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Suicidio en Bogota:
un fendmeno que aumenta en poblaciones jovenes
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Para analizar los patrones bimodales de la edad en victimas de suicidio de Bogota en tres puntos
de corte, 1990, 1995 y 2000, se llevé a cabo un estudio observacional analitico con base en los
expedientes del Instituto Nacional de Medicina Legal analizados mediante aplicacion de modelos
estadisticos de distribuciones de mezcla finita. Se analizaron 222 suicidios en 1990, 272 en
1995 y 330 en el 2000. Se comprobd la presencia de un patrén bimodal en cada uno de los afios
analizados. Las medias de cada uno de los componentes responsables de las dos modas se
hicieron progresivamente menores con el transcurso del tiempo. En Bogota se dio una distribucion
bimodal en la edad de los suicidas a lo largo del periodo analizado. La tendencia de las medias
sugiere que, con el transcurso del tiempo, los suicidios en Bogota tienden a ocurrir en personas
mas jovenes. Este fendbmeno debe ser objeto de investigacion adicional y de aplicacién de
estrategias especificas en salud mental dirigidas a estos grupos en riesgo.

Palabras clave: suicidio, grupos por edad, factores de riesgo.
Suicide in Bogota: a growing phenomenum among young populations

An observational analytic study was carried out to analyze bimodal patterns related with age in
suicidal victims in Bogota during 1990, 1995 and 2000 using information from autopsy reports.
The analysis was based on statistical models of finite mixture distributions, and parameters were
estimated with maximum likelihood methods. Two hundred and twenty two suicides were analyzed
in 1990, 272 in 1995, and 330 in 2000. The presence of a bimodal distribution in each one of the
analyzed years was demonstrated. As time passes, the means became progressively smaller.
Age showed a bimodal distribution during the analyzed period. Means tendencies suggest that
suicide is becoming more frequent among young people. Additional research and specific mental
health strategies are recommended for these risk groups.

Key words: suicide, age groups, risk factors.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se
estima que en el afio 2000, aproximadamente, un
millén de personas murieron por suicidio (1). Esto
implica que cada 40 segundos hay un suicida en
algun lugar del mundo y que cada tres segundos
una persona intenta suicidarse (2). Mundialmente,
el suicidio es una de las cinco causas de
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mortalidad en la franja de edad entre los 15y los
19 afios y en muchos paises se ubica como la
primera o segunda causa de muerte tanto en
varones como en mujeres en este grupo de edad
(3). El suicidio esta entre las primeras 10 causas
de muerte en muchos paisesy es una de las tres
primeras causas de muerte en el grupo de edad
de 15 a 35 afios. En Bogoté es la tercera causa
de muerte violentay ha dejado 1.642 victimas en
los ultimos cinco afios (4). Para el 2000, en esta
ciudad se estim6 una tasa de 5,4 por 100.000
hab y se encontr6 el 50% de las victimas con
edades entre los 11 y los 28 afios de edad (5).
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Esta frecuencia es similar a la reportada a nivel
nacional (5,0 por 100.000) y se ubica en un punto
intermedio entre regiones con mayor frecuencia
(9,4 por 100.000 en Quindio) y regiones con
incidencia muy baja (0,5 por 100.000 en Choc6)
(6).

El suicida produce un importante impacto
psicolégico en su familiay en su grupo social (en
promedio, un suicida afecta cercanamente a, por
lo menos, 6 personas). El nimero de afectados
se incrementa de manera importante si se tiene
en cuenta el entorno académico y social de la
persona. La carga que produce el suicidio puede
estimarse en términos de afios de vida ajustados
por discapacidad (DALY). Segun este indicador,
en 1998, el suicidio fue responsable del 1,8% de
la carga total de la enfermedad a nivel mundial,
variando entre 2,3% en los paises de altos ingresos
y 1,7% en los de bajos ingresos. En los ultimos
45 afios, la mortalidad por esta causa se ha
incrementado en un 60%, tendencia observada
tanto en los paises desarrollados como en los en
vias de desarrollo.

