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RESUMEN

asi un millén de personas cometen suicidio en un afio en todo el mundo, por lo que hoy en dia

es considerado como un serio problema de salud pablica en muchos paises. En Colombia y

especialmente en nuestro medio no se conoce su real magnitud y los eventos relacionados.
Para describir algunas caracteristicas del suicidio en Antioquia se realizé un estudio descriptivo, a
partir de los datos de mortalidad del DANE entre 1998 y 2000. Se encontré un promedio de 310
suicidios al afio, para una tasa de 5.9/100.000 personas, siendo mas frecuente en junio y diciembre.
El 76% de los casos ocurrieron en hombres, a una edad promedio de 32 afios y de 28 afios en las
mujeres, para ambos grupos el mayor compromiso fue en los menores de 25 afios. EI 77% de los
suicidios ocurri6 en el area urbana, mientras que 40% de los mismos ocurrieron en el hogar de la
persona. En los hombres, los métodos mas usados para quitarse la vida fueron la armas de fuego y el
ahorcamiento, y en las mujeres lo fueron el envenenamiento y el ahorcamiento. El 54% de todos los
casos se reportaron en 4 municipios del area metropolitana, aunque se observaron importantes dife-
rencias en las tasas de los municipios del Departamento. En conclusion: Se encontré un aumento del
nimero y la tasa de suicidios en Antioquia, especialmente en los jovenes, lo cual se favorece por la
tenencia de armas o la facilidad para la consecucion de venenos en ciertos grupos.
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In Colombia, specially in our region we dont know its
real magnitude and the related events. We make a
descriptive study in order to describe some characteristics
of suicide in Antioquia, from the DANE data of mortality,
between 1998 and 2000.An average of 310 suicides
occurred by year, with a rate of 5,9/100,000 persons,
being more frequent in June and December. 76% of the
cases occurred in men, with mean age of 32 years and 28
years in the women, for both groups the greater commitment
was in the minors of 25 years. 77% of the suicides
happened in the urban area, whereas 40% of such
happened in the house of the person. In men, the methods
more frequently used to take off their lifes were firearms
and hanging, and poissoning and hanging in the women.

54% of all the cases were reported in 4 municipalities of
the metropolitan area, although important differences in
the rates were observed between municipalities of the
Department. In conclusion: There was an increase in
number and rate of suicides in Antioquia, specially in
young people, which it is favors by the possession of firearms
or the facility for the poison attainment in certain groups.
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INTRODUCCION

El suicidio se define como el acto consciente de
aniquilacion autoinducida, que se entiende mejor
como un sufrimiento multidimensional en una per-
sona vulnerable y que percibe este acto como la
mejor solucion a sus problemas (Kaplan, 1996).
Para la OMS el suicidio es el resultado de un acto
iniciado deliberadamente y ejecutado por un indi-
viduo en completo conocimiento o expectativa de

su resultado fatal (WHO, 2000). En el suicidio inter-
vienen al menos cuatro factores: primero, ocurre
una muerte, segundo, ésta fue producida por el
mismo individuo, tercero, la muerte fue intencio-
nal y cuarto, se utilizdé un agente activo o pasivo
para lograrlo (Maris, 2002). Hoy el suicidio es uno
de los mayores problemas de salud publicaen el
mundo, pues se estima que durante el afio 2000
murieron entre 800.000 y un millén de personas
por esta causa, aproximadamente 2200 a 2800 al
dia (WHO, 2001).

De acuerdo con reportes del CDC (Centro para el
Controly Prevencion de Enfermedades) es eviden-
te el aumento sostenido de las tasas de suicidio
especialmente en personas jovenes, puesto que las
edades de los suicidas son cada vez menores, Si
consideramos que para 1970 la edad mediana de
personas que cometian suicidio era de 47.2 afios,
en 1980 fue de 39.9 afios (O™ Carroll, 2001) y estu-
dios recientes de la OMS indican que en la década
de los 90, el promedio de la edad entre quienes
murieron por suicidio esta alrededor de los 36 afios
(WHO, WHR, 2001).

