


DESCRIPCIÓN 
DEL 
PROBLEMA

El suicidio es un grave problema de salud pública que afecta 
a la población en la mayoría de los países del mundo. Se trata 
de un fenómeno en el que influyen factores del contexto so-
cial, cultural, económico e individual (1). En 2012, el suicidio 
fue la decimoquinta causa de muerte a nivel global y afectó 
principalmente a los jóvenes y adultos de edad mediana (2). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2015, esti-
mó que ocurrieron 788.000 muertes por suicidio en el mundo, 
para una tasa anual ajustada por edad de 10,7 por 100.000 
habitantes (13,6 entre hombres y 7,8 entre mujeres). Al ana-
lizar la tasa ajustada por regiones, el Mediterráneo Oriental 
(4,34) y las Américas (9,09) muestran las cifras más bajas (3).

Desde el 2013, en Colombia, 
la tasa de suicidios aumentó 
cada año un 5,1%, rompiendo 
con la tendencia de los últimos 
14 años en los cuales venía 
cayendo un 2,6% 



En Colombia, la tendencia de la mortalidad por suicidio en 
áreas urbanas y rurales venía mostrando una reducción des-
de 1999-2000 hasta 2013 (3). Sin embargo, luego de este 
año evidencia un repunte en las cifras. Para el periodo 2014-
2017 el aumento anual de las tasas fue de 7,3% en hombres 
y 4,5% en mujeres. Los resultados además señalan que los 
hombres tienen mayor riesgo de suicidio en todas partes del 
país, con diferencias entre áreas urbanas y rurales. Los datos 
muestran, a su vez, variaciones por sexo, grupo de edad y 
método empleado. El conocimiento del comportamiento del 
suicidio permite identificar grupos de alto riesgo con el fin de 
direccionar, de mejor forma, la toma de decisiones enfocada 
en la generación de estrategias de prevención y atención.

Los suicidios en el país tenían tendencia a la dis-
minución entre 1999 y 2013

En Colombia se registraron un total de 63.989 suicidios entre 
1979 y 2017, con una tendencia a la disminución entre 2000 
y 2013 (Figura 1). Por grupos de edad, en los hombres, las 
tasas más altas se reportaron en los mayores de 64 años, así 
como en los de 15 a 29 años; este último grupo de edad en 
mujeres también presentó las cifras más altas, haciendo de 
los jóvenes la población más afectada (Tabla 1).
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En cuanto al método de suicidio, los hombres optaron en su 
mayoría por el ahorcamiento y el disparo de armas de fuego; 
mientras que las mujeres recurrieron, en especial, al envene-
namiento, seguido del ahorcamiento. En la población general, 
para los años recientes, los métodos más frecuentes fueron, 
en su orden, ahorcamiento, envenenamiento, arma de fuego 
y caída desde altura (Figura 2).

Figura 1. Tendencia de la tasa de mortalidad por suicidio en Colombia, 1979-2017

Fuente: Estadísticas vitales DANE

Años



Tabla 1. Tasas específicas de mortalidad (por 100.000 habitantes) por suicidio según edad y sexo. 
Promedio anual, Colombia 1979-2017

Fuente: Estadísticas vitales DANE

Edades Hombres Mujeres Total nacional

0-4 0,00 0,01 0,01

5-9 0,08 0,03 0,05

10-14 1,39 1,36 1,37

15-19 7,97 5,19 6,59

20-24 13,63 3,74 8,68

25-29 11,26 2,49 6,81

30-34 9,60 1,93 5,67

35-39 8,64 1,67 5,05

40-44 8,39 1,45 4,80

45-49 8,61 1,50 4,92

50-54 8,68 1,43 4,91

55-59 8,81 1,06 4,78

60-64 8,78 1,20 4,83

65-69 9,97 0,94 5,20

70-74 11,37 0,95 5,76

75-79 11,10 0,81 5,41

>80 14,88 0,89 6,76

Total general 6,76 1,79 4,24



El análisis de la tendencia de las tasas ajustadas de morta-
lidad por suicidio genera un mensaje de alerta, pues la tasa 
venía disminuyendo (Figura 1). De 6,4 suicidios por 100.000 
habitantes en el 2000 (10,1 entre hombres y 2,6 entre muje-
res) pasó a 4,5 en 2013 (7,4 en hombres y 1,7 en mujeres), 
pero a partir de 2014 inició el repunte, llegando en 2017 a una 
tasa de 5,6 (9,1 entre hombres y 2,0 entre mujeres). Las tasas 
de suicidio por método usado aumentaron para ahorcamiento 
y caída de altura (Figura 2).

