
the unsatisfied basic needs index (AVP). We calculated the standardized mortality, lost years 
of life (AVP), and carried out a negative binomial multiple regression analysis. Mortality from 
suicides decreased in Colombia between 2000 and 2013. The middle-income stratum INB had 
the highest mortality from suicides; the very low income stratum showed the greatest decrease; 
and the very high income stratum had the lowest mortality. Income inequality was positively 
associated with the risk of dying from suicide, just as the unemployment rate and poverty are 
negatively related to suicide mortality. In addition to individual risk factors for suicide, socioeco-
nomic conditions in the environment should be considered risk factors for suicide in Colombia.

 Keywords: suicide; mortality; Colombia; life expectancy; poverty; socioeconomic factors

O objetivo foi analisar a tendência, o impacto e os fatores socioeconómicos associados a mor-
talidade por suicídio na Colômbia entre 2000 e 2013, por sexo, camadas de idade e nível de 
rendas do índice de necessidades básicas insatisfeitas (INB). Calcularam-se taxas padronizadas 
de mortalidade, anos de vida perdidos (AVP) e análise de regressão múltipla binomial negativa. 
A mortalidade por suicídio diminuiu na Colômbia entre 2000 e 2013. O nível meio de rendas 
INB teve a maior mortalidade por suicídio; o nível de rendas muito baixas apresentou a maior 
diminuição; e o nível de muito altas rendas teve a menor mortalidade. A desigualdade do ingresso 
foi associada positivamente com o risco de falecer por suicídio, igual que a taxa de desemprego 
e a pobreza têm relação negativa com a mortalidade de suicídios. Além dos fatores de risco 
individuais do suicídio, as condições socioeconómicas do entorno devem se considerar fatores 
de risco de suicídio na Colômbia. 

Palavras chave: suicídio; mortalidade; colômbia; expectativa de vida; pobreza; fatores so-
cioeconômicos 
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Introducción

Los suicidios son una de las principales cau-
sas de muerte a escala mundial y uno de los 
principales problemas de salud pública, ya 
que representan cerca de la mitad de muertes 
violentas para hombres y más del 70 % para 
mujeres (1-4). En el año 2000 se reportaron 
aproximadamente 815 000 suicidios en el 
mundo, con una tasa de 14.5 suicidios por 
100 000 habitantes (5); mientras que en el 
2012 se registraron 804 000 casos, con una tasa 
de 11.4 suicidios (15.0 entre hombres y 8.0 en-
tre mujeres) (1). Se estima que el suicidio es 
la segunda causa principal de muerte a escala 
mundial en el grupo de quince a veintinueve 
años de edad; y entre los adultos de 30 a 49 
años es la quinta (1.6). Los suicidios producen 
una gran pérdida social, emocional y econó-
mica en las personas que están alrededor del 
suicida, además de elevados costos sociales y 
económicos para la sociedad (7).

De acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), tres cuartas partes de 
los suicidios ocurren en países de ingresos 
bajos y medios, lo que implica que suceden 
en contextos de escasos recursos y servicios 
donde se dificulta que se pueda llevar a cabo 
una identificación temprana de los factores de 
riesgo que pueden desencadenar el suicidio 
(1). El principal factor de riesgo del suicidio 
es un intento previo; y se ha estimado que por 
cada suicidio consumado se producen más de 
veinte intentos (3,6,8), los cuales acarrean 
una enorme carga social y económica, debido 
a que en muchas ocasiones se traducen en 
lesiones, hospitalizaciones, traumas emocio-
nales y, en ciertos casos, en discapacidades a 
largo plazo (1,3,6,9). 

Dada la importancia del fenómeno, se ha 
buscado su comprensión a partir de la 
identificación de los factores económicos, 
sociales y culturales que se relacionan con su 
incidencia (10-14). Desde el punto de vista 

socioeconómico, se ha observado que la in-
cidencia de suicidios tiende a incrementarse 
en épocas de crisis económicas, durante las 
cuales el desempleo, la pobreza y la des-
igualdad aumentan (15-16). Sin embargo, en 
Latinoamérica existen pocas investigaciones 
que hayan explorado la asociación entre el 
suicidio y las características socioeconómi-
cas de la población, como la desigualdad, la 
pobreza o el desempleo (2). 

