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Resumo

Analisar o risco de morte por suicídio na Colômbia, de co-variáveis ​​sexo, faixa etária, ano, região e / ou departamento de 2000-2013.  Bases de dados de mortes por suicídio e projeções populacionais foram usadas DANE. Tem-se feito para estudo longitudinal e analítico.  De 2000 a 2013, as tendências de mortes anuais por suicídio para co-variáveis ​​estabelecidas pela modelagem e estimativas de risco foram coletados foi utilizado o modelo de regressão de Poisson (MRP).  IRR foram utilizados de acordo com o nível MRP de significância (P <0,05).  Colombianos entre os anos de 2000-2013, do sexo masculino, de 15 a 34 anos, a regiões Central e Oriental e nos departamentos de Vaupés, Huila e Quindio maior risco eram aqueles que tinham morrido por suicídio. A taxa de suicídio foi ligeiramente diminuindo à medida que os anos passaram. O aumento do risco de suicídio ocorreram em homens em idade de trabalhar, os adultos mais velhos e regiões subdesenvolvidas. Colômbia requer uma política de saúde mental que implementa estratégias de atenção primária, promoção da saúde e prevenção de doenças que visa promover a qualidade de vida, a detecção de ideação suicida, tratamento e reabilitação para essas pessoas a partir do enfoque de direitos e atenção integrante.

Resumen

Analizar el riesgo de muerte por suicidio en Colombia, a partir de covariables sexo, grupo etario, año, región y/o departamento de 2000 a 2013. Se utilizaron las bases de datos de muertes por suicidio y proyecciones poblacionales del DANE.  Se realizó un estudio longitudinal y analítico. De 2000 a 2013, se establecieron las tendencias anuales de muertes por suicidio por covariables mediante modelación y se recogieron estimaciones de riegos Se utilizó el modelo de regresión de Poisson (MRP). Se emplearon IRR según el MRP con nivel de significancia (P < 0,05).  Los colombianos entre los años 2000-2013, de sexo masculino, de 15 a 34 años, de las regiones Central y Oriental y de los Departamentos de Vaupés, Huila y Quindío fueron los que mayor riesgo tuvieron de morir por suicidio. La tasa de suicidios fue levemente decreciente conforme pasaron los años.  El mayor riesgo de suicidio ocurrió en hombres en edad productiva, adultos mayores y en regiones poco desarrolladas. Colombia requiere una política de salud mental que implemente estrategias de atención primaria, promoción de la salud y prevención de la enfermedad, orientadas a fomentar la calidad de vida, detección de ideación suicida, tratamiento y rehabilitación a estas personas desde el enfoque de derechos y atención  integral. 
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INTRODUCCIÓN
La violencia es una situación de salud pública que ha afectado a América Latina (AL), la magnitud del problema es mayor que en Europa, Estados Unidos y Canadá; según diversas fuentes, la violencia en 2002 para AL estuvo entre 26-30/100.000 habitantes, mientras que en diferentes partes de Europa la tasa de homicidios osciló entre 2-3/100.000 habitantes1.  En AL, la violencia ha afectado principalmente a los hombres, con una razón 7/1, respecto a las mujeres. Se ha distribuido de forma variable, con Colombia, como el país que encabezó por varios años esta problemática (cerca de 104 homicidios por 100.000 hombres); también países como Salvador (129/100.000 hombres), Guatemala (70,3/100.000 hombres), Venezuela (64/100.000 hombres), Brasil (54/100.00 habitantes) y últimamente México (23/100.000 hombres) son los países que han encabezado las más altas cifras de homicidio en la región2. 
Dentro de las lesiones y muertes, también se encuentran aquellas de naturaleza autoinflingida, las cuales incluyen desde la ideación suicida hasta el acto consumado que genera la muerte. Según el informe mundial de Salud y Violencia de 2003, para el año 2000, cerca de 815.000 personas murieron por esta causa a nivel mundial; lo anterior comprendía una tasa cercana a 14,5/100.000 habitantes, es decir una muerte por esta causa menos de cada minuto; las tasas han sido variables, donde países Europeos (Austria: 20.9; Bélgica: 24; Croacia: 24.8; Estonia: 37.9; Rusia: 43,6, entre otros) y Asiáticos (Kazajstán: 37,4; China: 18.3), tienen tasas de mortalidad superior a 18/100.0001.
Los comportamientos auto lesivos con incremento de la probabilidad de muerte (intentos de suicidios y suicidio consumado), se han intentado explicar desde la neuropsicología, a partir de una perspectiva conductual y su vínculo con la toma de decisiones y estímulos negativos3, la falta de resolución de conflictos, disfunción familiar y consumo de alcohol4. Las acciones de autolesión con mayor frecuencia se presentan por consumo de fármacos medicados, es por esto que se sugiere tener especial cuidado con el uso en pacientes en riesgo de autolesión5.  Desde una perspectiva psicológica se ha estudiado la ideación y el suicidio desde autopsias psicológicas para comprender el contexto sociocultural6. El potencial de suicidio puede relacionarse con factores de riesgo para la ansiedad cognitiva7.  La enfermedad psiquiátrica, es el primero de todos los trastornos afectivos, en especial en el caso de un intento previo de suicidio, este es el más potente predictor de suicidio. El reconocimiento temprano y tratamiento adecuado de los trastornos psiquiátricos, así como la atención posterior de las personas con un alto riesgo de suicidio son, en consecuencia, los métodos más exitosos de la prevención de este evento8.  