Aunque varios autores han descrito que el suicidio
es un fendmeno caracteristico de los extremos de
edad (7), especialmente en paises desarrollados
(8-10), en las Ultimas cuatro décadas las mayores
tasas de suicidio se han desplazado desde los
grupos de edades altas a las personas mas
jovenes (35 y 45 afos y aun 15 a 25 afios en
algunos sitios) (11). En los ultimos afios se ha
evidenciado que la tasa de suicidios y parasuicidios
aumento hasta en un 30% en el grupo de varones
jovenes, especialmente entre los 25y los 34 afios
de edad (12).

Varios factores se han propuesto para explicar la
relacion observada entre edad y suicidio: para
algunos, el acceso a las armas de fuego,
especialmente en hombres y en edades cada vez
mas tempranas, facilita la ejecucion de conductas
suicidas, ya que en el grupo de edad de 5 a 14
afios el tener acceso a tal tipo de armas aumenta
hasta 7 veces los suicidios (13).

Otro factor que puede influir en la relacion del
suicidio con la edad es el cambio en la dindmica
familiar y el aumento del nUmero de personas
separadas, pues se ha visto que son mayores
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las tasas de suicidio entre estas personas que
entre las casadas o viudas (14).

También se ha implicado el estado de salud, tanto
fisica como mental, ya que son mas frecuentes
los suicidios entre personas con enfermedades
mentales, especialmente las de tipo afectivo,
consumo de alcohol y sustancias, y trastornos
de personalidad (15-17); estas entidades se
presentan con mayor frecuencia en personas
jovenes.

Un determinante de gran importancia se relaciona
con los aspectos socioeconémicos: el aumento
del indice de desempleo, la violencia, el aumento
de la poblacién de bajo nivel socioecondémico, la
fragmentacion social y el facil acceso a métodos
letales son factores que indirectamente llevan al
aumento de la tasa de mortalidad y en especial
de la relacionada con el suicidio (18-20), siendo
esta situacion mas evidente en los hombres
joévenes que son los mas afectados y los mas
sensibles a los cambios sociodemograficos (21).

Debe destacarse el impacto que tienen los medios
de comunicacion en las conductas suicidas,
particularmente en jévenes. Una de las primeras
relaciones entre medios de comunicacion y
suicidio se observé con la publicacion, en 1774,
de la novela de Goethe, Die Leiden des jungen
Werter, que gener6 un numero alto de suicidas
imitando al protagonista de la obra. Dado este
antecedente se acufi6 el término 'efecto Werter'
para referirse a los suicidios por imitacion (22).
Algunos autores plantean que el grado de
publicidad que se dé a una historia de suicidio se
relaciona directamente con el numero de suicidios
posteriores, especialmente si se trata del caso
de una celebridad o personaje importante (23).
Philips encontr6 que la frecuencia de suicidios
aumentaba hasta 10 dias después de la
informacion televisada sobre casos de suicidio
(24).

En este estudio se busca determinar si, alo largo
del tiempo, existe un patréon bimodal en la
distribucidon de la edad de las victimas de suicidio
en Bogota y evaluar el comportamiento de ese
patron, tomando para esto tres puntos de corte
en un periodo de una década: afios 1990, 1995y
2000.
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Materiales y métodos

El presente estudio se realizé tomando como base
los expedientes o archivos fisicos (actas de
inspeccion de cadaver, protocolos de necropsias,
dictdimenes de laboratorio) del Instituto Nacional
de Medicina Legal de Bogota de los afios 1990,
1995y 2000. Del total de necropsias efectuadas
en esos afios, se seleccionaron aquellos casos
con confirmacion forense de muerte suicida
ocurrida en la jurisdiccion de la capital. Para cada
uno de los casos que cumplieron este criterio de
inclusion se registré la edad que aparecia anotada
en el protocolo de necropsia.

