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Articulo original

Tendencia de la mortalidad por suicidio en las
areas urbanas y rurales de Colombia, 1979-2014

Pablo Chaparro-Narvaez, Diana Diaz-Jiménez, Carlos Castafieda-Orjuela

Observatorio Nacional de Salud, Instituto Nacional de Salud, Bogota, D.C., Colombia

Introduccidn. El suicidio es un grave problema social y de salud publica que afecta a la
poblacion de la mayoria de los paises del mundo. Se han descrito diferencias en las tasas
de suicidio entre las areas rurales y las urbanas.

Objetivo. Estudiar la tendencia de las tasas de mortalidad por suicidio en Colombia en las
areas de defuncion rural y urbana y segun sexo, grupo de edad y método de suicidio para
el periodo 1979-2014.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio ecoldgico de tendencia temporal a partir de
la informacién de mortalidad del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Se
calcularon las tasas de mortalidad especifica y ajustada por edad y sexo. Las tendencias
de las tasas por area para el periodo de estudio, y tanto por sexo y grupo de edad como
por método de suicidio, se estudiaron mediante modelos negativos de regresién binomial y
regresion de puntos de inflexion.

Resultados. Un total de 56.448 suicidios se registré en Colombia entre 1979 y 2014. El
riesgo de suicidio fue mas alto en el area urbana en hombres, en los grupos etarios de

25 a 44 afos y de 65 y mas afos, y en quienes emplearon el ahorcamiento. El riesgo de
suicidio fue mayor en el &rea rural para los hombres entre los 45 y los 64 afios, y para
aquellos que recurrieron al disparo de armas de fuego, armas cortantes, ahorcamiento y
otros. La tendencia de las tasas en el &rea urbana mostré su maximo pico en 1999y, en
la rural, en el 2000; posteriormente, en ambas areas se produjo un descenso paulatino. El
ahorcamiento present6 una tendencia al ascenso en hombres en las dos areas.
Conclusion. El suicidio ha mostrado una tendencia hacia la reduccion después del afio
2000, con diferencias entre las &reas urbanas y las rurales.

Palabras clave: suicidio; sexo; mortalidad; riesgo relativo; andlisis de regresion; Colombia.
The trend in mortality due to suicide in urban and rural areas of Colombia, 1979-2014

Introduction: Suicide is a serious social and public health problem that affects the
population in most countries in the world. Differences in suicide rates in rural and urban
areas have been previously described.

Objective: To study the trend of mortality rates by suicide in Colombia, in rural and urban
areas by gender, age group, and suicide method during the years 1979-2014.

Materials and methods: We conducted a temporal trend ecologic study using death
certificates from the Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE. Specific
and adjusted by age and gender mortality rates were calculated. We estimated negative
binomial and inflection point regression models to study the trends in mortality rates
stratified by gender, age group, and suicide method.

Results: A total of 56,448 suicides was reported in Colombia between 1979 and 2014. The
risk of suicide was higher in urban areas for men, individuals between 25 and 44 years,
and 65 and over; and for those who used hanging as the suicide method. Also, the risk

of suicide was higher in the rural area for men between 45 and 64 years old, and those
who used firearms, sharp weapons, hanging, and others as suicide methods. The trend

of suicide rates in urban areas showed its maximum peak in 1999 and in the rural ones

in 2000. Then, in the two areas, there was a gradual decrease. Hanging in both areas
presented a tendency to rise in men.

Conclusions: Suicide has shown a tendency toward reduction after the year 2000, with
differences between urban and rural areas.

Keywords: Suicide; sex; mortality; relative risk (public health); regression analysis; Colombia.

El suicidio es un grave problema social y de salud publica que afecta a
la poblacion de la mayoria de los paises del mundo. Es un fenémeno en el
que intervienen multiples dinamicas e influyen factores del contexto social,
cultural, econdémico e individual (1). Su definicién se hace compleja, pues
existen variados conceptos segun los distintos puntos de vista desde los
cuales se puede examinar.

339


https://doi.org/10.7705/biomedica.v39i3.4427
https://doi.org/10.7705/biomedica.v39i3.4427 
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.7705/biomedica.v39i3.4427

Chaparro-Narvaez P, Diaz-Jiménez D, Castafieda-Orjuela C Biomédica 2019;39:339-53

340

En el 2012 el suicidio fue la decimoquinta causa de muerte a nivel
mundial, y afectd principalmente a los jovenes y adultos de edad mediana (2).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que ocurrieron 788.000
muertes por suicidio en el mundo en el 2015, para una tasa anual mundial
ajustada por edad de 10,7 por 100.000 habitantes (13,6 entre hombres y 7,8
entre mujeres). Para la region de las Américas, la tasa ajustada fue de 9,09 y,
junto con la regién del Mediterraneo Oriental exhibieron las tasas mas bajas
por regiones (3).

En Colombia la tasa ajustada fue de 6,2 suicidios por 100.000 habitantes
en el 2000 (10,0 entre hombres y 2,7 entre mujeres), y pasé a una de 6,0
en el 2015 (10,1 entre hombres y 2,1 entre mujeres). Segun el Observatorio
Nacional de Salud, fue la vigesimoprimera causa de muerte (tasa=5,4; IC,,,,:
5,2-5,6) en 1998 y descendio al vigesimoquinto puesto entre las causas de
muerte (tasa=4,3; IC,.., 4,1-4,5) en el 2011 (4).