Tomando como ejemplo los 53 paises para los cua-
les se tienen datos completosy disponibles, latasa
de suicidio estandarizada por edad para 1996 fue
de 15.1 por 100.000 habitantes, la tasa para los
hombres fue de 24 por 100.000 habitantes y para
las mujeres de 6.8 por 100.000y la relacién hom-
bre a mujer es de 3.5 a 1(WHO, WHR 2001). Debe
tenerse en cuenta que las tasas generales escon-
den importantes diferencias entre los sexos, gru-
pos de edad, areas geogréaficas y tendencias en lar-
gos periodos de tiempo. Asi, dentro de una tasa
general, podria quedar oculto un incremento en la
tasa de suicidios masculina por un descenso en la
tasa de las mujeres o de un cierto grupo etareo
frente al descenso de otro grupo (adolescentes y
ancianos).

La tasa mundial de suicidio aument6 en un 60% en
los Ultimos 45 afios, especialmente en ciertos gru-
pos etareos o sociales; actualmente en muchos
paises industrializados y algunos en desarrollo el
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suicidio es una de las 3 primeras causa de muerte
en las personas de 15 a 45 afos, (WHO, WHR 2001),
aunque esta cifra podria ser mayor pues se debe
tener en cuenta el subregistro y la incorrecta cali-
ficacién del mismo en los registros de defuncién.
En las diferentes regiones del planeta, ha llamado
la atencion el incremento de los suicidios en los
grupos mas jovenes de la poblacioén, cuya tasa se
increment6 en un 400% entre 1950 y 1988, pa-
sando de 2.7 por cada 100.000 habitantesa 11.3
por 100.000. (Wunderlich, 2001)

Conrespecto a los factores de riesgo que han sido
identificados pudiéramos hablar de algunos de tipo
intrinseco 0 no modificables y aquellos de tipo ex-
trinseco o modificables; entre los primeros cabe
citar: aspectos genéticos como la deficiencia de cier-
tos neurotransmisores (Volkow, 1997), los antece-
dentes familiares y los cambios de indole social y
econdmico, pues en estudios realizados se ha visto
la relacion entre desempleo, situacion social y sui-
cidio; asi, una persona desempleada tiene 2 a 3
veces mas riesgo de cometer un suicidio que una
con empleo (Kposowa, 2001), también los cambios
en la problemética social coinciden con aumentos
de la tasa en ciertos grupos etareos o sociales.
(Desjarlais, 1997)

Las personas con enfermedad psiquiatrica, espe-
cialmente con depresion mayor, tienen una gran
predisposicion al suicidio; investigaciones que eva-
lGan esta relacion, anotan que un 60 a 90% de los
suicidas tenian antecedentes de depresiény asu
vez, entre los enfermos de depresion hay un riesgo
22 a 36 veces mayor de cometer suicidio que las
personas sin esa condicién (WHO, 2000). Estudios
como los realizados por Beautrais et al, muestran
como los trastornos y alteraciones de la salud men-
tal tienen relaciones altamente significantes con el
comportamiento suicida de los individuos (Tabla 1).
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TABLA 1. Aumento del riesgo para suicidio en
algunas enfermedades mentales

Aumento
Trastorno del riesgo
(veces)
Fobias sin desorden de panico 2.8a6.7
Desorden de panico
(con y sin agorafobia) 4.7a16.8
Desorden bipolar | o I 8.6 a 35
Depresion mayor 19.1a 38.7
Cualquier desorden mental
segun DSM-III 23.5a53

Fuente: Beautrais 1996.