En Latinoamérica ocurren más de 60 000 
defunciones por suicidio anualmente (1,17) 
y en los últimos años se ha presentado un 
constante incremento de la mortalidad por 
esta causa (17,18). Si bien en Colombia las 
tasas de mortalidad por suicidios son relati-
vamente bajas, si se compara con otros países 
de la región (19), a finales de los años noventa 
y principios de la década pasada se observó 
un aumento importante de la mortalidad por 
esta causa, después de un periodo relativa-
mente estable entre 1973 y 1995 (19-20). Por 
su lado, en el país, en los últimos años han 
disminuido la desigualdad, la pobreza y el 
desempleo (21). Ante esta situación, resulta 
importante analizar la posible asociación entre 
dichos indicadores y el comportamiento de la 
mortalidad por suicidios en Colombia. 

Se ha estudiado que los factores de riesgo 
individuales por si solos no explican diferen-
cias en la mortalidad por suicidios; se sugiere, 
entonces, que diferentes características del 
entorno social y económico en un periodo 
específico tienen efectos significativos en la 
mortalidad por suicidios (2). Dada esta situa-
ción y que el suicidio es un grave problema de 
salud pública en Colombia, el objetivo prin-
cipal de este estudio es analizar la tendencia, 
el impacto y los factores socioeconómicos 
asociados con la mortalidad por suicidios en 
Colombia entre el 2000 y el 2013, por sexo y 
grupos de edad, y realizando una estratifi-
cación por medio del índice de necesidades 
básicas insatisfechas (INB). Para cumplir con 
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dicho objetivo, se utilizan las tasas estandari-
zadas de mortalidad, los años de vida perdidos 
(AVP) en menores de cien años de edad y un 
análisis de regresión múltiple, por medio de 
modelos de regresión binomial negativa, para 
analizar los factores socioeconómicos asocia-
dos con la incidencia del suicidio.

Material y métodos

Se realizó un estudio mixto, con un diseño 
ecológico, transversal y con datos tipo panel. 
La información se obtuvo de las estadísticas 
vitales de mortalidad y de las series de indi-
cadores sociales y económicos provenientes 
del Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística (DANE) de Colombia. Los datos 
de defunciones se obtuvieron para el periodo 
2000-2013, a escala departamental, por sexo y 
grupos quinquenales de edad. La población a 
mitad de año se obtuvo de las estimaciones de 
población del DANE. La información sobre 
el INB, el desempleo, el índice de Gini y la 
incidencia de la pobreza se obtuvo de las se-
ries históricas del DANE sobre dichos temas 
para los años y departamentos disponibles1. 
Se adoptó la definición de suicidios de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE-10), en la cual estos aparecen bajo el 
rubro causas externas de mortalidad (códigos 
X60-X84; Y870). Se excluyeron del análisis las 
defunciones por suicidios en cuyo registro no 
constaban el sexo (178 casos, lo que equivale 
a 0,6 % del total de suicidios registrados); 
se realizó un prorrateo para distribuir las 
muertes de las edades no especificadas entre 
el resto de los grupos de edad, a efectos de 
minimizar la pérdida de información. 

1 Cabe señalar que la información puesta a disposición 
por el DANE para estas variables abarca solamente el 
periodo 2002 a 2013 e incluye información solamente 
para veinticuatro departamentos incluidos en la 
Encuesta Continua de Hogares y la Gran Encuesta 
Integrada de Hogares del DANE.

Se calcularon las tasas estandarizadas de mor-
talidad por suicidios, a escala departamental, 
por sexo y grupos quinquenales de edad, para 
el periodo de estudio, utilizando como están-
dar la población nacional del 2013. De igual 
forma, se calcularon los años de vida perdidos 
(AVP) propuestos por Arriaga (22), para es-
timar cuántos años de vida, en promedio, se 
perdieron entre el 2000 y el 2013 por suicidios 
de personas menores de cien años de edad 
(22). Se ocupó el supuesto de mortalidad nula 
entre cero y cien años de edad, el cual tiene 
la ventaja de que al comparar la mortalidad 
observada con la mortalidad hipotética nula, 
los resultados quedan estandarizados y se 
puedan realizar comparaciones históricas o 
entre poblaciones. Se seleccionó este rango 
etario debido a que, para este indicador, se 
recomienda tomar la edad más alta posible 
(22). Esta técnica permite relacionar los 
cambios en la mortalidad por suicidios con la 
esperanza de vida temporaria entre las edades 
analizadas (23) y, a partir de ello, dar cuenta 
del impacto de la mortalidad por suicidios en 
la salud de la población.