95%

Segun el grado de urbanizacién, las tasas de suicidio presentan
variaciones. Sin embargo, las nociones de areas urbanas y rurales han sido
conceptos que universalmente no se han unificado. En la revisién que Stack
publicé en 1982, daba cuenta de las discrepancias que se presentaban en las
tasas de suicidio entre las areas urbanas y las rurales (5); desde entonces,
distintos estudios han reportado variaciones y cambios en la tendencia
de estas tasas entre dichas areas (6-13), con resultados controvertidos.
Mientras que en unos estudios se han sefalado tasas mas altas en las areas
rurales (14-16), otros las han reportado en las urbanas (17). En algunas
investigaciones en que se considerd el grado de urbanizacion, se obtuvieron
resultados diferentes segun el sexo, el grupo de edad, el periodo de estudio
(11,12,15,18-21) y el método de suicidio empleado (22-25).

En cuanto a los métodos de suicidio, estos difieren entre areas y cambian
con el tiempo. Uno de los principales métodos empleado en las areas rurales
ha sido la intoxicacion con plaguicidas (26,27), mientras que en las urbanas,
se recurre al salto desde un lugar elevado y a la inhalacion de monéxido de
carbono (28). Las variaciones se han atribuido a las relaciones entre la vida
rural y los factores culturales, el aislamiento geografico e interpersonal, las
desigualdades econdmicas y sociopoliticas que probablemente adquieren su
importancia en el momento de la toma de decisiones y, especificamente, las
relacionadas con las estrategias para reducir el riesgo (6).

En varios estudios sobre mortalidad por suicidio en el pais se han
analizado diferentes aspectos desde distintas disciplinas, entre ellos, la
tendencia, los factores de riesgo (29-39) y las inequidades (40). No obstante,
son escasas las investigaciones que han analizado el suicidio desde el
punto de vista de las areas urbanas y rurales (41). El grado en que las
tasas de suicidio varian en respuesta al grado de urbanizacién, no ha sido
completamente investigado.

El objetivo del presente andlisis fue evaluar la tendencia de las tasas de
mortalidad por suicidio en Colombia en las areas de defuncion urbana y rural, y
segun sexo, grupo de edad y método de suicidio para el periodo de 1979 a 2014.

Materiales y métodos
Disenfo de estudio

Se llevé a cabo un estudio ecoldgico de tendencia temporal para evaluar
la tendencia de las tasas de mortalidad por suicidio en Colombia en las areas
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donde ocurrio la defuncion (urbana o rural) entre 1979 y 2014, y segun sexo,
grupo de edad y método de suicidio.

Fuente de informacion

Los datos de muerte por suicidio fueron obtenidos de los certificados
individuales de defuncién consolidados en las bases de mortalidad del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) (42). Se
analizaron las muertes codificadas como suicidio de acuerdo con las normas
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, novena revision (CIE-9)
(E950-E959) para el periodo de 1979 a 1997 (43) y décima revision (CIE-10)
(X600-X849, Y870) para el periodo 1998-2014 (44). La informacion sobre la
poblacion para el periodo de 1979 a 2014 provino de las proyecciones de
poblacién del DANE (45).

Variables de estudio

Las variables consideradas en el estudio fueron: afio de registro de la
defuncioén, numero de muertes por afio, sexo, edad, area donde ocurrio la
defuncion, método de suicidio y causa béasica de defuncion. En el certificado
de defuncién utilizado en el pais, el area donde ocurrié la defuncién del
fallecido se clasifica en cabecera municipal, centro poblado o rural disperso.
Para efectos del estudio, se reagruparon en urbana (cabecera municipal) y
rural (centro poblado y rural disperso) (46).

Los diferentes métodos de suicidio se agruparon en ahorcamiento (E953,
X70), disparo de arma de fuego y material explosivo (E955, X72-X75),
envenenamiento (E950-E952, X60-X69), salto desde un lugar elevado
(E957, X80), objeto cortante (E956, X78), ahogamiento (E954, X71) y otros
mecanismos (E958-X959, X76-X77, X79, X81-X84, Y870).

Analisis estadistico

Se calcularon las tasas de mortalidad crudas, las tasas ajustadas por
edad y sexo segun area, las tasas ajustadas por edad segun sexo y area,
las cuales se estratificaron por grupo de edad y método de suicidio, y las
tasas especificas segun sexo y area; las tasas se expresaron en muertes por
100.000 habitantes al afio. Para el ajuste de las tasas de mortalidad por edad
se empleé el método directo, utilizando como referencia la poblacion nacional
por grupos de edad quinquenal del censo del 2005.

Las tendencias de las tasas por area segun sexo y grupo de edad, y
segun sexo y método de suicidio, se analizaron por medio de modelos
negativos de regresién binomial (47). En la construccién de estos modelos
de regresion, la variable independiente fue el afio para la tasa total y, para
los demas modelos de regresion, las variables explicativas fueron el afio y el
sexo. Se calcul6 la razén de prevalencia (RP) y su intervalo de confianza del

95 % (ICy,,) junto con su valor de p.