En 2000 el suicidio se encontraba entre las primeras quince causas de muerte a nivel mundial9; no obstante, está dentro de las primeras diez causas de años ajustados por discapacidad (AVISA) en personas en edades comprendidas entre los 15 a los 44 años. La razón de mortalidad por suicidio ha sido variable, dependiendo del país o región, en algunos países de Europa ha alcanzado razones por sexo de 6 a 6.5: 1 (Eslovaquia, Rusia), mientras que en países Asiáticos, la razón ha sido de 1.5:1. En las Américas, ha sido preocupante la situación en países como Cuba (23/100.000 habitantes), Canadá (15/100.000 habitantes) y USA (13.9/100.000) los cuales tienen valores cercanos o arriba del promedio Mundial1.  
En Colombia el intento de suicidio tiene una incidencia menor a la de otros países, con tasas de mortalidad de 4.1/100.000 habitantes1.  La población con mayor riesgo está entre 16 y 21 años,  se destaca la depresión o ansiedad, consulta al médico por ‘nervios’, abuso verbal, diferentes valores morales a los de su familia10.  El último informe de carga de enfermedad reporta que las primeras veinte causas de años potencialmente perdidos AVISAS se encuentran eventos como trastorno depresivo mayor (segunda causa), trastornos bipolares (séptima causa), esquizofrenia (décima causa), trastornos mentales por uso de drogas (causa veinte) 11,  los cuales se han identificado como factores de riesgo potencialmente asociados a conductas, comportamientos y acciones suicidas.  Analizar el riesgo de muerte por suicidio en Colombia, a partir de covariables sexo, grupo etario, sexo, año, región y/o departamento de 2000 a 2013.
METODOLOGÍA
Se realizó un estudio longitudinal y analítico12 que estimó el riesgo de muertes por suicidios en el período comprendido entre los años 2000 a 2013 en Colombia. Se emplearon registros de información secundaria; para el presente estudio se usó la base de datos de los registros de defunciones del Departamento Nacional de Estadística –DANE-, del cual se extrajeron las causas de defunción individuales de los eventos clasificados como muertes violentas con los códigos de la Clasificación Internacional de Enfermedades- CIE- 1013, agrupados de la siguiente forma: las variables analizadas fueron: año de ocurrencia de la muerte (2000 al 2013), edad (0 a 99 años), sexo (Masculino o Femenino), grupo de causas del CIE 10 y entidad territorial de ocurrencia de la muerte (departamentos de Colombia). La edad se agrupó generando grupos etarios (0 a 14 años o menores de 15 años, 15 a 34 años, 35 a 49 años, 50 a 69 años y 70 y más años), mientras los departamentos se agruparon por regiones geográficas (Caribe e insular, Central, Bogotá-Cundinamarca, Oriental, Pacífica, Amazonia-Orinoquia)14.
Se calcularon tasas específicas con las proyecciones de población reportadas por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística de Colombia15 para cada uno de los años.  Todas las tasas se reportan por 100.000 habitantes. Para calcular las tasas se utilizaron las poblaciones estimadas por el DANE en el periodo 2000-201315 distribuidas por sexo, grupos de edad y región. Se calcularon –TAE- tasas estandarizadas de mortalidad por región y departamento a través del  método directo utilizando la población estándar mundial de Segi 16. La Razón Estandarizada de Mortalidad –REM-, se estimó a partir de las tasas estandarizados de cada departamento entre el promedio nacional17, 18. 
La tendencia de las tasas anuales de suicidio en Colombia, durante el período 2000-2013 se realizaron ajustando un modelo de regresión de Poisson –MRP-19, por consiguiente, el número de muertes por suicidio fue modelado como una variable aleatoria de Poisson con la media (λ), tomando como variable dependiente Y=Ln(R), donde R representa las tasas de mortalidad por suicidio y como variables explicativas X1 edad, X2 sexo, X3 periodo de tiempo y X4 región. Se estimaron los riegos relativos junto con intervalos  de confianza al 95%, para cada una de las categorías de las variables del estudio, tomando como referencia para edad a los menores de 15 años, para sexo a las mujeres, para región las REM Amazonia-Orinoquia y para año cada uno de los años. 
El MRP se determinó utilizando el paquete estadístico IBM SPSS versión 22 por medio de la función Modelo Lineal Generalizado -MLG-19. Los supuestos más importantes del MRP fueron la equidispersión y la verificación de esta propiedad mediante los estadísticos de desvianza y chi cuadrado de Pearson. Los estadísticos de bondad de ajuste demostraron que los valores escala estimados no indicaron sobredispersión ni violación a esta propiedad20, El MRP se definió como: LnR=-12,70-0,46R_1+0,30R_2-0,16R_3-+0,23R_4+0,19R_5+ 1,34S_1+2,38E_1+2,16E_2+ 2,16E_3  +2,59E_4-0,03A.  La utilización de la prueba Omnibus evidenció que el MRP se ajustó a los datos (p valor ≤ 0.05), con un valor de medida de ajuste Pseudo R2= 0,8221. La población a riesgo para este análisis fue la estimada por DANE en 2006 (mitad de periodo).
RESULTADOS