Para analizar la posible relación entre la mor-
talidad por suicidios y la pobreza, y con base 
en ello aportar mayor evidencia en torno a 
este debate, se utilizó el INB. Este índice se 
utiliza para estimar la magnitud de la pobreza 
en relación con la población, partiendo del 
supuesto de que las personas que habitan en 
viviendas con necesidades básicas insatisfe-
chas o en situación de miseria se encuentran 
en las mismas condiciones de su respectiva 
vivienda (24). En este sentido, es importante 
mencionar que, en Colombia, desde finales de 
los años ochenta, la pobreza ha sido medida 
con la metodología de necesidades básicas 
insatisfechas (25). Se calcula por medio de 
cinco indicadores simples de las viviendas 
clasificadas como: inadecuadas, con hacina-
miento crítico, con servicios inadecuados, con 
alta dependencia económica o con niños en 
edad escolar que no asisten a la escuela (24). 
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El índice se mide en valores porcentuales, 
donde 100 % indica el número más alto de ne-
cesidades insatisfechas de la población; este 
indicador osciló entre 9.2 % (Bogotá) y 79.2 % 
(Chocó) en el 2011, año para el cual se tiene 

la medición del índice. A partir de este indi-
cador se hizo, por tanto, una estratificación de 
distribución por quintiles con el propósito de 
obtener cinco estratos de pobreza: muy bajo, 
bajo, medio, alto y muy alto (tabla 1). 

Tabla 1. Estratificación socioeconómica a nivel departamental. Colombia, 2011

NBI (#)
Rango del percentil 

(%)
Departamentos

Muy Alto (6) 54.9 - 79.2 Chocó, Córdoba, Guainía, La Guajira, Sucre, Vichada

Alto (7) 42.6 - 54.8 Amazonas, Bolívar, Cesar, Cauca, Magdalena, Nariño, 
Vaupés

Medio (7) 31.9 - 42.5 Arauca, Caquetá, Casanare, Guaviare, Huila, Putumayo, 
San Andrés,

Bajo (7) 21.8 - 31.8 Antioquia, Atlántico, Boyacá, Meta, Norte de 
Santander, Santander, Tolima

Muy Bajo (6) 9.2 – 21.7 Bogotá, Caldas, Cundinamarca, Quindío, Risaralda, 
Valle del Cauca

Fuente: elaboración propia a partir del índice de necesidades básicas insatisfechas a escala departamental,  
actualizado el 29 de junio del 2011; DANE

La información para los modelos de regresión 
binomial negativa se obtuvo a escala departa-
mental para cada uno de los años analizados. 
La variable de respuesta de los modelos es la 
tasa de mortalidad estandarizada por suicidios 
calculada previamente. Las variables inde-
pendientes socioeconómicas incluidas son: 
el índice de Gini, la incidencia de la pobreza, 
la tasa de desempleo, el año de ocurrencia, 
los grupos de edad y el sexo. Se excluyó de 
los modelos la variable de INB, debido a que 
solamente se tiene información para un año 
(2011), por lo que dicha variable no es con-
sistente con el tipo de información utilizada. 
Se realizaron dos modelos de regresión: en 
el primero se incluyeron, únicamente, las 
características demográficas básicas de la 
población —sexo, grupo de edad y año de ocu-
rrencia—; en el segundo modelo, además de 
las variables del modelo anterior, se agregaron 
las variables socioeconómicas. 

Como se comentó previamente, se realizó un 
análisis de regresión múltiple, para lo cual 

se utilizó una regresión binomial negativa 
(RBN) de datos panel con efectos fijos en 
ambos modelos. Los modelos de RBN se 
utilizan cuando la variable de respuesta se 
considera de conteo y el supuesto de los mo-
delos Poisson, de acuerdo con el cual la media 
es igual a la varianza, no se sostiene, lo que 
sucede a menudo cuando los datos presentan 
una gran dispersión (26), como en el caso de 
la tasa de mortalidad por suicidios. El modelo 
de regresión estimado es: ln(Yit) = ai + ßnXnit 

+ yt + uit, donde Yit es la tasa de suicidios para 
el departamento i en el año t; ai es el efecto 
fijo para el departamento i que captura todos 
los factores no observables que no varían en el 
tiempo (2); ßn son los parámetros que se van 
a estimar; Xnit es el valor de cada covariable n 
en el modelo (incluyendo los determinantes 
socioeconómicos) del departamento i en el 
año t; yt es el efecto específico del tiempo; y 
uit es el término del error aleatorio. 