La tendencia de las tasas de mortalidad por &rea segun sexo, grupo de
edad y método del suicidio, se determindé mediante el analisis de regresion de
puntos de inflexién (joinpoint Poisson), procedimiento que empled las tasas
ajustadas por edad. Este andlisis se utiliza para establecer el momento en
que se producen cambios significativos en la tendencia, y estima la magnitud
del aumento o la disminucién observados en cada intervalo mediante el
porcentaje de cambio anual.
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El andlisis comienza con una cantidad minima de puntos de inflexién, y
prueba si uno 0 mas puntos son estadisticamente significativos y se deben
agregar al modelo. El nUmero de puntos se determina por medio de pruebas
de permutacion, cada una de las cuales tiene un nivel de significacion
asintotico correcto. Este nivel de significacion se encuentra usando métodos
de Montecarlo (48). El modelo final muestra los puntos de inflexién que mejor
se adaptan cuando la tasa cambia significativamente.

En este andlisis se calculé el porcentaje de cambio anual (PCA) y el
porcentaje promedio de cambio anual. Con el primero, se caracterizaron
las tendencias observadas de la siguiente forma: con PCA>0 y significacion
estadistica se interpreté un aumento en la tendencia y con PCA<Q y
significacién estadistica, una reduccion; con un cambio menor o igual a 0,5 %
anual (-0,5 < PCA < 0,5 %) y significacion estadistica, se interpretd6 como
estable, y con un cambio mayor de 0,5 % anual (PCA < -0,5% o PCA >0,5 %)
pero sin significacion estadistica, se juzgé sin cambios significativos (49).

Para el procesamiento de la informacién obtenida se emplearon hojas de
calculo de Microsoft Excel™. La informacién se analiz6é con los programas
Stata™, versién 12, y Joinpoint Regression™ (50).

Resultados
Tasas de suicidio

Un total de 56.448 suicidios se registraron en Colombia entre 1979 y
2014. EI 74,2 % (41.890) ocurrid en el area urbana (p<0,05). Las tasas
promedio de mortalidad para el periodo fueron de 4,2 suicidios por 100.000
habitantes para el area urbana, y de 3,7 para el area rural.

Por sexo, la tasa promedio fue de 6,7 para los hombres del &rea urbana
y de 5,9 para los del area rural; para las mujeres del area urbana, la tasa
promedio fue de 1,8 y, para las del area rural, de 1,6.

Por grupos de edad, en los hombres las tasas fueron mas altas en el
grupo de 65 y mas afnos y en el de 15 a 24 afos, en tanto que en las mujeres
las tasas mas altas de evidenciaron en el grupo de 15 a 24 afios.

Por método de suicidio, las tasas mas altas en hombres fueron las de
ahorcamiento (area urbana: 2,37; area rural: 1,65), seguidas por las de
disparo de armas de fuego (area urbana: 2,25; area rural: 2,32); en las
mujeres, fueron las de envenenamiento (area urbana: 0,95; area rural: 0,90),
seguidas de las de ahorcamiento (area urbana: 0,42; area rural: 0,32).

Modelos de regresion

El riesgo general de suicidio para los hombres de las areas urbanas o
rurales fue cuatro veces mayor con respecto a las mujeres. En el area urbana
el riesgo de suicidio fue mas alto en hombres de los grupos etarios de 25 a 44
afos de edad y de 65 y mas afios, y para los que recurrieron al ahorcamiento.
En el area rural el riesgo de suicidio fue mas alto para hombres, para el grupo
etario de 45 a 64 afos de edad, y para los que recurrieron al ahogamiento, el
disparo con armas de fuego y el uso de armas cortantes (cuadro 1).

El modelo negativo de regresién binomial para los datos anuales totales
reveldé una tendencia anual creciente en las tasas de suicidio durante el
periodo de estudio (cuadro 1). Este modelo mostré que por sexo y grupos de
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Cuadro 1. Suicidio: estadistica descriptiva y regresion binomial negativa segin el area en que ocurrié, Colombia, 1979-2014

Area urbana Area rural
Sexo
n Tasa RP IC,.% p n Tasa RP IC,.% p
Total 41.890 4,2 1,02 1,02 1,03 <0,001 13.989 3,7 1,02 1,02 1,03 <0,001
Total, por sexo Masculino  32.530 6,7 4,69 4,34 5,06 <0,001 11.254 5,9 4.6 4,18 5,05 <0,001
Femenino 9.348 1,8 2.731 1,6
Grupos de edad
(afos)
0ai4 Masculino 708 0,5 0,98 0,19 5,20 0,98 283 0,4 1,25 0,21 7,52 0,81
Femenino 706 0,5 215 0,3
15a24 Masculino 9.827 10,8 2,35 0,56 9,76 0,24 3.566 9,5 2,27 0,54 9,45 0,26
Femenino 4.355 4.6 1.396 4.2
25a44 Masculino  12.887 9,4 5,00 1,45 17,22 0,01 4.210 8,6 4,92 1,38 17,50 0,01
Femenino 2.860 1,9 772 1,8
45 a 64 Masculino 5.926 8,3 6,40 230 17,79 <0,001 2.123 7,6 7,22 246 21,25 <0,001
Femenino 1.076 1,3 259 1,1
65y mas Masculino 3.182 12,8 11,96 4,77 29,99 <0,001 1.072 9,1 11,00 3,85 31,46 <0,001
Femenino 351 1,1 89 0,8
Métodos de
suicidio
Ahorcamiento Masculino 11.402 2,37 6,80 3,04 1525 <0,001 3.116 1,65 5,95 2,46 14,41 <0,001
Femenino 2.164 0,42 541 0,32
Ahogamiento Masculino 224 0,05 4,10 1,15 14,68 0,08 233 0,12 5,95 2,46 14,41 <0,001
Femenino 66 0,01 86 0,05
Saltar desde un  Masculino 1.213 0,25 3,33 0,94 11,81 0,06 115 0,06 4,21 0,98 18,18 0,05
lugar elevado  Femenino 493 0,09 28 0,02
Otros Masculino 811 0,17 3,16 1,00 9,99 0,05 382 0,2 4,19 1,47 11,91 0,01
Femenino 322 0,06 87 0,05
Envenenamiento  Masculino 7.082 1,46 1,77 0,59 5,34 0,31 2.766 1,47 1,73 0,55 5,49 0,35
Femenino 4.959 0,95 1.589 0,9
Armas de fuego  Masculino 10970 225 11,80 3,58 38,93 <0,001 4.425 2,32 12,18 3,61 41,06  <0,001
Femenino 1.215 0,23 382 0,22
Armas cortantes  Masculino 828 0,17 8,10 1,94 33,77 <0,001 217 0,12 11,47 3,11 42,37  <0,001
Femenino 129 0,02 18 0,01