Fuente: Estadísticas vitales DANE
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Figura 2. Tendencia de la tasa de mortalidad por suicidio según método. Colombia, 1979-2017
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Mejores resultados económi-
cos podrían explicar la dismi-
nución de los suicidios entre 
1998-2013

Varios estudios han observado que las tasas de mortalidad 
por suicidio son más altas en hombres, lo cual podría estar 
relacionado con dificultades económicas, responsabilidades 
sociales, la elección de métodos más letales (4) y el abuso en 
el consumo de alcohol. Ahora bien, la tendencia de las tasas 
a disminuir entre 2000 al 2013 coincide con que, en Colom-
bia, después de 1999-2000 se observó una mejoría en algu-
nos de los indicadores socioeconómicos: entre 2000 y 2014, 
el producto interno bruto (PIB) aumentó el 44,7%; el desem-
pleo cayó de 15,5% a 9,1%; la inflación también descendió 
de 28,82 en 1979 a 3,66 en 2014 (5). Luego de la crisis de 
1999, el porcentaje de colombianos bajo la línea de pobreza 
disminuyó de 50% en 2002 a 28% en 2016. El porcentaje de 
pobres extremos pasó de 18% a 9% en el mismo periodo. La 
pobreza multidimensional cayó de 30% a 18% entre 2010 y 
2016 (6). En 2014, el mismo IPM para todo el país llegó al 
21,9%, siendo en las áreas urbanas de 15,4% y en zonas ru-
rales de 44,1%. A su vez, el índice de fecundidad descendió 
de 4,07, en 1979, a 1,9, en 2014 (7).



QUIÉNES 
TIENEN MÁS 
TENDENCIA 
HACIA EL SUI-
CIDIO (1979 – 
2014) 

Figura 3. Poblaciones más afectadas por el suicidio en Colombia, 1979–2014

Fuente: Análisis Observatorio Nacional de Salud (3).



El año del repunte: 2014

La tendencia de la mortalidad hacia la disminución se vio mo-
dificada a partir de 2014, momento en el cual las cifras vuel-
ven a mostrar un aumento luego de 12 años. El análisis de 
regresión de puntos de inflexión de las tasas ajustadas por 
edad mostró en hombres su máximo pico en 1999, tendencia 
que venía en aumento desde 1979. En el 2000 inicia un des-
censo significativo de 2,6% anual hasta 2014; cuando retoma 
un camino ascendente. Así, el porcentaje promedio de cam-
bio anual para el periodo 1979-2017 fue de 2,1 (IC95% 0,8 a 
3,5) (Figura 4).

Figura 4. Tendencia de las tasas ajustadas por edad de mortalidad por suicidio por sexo,
Colombia, 1979–2017

^El porcentaje de cambio anual es significativamente distinto de 0 (p<0,05)

Fuente: Estadísticas vitales DANE, Análisis Observatorio Nacional de Salud
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Desde el 1979, Amazonas, 
Arauca, Quindío, Tolima y 
Vaupés en el quintil más alto; 
Huila, el nuevo en la lista 

En mujeres, las tasas de mortalidad fueron mucho 
menores que las de los hombres. Entre 1979 y 1993 
hubo una tendencia decreciente, seguida de un as-
censo significativo hasta el año 2000, luego un des-
censo hasta 2012, para de nuevo iniciar un discreto 
ascenso (Figura 4). El porcentaje promedio de cam-
bio anual para el periodo 1979-2017 fue de 0,7% 
(IC95% -0,6 a 2,1). 



Los departamentos que aparecen en el quintil más alto de 
tasas de mortalidad por suicidio, tanto antes o después del 
punto de quiebre (Figuras 5 y 6), son los mismos: Amazonas, 
Arauca, Quindío, Tolima y Vaupés. Para los últimos cuatro 
años ingresó a este grupo Huila y salió Nariño.

Figura 5. Tasas de mortalidad por suicidio según departamento. Colombia, 2010-2013



Figura 6. Tasas de mortalidad por suicidio según departamento. Colombia, 2014-2017



Desempleo, crisis económica, violencia y salud 
mental entre las posibles causas 

Se ha sugerido que el desempleo tiene una influencia favo-
rable en los suicidios y varía por grupos de edad y sexo. Los 
hombres en edad productiva son particularmente sensibles 
(8). El desempleo genera una reducción de los ingresos pre-
sentes y crea incertidumbre sobre los futuros, así aumenta 
la probabilidad de suicidio. Este efecto es más fuerte en in-
dividuos de mediana edad (9). Diversos estudios han rela-
cionado las variaciones en las tasas de suicidio con factores 
económicos, sociales, demográficos, culturales. En México, 
por ejemplo, entre 1950 y 2008, el aumento de las tasas de 
suicidio de hombres jóvenes y ancianos fue atribuido a cam-
bios demográficos, migraciones, escaso acceso a educación 
y disminución del ingreso per cápita (10). En Australia, un alto 
riesgo de suicidio fue detectado en grupos de áreas geográ-
ficas que tenían condiciones socioeconómicas mediano-baja 
y altas tasas de desempleo (11,12). Es necesario un análisis 
más detallado de la relación entre estos y otros factores con 
el aumento de la tasa de suicidio, posterior a 2013, para en-
tender las razones de dicho incremento.