Se utilizó un modelo con efectos fijos, con 
base en los resultados obtenidos en la prueba 
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de Hausman,2 en primer lugar (anexo 1), y 
segundo debido a que el termino fijo de la 
regresión puede controlar ciertas caracte-
rísticas no observadas de los departamentos 
que permanecen invariables en el tiempo, 
tales como cuestiones geográficas, históricas, 
culturales o socioeconómicas (2).

Limitaciones

Dado que en esta investigación la información 
sobre suicidios se obtuvo de las estadísticas 
vitales de mortalidad, es necesario tener en 
cuenta que, en general, existe cierta tendencia 
a ocultar los casos de suicidio por cuestiones 
culturales o religiosas, así como por proble-
mas en los procedimientos de registro, por 
lo cual las defunciones por suicidios pueden 
estar subregistradas (27-28), y ello implicaría 
que las tasas de suicidios y su impacto en la es-
peranza de vida pudieran estar subestimados. 
A pesar de ello, la información de estadísticas 
vitales en Colombia se ha catalogado de buena 
y muy buena calidad (29).

Otra limitación del presente estudio es la 
imposibilidad de calcular la exposición a los 
factores de riesgo de aquellos individuos 
que cometieron un suicidio, debido a que la 
información socioeconómica solamente está 
disponible en un nivel agregado (2). De igual 
forma, como se comentó previamente, los datos 
utilizados en los modelos solo incluyen vein-
ticuatro departamentos del país y no abarcan 
todo el periodo de estudio. Asimismo, debido 
a que los estudios ecológicos manejan datos 
agregados o grupales, por lo que no se pueden 
confirmar las asociaciones a un nivel individual 
(30-31), los resultados derivados de este tipo 
de investigaciones deben interpretarse con 

2 La prueba de Hauman de especificación para mo-
delos de efectos aleatorios es una prueba estadística 
que sirve para contestar a la pregunta sobre si se 
debe llevar a cabo un modelo de efectos fijos o 
aleatorios. Su definición e interpretación puede ser 
encontrada en Green (26). 

cautela. Sin embargo, dadas las característi-
cas del fenómeno bajo estudio y sus factores 
asociados (como la desigualdad del ingreso, 
el porcentaje de población en pobreza y la tasa 
de desempleo), es necesario llevar a cabo un 
acercamiento ecológico que permita realizar 
un análisis tipo panel a escala nacional y de-
partamental de la mortalidad por suicidio en 
Colombia (2). 

Resultados

Tasas de mortalidad

Los suicidios representaron el 1.27 % del total 
de muertes registradas en Colombia en el año 
2000 y el 1.02 % en el 2013. La razón hom-
bre-mujer de las tasas osciló entre 3.3 y 4.6 sui-
cidios masculinos por cada femenino, con una 
tendencia creciente. La tasa estandarizada de 
mortalidad por suicidios masculina disminuyó 
de 10 a 7.2 suicidios por 100 000 habitantes 
entre el 2000 y el 2013 (un cambio de 28.1 %), 
mientras que para mujeres se redujo de 2.7 a 
1.7 suicidios (cambio relativo de 36.9 %). 

Por INB, las mayores tasas de mortalidad por 
suicidios masculinos en el 2000 se presentaron 
en el estrato medio, en tanto que las menores 
se dieron en el estrato muy alto (figura 1). 
Para el 2013, el estrato medio continuó siendo 
el estrato con mayor mortalidad por suicidios; 
sin embargo, tuvo una reducción importante 
de la incidencia de suicidios (41.4 %), junto 
con el estrato muy bajo (42.3 %). Los estratos 
alto y muy alto presentaron un incremento de 
la mortalidad por suicidios entre el 2000 y el 
2013 (1.6  y 3.9 %, respectivamente). En el caso 
de mujeres se presenta una situación similar, 
con las mayores tasas en el estrato medio y las 
más bajas en el estrato muy alto, pero, a dife-
rencia de lo que sucede con los hombres, para 
mujeres todos los estratos del INB tuvieron una 
disminución de la mortalidad por suicidios, 
especialmente en los estratos medio y muy bajo. 
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Figura 1. Tasas estandarizadas de mortalidad por suicidios en los estratos del INB,  
Colombia 2000-2013