Fuente: Estadisticas vitales, DANE
n: nUmero para cada estrato; RP: razén de prevalencia

edad, las tasas fueron mayores en el area rural, a excepcion del grupo de 65
y mas afos; y segun el método de suicidio, estas fueron mayores en el area
urbana que en la rural (cuadro 2).

En el &rea urbana, el andlisis de regresion de puntos de inflexién mostroé
su maximo pico en hombres en 1999; entre 1979 y 1999 hubo una tendencia
significativamente creciente, seguida de un descenso significativo hasta el
2014; en el area rural el comportamiento fue similar, y el méximo pico se
presento en el 2000 (figura 1).

Para el periodo 1979-2014, por sexo y grupos de edad, el porcentaje
promedio de cambio anual del andlisis de regresién de puntos de inflexion
indicd un aumento significativo del suicidio en hombres de los grupos de 5 a 14
anos de edad del area urbana, de 0 a 14 afios y de 65 y mas afos, en el area
rural, asi como un aumento significativo en mujeres de 45 a 64 afnos de edad
del area urbana. El modelo present6 ajustes significativos en su tendencia en
los distintos segmentos para cada uno de los grupos de edad, excepto para
las mujeres del area urbana de 65 y mas anos (figura 1, cuadro 3).
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Cuadro 2. Suicidio segun area, regresion binomial negativa, Colombia, 1979-2014

Urbana Rural
RP IC,.% o] RP IC,.% p

Sexo

Femenino 1,00

Masculino 3,80 3,52 411 <0,001 4,05 3,70 4,44  <0,001
Grupos de edad (afnos)

0al4 1,00

15a24 14,06 1243 1589 <0,001 17,41 1496 20,25 <0,001

25a44 10,20 9,00 11,55 <0,001 12,14 1043 14,14 <0,001

45a 64 9,76 8,58 11,11 <0,001 10,70 9,13 12,53 <0,001

65y mas 14,34 12,53 16,41 <0,001 12,90 10,92 1523 <0,001
Métodos de suicidio

Ahogamiento 1,00

Ahorcamiento 40,38 34,00 47,95 <0,001 10,30 8,68 12,22 <0,001

Armas cortantes 3,13 2,60 3,77  <0,001 0,64 0,52 0,80  <0,001

Armas de fuego 30,14 25,41 35,75 <0,001 9,84 8,31 11,66  <0,001

Envenenamiento 4864 40,86 57,91 <0,001 14,27 12,01 16,96  <0,001

Otros mecanismos 410 3,42 493 <0,001 1,34 1,10 1,63 <0,001

Saltar desde un lugar elevado 5,93 4,95 7,09 <0,001 0,40 0,31 0,51 <0,001

Fuente: Estadisticas vitales, DANE
RP: razén de prevalencia

Urbano Rural PCA:-1,51

PCA: 20,401

PCA: 7,61

PCA: 11,07 PCA:3,17

Tasa ajustada por edad por 100.000 hab.
Tasa ajustada por edad por 100.000 hab.
o

4 4 u
[ ]
PCA:-5,0n
PCA:311A A L ahA A L PCA: 26,5/ ‘,/'A"*A--A._A_“ :
5 A kkehep 2 PCA: 5,61 A AThA A A A,
A A Ak A aa A A .
D e e S A A Aok A R P SN Ahehex
PCA:-0,4
0 0
N — [2a) wn ~ o — [xa) wn ~ (o)} — [5a) wn ~ fox} — m o — m wn ~ (o)} — [sa) wn ~ = — [s2] wn ~ (o)} — om
~ ] o = ) = = N = [=N] [oN] (=3 (=3 (=3 (=3 (=3 — — ~ o] o] [ 0 9 [=N] [=N] [=N] [ f=)) o (=3 o o o — —
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Ao Ao
= Hombres, observado Hombres, modelado = Hombres, observado Hombres, modelado
A Mujeres, observado e Mujeres, modelado A Mujeres, observado e Mujeres, modelado

Figura 1. Tendencia de las tasas de mortalidad por suicidio ajustadas por edad, sexo y area, Colombia, 19792014

PCA: porcentaje de cambio anual
N El PCA es significativamente distinto de 0 (p<0,05).
Fuente: Estadisticas vitales, DANE

Para todo el periodo de estudio en el area urbana, el porcentaje promedio
de cambio anual del analisis de regresion de puntos de inflexién por método
de suicidio indicé un aumento significativo del suicidio en hombres por
ahorcamiento y ahogamiento, y en mujeres, por ahorcamiento y salto desde
un lugar elevado; ademas, un descenso significativo en hombres por otros
mecanismos y los no especificados, y en mujeres, por armas de fuego, otros
mecanismos y los no especificados.