Colombia, durante las últimas cinco décadas enfrentó una si-
tuación de violencia con la aparición de grupos armados al 
margen de la ley, cultivos ilícitos, narcotráfico, problemas que 
originaron el conflicto armado, así como una crisis económi-
ca, política y social. En la disputa por la tenencia de la tierra 
que se dio entre los distintos grupos que intervinieron, se pre-
sentaron extorsiones, cobro ilegal de impuestos, secuestros, 
expropiación de bienes que, finalmente, ocasionaron el des-
plazamiento de los habitantes del área rural (13). En 1979, 
el 36,1% de las personas habitaba el área rural y en 2014 se 
redujo al 20,9% (14). Esta población por lo general ha sido 
pobre, con bajo nivel educativo y, por efecto del conflicto, se 
quedó sin tierra, sin oportunidades de empleo y sin medios de 
subsistencia (13). El desplazamiento forzoso, al que se aunó 
la migración masiva, produjo también consecuencias socioe-
conómicas en el sector urbano (13). Los fenómenos migra-
torios originaron la separación de familias, amigos y compa-
ñeros de trabajo, hechos que al producir estrés y afectación 
mental entre los que se fueron, pudieron aumentar el riesgo 
de suicidio. La presencia de cualquier trastorno mental como 
depresión y ansiedad y los rasgos limítrofes de personalidad 
están asociados con ideación suicida grave, así como haber 
sufrido desplazamiento por violencia alguna vez en la vida 
(16).

El suicidio está también estre-
chamente relacionado con el 
conflicto armado, narcotráfico 
y desplazamiento forzado 



Salud mental: la aten-
ción avanza, pero los 
estigmas permanecen

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Mental, en 
2015, el 7,0% de adultos del área urbana y el 5% del área ru-
ral pensaron en suicidarse (17). De las personas con ideación 
suicida, el 9,3% tenía trastorno depresivo, el 6,7% manifes-
taba trastorno de ansiedad, el 27,7% presentaba entre tres 
a cinco rasgos de personalidad limítrofe, el 19,7% mostraba 
síntomas de seis rasgos de personalidad limítrofe, el 12,3% 
sufrió un evento traumático por conflicto armado y el 15,2% 
fue afectado por el desplazamiento forzado (16). 

A pesar del complejo contexto social, la atención de la en-
fermedad mental de la población ha tenido progresos. Entre 
1970 y 1989, el tratamiento farmacológico era la base del cui-
dado. A partir de 1993, las escasas acciones en salud mental 
se reducían a la intervención de pacientes en crisis y a unas 
pocas actividades de prevención con acceso y cobertura li-
mitada. Para 2007, se propusieron acciones orientadas a la 
promoción de la salud mental; la prevención de la violencia, 
el maltrato, la drogadicción, el suicidio y el tratamiento de los 
trastornos mentales de mayor prevalencia (18). Si bien se 
evidencian adelantos en las acciones gubernamentales, en 
la población, culturalmente, no ha existido la costumbre de 
consultar a los profesionales de salud mental y, posiblemen-
te, se debe a la estigmatización que se hace de las personas 
con enfermedad mental, que no solo les impide buscar ayuda, 
sino que las expone a un mayor riesgo de suicidio al ver este 
como una solución a una situación que no pueden afrontar 
por sí solos. Además, el suicidio es una fuente de estigma, 
ya que cualquier persona con ideación suicida se considera 
débil, vergonzosa y egoísta, lo que reprime la búsqueda de 
tratamiento temprano en el proceso suicida (19). 



Así mismo, las tasas de suicidio aumentaron en el grupo de 
edad de mayores de 65 años. Los factores ligados al suicidio 
en esta población son la depresión, el estado de salud (en-
fermedades crónicas, hospitalizaciones repetidas), la familia 
(pérdida de seres queridos), los sociales y ambientales (jubi-
lación, pérdida de prestigio, rechazo de la sociedad, compe-
tencia con generaciones más jóvenes) (20).