Fuente: elaboración propia con base en datos del DANE, 2000-2013

Años de vida perdidos

Los AVP por suicidios también presentaron 
una disminución a lo largo del periodo de 
estudio. Su impacto en la esperanza de vida 
temporaria entre los cero y los cien años fue 
de 0.32 años para hombres y 0.08 años para 
mujeres en el 2013; esto implica que, si se 
eliminaran las defunciones por suicidios en 
el 2013, por ejemplo, la esperanza de vida 

aumentaría en los niveles mencionados. Este 
descenso de los AVP por suicidios en hombres 
y mujeres se produjo en mayor medida entre 
los quince y los veintinueve años de edad, que 
es el grupo de edad en el cual los suicidios 
tienen un mayor impacto en la esperanza de 
vida de la población colombiana (tabla 2), se 
observó también un descenso importante de 
la mortalidad por suicidios entre los 30 y los 
49 años de edad en ambos sexos. 
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Por estrato de INB, se observa que en el 2000 
el estrato medio tuvo los mayores AVP por 
suicidios masculinos (0.54 años), junto con 
el muy bajo (0.46 años); en el 2013 ambos 
estratos tuvieron la mayor disminución de la 
mortalidad por suicidios, de tal forma que el 

estrato muy bajo fue el que tuvo los menores 
AVP por suicidios en ese año (tabla 3). Para 
mujeres se observó una situación análoga, 
con el estrato medio como aquel con mayores 
niveles de AVP en el 2000, pero a diferencia de 
los hombres, dicho estrato se mantuvo como 
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el que más AVP tuvo en el 2013; los estratos 
de muy bajo, muy alto y alto INB, fueron los 
que presentaron una mayor disminución 
del impacto de la mortalidad por suicidios 
femeninos entre el 2000 y el 2013. Destaca 
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que todos los estratos presentaron una dis-
minución de la mortalidad por esta causa en 
ambos sexos y se advierte cierta convergencia 
del valor de los AVP entre los estratos, espe-
cialmente en hombres. 
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Modelo de regresión binomial negativa

La tabla 4 muestra los valores de las variables 
del índice de Gini, la incidencia de la pobreza 
y la tasa de desempleo. Se puede apreciar que 
la incidencia de la pobreza ha ido en descenso 

en Colombia en la última década. De igual 
forma, el índice de Gini ha mostrado una 
tendencia decreciente en el periodo (0.572 
a 0.522), y la tasa de desempleo, al igual que 
los indicadores anteriores se ha reducido en 
los últimos años.

Tabla 4. Coeficientes de los modelos estimados para analizar la asociación entre la tasa de 
mortalidad por suicidios y factores socioeconómicos, Colombia

Variables Categorías
Modelo 1 Modelo 2

RR IC 95 % RR IC 95 %

Sexo
Hombres + 1.0000 - 1.0000 -

Mujeres 0.1278 (0.1142, 0.1430) 0.1245 (0.1111, 0.1394)

Edad

10-14 2.2477 (1.5480, 3.2638) 2.1968 (1.5132, 3.1892)

15-19 9.6132 (6.8449, 13.501) 9.5323 (6.7908, 13.380)

20-24 6.6022 (4.9429, 8.8185) 6.4820 (4.8716, 8.6247)

25-29 4.9380 (3.7267, 6.5430) 4.9250 (3.7253, 6.5110)

30-34 3.6122 (2.7625, 4.7231) 3.7045 (2.8328, 4.8445)

35-39 2.3928 (1.8263, 3.1348) 2.4629 (1.8774, 3.2311)

40-44 1.8730 (1.4388, 2.4383) 1.9199 (1.4731, 2.5020)

45-49 1.9534 (1.4976, 2.5479) 2.0512 (1.5684, 2.6825)

50-54 1.8567 (1.4358, 2.4009) 1.9130 (1.4754, 2.4804)

55-59 1.6352 (1.2641, 2.1152) 1.7426 (1.3414, 2.2638)

60-64 1.1431 (0.8858, 1.4752) 1.1833 (0.9136, 1.5325)

65-69 1.2947 (1.0025, 1.6721) 1.3272 (1.0237, 1.7207)

70-74 1.1327 (0.8780, 1.4614) 1.1607 (0.8967, 1.5024)

75-79 0.8896 (0.6839, 1.1572) 0.8849 (0.6781, 1.1547)

80 y más + 1.0000 - 1.0000 -

Año 0.9588 (0.9549, 0.9627) 0.9449 (0.9389, 0.9508)

Tasa de desempleo - - 1.0374 (1.0300, 1.0448)

Incidencia de pobreza - - 0.9816 (0.9784, 0.9848)

Índice de Gini - - 2.8453 (1.2944, 6.2542)