Otros estudios han evaluado la tentativa previa de
suicidio como un factor altamente predictor para
la muerte por suicidio(Mann, 2002), asi como los
estados de soledad también favorecen la ocurren-
cia del suicidio, mientras que la manifestacion o
busqueda de ayuda a un profesional de la salud
disminuye el riesgo hasta un 60%. (Swahm, 2001)

Dentro de los aspectos modificables se encuentra
el consumo de alcohol y otras drogas (Roy, 2001,
2002) (Preuss, 2003), las cuales también se han
asociado con un altisimo riesgo de cometer suici-
dio, entre 3.5y 6.7 veces, mientras que entre las
personas que tienen consumo de marihuana el ries-
go de cometer suicidio es 3.1 a 10.5 (Beautrais,
1996) posiblemente debido a la disminucion de los
mecanismos psicoldgicos de barreray a la modifi-
cacion de los patrones de la personalidad; situa-
cion que se agrava cuando el consumo de sustan-
cias se acomparia de otras comorbilidades como
los trastornos mentales, donde el riesgo se eleva
enormemente (Volkow, 2001), o en personas con
enfermedades graves o severas como en el SIDA.
Aunque algunos estudios no encuentran asocia-
cién entre la sepositividad para VIH, la presencia




de depresiony la tentativa de suicidio, en pacien-
tes consumidores de drogas intravenosas esta aso-
ciacion es alta. (Malbergier, 2001)

En aquellos paises donde la comercializaciony te-
nencia de armas en el hogar estan permitidas, se
han visto mayores tasas de suicidio que en aque-
llos donde no lo permite su sistema legal, esto por
cuanto la disponibilidad inmediata y no controlada
de las mismas incrementa la posibilidad de que se
produzca el suicidio, hasta 4 a 10 veces méas con
respecto a los que no las tienen. (Borowsky, 2001)
(Maris, 2002)

Otros factores que se han identificado en estrecha
relacion con el suicidio son la disfuncién familiar y
el abuso en lainfancia, varios estudios han mencio-
nado gque aquellos individuos cuyas relaciones intra-
familiares son inadecuadas, hay ausencia de uno o
ambos padres, o con escaso dialogo, tienen una
probabilidad més grande de llegar al suicidio. (Mann,
2002)

De otro lado, entre los factores de proteccion que
han sido reconocidos, se describe la adecuada rela-
cion familiary el apoyo del grupo familiar como
elementos que favorecen la reduccion del riesgo
del suicidio desde un 60 a 90% (Borowsky, 2001).
Uno de los hallazgos mas relevantes del menciona-
do estudio, es que la presencia de 3 0 mas factores
protectores en un individuo, disminuye entre un
70 a 85% el riesgo de que éste intente suicidarse.
Otras investigaciones han concluido que tener ade-
cuadas habilidades sociales, la confianza en si mis-
mo, la autoestima elevada, la busqueda de ayuda o
consejo, lareceptividad hacia las experienciasy las
buenas relaciones con los demés también reducen
las probabilidades de que un individuo busque aca-
bar con su vida. (OMS, 2001) (Maris, 2002)

Lamentablemente la informacion completay veraz
sobre el suicidio estd apenas disponible en algunos
paises, de ahi que haya gran dificultad para obte-
ner estadisticas claras que permitan la compara-
cién entre regiones, para el posterior disefio y esta-
blecimiento de programas para la prevencion del
evento. De igual manera, en nuestro medio las in-

vestigaciones sobre el tema son escasas 0 no recien-
tes (Manrique, 2001) (Areiza, 1983) y apenas co-
mienza a crearse una linea de investigacién sobre
el mismo, que de cuenta de suimportancia dentro
de la homeostasis social y de la salud publica; el
presente trabajo que caracteriza el fenémeno en
Antioquia, se inscribe en ese contexto.

METODOLOGIA

Serealizé un estudio de tipo descriptivo, utilizando
las bases de datos del DANE (Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadisticas -Regional
Noroccidental Medellin) de la mortalidad registra-
daen los afos 1998 a 2000, para el Departamento
de Antioquia (Colombia). De ella fueron extraidos
934 registros de defuncion, correspondientes a las
muertes clasificadas como suicidio. Las variables
analizadas fueron las caracteristicas socio - demo-
graficas, la causa basica de muerte segun la CIE-
10 y la presencia de embarazo al momento de
morir. Otras variables fueron descartadas por no
encontrarse datos completos, incoherencias en las
bases de datos o no ser pertinentes a los objetivos
del estudio.