En el area rural se evidencié un aumento significativo del suicidio
en hombres por ahorcamiento y ahogamiento, asi como un descenso
significativo en hombres por otros mecanismos, los no especificados y armas
cortantes, y en mujeres, por armas de fuego. El modelo presenté ajustes
significativos en la tendencia en los distintos segmentos para cada uno de los
métodos de suicidio, excepto para las mujeres del area rural que recurrieron
al ahorcamiento (figura 2, cuadro 4).
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Cuadro 3. Tendencias de las tasas de suicidio por grupo de edad segln area de defuncion y sexo, y porcentaje de cambio anual de la mortalidad
por suicidio, Colombia, 1979-2014

Area urbana

Hombres Mujeres
SJ:E‘(’;;'_‘%S) Periodo PCA Tendencia PPCA Periodo PCA Tendencia PPCA
0al4 1979-2008 6,0" (4,7-7,4) Aumento 36% (1.7 a5.4) 1979-1995  -4,0" (-7,4a-0,5) Reduccion
2008-2014  -7,4(-15,3a1,2)  Sin cambios 1995-1998 70,6 (-22,2 a 274,0) Sin cambios 1,5(-5,0 2 8,5)
1998-2014  -2,6" (-4,6 a -0,6) Reduccion
15-24 1979-1996 -0,4 (-0,8 2 1,6) Sin cambios 1979-1993  -3,5" (-5,8a-1,2) Reduccion
1996-2000 21,8" (6,5 a 39,3) Aumento 07 (17232 1993-2001  14,6" (8,5a21,1) Aumento  -1,1(-2,8a0,5)
2000-2003 -10,5(-28,4 a 11,8) Sin cambios 2001-2014  -7,3" (9,1 a -5,5) Reduccion
2003-2014 -2,4* (-4,0a2-0,8) Reduccion
25-44 1979-1996 1,1(-0,1a24) Sin cambios 1979-1995 -1,0 (-0,6 a 2,6) Sin cambios
1996-1999 20,4 (-7,0a55,9) Sincambios 1,4(-0,9a3,6) 1995-1998 19,0 (-14,9a66,5) Sin cambios 1,0 (-1,9a3,9)
1999-2014  -1,8" (-2,7 a-0,9) Reduccion 1998-2014  -2,17 (-3,1a-1,1) Reduccion
45-64 1979-1985 13,8" (6,1 a 22,1) Aumento 1979-2014 1,80 (1,0a2,7) Aumento 1,80 (1,0a2,7)
1985-1990 -10,4 (-20,9a1,5) Sin cambios 23 (-00246)
1990-1999 10,17 (6,2 a 14,2) Aumento
1999-2014  -2,00 (-3,0 a-1,1) Reduccién
65y mas 1979-1996 3,07 (1,02 5,0) Aumento  1,5(-1,9a4,9) 1979-2014 0,1(-1,1a14) Sin cambios 0,1 (-1,1 a1,4)
1996-1999 14,3 (-22,4 a68,3) Sin cambios
1999-2014 -2,5"(-3,9a-1,2) Reduccion
Area rural
0al4 1979-2014 4,5 (3,1a5,8) 45" (3,1a5,8) 1979-1995 -7,0n(-12,6a-1,1)  Reduccién
Aumento 1995-1999 62,9 (-9,7 2 193,8)  Sin cambios
o 0,5 (-6,5a8,0)
1999-2014  -417(-7,8 a-0,2) Reduccion
15-24 1979-1996 -0,1(-2,2a2,1) Sin cambios 1979-1983 8,4 (-1,8a19,7) Sin cambios
1996-2000 19,8 (-6,2a53,1)  Sin cambios 1983-1988 -14,0" (-21,5a-5,7) Reduccién
2000-2014  -2,9" (-4,7 a-1,0) Reduccion 0,9 (-2,1a3,9) 1988-1997 6,17 (2,7a9,7) Aumento 02 (2.4228)
1997-2000  30,4" (4,6 a 62,6) Aumento
2000-2014  -5,8" (-6,8 a-4,8) Reduccion
25-44 1979-1997 0,4(-1,1a1,9) Sin cambios 1979-2003 3,7" (2,1 a5,3) Aumento 0,6 (1,122,4)
1997-2000 23,2(-11,4a71,3) Sincambios 1,4 (-1,5a243) 2003-2014 -58"(-10,2a-1,1)  Reduccion
2000-2014  -1,5"(-2,9a-0,1) Reduccion
45-64 1979-1996  -2,1* (-3,7 a-0,4) Reduccion 1979-1987 -11,3(-23,4a2,6) Sin cambios 02 (-36235)
1996-2000 20,5(-1,5a47,4) Sincambios 1,0(-1,4a3,5) 1987-2014 3,4" (1,3a5,6) Aumento
2000-2014 -0,2(-16a1,2) Sin cambios
65y mas 1979-2014 23" (1,5a3,1) Aumento 2,3 (1,5a3,1)

PCA: porcentaje de cambio anual; PPCA: porcentaje promedio de cambio anual
A EI PCA es significativamente distinto de 0 (p<0,05).
Fuente: Estadisticas vitales, DANE