El andlisis de los patrones bimodales de la varia-
ble edad se efectué con base en el concepto
estadistico de distribuciones mezcladas. Este tipo
de distribuciones puede usarse para el modelo de
los datos correspondientes a poblaciones en las
gue se sospecha que exista un nimero de
subpoblaciones separadas (25). Para tal efecto,
se plantea una funcion de densidad de
probabilidad mixta, que es una suma ponderada
de k densidades que la componen.

Se utilizd6 un modelo de distribucion normal
mezclada, en el cual los parametros que se
utilizaron fueron los valores de probabilidades de
mezcla, p, las medias p y las desviaciones
estdndar o de las plausibles distribuciones
componentes en cada uno de los afos estudiados
(26). Dichos parametros se estimaron con métodos
de maxima verosimilitud (27), usando el algoritmo
modificado de Newton-Raphson (28). Los
procedimientos estadisticos se efectuaron con el
programa Stata7 (29).

Con el fin de establecer si las dos medias
estimadas por el método anterior en cada uno de
los afios estudiados corresponden a diferentes
poblaciones, se utilizé la prueba de Wolfe (30).
De acuerdo con esta prueba, la diferencia en
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menos dos veces el log -verosimil para un modelo
gue tenga ¢ componentes, en comparacion con
un modelo con c+1 componentes- presenta una
distribucién ji cuadrado con 2v-2 grados de
libertad, siendo v el nUmero de parametros que
se estiman en el componente mezclado c+1.

Desde el punto de vista ético, y de acuerdo con la
legislacion colombiana, ésta es una investigacion
sin riesgo, ya que no se realiza ninguna
intervencion ni modificacién intencionada de
variables bioldgicas, fisiolégicas, sicoldgicas o
sociales en seres humanos (31). En todo momento
se garantizé la privacidad de los sujetos
implicados en esta investigacion.

Resultados

El nimero de casos de suicidio en cada afio, asi
como las caracteristicas de la variable edad en
cuanto a media, desviacion estandar, mediana 'y
rango se muestran en el cuadro 1.

Se efectud una exploracion gréfica preliminar
utilizando un histograma; el ndmero 6ptimo de
etapas de esta herramienta grafica se determiné
mediante la funcién propuesta por Emerson y
Hoalgin (32) para muestras grandes, donde n es
el numero total de observaciones.

Los histogramas para cada uno de los afios se
muestran en las figuras 1, 2y 3.

La estructura de los histogramas insinta la
presencia de dos componentes mezclados que,
en las distribuciones de cada uno de los tres afios
tienen: uno, media alrededor de los 25 afios y otro,
media cercana a los 45 afios. En los tres afios se
perfila una mayor variabilidad en el componente
con media mayor.

Para ejecutar los procedimientos de maxima
verosimilitud y teniendo en cuenta los valores
sugeridos graficamente por los histogramas, se

Cuadro 1. Numero de suicidios y caracteristicas de la edad de suicidas, Bogota, 1990, 1995 y 2000.

Afio Numero de Media de la edad Desviacion Mediana de la edad Rango de edad
suicidios (n) de los suicidas estandar de los suicidas de suicidas (afios)
1990 222 35,5 15,9 32 11a82
1995 272 31,1 15,2 26 10 a 86
2000 330 32,6 14,7 28 11a77
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Figura 1. Histograma de la edad de suicidas, Bogotéa, 1990.
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Figura 3. Histograma de la edad de suicidas de Bogota,
2000.

420

Biomédica 2002;22:417-24

construy6 una matriz de valores iniciales para las
iteraciones con los siguientes datos: media de la
distribucion a=25; media de la distribucion b=45;
desviacion estandar de la distribucion a=10, y
desviacidon estandar de la distribucién b=20.

Para 1990, el procedimiento de maxima
verosimilitud muestra la presencia de dos
componentes dentro de la distribucién inicialmente
mezclada: uno con una media de 27 afios y otro
con media de 53,2 afios. El primer componente
muestra una variabilidad menor y un mayor
numero de observaciones, mientras que el
segundo componente corresponde a un grupo mas
pequefio y méas heterogéneo (cuadro 2). Al aplicar
la prueba de Wolfe se encontré que las medias de
los componentes corresponden a diferentes
poblaciones (x? ,=75,75, P=0,000).