Para el célculo de las tasas especificas por edad se
realizd un ajuste proporcional por grupos etareos
partiendo de los datos de la proyeccion poblacional
para el afio 2000, estimados por el DANE.

El procesamiento y analisis de los datos se realizd
en el programa SPSS 8.0®y Epi Info 6.04, realizan-
do inicialmente un analisis univariado, seguidamen-
te el cruce de algunas variables que se considera-
ron pertinentes, la obtencién de las tasas crudas y
especificas y finalmente el analisis exploratorio del
comportamiento temporal del fendmeno. En la gra-
ficacion de los datos se utilizé el Excel.

RESULTADOS

En total se encontrd informacion de 934 registros,
distribuidos de manera muy similar en los 3 afos
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de estudio, en promedio 310 al afio: 303 en 1998,
316 en 1999 y 317 en el afio 2000. Los valores
acumulados por meses muestran que junio y di-
ciembre fueron los meses en que mas suicidios se
presentaron, con 10.8 y 9.5% respectivamente, aun-
que la diferencia de frecuencias con los otros me-
ses no puede considerarse elevada o significativa
(Gréfico 1). En la distribucién por género se encon-
tré 76% de casos en hombres y 24% en mujeres,
para unarazon de 3.2 hombres por cada muijer.

GRAFICO 1. Comportamiento mensual
del suicidio en Antioquia entre 1998 y 2000

GRAFICO 2. Distribucién de la edad
de los suicidas. Antioquia 1998-2000
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Llama la atencién que se hayan encontrado 32 ca-
sos de suicidio en menores de 15 afios, 2 de los
cuales se reportaron en menores de 10 afios. Para
el grupo en general, el promedio de edad fue de
32.2 y mediana de 28 aios, entre los hombres fue
de 33.6 =+ 16.3 afios (promedio =+ 1 desviacion
estandar) y para las mujeres fue de 27.8 = 12.9
afos. Se observa una marcada disminucion de la
frecuencia del evento conforme va pasando la edad,
notandose que menos del 10% de los suicidios ocu-
rren en mayores de 50 afios. La distribucion de las
edades se comporta de manera muy similar para
ambos sexos, mostrando una tendencia a la distri-
bucion normal con asimetria izquierda y mayor fre-
cuencia del evento entre las personas de 15 a 35
afos; asi, lamayor proporcién de suicidios se pre-
senta en la edad de 20 a 24 afos (20%), seguido
del grupo de 15 al9 afios (16.8%) y del 25 a 29
afos (13%) (Gréfico 2).
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De acuerdo a las tablas de Indicadores Demogréfi-
cos por departamento, el DANE registro que la espe-
ranza de vida, para el periodo comprendido entre
1995y 2000 en el Departamento de Antioquia, era
de 61.6 afios en los hombresy 74.5 en las mujeres,
lo cual implica que en promedio en los hombres se
perdieron 19943 afios potenciales de vida (AVPP),
mientras que en las mujeres fueron 10376 afos per-
didos, durante el periodo estudiado.

En cuanto a la distribucion geogréafica de los suici-
dios, un 77% de ellos ocurrié en las zonas urbanas,
mientras que el 23% restante ocurrié en corregi-
mientos, caserios o en la zona rural. Con respecto
al sitio de fallecimiento se encontré que el 40.5%
de los casos ocurrieron en la casa, 35.4% en institu-
ciones de salud (hospitales, clinicas o centros de
salud) y una proporcion menor (13%) se dio en el
sitio de trabajo 0 enla via publica. Entre las perso-
nas que fallecieron en sitios de salud, se encontr
gue enel 18% de ellos no se presté atencion médi-
ca, bien sea porque llegaron muertos y se reporto
su defuncion en el sitio de salud o el compromiso y
letalidad permitio el traslado a una institucién de
salud adonde fallecieron (Gréfico 3).