Discusion

Principales resultados

En este estudio se encontraron diferencias significativas en las tasas de
suicidio entre las areas urbanas y las rurales segun el sexo, el grupo de edad
y el método empleado. Las tasas de suicidio en ambas areas fueron mas
altas en hombres. Entre los hombres, las tasas fueron mas altas en el &rea
urbana, en tanto que entre las mujeres, las tasas por areas fueron similares.
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Cuadro 4. Tendencias de las tasas de mortalidad segun los métodos de suicidio, el area de defuncién y el sexo, Colombia, 1979-2014

Area urbana

Hombres Mujeres
Caracteristicas
Periodo PCA Tendencia PPCA Periodo PCA Tendencia PPCA
Ahorcamiento 1979-1996 5,4" (3,3a7,6) Aumento 5,5 (2.229.1) 1979-2004 9,2" (7,5a10,9) Aumento 68" (53282)
1996-1999 25,8 (-13,7a 83,4)  Sin cambios 2004-2014 0,9(-2,0a3,9) Sin cambios
1999-2014 2,00 (1,0a3,1) Aumento
Envenenamiento 1979-1995 0,5(-0,9a1,9) Estable 1979-1992 -4,3" (-6,8 a-1,6) Reduccion
1995-1999 23,74 (8,5 a 41,0) Aumento 02(142a18) 1992-2000 15,77 (9,7 a22,1) Aumento -1,2(-29a04)
1999-2014  -5,6" (-6,6 a -4,6) Reduccion 2000-2014 -7,2" (-8,7 a-5,6) Reduccion
Armas de fuego 1979-1983 14,8" (5,2 a 25,2) Aumento 1979-2002 1,30 (0,0a2,7) Aumento
1983-1996  -1,8" (-3,1 a-0,4) Reduccion 05(20a10) 2002-2014  -12,0° (-15,8a-8,1) Reduccion ~ -3,5"(-5,0a-1,9)
1996-2000  13,9" (3,3 a 25,5) Aumento
2000-2014  -7,0~ (-79a-6,1) Reduccion
Saltar desde un 1979-1985  19,4* (4,5 a 36,5) Aumento 1979-2014 1,6 (0,3a2,9) Aumento 1,6 (0,3 a2,9)
lugar elevado 19851990 22,4 (-40,0a0,2)  Sincambios 32 (-1.328,0)

1990-1999 19,7 (11,6 a 28,4) Reduccion
1999-2014  -2,0* (-3,5a-0,4) Reduccion

) 1979-1993 0,9 (-22a4,1) Sin cambios 1979-2014  -2,7° (-4,1a-1,4) Reduccion  -2,7° (-4,1a-1,4)
Otros mecanismos y
los no especificados 1993-2014 -4,8" (-6,5a-3,2) Reduccion -2,6M (-4,1a-1,1)
Armas cortantes 1979-2014 -0,2(-1,0a0,7) Sin cambios
Ahogamiento 1979-2014 1,6” (0,1 a 3,0) Aumento
Area rural
Ahorcamiento 1979-1996 1,0 (-0,9 a 3,0) Sin cambios 1979-1995 1,6 (-2,7a6,1) Sin cambios
1996-1999 41,6 (-3,1a107,2) Sincambios 52"(1,8a8,7) 1995-1999 28,3(-13,7290,8)  Sincambios 4,4(-0,5a9,6)
1999-2014 3,8" (2,8 a4,9) Aumento 1999-2014 1,8 (-0,5a4,2) Sin cambios
Envenenamiento 1979-1996 -1,2(-3,2a0,9) Sin cambios 1979-1990 -6,6" (-10,3 a-2,9) Reduccion 15(-3220,3)
1996-2000  30,3" (3,3 a 64,4) Aumento 04(-24a32) 1990-2002 11,84 (8,4 a 15,3) Aumento
2000-2014  -5,1*(-6,8 a-3,3) Reduccion 2002-2014 -8,8" (-11,2 a -6,3) Reduccion
Armas de fuego y 1979-1983 16,2" (2,5 a 31,8) Aumento 1979-2002 0,5(-1,3a2,3) Estable
explosivos 2,1 (-4,12-0,0)
1983-1997  -1,7*(-3,1 a-0,2) Reduccion 12(14239 2002-2014 -6,8" (-11,6 a-1,7) Reduccion
1997-2000 20,3 (-7,3a56,1)  Sincambios
2000-2014 -3,5" (-4,7 a-2,4) Reduccion
Saltar desde un
lugar elevado
Otros mecanismosy  1979-1984 10,9 (-4,7a29,0)  Sin cambios
los no especificados ., -3,2" (-54a-0,9)
1984-2014 -5,4" (-6,6 a-4,2) Reduccién
Armas cortantes 1979-2014  -1,6"(-2,8a-0,4) Reduccion  -1,6" (-2,8a-0,4)
Ahogamiento 1979-2014 1,97 (0,4 a3,4) Aumento 1,9" (0,4 a3,4)

PCA: porcentaje de cambio anual; PPCA: porcentaje promedio de cambio anual
A El PCA es significativamente distinto de 0 (p<0,05).
Fuente: Estadisticas vitales, DANE

En hombres y mujeres del area urbana se observo que las tasas
presentaron una tendencia decreciente significativa, con un punto de inflexion
en 1999. En hombres y mujeres del area rural se observaron patrones de
cambio en las tasas similares a los del area urbana.