Entre el periodo 2000-2013 se reportaron en Colombia 31.053 casos, de estos 24.460 ocurrieron en hombres y 6.593 en mujeres. La tasa de muertes por suicidio en Colombia entre 2000-2013 no varío mucho, siendo la más alta, 5.95 por 100.000 habitantes, en 2001, y la más baja de 4.40 en 2013. El promedio anual de la tasa cruda de suicidios en general fue de 5,9, para una razón de 8,11 (hombres) por 2,13 (mujeres) por 100.000 habitantes. Hay que destacar que se encontró que en los hombres la tasa más alta fue de 9.29 en el año 2001 y la más baja fue de 7.17 en el año 2013; mientras en las mujeres la más alta fue de 2.72 en el año 2003 y la más baja fue de  1.64 en el año 2012. De modo que las tasas en hombres son de manera sistemática superiores a las de las mujeres; siendo la tendencia levemente descendente en los dos grupos (Cuadro 1).
La tasa de muertes por suicidio más alta en Colombia entre el periodo de 2000-2013 según grupo de edad fue de 8.48 por 100.000 habitantes, específicamente en el grupo de edad de 15 a 34 años. No obstante, la TAE en hombres fue de 8.03 y en mujeres fue de 2.05; donde los hombres mayores de 70 años poseen la tasa más alta de muertes por suicidio con 13.4 por 100.000 habitantes, siguiéndole el grupo etario de 15 a 34 años con una tasa de 12.8 y con una variación mínima con respecto a los otros grupos de edad, excepto con respecto a los menores de 15 años, cuya tasa es entre 10 y 13 veces menor a los otros grupos de edad. En las mujeres la tasa más alta fue entre los 15-34 años, como en ambos sexos, sin embargo, los otros grupos de edad se expresan diferente a los hombres, ya que dicha tasa fue aproximadamente tres veces mayor que la presentada en los grupos de edad entre 35 a 49 años y entre 50 a 69 años y aproximadamente cuatro veces mayor con respecto a la tasa de muertes por suicidio en los menores de 15 años y los mayores de 70 años (Cuadro 2). 
Las regiones Central y Oriental son las que tienen mayor riesgo de cometer suicidio en el período estudiado con un riesgo superior en un 28% y 22% respectivamente, con relación a la TAE nacional promedio. Mientras que la región Caribe/Insular es la región de menor riesgo, inferior en un 37% al TAE nacional promedio del periodo estudiado (Cuadro 3). Por departamentos, Vaupés es el que presenta mayor riesgo de muertes por suicidio en el país entre 2000 a 2013, con una REM 2,16 veces mayor que el promedio nacional; le siguen los departamentos de Huila y Quindío con una REM de 1,71. Mientras que San Andrés y Chocó son los de menor riesgo con un REM equivalentes de 0,36 y 0.35 respectivamente (Figura 1). 
En el cuadro 4 se observa la estimación de los coeficientes del MRP, lo cual permitió establecer que las variables sexo, edad, región y año del evento presentaron asociación estadística significativa (p valor ≤ 0.05) con las tasas de muerte por suicidio. El riesgo de muerte por suicidio de los hombres colombianos fue 3.9 veces mayor que el de las mujeres colombianas. En cuanto a la edad, se encontró que los colombianos pertenecientes al grupo de edad de 15 a 34 años, presentaron 13.2 veces mayor riesgo de muerte por suicidio que el grupo de menores de 15 años. Mientras que las regiones que presentaron mayor riesgo de suicidio fueron Central y Oriental (superiores en un 34% y 25% respectivamente), le siguen Amazonía-Orinoquía y Pacífico con riesgos estadísticamente similares, y Bogotá-Cundinamarca y Caribe-Insular con los riesgos más bajos (inferiores en un 17% y 37% respecto al grupo de referencia). Las diferencias en las tasas de muerte por suicidio por año también resultaron significativas, mostrando una tasa anual de cambio decreciente en un promedio de 3%.
DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio demuestran que el mayor riesgo de muerte por suicidio en Colombia ocurre en las zonas céntricas y oriental del territorio nacional, en  hombres, adultos en edad productiva y en adultos mayores. Estos resultados concuerdan con varios estudios de la literatura internacional, donde ser hombre, soltero, vivir en localidades medianas aumenta el riesgo y probabilidad de conductas suicidas22, 23, 24.  Las explicaciones que se dan, es que ser hombre en varias culturas está más asociado a lesiones y daños de causa externa25, 26, y para este evento no es la excepción. 
En una investigación realizada en México se reporta que hay más y mejores redes de apoyo  en mujeres, como amigas, vecinas y familiares, cuando ésta es requerida, aspecto que no sucede con los hombres24. Es posible que esta hipótesis explique el menor riesgo o probabilidad de suicidio en las personas de la region Insular/Caribe caracterízados por una cultura con mayor cohesion social27.  Los hombres adultos mayores son los que mayor riesgo tienen de morir por suicidio, lo cual coincide con otros estudios, donde, si bien hay hombres que no tienen el mejor acceso a los servicios de salud, muchos de ellos no suelen buscar tratamiento en salud mental y la participación de amigos y familiares que desempeñan un papel importante en la prevención28. 
La mayor probabilidad de muerte por suicidio en hombres mayores también ha sido atribuida a que algunos de éstos dejan de ser partícipes de celebraciones y rituales familiares, pérdida de autoridad doméstica, alejamiento de redes de apoyo social y, en algunas ocasiones, pérdida de pertenencia a un grupo determinado29, 30.
Se han generado otras explicaciones para comprender el mayor riesgo de suicidio en personas de mediana edad en regiones con menores zonas urbanas y con menor desarrollo, siendo la más aceptada, la tendencia del suicidio cuando hay desempleo, recesión económica31 y consumo de alcohol32.  En Colombia entre los años 1994 y 2013 se encontró asociación entre desigualdad y suicidio33, sin embargo, en una investigación de diseño ecológico, se concluyó que para 2012, la tasa de suicidio fué independiente de personas en situaciones de precariedad y pobreza34; no obstante, reconoce que su estudio adolece de los problemas metodológicos de los diseños ecológicos, y en efecto, no tuvieron la posibilidad de identificar y ajustar por otras variables de orden demográfico o social que se hubiera comportado como un factor de confusión entre el indice Gini y las tasas de suicidio35. 
Con relación a los MRP, existen al menos dos estudios del contexto nacional los cuales realizan estimaciones de riesgo de conductas violentas.  El primero utilizó el MRP a partir de covariables similares a las de este estudio, tales como grupo etario y sexo, mostrando que el mayor riesgo de homicidio se encontraba en hombres de edades entre 20 y 30 años36. El otro estudio hizo un análisis de suicidio de 1998-2012 sin utilizar MRP; entre los principales hallazgos mostró a partir del Índice de Moran Global, un grado de autocorrelación espacial negativa, es decir hubo municipios con altas tasas de suicidio rodeados por municipios con bajas tasas; también evidenció que el mayor riesgo de suicidio se daba en población joven adulta, masculina y en hombres adultos mayores37. 