De manera similar, en 1995 se encontraron dos
componentes mezclados con medias de 22,46 y
43,67 afos. Al igual que en 1990, el segundo
componente tiene mayor variabilidad. Ambos
componentes tienen un namero similar de
observaciones (cuadro 2). La prueba de Wolfe
mostré que las medias de los componentes
corresponden a diferentes poblaciones
()(2(4):117,02, P = 0,000). De igual forma que en
los afios anteriores, en 2000 se identifican dos
componentes mezclados cuyas medias son 21,33
y 42,36, respectivamente. El componente con la
media mayor sigue teniendo mayor variabilidad.
Tal y como sucedi6 en los afios anteriores, la
prueba de Wolfe indicé que las dos medias
corresponden a diferentes poblaciones
(X*,=95,99, P=0,000).

La tendencia de los diferentes valores de las me-
dias en los diferentes afios estudiados se muestra
en lafigura 4. Como puede verse, a medida que
transcurre el tiempo, las medias de cada uno de
los grupos de los respectivos afios tienen
tendencia a ser menores.

Discusion

Los resultados de este estudio sugieren que en
Bogota existe un patrén bimodal en la edad de
las victimas de suicidio y que este patron se
presenta desde hace varios afios. El resultado del

estudio contrasta con algunos reportes de la
literatura de paises industrializados, donde se
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Cuadro 2. Caracteristicas de la variable edad en cada uno de los componentes mezclados, 1990, 1995 y 2000.

Afio Componente Media Desviacion Intervalos de confianza 95% Proporcion #
estandar

1990 1 27,0 7,1 24,94 29,05 0,67 149
2 53,2 14,1 43,73 62,74 0,33 73

1995 1 22,5 55 20,78 24,13 0,59 161
2 43,7 16,0 38,09 49,24 0,41 111

2000 1 21,3 4,9 20,17 22,49 0,46 152
2 42,4 13,2 38,98 45,73 0,54 178

——e—— Co onnt1 Co onnt 2
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T T
1990 1995 2000

o
Figura 4. Comportamiento de la media de edad para cada
componente.

encuentran medias por encima de 65 afios en la
moda mayor (33,34), relacionadas con frecuencia
mas alta de trastornos depresivos y con
particularidades de eventos vitales como viudez
y aislamiento social (35-37). Sin embargo, este
estudio también apoya la tendencia reportada en
la literatura mundial, en relacién con el progresivo
aumento de conductas suicidas y parasuicidas
en jovenes. Como se planted en un estudio previo
(38), el hecho de encontrar una moda mayor con
edades mas bajas que las reportadas en algunos
paises desarrollados parece ser una caracteristica
de la poblacién de Bogota que refleja una dinamica
mundial, ya que se mantiene en los tres puntos
de corte evaluados: 1990, 1995 y 2000. En
estudios posteriores debe estudiarse la posibilidad
de que dicha caracteristica sea compartida por
otras ciudades de paises no industrializados, lo
cual sugeriria la presencia de determinantes
diferentes de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada region.

El presente estudio también sugiere que las me-
dias de los dos componentes, el de edad mayory

el de edad menor, tienden a reducirse a medida
gue transcurre el tiempo. Esto indicaria que cada
vez hay personas mas jovenes entre las victimas
de suicidio en Bogot4, lo cual supone que el
suicidio esta generando una carga cada vez mayor
en términos de afios de vida ajustados por
discapacidad (DALY).