Segun el método de suicidio empleado, en los hombres las tasas de
ahorcamiento se incrementaron en las dos areas, predominando las del
area urbana; las tasas debidas a disparo de armas de fuego disminuyeron,
especialmente en el area rural; las tasas de envenenamiento en el area
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Figura 2. Tendencia de las tasas de mortalidad por suicidio ajustadas por edad, sexo y area, Colombia, 1979-2014
Fuente: Estadisticas vitales, DANE

urbana presentaron una disminucién mayor. En las mujeres del area rural las
tasas por ahorcamiento presentaron un mayor incremento, mientras que las
tasas por envenenamiento fueron similares.

Comparacion con otros estudios

Al igual que lo encontrado en Corea (12), las tasas de suicidio para
los hombres fueron tres veces mayores que para las mujeres, tanto en el
area urbana como en el area rural. Asimismo, en muchos estudios en los
que no se analizan las tasas de suicidio por areas urbanas y rurales, se ha
observado que las tasas son mas altas en los hombres. Se ha indicado que
esta situacion puede estar relacionada con las dificultades econémicas, las
responsabilidades sociales, la eleccion de métodos mas letales (51) y el
abuso en el consumo de alcohol (52).

También, como en Corea (12), las tasas de suicidio aumentaron con la
edad y la tasa del grupo de edad de 65 y mas afos fue diez veces mas alta
en las areas urbanas que en las rurales. Se ha sugerido que el desempleo
tiene una influencia positiva en los suicidios, y varia por grupos de edad y por
sexo. Los hombres en edad productiva son particularmente sensibles (53);
al reducir los ingresos y producir incertidumbre sobre los ingresos futuros, el
desempleo aumenta la probabilidad de suicidio, efecto que es mas fuerte en
individuos de mediana edad (54). Entre los factores ligados al suicidio en los
ancianos se han sugerido la depresién, el estado de salud (enfermedades
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cronicas, hospitalizaciones repetidas), la familia (pérdida de seres queridos),
y los sociales y ambientales (jubilacién, pérdida de prestigio, rechazo de la
sociedad, competencia con generaciones mas jovenes) (55).

De igual forma, las tasas de suicidio fueron mayores en las areas urbanas
como se ha reportado en los estudios del suroeste de Iran, entre 2004 y 2009
(17), y en Australia y Beijing, entre 1991 y 1996 (56).

En diversos estudios se han relacionado las variaciones en las tasas
de suicidio con factores econdmicos, sociales, demograficos y culturales.
En México, entre 1950 y 2008, el aumento de las tasas de suicidio de
hombres jévenes y ancianos fue atribuido a los cambios demogréficos, las
migraciones, el escaso acceso a la educacion y la disminucién del ingreso
per cépita (57). En Australia se detect6 un alto riesgo de suicidio en los
grupos de las areas geogréficas que tenian condiciones socioeconémicas de
nivel medio a bajo y altas tasas de desempleo (58,59).

Los cambios observados en las tasas de suicidios pueden obedecer
a que los individuos con riesgo de suicidio y los que se suicidan son
particularmente sensibles a los cambios sociales, econémicos y culturales de
la sociedad en la que viven (60,61). Por ejemplo, la teoria socio-ambiental
de Durkheim predice altas tasas de suicidio en las sociedades con bajos
niveles de integracion social o regulacion social (62), aunque se ha visto que
las areas con mayor privacion tienen una menor tasa de suicidio (61). Por
otra parte, cuando se consideran algunos indicadores sociales, econémicos
y demograéficos del contexto, se encuentra que los suicidios varian segun las
condiciones sociales y econémicas que primen en el momento.

En el caso de Colombia, el incremento de las tasas de suicidio entre
1979 y 1999-2000 puede deberse a que durante las ultimas cinco décadas
el pais enfrentd una situacion de violencia que se generd principalmente en
las areas rurales, donde aparecieron grupos armados al margen de la ley,
cultivos ilicitos y narcotrafico, problemas que originaron el conflicto armado
y la crisis econdmica, politica y social. En la disputa por la tenencia de la
tierra que se dio entre los distintos grupos que intervinieron, se presentaron
extorsiones, cobro ilegal de impuestos, secuestros y expropiacion de bienes
que, finalmente, ocasionaron el desplazamiento de los habitantes del &rea
rural (63). En 1979, el 36,1 % de la poblacion habitaba el &rea rural y,
en 2014, se redujo al 20,9 % (64). Por lo general, esta poblacion ha sido
pobre y con bajo nivel educativo y, por efecto del conflicto, se quedd sin
tierra, sin oportunidades de empleo y sin medios de subsistencia (63). El
desplazamiento forzoso, al que se auné la migracién masiva, produjo también
consecuencias socioecondémicas en el sector urbano (63).

Entre 1999 y 2000, las tasas de suicidio mostraron tendencia a la
reduccién, como ocurrié en China entre 1987 y 2014, donde se observd
que descendieron las tasas por sexo y por area en individuos de 65y mas
afos (65). Después del periodo 1999-2000 en el pais se observé mejoria en
algunos de los indicadores socioeconémicos que, en parte, podrian explicar
el descenso de las tasas de suicidio. Entre el 2000 y el 2014, el producto
interno bruto (PIB) aumenté el 44,7 %; el desempleo cayé de 15,5 %a 9,1 %;
la inflacién también descendié de 28,82 en 1979 a 3,66 en el 2014 (66).