N 9022 9022

Fuente: elaboración propia con base en datos del DANE, 2000-2013

Como se observa en la tabla 4, el modelo 
de regresión con las variables demográficas 
muestra que las mujeres colombianas tuvieron 
un riesgo 87 % menor que los hombres de 
fallecer por suicidio entre el 2000 y el 2013. 
Las edades que presentan un mayor riesgo de 

suicidio fueron de 15 a 39 años. Y, a medida que 
se incrementa la edad, disminuye el riesgo de 
fallecer por esta causa. Los años tuvieron una 
asociación negativa con la tasa de suicidios, lo 
que corrobora el descenso de la mortalidad por 
esta causa a lo largo del periodo de estudio. 
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Estos resultados mantuvieron su significancia 
estadística en el modelo 2, el cual incluye 
las características socioeconómicas de los 
departamentos colombianos. Destaca que, a 
mayor tasa de desempleo, la tasa de suicidios 
se incrementa en un 3.7 %. A mayor incidencia 
de la pobreza, el riesgo de suicidio se reduce 
en 1.8 %. Y, finalmente, se observa que a ma-
yor desigualdad del ingreso (medido por el 
coeficiente de Gini), el riesgo de suicidio se 
incrementa en casi tres veces (2.84). 

Discusión

El suicidio es actualmente uno de los princi-
pales problemas de salud pública y representa 
una de las principales formas de violencia 
en Colombia y en el mundo (32). Se trata 
de un fenómeno multicausal, con una alta 
carga de mortalidad prematura y elevados 
costos sociales, económicos y psicológicos, ya 
que los intentos de suicidio tienen secuelas 
graves y, en ocasiones, permanentes en los 
afectados (1,33). 

En Colombia, la mortalidad por suicidios 
disminuyó de manera paulatina en el perio-
do del 2000 al 2013, tendencia que contrasta 
con el comportamiento del fenómeno a 
finales del siglo pasado, cuando la mortali-
dad por esta causa presentó un incremento 
significativo (4,20). De igual forma, el 
impacto de este fenómeno en la esperanza 
de vida en Colombia se redujo de manera 
importante. Dicha caída se produjo, princi-
palmente, entre los 15 y los 29 años de edad 
en ambos sexos. Por sexo se evidenció mayor 
mortalidad por suicidios en hombres que 
en mujeres, resultados que son similares 
a los encontrados en otras investigaciones 
relacionadas con el tema (32,34-36). 

Por otro lado, dado que el INB se utiliza para 
medir la magnitud de la pobreza en relación 
con la población (24), se analizó la posible 

relación del nivel y la tendencia de la morta-
lidad por suicidios con los distintos estratos 
de pobreza en el país. Dichos resultados 
muestran que el estrato medio tuvo el mayor 
impacto de la mortalidad por suicidios en 
Colombia entre el 2000 y el 2013, el estrato 
muy bajo presentó las mayores disminuciones 
de la incidencia de suicidios, en tanto que el 
estrato muy alto tuvo las menores tasas de 
mortalidad y, junto al estrato muy bajo, los 
menores AVP. Por tanto, fue el estrato donde 
los suicidios tuvieron el menor impacto en 
la esperanza de vida. Se observó, además, 
cierta convergencia de la mortalidad por 
suicidios entre los estratos, lo cual indica 
que, con independencia del nivel de pobreza, 
en Colombia se presentó una disminución 
de la mortalidad por suicidios a partir del 
2000. Estos resultados parecen señalar que 
no existe una relación clara entre la pobreza, 
medida a través del INB, y la mortalidad por 
suicidios, por lo que dicha asociación se 
estudia más a profundidad por medio de los 
modelos de regresión.

En este sentido, se analizó qué relación existe 
entre la pobreza, la desigualdad, el desempleo 
y la mortalidad por suicidios, controlando 
por sexo, edad y año, a través de modelos de 
regresión binomial negativa. En el primer 
modelo se analizaron las características de la 
población y se observó que las mujeres tie-
nen un menor riesgo de fallecer por suicidio 
que los hombres. Asimismo, el mayor riesgo 
de fallecer por suicidios se da en jóvenes y 
adultos jóvenes. Con el paso del tiempo, a 
medida que avanza el siglo XXI, en Colombia 
ha disminuido el riesgo de suicidio. 