GRAFICO 3. Asistencia médica recibida por los
suicidas antes de morir. Antioquia 1998-2000
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Cuando se analizé el nivel educativo de las perso-
nas, se encontré que en el 60% de ellas no se tenia
informacion, pero al mirar el comportamiento de
esta variable sin tener en cuenta lainformacion no
registrada, se encuentra que en su mayoria tienen
nivel educativo de primaria (45%), seguido de las
personas con secundaria (37%) y apenas un 12%
para nivel universitario. En 5.8% de los registros se
encontrd que no tenian ningun nivel educativo.

Una situacion muy similar, de falta de informacién
en los registros, se encontrd en la variable afiliacion
al SGSSS, donde no se encontraron datos en el
67.5% de los casos, bien porque se desconocia la
afiliacion del suicida o se dejo de registrar dicha in-
formacion. Nuevamente, obviando esta situacion,
se encontré que un 73% de los suicidas pertene-
cian directamente al SGSSS a través del régimen
contributivo o subsidiado.

Por lo menos el 7% de las mujeres que cometieron
suicidio estaban en embarazoy en el 23% de todas
las mujeres se desconocia si estaban o no en esta-
do de gravidez. Las mujeres que estaban en emba-
razo, tenian edades entre los 14 y 43 afilosy mas
de la mitad tenian 18 afios 0 menos.

En 95% de los casos de suicidio, la causa de la muer-
te se determiné mediante necropsia, porcentajes
menores se encontraron en otras fuentes de infor-
macion como la historia clinica, examenes de labora-
torio e interrogatorio a la familia 0 amigos (Tabla 2).

TABLA 2. Método como se determiné la causa
de la muerte en 936 suicidas

Suicidio en Antioquia 1998-2000

Método n %

Necropsia 890 95.1
Historia clinica 22 2.4
Sin dato 15 1.6
Interrogatorio a familia o amigos 8 0.9
Pruebas de laboratorio 1 0.1
Total 936 100

Para todos los grupos, la principal causa basica de
muerte fue el envenenamiento con diversas sus-
tancias con 33%, seguido del uso de armas de fue-
go con 27.7% de los casos, y posteriormente el
ahorcamiento con 27% de los casos. Cuando se
hace la distribucidn por género se encuentra que

en los hombres la primera causa se refiere a las ar-
mas de fuego con 32%, seguido del ahorcamiento
con 28.7% Yy los diferentes tipos de envenenamien-
to (28%), mientras que en las mujeres la primera
causa se debid al envenenamiento con 55% de to-
dos los casos, seguido del ahorcamiento con 20.7%
y el uso de armas de fuego con lamitad de lo encon-

trado en los hombres (Grafico 4).

GRAFICO 4. Método empleado
para suicidarse. Antioquia 1998-2000
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Para el Departamento de Antioquia la tasa de mor-
talidad por suicidios fue de 5.9 casos por 100.000
personas afo, en los hombres se encontré una tasa
de 9.3 por cada 100.000 personas afio, mientras
gue para las mujeres fue de 2.7 por cada 100.000
personas (Tabla 3). EI mayor riesgo de suicidio se
encontro en el grupo de personas entre los 15y los
30 aflos de edad, con un importante incremento
entre las personas mayores de 60 afos.

TABLA 3. Tasas de mortalidad por suicidio
especifica por edad

Suicidio en Antioquia 1998-2000

Edad Tasa* especifica

5a9 0,12
10a14 1,87
15a19 10,49
20224 13,31
25a29 9,45
30a34 8,18
35a39 6,24
40a 44 5,76
45a49 6,29
50a54 4,92
55a59 4,88
60 a 64 4,29
65 a 69 6,69
70a74 5,23
75a79 7,85
80 y mas 8,72

*Tasas por 100.000 personas/afio
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En lo que respecta a la distribucion geograficade ocurre la mayor cantidad de ellos; pero cuando se

los suicidios ocurridos en el periodo de estudio, 4 - observa el comportamiento en términos de tasas,
municipios del area metropolitana (Medellin, Bello, . se encuentra un comportamiento muy diferente al
Envigado e Itagli) concentran 54% de todos los - observado frente al nimero de casos de la enfer-
casosy como es de esperar en la capital Medellin, - medad. (Tabla 4)