Después de la crisis de 1999, el porcentaje de colombianos bajo la linea de
pobreza disminuyd, de 50 % en el 2002 paso6 a 28 % en el 2016. El porcentaje
de pobres extremos bajé de 18 a 9 % en el mismo periodo. La pobreza
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multidimensional cayé de 30 a 18 % entre el 2010 y el 2016 (67). En el 2005, el
indice de pobreza multidimensional fue de 39 % en el &rea urbana y de 80 %
en la rural (68). En el 2014, este indice fue de 15,4 % en las areas urbanas y de
441 % en las rurales. La tasa de desempleo descendi6 paulatinamente, en el
2002 era de 15,52 % y en el 2014 se redujo a 9,38 % (66). Del mismo modo, el
indice de fecundidad descendio, en 1979 fue de 4,07 y en el 2014 de 1,9 (69).

Por otra parte, en el comportamiento de las tasas de suicidio no se debe
olvidar el papel que tienen los factores relacionados con la familia y con la
salud mental, y que probablemente han incidido en las diferencias entre las
areas urbanas y las rurales. Los fendmenos migratorios pudieron originar la
separacion de las familias, de los amigos y de los comparferos de trabajo,
hecho que al producir estrés y afectacion mental entre los que se quedaron,
los pudo llevar al suicidio. No obstante, entre los que se quedaron quiza
mejoro la calidad de vida, siempre y cuando el entorno no fuera adverso, y de
esta manera, las tasas de suicidio fueron menores (70).

Con respecto a la atencion de la enfermedad mental de la poblacion,
se han tenido avances. Entre 1970 y 1989, la atencion estaba dirigida al
tratamiento farmacoldgico. A partir de 1993, las escasas acciones en salud
mental estaban reducidas a la intervencién de pacientes en crisis, y a unas
pocas actividades de prevencién con acceso y cobertura limitada. Para el
2007, se propusieron acciones orientadas a la promocion de la salud mental,
a la prevencién de la violencia, el maltrato, la drogadiccién y el suicidio, y al
tratamiento de los trastornos mentales de mayor prevalencia (71).

A pesar de estos adelantos, en la poblacién no ha existido culturalmente
la costumbre de consultar a los profesionales de salud mental, lo cual
probablemente se deba al estigma que sufren las personas con enfermedad
mental. Al estigmatizarlas, no solo se impide que las personas busquen ayuda,
sino que se exponen a un mayor riesgo de suicidio, ya que este puede parecer
la mejor solucion para ellas. Ademas, el suicidio es una fuente de estigma, pues
cualquier persona con ideacién suicida se considera débil, vergonzosa y egoista,
lo que impide que busquen tratamiento temprano en el proceso suicida (72).

Asimismo, la presencia de cualquier trastorno mental, como los depresivos
y de ansiedad, y los rasgos limitrofes de personalidad, estan asociados con
la ideacién suicida grave (73). En este contexto, segun la encuesta de salud
mental, en 2015 el 7,0 % de los adultos que habia pensado en suicidarse era
del area urbanay el 5 % de la rural. De los adultos que tenian plan suicida,
el 2,4 % era del &rea urbana. De los adultos que intentaron suicidarse, el 2,6
% era del &rea urbana y el 2,4 % de la rural (74). En cuanto al hogar urbano,
se presento diferencia en la ideacién suicida, pues quienes refirieron no tener
relacién con el hogar urbano, tuvieron una mayor prevalencia en el grupo de
ideacion suicida (82,6 %) que los que si la tuvieron (76,9 %) (73).

En lo concerniente a los métodos empleados para el suicidio, el
envenenamiento fue mas frecuente en el area rural y el ahorcamiento en la
urbana. Esto es similar a lo encontrado en otros paises, especialmente en
aquellos en desarrollo, donde el envenenamiento es el método mas comun
de suicidio en las zonas rurales (6,41).

En cuanto al método empleado para el suicidio, los hombres utilizan
métodos mas violentos, como las armas de fuego, el ahorcamiento, el salto
desde lugares altos y el envenenamiento (por gas), mientras que las mujeres
recurren a métodos menos agresivos, como el envenenamiento (sobredosis de
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sustancias psicotropicas 0 venenos) o las armas cortantes (75). La seleccién
del método se basa en su disponibilidad. En las &reas rurales, prevalece

el envenenamiento debido al facil acceso a los plaguicidas empleados en
agricultura y, en las areas urbanas, se prefieren las armas de fuego (76).

Los resultados presentados deben interpretarse con precaucién, pues
este analisis tiene limitaciones. El estudio recurri6 a las definiciones de area
urbana y rural utilizadas en el pais, las que pueden diferir de las empleadas
en otros lugares. También, se debe considerar la calidad de la informacién en
Su cobertura y su contenido. Es probable que haya problemas de subregistro
y mala clasificacién de los casos de suicidio, debido a que en su certificacién
se involucran aspectos médicos y legales (2).

La tendencia presentada sefiala el comportamiento del suicidio en Colombia.
El riesgo de suicidio fue diferente entre areas urbanas y rurales. Los hombres
tuvieron mayor riesgo de suicidio en las dos areas. Se observaron diferencias
por grupos de edad y por métodos de suicidio. La tendencia mostrd variaciones
temporales y segun el sexo, el grupo de edad y el método empleado, pero, en
general, mostrd una reduccion en las tasas de los Ultimos anos. El conocimiento
del comportamiento del suicidio por areas permite identificar grupos de alto
riesgo para orientar mejor la adopcion de decisiones en torno a su prevencion.
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