La situación del riesgo de muertes por suicidio en Colombia que afecta a los adultos jóvenes se podría hipotetizar que éstos son más proclives a padecer trastornos de estrés postraumático, padecer de trastornos depresivos, consumo de sustancias psicotrópicas y psicoactivas, y a los antecedentes de intentos de suicidio; todas estas características aumentan el riesgo de muertes auto-inflingidas, teniendo en  cuenta que estás circunstancias afectan el funcionamiento familiar, económico y social de los individuos38.  También se ha descrito la asociación entre discriminación y estigma en sujetos con trastorno mental como factor de riesgo de suicidio39. 

Otra situación importante alrededor del riesgo de muertes por suicidio, es la que se refiere a la evidencia que las conductas tentativas de suicidio como ideación e intento de suicidio preceden a la consumación. En Colombia 7,6% de las mujeres idean suicidarse vs 5,5% de los hombres; 2,7% de ellas planean suicidarse, mientras que 2,0% de los hombres lo hacen;  así mismo 3,3%  de las mujeres intentan suicidarse vs. 1,9%; de los hombres. Sin embargo son los hombres los que más cometen el suicidio. Por otro lado, varios departamentos con altos riesgos de suicidio, son en los que se observan las mayores conductas de intento de suicidio, por ejemplo los de las regiones Central y Oriental, quienes tienen los mayores intentos de suicidio; de la misma forma, la región Caribe/Insular fue la de más baja proporción de intentos suicidas con menor riesgo de muerte por suicidio38. 