TABLA 4. Tasas de mortalidad por suicidio segun municipio
Suicidio en Antioquia 1998-2000

Municipio # | Tasa|| Municipio # | Tasa || Municipio # |Tasa
Caicedo 51 221 Sabanalarga | 2 | 7,4 Guatapé 1| 46
Armenia 4| 20,1 Guarne 7 7,2 Cafiasgordas | 3 | 4,5
San José De La Montafia| 2 | 18,1 || Venecia 3| 72 Arboletes 3| 44
Abriaqui 2| 16,6 Fredonia 51 72 Entrerrios 1| 42
Bolivar 14| 16,1 Medellin 410 7,0 Caldas 8| 41
Remedios 8 | 14,8 Montebello 2|1 70 Bello 42| 4,1
Amalfi 8 | 137 Mutaté 3| 69 Buritica 1] 40
Andes 16| 13,5 San Rafael 4 | 68 Retiro 21| 40
Giraldo 2 | 129 || Anori 3| 67 Sonsoén 51 38
La Unién 7| 12,6 Girardota 71| 66 Sabaneta 4| 38
San Vicente 9| 12,2 Bricefio 2| 64 Uramita 1| 38
Urrao 14| 11,7 Belmira 1| 64 Yali 1| 36
Betania 4 | 11,6 || Apartado 17 | 64 PuertoBerrio | 4 | 3,6
Titirib{ 4 | 115 Pueblo Rico 2 6,3 Itagii 24| 3,4
Don Matias 51 114 Segovia 7 6,2 Peque 1| 34
San Pedro 71 11,3 Taraza 51| 62 Liborina 1| 32
Narifio 51| 11,0 Yolombo 3| 60 Nechi 1| 32
Concepcidn 2 | 10,9 || Betulia 3| 59 Cocorna 2| 30
Valdivia 4 | 10,8 Pefiol 3 5,8 La Estrella 4 | 2,7
Concordia 8 | 10,8 Dabeiba 51| 57 Barbosa 3| 2,7
Puerto Nare 4 | 10,1 || Jericd 3| 57 Turbo 9| 2,7
Tarso 2 9,4 Envigado 25| 57 Pto. Triunfo 1| 2,7
Yarumal 10| 94 Copacabana | 9 5,6 Frontino 2| 26
San Jer6nimo 3| 89 Caucasia 10| 55 Sto. Domingol 1 | 2,5
Ebéjico 4| 88 Sopetran 2 | 54 La Ceja 3| 23
Santa Rosa de Osos 7 8,8 Argelia 2 54 San Luis 1] 21
Angostura 4| 88 Yondo 2| 53 Chigorod6 3119
Heliconia 2 | 87 Guadalupe 1| 52 Necocli 2| 18
Vegachi 4| 81 Abejorral 4 | 52 San Carlos 1| 14
Santuario 7 7.9 Angeldpolis 1 51 Sta. Barbara | 1 | 1,3
Granada 4 7,5 Marinilla 6 51 Amaga 11 13
[tuango 9| 74 Caracoli 1| 51 El Bagre 2| 12
Rionegro 19| 74 San Roque 3| 49 SanPedroUraba | 1 | 1,1
Santafé de Antioquia 5| 74 C.deViboral | 6 | 4,6 Carepa 1109

Tasa por 100.000 personas/afio de exposicion.
Se utilizaron proyecciones de poblacién del DANE.
En aquellos municipios que no aparecen en la tabla no se reportaron suicidios durante el periodo de estudio.
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DISCUSION

En el presente trabajo se presenta el comporta-
miento del suicidio en Antioquia en el periodo de
1998 a 2000, de acuerdo a la informacion suminis-
trada por el DANE en los certificados de defuncién
obtenidos. El nimero de suicidios y su respectiva
tasa encontradas en el Departamento ha venido
incrementandose paulatinamente desde 2.5/
100.000 personas en 1946 (DSSA, 1997) hasta 5.9/
100.000 durante los 3 afios estudiados. Diriamos
que el Departamento se encuentra en una posi-
cion intermedia con respecto a otras latitudes: pues
en algunos paises como Estados Unidos la tasa es
mucho mas alta 10.7/100.000, 40/100.000 en al-
gunos de los paises de la antigua Union Soviética, y
lugares como Egipto y El Libano, donde la tasa es
de 1 por cada 100.000 personas. (Mann 2002)