El segundo modelo muestra que la des-
igualdad del ingreso es un factor importante 
del suicidio en Colombia, ya que a medida 
que esta aumenta, el riesgo de fallecer por 
suicidio lo hace en casi tres veces. Esta 
investigación profundiza el estudio de la 
relación entre la desigualdad y la mortalidad 



Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogotá, Colombia, 16 (33): 36-51, julio-diciembre de 2017

47

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogotá, Colombia, 16 (33): 36-51, julio-diciembre de 2017

Impacto de factores socioeconómicos en la mortalidad por suicidios  
en Colombia, 2000-2013

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogotá, Colombia, 16 (33): 36-51, julio-diciembre de 2017

por suicidio realizado en un trabajo previo 
en Colombia (37), trabajo que analiza esta 
asociación con una metodología puramente 
descriptiva, sin adentrarse en cómo median 
otras variables como el sexo, la edad, el año, 
la tasa de desempleo o la pobreza. De igual 
forma, otros estudios realizados en Brasil (2) 
y Japón (38-39) han investigado la relación 
entre la desigualdad del ingreso y las tasas de 
suicidio, y han encontrado que dicha asocia-
ción es positiva. Una posible explicación de 
esta relación es que la desigualdad del ingreso 
incrementa la fragmentación social (40), la 
cual, como postuló Durkheim, se convierte 
en un factor de riesgo del suicidio cuando 
las sociedades carecen de cohesión social y 
sentido de pertenencia (41). 

De igual forma, se observó que al incremen-
tarse la tasa de desempleo, también lo hace 
el riesgo de suicidio. Existen otros estudios 
previos que también encuentran que las tasas 
de suicidio y las tasas de desempleo tienen 
una relación positiva (34,42-44); incluso, en 
algunos contextos se ha calculado que una 
persona desempleada tiene el doble de ries-
go de cometer un suicidio que una persona 
empleada (45). Se ha argumentado que el 
desempleo puede afectar el riesgo de suicidio, 
a través de la reducción del ingreso, la pérdida 
de estabilidad y del bienestar económico de 
las personas, lo que deriva en un aumento 
de las deudas, desesperación y pérdida de 
autoestima (46-47). 

En cambio, en esta investigación se observó 
que la pobreza tiene una relación negativa 
con la mortalidad de suicidios. Esta relación 
no es consistente en la literatura alrededor 
del tema, ya que en algunos trabajos (48-49) 
la pobreza se ha asociado positivamente con 
el riesgo de suicidio, mientras que en otros 
se ha encontrado que es el estatus socioe-
conómico bajo el que se relaciona con un 
mayor riesgo de suicidio (34,42-43,50). En 
este sentido, el efecto que la precariedad 

económica y la pobreza tienen sobre el suici-
dio pudiera no presentarse de forma directa, 
sino a través de otros factores mediadores 
como el desempleo, el estrés financiero y 
la inestabilidad familiar (51-52). Sin em-
bargo, al igual que en este estudio, en otras 
investigaciones se ha observado una relación 
negativa entre el porcentaje de la población 
en situación de pobreza y la tasa de suicidio 
(53-54), resultado que se puede relacionar 
con el argumento de que la violencia tiende 
a ocurrir en lugares con alta posibilidad de 
acumulación económica y con presencia 
débil del Estado, y no necesariamente en los 
sectores más pobres (54).

Como se puede observar, cada uno de los 
factores socioeconómicos estudiados en este 
trabajo presenta una asociación estadística-
mente significativa con el riesgo de suicidio, 
pero su efecto se da de manera diferenciada. 
No se debe olvidar que el suicidio es un 
fenómeno multicausal que es resultado de 
una compleja interacción de factores, tanto 
del ambiente social y económico como de 
características individuales de la población 
(55-56). En este sentido, los principales fac-
tores de riesgo individuales asociados con una 
mayor incidencia de suicidio consumado son: 
un intento previo de suicidio, considerado el 
principal predictor del suicidio (1,8); el sexo 
masculino, ya que se conoce ampliamente 
que los hombres tienen un mayor riesgo de 
fallecer por suicidio que las mujeres (57-61), 
aunque ellas intentan suicidarse con mayor 
frecuencia que los hombres, pero este es, 
finalmente concretado, más en ellos (62-67); 
los desórdenes mentales, principalmente la 
depresión (68-69) o aquellos causados por 
el abuso de sustancias, el desorden afecti-
vo (unipolar y bipolar), el de personalidad 
(limítrofe y antisocial) y los desórdenes psi-
cóticos (esquizofrenia) (70-71); el duelo y la 
sensación de pérdida (1); los bajos niveles 
de escolaridad (2,30,72), que se relacionan 
con el suicidio de manera indirecta, ya que 
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reflejan una deficiente condición social y 
económica de los individuos (73); altas tasas 
de divorcio, separación y menores tasas de 
matrimonio, que se han identificado como 
indicadores de fragmentación social y, por 
tanto, se asocian con un incremento del 
suicidio (74-79); el consumo de alcohol, el 
cual actúa como agente de desinhibición y 
fomenta la impulsividad, lo que incrementa 
la posibilidad del suicidio (80-81); el abuso 
de sustancias (60,82) y las discapacidades o 
enfermedades terminales (1).