Las lesiones autoinflingidas son un reto para la salud pública, estas estas son comprendidas como una situación evitable; así como muchos otros problemas de salud que incrementan la carga de enfermedad, los costos de atención directa al sistema de salud e indirectos a la familia, aspecto que se ha estimado anualmente a nivel mundial40.  El suicidio, como manifestación de violencia auto-inflingida, es un problema de salud, donde los profesionales de atención primaria pueden y deben ayudar a enfrentar la problemática.  Se ha observado que los pacientes con estados depresivos, visitan con frecuencia los servicios de salud, las semanas y meses anteriores al “suicidio exitoso”41.  Investigaciones han mostrado que existe una mejora sustancial en el manejo de la depresión y el descenso de la probabilidad de suicidio con la participación de la atención primaria42. Desde la OMS, el suicidio se considera un imperativo global, es así como se han establecido lineamientos y estrategias para la formulación de políticas públicas para su prevención43. 

El presente estudio destaca como ventajas la identificación del riesgo por sexo y grupo etario, así como por regiones y departamentos en un periodo prolongado de tiempo, situación  que describe un problema de salud pública poco explorado. Sin embargo, se reconoce como limitantes, el trabajar con fuentes de información secundaria, aspecto que genera problemas de calidad, registro y clasificación de los eventos, en ocasiones, de forma no apropiada44, 45; adicionalmente, es posible que existan sub-reportes para este grupo de eventos en algunas regiones, dada la estigmatización de la conducta al interior de las familias como primer notificador del evento46.  Tampoco esta información refleja en tiempo real la ocurrencia de dichos eventos; para el caso del suicidio, no es posible identificar factores potencialmente relacionados con la ideación e intento de suicidio o con registros que permitan el respectivo seguimiento. 

Conclusiones y recomendaciones

En Colombia, aunque el riesgo de mortalidad por suicidio ha descendido, ha sido cuatro veces más alto en hombres que en mujeres, en  hombres, adultos jóvenes y adultos mayores; las regiones del país con mayor riesgo de muerte han sido aquellas con departamentos en zonas centrales y orientales. Con base a estos resultados, en el futuro mediato deben establecerse investigaciones que permitan explorar a profundidad los determinantes y/o factores de riesgo potencialmente asociados a estos comportamientos, tanto por sexo/género, por grupos de edad, como en las regiones con mayor riesgo de muerte por este evento prevenible. 
A pesar que el comportamiento nacional y regional de las tasas de suicidio en Colombia son menores a las incidencias internacionales25, 26, en el país, con base a la legislación reciente47,  se hace necesario desde los niveles de atención primaria diseñar, implementar y monitorear estrategias, fundamentadas en el enfoque de derechos y atención integral en salud, orientadas a la detección de las personas con estados depresivos, con ideación suicida y/o con intentos de suicidio para brindar las herramientas que controlen y minimicen el riesgo de un evento auto-inflingido a personas con estas condiciones; estas intervenciones, idealmente, deben estar basadas en diseños cuasi-experimentales para  identificar el posible impacto poblacional de las mismas. 
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Cuadro 1. Tasas de suicidios por género en Colombia. Periodo 2000-2013 (por 100.000 habitantes)
	Año
	Total
	Mujeres
	Hombres