A excepcion del area rural de China, practicamente
todos los paises del mundo reportan tasas de suici-
dio mas elevadas en los hombres que en las muje-
res. En su estudio sobre el suicidio en México,
Borges y colaboradores encontraron una razén
hombre mujer mayor a 5.5 (Borges, 1996) y de 4
al en los Estados Unidos (Maris, 2002) (Mann,
2002), evidenciando el mayor aporte de los hom-
bres en este evento, tal como se encontro en el
presente estudio, y que confirma el mayor riesgo
de éstos. Por el contrario, en el intento de suicidio,
la situacion es inversa: las mujeres realizan mas in-
tentos que los hombres (Desjarlais, 1997). Estos
ltimos usan métodos mas letalesy planean mas
cuidadosamente el evento, mientras que las muje-
res generalmente utilizan métodos menos severos
gue se traducen en bisqueda de ayuda y de resca-
te como un medio para llamar la atencion al res-
pecto de ciertos problemas. (Mann, 2002)

Tradicionalmente se conoce que los meses de mayo
y diciembre son los de mas altos indices de suici-
dio, en nuestro estudio lo fueron junio y diciembre
coincidente con el periodo de finalizacién de clases
(en el grupo de los jévenes) o de mayor exigencia
econdmicay social (en el grupo de los mayores).

Para el anélisis de tendencias en el tiempo y de la
calidad del certificado de defuncion, debe tenerse
en cuenta el posible subregistro del suicidio, por
los problemas en la estandarizacion de quienes ela-
boran el certificado y su respectivo diligenciamiento,
aunado al hecho de que en ocasiones se les presio-
na para que cambien la causa de muerte por situa-
ciones relacionadas con el estigmayy la carga social
que implica el suicidio. Un adecuado diligenciamien-
to de los registros de una manera confiable y opor-
tuna permitira la comparacioén de situaciones de
un pais a otro y el establecimiento de politicas cla-
ras y la asignacion racional de los recursos. (OMS,
2002)

En nuestro estudio, los jovenes principalmente en-
tre los 15y 25 afios, tuvieron las tasas mas eleva-
das de suicidio en la poblacion por grupos etareos.
Actualmente los diferentes organismos publicos y
privados realizan campafias para prevenir este tipo
de evento entre los adolescentes y adultos jove-
nes, toda vez que casi todos los paises presentan
tasas muy elevadas, tal como las reportadas en Sri
Lanka en jovenes de 15 a 24 afios en 1989 con
62.3/100.000, Canada con 15/100.000 y Estados
Unidos con 13.3/100.000 (US Task Force, 1996)
(Desjarlais, 1997) lo cual ademas de ser una gran
pérdida para el grupo familiar y social, representa
enormes costos directos e indirectos. Un llamado
de atencion para laimplementacion de programas
gue eviten el suicidio especialmente en los mayo-
res de 70 afios, que si bien representan apenas el
4% de todos los casos, ocupan un importante lu-
gar entre las tasas por edad, con 7 casos por 100.000
personas, aunque no tan altas como las reporta-
das en otros paises: Japon 27.63/100.000, Esta-
dos Unidos 18/100.000 y Venezuela 17.3/100.000.
(Desjarlais, 1997)

No se conoce con exactitud cuales pueden ser las
causas que expliquen las mayores tasas de suici-
dio en las poblaciones rurales, como se presenta
en muchas latitudes (Desjarlais, 1997) y aunque en
nuestro estudio las cifras absolutas de casos de
suicidio hablan de un problema urbano, las tasas
muestran lo contrario: es un problema de los pue-
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blos y zonas rurales, las mayores tasas se encon-
traron en zonas escasamente pobladas urbanistica-
mente, lo que bien pudiera estar més relacionado
con problemas econdmicos, sociales, demograficos,
presion de grupos al margen de la ley, entre otros
(situacion de pobreza, desempleo, violencia, migra-
cién, etc). A nuestro modo de ver, la delicada y
poco clara situacion de conflicto interno, agrava
aun mas la ya maltrecha salud mental de los habi-
tantes, propiciando este tipo de conductas.