Conclusiones

Son necesarias acciones de prevención del 
suicidio que aborden tanto los factores 
de riesgo individuales como programas, 
planes y políticas orientados a disminuir 
la desigualdad en el acceso a los factores 
de acumulación de riqueza, en el acceso y 
la acumulación de capital humano, en el 
acceso a servicios y bienes públicos y, en 
general, en los estándares de vida (54). Se 
debe implementar, además, políticas de sa-
lud pública encaminadas a realizar acciones 
de identificación y atención oportuna y con 
una estrategia integral que incluya una mejor 
capacitación del personal de salud para el 
reconocimiento temprano y el tratamiento 
de calidad ante desórdenes psiquiátricos 
(83). Es necesario promover intervenciones 
en salud pública que disminuyan el acceso 
de las personas a métodos letales para suici-
darse, como, por ejemplo, un mayor control 
de armas de fuego. 

A través del documento se resaltó que, si 
bien el suicidio es un acto individual, se ve 
influido por, e impacta a, toda la sociedad. 
Se presentó evidencia de acuerdo con la 
cual, además de los factores individuales 
del suicidio, en Colombia las condiciones 
socioeconómicas del entorno deben ser 
consideradas factores de riesgo del suicidio 

(2). Sin embargo, todavía se requiere mayor 
conocimiento de los mecanismos a través de 
los cuales los diversos factores de riesgo afec-
tan la mortalidad por suicidio en el país y en 
diferentes contextos (84). Para ello se sugiere 
continuar con investigaciones que incorpo-
ren otros factores de riesgo del suicidio con 
diferentes metodologías, con el objetivo de 
proveer mayor conocimiento y comprensión 
del fenómeno que fomente la generación de 
políticas de prevención y atención oportuna, 
de tal manera que se pueda avanzar en el 
camino de la disminución del impacto de 
esta causa de muerte en la sociedad. 
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Anexo 1. Resultados de prueba 
de Hausman de efectos fijos vs. 

efectos aleatorios

---- Coeficientes---- 

 (b) (B) (b-B) sqrt(diag(V_b-V_B))

 Diferencia E.E.

sexo -2.083605 -1.888169 -.1954358 .0315989

4bn.edad80 .787003 -.133253 .9202557 
.1253154

5.edad80 2.254682 1.407677 .8470052 .1062400

6.edad80 1.869029 1.346237 .5227920 .0716574

7.edad80 1.594318 1.129858 .4644604 .0666239

8.edad80 1.309561 .913175 .3963859 .0596336

9.edad80 .901351 .557799 .3435524 .0605791

10.edad80 .652254 .369767 .2824863 .0569615

11.edad80 .718401 .436927 .2814743 .0583094

12.edad80 .648688 .411280 .2374079 .0540816

13.edad80 .555388 .367063 .1883247 .0546288

14.edad80 .168281 .062520 .1057607 .0532001

15.edad80 .283054 .175928 .1071252 .0534126

16.edad80 .148989 .092370 .0566187 .0532024

17.edad80 -.122291 -.154458 .0321666 

.0557326

año -.056729 -.047577 -.0091511 .

tasadesempño .036686 .035171 .0015148 .

pobreza -.018573 -.012326 -.0062463 .0004794

gini 1.045666 .258919 .7867462 .

b = consistent under Ho and Ha; obtained 

from xtnbreg

B = inconsistent under Ha, efficient under 

Ho; obtained from xtnbreg

Test: Ho: difference in coefficients not sys-

tematic

 chi2(19) = (b-B)’[(V_b-V_B)^(-1)](b-B)

 = 587.72

Prob>chi2 = 0.0000

(V_b-V_B is not positive definite)

Estos resultados indican que se rechaza la 

hipótesis de que los efectos individuales sobre 

la tasa de mortalidad por suicidios se modelan 

de manera correcta por medio de una regresión 

con efectos aleatorios. Por tanto, se debe utili-

zar un modelo de efectos fijos para estudiar la 

asociación entre las variables socioeconómicas 

y la mortalidad por suicidios. 