La dindmica de reduccion de las medias de edad
de suicidas puede estar reflejando, entre otros
aspectos, una disminucion en la poblacion de
ancianos en Bogota o un incremento de factores
de riesgo en poblaciones de edad mediay joven.
El primero de estos aspectos (disminucion de
poblacién vieja) podria descartarse si se observa
la tendencia de la poblacién en los mayores de
65 afios en Bogota: de acuerdo con los datos del
Departamento Nacional de Planeacién (39), la
poblacién de mayores de 65 afios en esta ciudad
era de 223.567 personas en 1995 y aumento a
273.110 en el 2000. Teniendo en cuenta lo ante-
rior, consideramos que en Bogota existen factores
de riesgo que estan ejerciendo un efecto ain no
evaluado y estan generando una tendencia a que
el suicidio se presente cada vez mas en
poblaciones jovenes.

Como previamente se menciond, se ha reportado
gue los desencadenantes de tipo econémico y
ocupacional son factores de riesgo importantes,
especialmente en grupos de personas con vida
laboral activa e, incluso, en adolescentes (40). Es
posible que la dindmica observada en el presente
estudio esté reflejando la situacion de crisis social
y econdmica que atraviesa Colombia desde hace
varios afios. Otro aspecto que se debe investigar
en estudios posteriores se relaciona con la
frecuencia de enfermedades mentales y su
distribucion segun la edad. Se podria pensar que
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el aumento de suicidios en jévenes se relacione
con una mayor frecuencia de enfermedades
mentales en esta poblacion. Se ha informado que
mas del 10% de los casos de depresién se
presenta entre los 14 y los 16 afios (41) y que una
de las complicaciones mas frecuentes en
pacientes con enfermedades afectivas es el
suicidio (42,43). En este sentido, también debe
destacarse la relacién entre el uso patolégico de
sustancias y el suicidio que se ha descrito en
poblaciones de adolescentes (44-47). Otro aspecto
que debe tenerse en cuenta es la relacion entre
eventos vitales y conductas suicidas, referida
especialmente en adolescentes con enfermedad
mental (48). Tan importante es el papel de la salud
mental que en algunas series se ha detectado
que unos de los mejores predictores de suicidio
son el haber requerido hospitalizacion psiquiatrica,
especialmente si se es de clase social alta (49) y
se han tenido intentos previos (50).

Resulta especialmente importante estudiar el
papel que tiene el acceso a métodos letales de
suicidio por parte de los jévenes y la participacion
de los medios de comunicacion como eventuales
facilitadores o promotores de conductas suicidas,
dada la posibilidad de aplicar medidas preventivas
a este nivel. Es tal laimportancia de este aspecto
que la OMS ha desarrollado material dirigido a los
profesionales de los medios de comunicacion con
el fin de prevenir muertes por esta causa (51).

Debe reconocerse que la mayor utilidad de un
estudio sobre el suicidio se relaciona con la
ubicacidn de los factores de riesgo, determinantes
0 precipitantes, sobre los cuales se puedan
ejecutar acciones especificas que se reflejen en
medidas preventivas reales. Infortunadamente,
las fuentes de informacién utilizadas en el presente
estudio (actas de inspeccién de cadaver,
protocolos de necropsias, dictAmenes de
laboratorio) no permiten una aproximacion
adecuada para analizar patrones de causalidad
ya que la informacién relacionada con este
aspecto en muchos casos no se recolecta y su
registro tampoco se deriva de un proceso
sistematico de recoleccion de tales datos. La
aproximacion a los posibles factores causales
supone estudios prospectivos en los cuales se
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apliquen estrategias de recoleccién sisteméatica
de informacioén a los familiares de los suicidas
(autopsias psicolégicas), o se utilicen entrevistas
estructuradas o escalas especificas a pacientes
sobrevivientes de intentos graves de suicidio.

Teniendo en cuenta que en los casos de muerte
violenta la préactica de la autopsia médico-legal
es obligatoria, se reduce la posibilidad de
subregistro de casos, razén por la cual
consideramos que los estimadores encontrados
pueden estar reflejando razonablemente los
parametros de la poblacién.

Como recomendacién practica en relacién con la
evaluacién de riesgo suicida en pacientes en
Bogota, debe tenerse en cuenta que las edades
de mayor riesgo estan alrededor de los 25 y los
45 afios.
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