	
	Casos
	Tasa
	Casos
	Tasa
	Casos
	Tasa

	2000
	2.383
	5,92
	548
	2,69
	1.835
	9,23

	2001
	2.429
	5,95
	558
	2,70
	1.871
	9,29

	2002
	2.316
	5,60
	550
	2,63
	1.766
	8,66

	2003
	2.287
	5,47
	577
	2,72
	1.710
	8,28

	2004
	2.264
	5,34
	502
	2,34
	1.762
	8,43

	2005
	2.120
	4,94
	467
	2,15
	1.653
	7,81

	2006
	2.188
	5,04
	461
	2,10
	1.727
	8,06

	2007
	2.209
	5,03
	459
	2,06
	1.750
	8,07

	2008
	2.226
	5,01
	449
	1,99
	1.777
	8,10

	2009
	2.261
	5,03
	448
	1,97
	1.813
	8,17

	2010
	2.118
	4,65
	398
	1,73
	1.720
	7,66

	2011
	2.053
	4,46
	384
	1,65
	1.669
	7,34

	2012
	2.125
	4,56
	387
	1,64
	1.738
	7,56

	2013
	2.074
	4,40
	405
	1,70
	1.669
	7,17

	Total Periodo
	31.053
	5,08
	6.593
	2,13
	24.460
	8,11


Cuadro 2. Tasas de suicidios por edad y género en Colombia. Periodo 2000-2013 (por 100.000 habitantes)

	Grupos de edad
	Total
	Mujeres
	Hombres

	
	Casos
	Tasa
	Casos
	Tasa
	Casos
	Tasa

	Menor de 15 años
	1.203
	0,65
	583
	0,64
	620
	0,65

	De 15 a 34 años
	17.311
	8,48
	4.305
	4,20
	13.006
	12,80

	De 35 a 49 años
	6.262
	5,37
	964
	1,59
	5.298
	9,48

	De 50 a 69 años
	4.471
	5,56
	593
	1,41
	3.878
	10,10

	De 70 y más años
	1.628
	6,51
	129
	0,93
	1.499
	13,40

	Total
	31.053
	5,08
	6.593
	2,13
	24.460
	8,11


Cuadro 3. Tasas de suicidios por región en Colombia.  Periodo   2000-2013 (por 100.000 habitantes)

	Región
	TC
	TAE

	Caribe/Insular
	3,02
	3,11

	Central
	6,54
	6,33

	Bogotá-Cundinamarca
	4,12
	3,91

	Oriental
	6,07
	6,03

	Pacífica
	5,76
	5,68

	Amazonía-Orinoquía
	4,76
	4,69

	Total
	5,08
	4,95


TC: tasa cruda; TAE: tasa estandarizada de mortalidad
Cuadro 4. Estimaciones del riesgo de muertes por suicidio en Colombia 2000-2013 según Modelo de Regresión de Poisson.

	Parámetros
	p valor
	RR
	p valor
	IC

	
	
	
	
	Inferior
	Superior

	(Interceptación)
	0,001
	0,000
	0,000
	2,514E-06
	3,823E-06

	R1=Caribe/Insular
	0,001
	,63
	0,000
	,53
	,76

	R2=Central
	0,001
	1,34
	0,001
	1,12
	1,59

	R3=Bogotá-Cundinamarca
	0,045
	,83
	0,045
	,70
	1,00

	R4=Oriental
	0,015
	1,25
	0,015
	1,04
	1,49

	R5=Pacífica
	0,072
	1,18
	0,072
	,99
	1,41

	R6=Amazonía-Orinoquía
	 
	1,00
	 
	 
	 

	S1=Hombres
	0,001
	3,86
	0,000
	3,66
	4,07

	S2=Mujeres
	 
	1,00
	 
	 
	 

	E1=70 o más
	0,001
	10,50
	0,000
	9,08
	12,15

	E2=50 a 69
	0,001
	8,75
	0,000
	7,73
	9,91

	E3=35 a 49
	0,001
	8,70
	0,000
	7,71
	9,81

	E4= 15 a 34
	0,001
	13,23
	0,000
	11,80
	14,83

	E5=menor de 15
	 
	1,00
	 
	 
	 

	A=Año evento
	0,001
	,97
	0,000
	,97
	,98

	(Escala)
	 
	 
	 
	 
	 

	(a) Grupo de referencia
	
	
	
	
	
	
	
	


Prueba Omnibus: Chi cuadrado=7756,229;  gl=11;  p valor<0,001, Pseudo R2 = 0,82

Figura 1. Razones estandarizadas de mortalidad por suicidio por departamento.  Colombia 2000 a 2013[image: image1.png]000N
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