En el mismo sentido, en un elevado porcentaje de
los suicidas se encontré un bajo nivel académico,
pues mas del 50% tenian primaria 0 aun eran anal-
fabetas, evidenciando de manera indirecta la defi-
ciente condicion social y econdmica de los mismos,
y plantedndose que tales aspectos redundan nega-
tivamente en la calidad de vida, favoreciendo las
conductas suicidas como Unica alternativa. Auto-
res como Kearney y Miller plantean que el aumento
en las tasas de suicidio esta relacionado con algu-
nos “cambios sociales destructivos y desestabiliza-
dores”, los cuales favorecen la desarticulacion fa-
miliar, generan estrés y limitan el apoyo que pueda
darse. (Dejarlais, 1997) (Jones, 1986)

Al menos 7% de las mujeres que cometieron suici-
dio estaban en embarazo, cifra que puede ser mu-
cho mayor, pues en muchas mujeres no se reporto
informacion o se desconocia tal situacion. En nues-
trainvestigacion la mitad de ellas eran menores de
edad y practicamente todas tenian menos de 30
afos: poblacion joven que no encuentra el apoyo
de la pareja, de la familia, del grupo social y de la
legislacién colombiana para una salida dignay op-
tan por el suicidio.

En Colombia es obligatorio realizar necropsia a to-
das las personas que fallecen por causa violenta,
con el fin de determinar las causas de la muerte,
organos comprometidos y esperanza de vida (Re-
solucién 4644 de 1982), (Decreto 786 de 1990);
en nuestro estudio se encontré que en 5% de los
casos de suicidio no se les realizo la necropsia, lo
cual pudiera ser causa de problemas de orden legal
para quien realiza el certificado de defuncion.

En nuestro estudio se encontrd que las mujeres em-
plean el envenenamiento como principal método
para quitarse la vida (técnica suaves o no violen-
tas), que es el segundo método empleado por las
suicidas en otros estudios (US Task Force, 1996),
lo cual se explica por la relativa facilidad con que se
consiguen estos productos en el mercado y los ra-
pidos efectos que producen, conocidos por mu-
chas personas. Por el contrario, en los hombres se
ve un dominio de las “técnicas duras o violentas”
como el uso de armas de fuego y el ahorcamiento,
similar a lo reportado por otros autores. (Maris,
2002) (US Task Force, 1996)

En todos los estudios que describen las caracteris-
ticas del suicidio, se hace hincapié en larelacion de
este evento con los intentos de suicidio, que ade-
mas es considerado por muchos como un factor
de riesgo per se, planteandose una relaciéon de 10
personas gue intentan suicidarse por cada suicida
(Mann, 2002). Esto indicaria que en el Departamento
se presentaron unos 28.000 casos de intento de
suicidio durante el periodo de estudio, con la consi-
guiente demanda de atencién por el médico gene-
ral, sicologo, psiquiatray demas personal de salud;
muchos, sino la mayoria, habiendo pasado por los
consultorios y servicios de atencion.

En resumen, hay pues un perfil del suicida en
Antioquia durante el periodo de tiempo estudiado:
se trata de una persona joven entre 15y 30 afios,
con bajo o mediano nivel educativo, residente en
zonas marginadas o de conflicto y con situacion
economica o social deficiente; todos estos elemen-
tos, sumados a los factores de riesgo ya descritos,
deben alertarnos sobre la posibilidad de un suici-
dio, y deberian ser evaluados con el paciente en
cuestioén; ya que los instrumentos disefiados para
predecir el suicidio, son en general de baja capaci-
dad predictiva. (US Preventive Task Force, 1996)
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