Los retos de afrontar la tercera 
edad 



El envenenamiento fue más frecuente en el área rural y el 
ahorcamiento en la urbana. Esto es similar a lo encontrado 
en otros países, especialmente en aquellos en vía de desa-
rrollo (21,22). Según el análisis realizado hasta el año 2014, 
los hombres utilizan métodos más eficaces como el ahorca-
miento seguido de las armas de fuego, el salto desde lugares 
altos, entre otros, mientras que las mujeres recurren a méto-
dos menos efectivos como el envenenamiento o las armas 
cortantes (3,23). El procedimiento seleccionado se basa en 
la disponibilidad de este. Así, en los sectores rurales preva-
lece el envenenamiento debido al acceso que existe por los 
plaguicidas empleados en agricultura y en las áreas urbanas 
se prefieren las armas de fuego o se recurre al salto desde 
un lugar elevado e inhalación de monóxido de carbono (24). 
Las variaciones han sido atribuidas a las relaciones entre la 
vida rural y los factores culturales, el aislamiento geográfico e 
interpersonal, las desigualdades económicas y sociopolíticas 
que probablemente adquieren su importancia al momento de 
la toma de decisiones y específicamente en las relacionadas 
con las estrategias para reducir el riesgo (21). 

Cuáles son los métodos más utilizados

Los métodos de suicidio va-
rían según sexo y área de 
ocurrencia 



RECOMENDA-
CIONES PARA 
POLÍTICAS 
PÚBLICAS Y 
TOMA DE DE-
CISIONES

El suicido es una realidad compleja que representa un desa-
fío en salud pública a nivel global. Se han identificado múlti-
ples factores de riesgo, muchas veces interrelacionados, que 
generan una mayor vulnerabilidad para el comportamiento 
suicida y para los cuales se debe disponer de medidas de 
prevención y atención. Entre los más estudiados están:

◊	 Factores de riesgo relacionados con los sistemas de salud:
»» Falta de acceso oportuno y efectivo para diagnóstico y atención 

en salud.
»» Baja disponibilidad de servicios sanitarios específicos de atención 

primaria y tratamiento integral en salud mental (2,26).

◊	 Factores de riesgo sociales:
»» Fácil disponibilidad de medios usados para suicidio.
»» Sensacionalismo de medios de comunicación que incentivan imi-

tación de actos suicidas.
»» Estigmatización de las personas con conductas suicidas, pro-

blemas de salud mental o consumo de sustancias psicoactivas 
(SPA).

»» Escenarios de guerras y desastres naturales que llevan a generar 
estrés postraumático y por aculturación.

»» Discriminación o aislamiento. 
»» Abuso, violencia y relaciones conflictivas (2,26).

◊	 Factores de riesgo individuales:
»» Intentos de suicidios previos.
»» Trastornos mentales. 
»» Consumo de Sustancias Psicoactivas (SPA).
»» Pérdidas (financieras, sentimentales, etc.).
»» Dolores crónicos. 
»» Antecedentes familiares de suicidio (2,26).

Medidas de prevención y atención

◊	 Prevención universal:  acciones para abordar a la población, entre 
las principales figuran el aumentar el acceso a servicios sanitarios 
integrales y de calidad, planear y promover dentro del sistema de se-
guridad social la atención en salud mental, implementar acciones de 
promoción de la salud mental y estrategias de reducción de consumo 
de SPA, regular y promover información con responsabilidad por par-
te de los medios de comunicación, reducir la disponibilidad y el acce-
so a medios empleados con frecuencia para llevar a cabo el suicidio 
como uso de pesticidas, medicamentos, armas de fuego, mejorar la 
seguridad de puentes, (26–28).



◊	 Prevención selectiva: estrategias dirigidas a grupos vulnerables 
o en mayor riesgo: personas con experiencias de abusos, en des-
plazamiento forzado, con traumas por guerras o desastres, con fa-
miliares de suicidas, entre otros. Las principales estrategias son la 
formación de “policías o guardianes” encargados de brindar acom-
pañamiento a personas vulnerables,  y la implementación de servi-
cios que presten atención continua en salud mental y actúen en si-
tuaciones de crisis de forma presencial, telefónica o virtual (26–28). 

◊	 Estrategias indicadas: son las acciones dirigidas a personas es-
pecíficas, mediante apoyo de la comunidad, seguimiento y acom-
pañamiento a quienes salen de centros de salud, formación y ca-
pacitación a personal de salud y de la comunidad para mejorar la 
identificación y manejo de: depresión, signos tempranos de com-
portamiento suicida, trastornos mentales y uso de SPA (26–28).  

◊	 Atención efectiva al suicida: mediante cobertura y acceso a ser-
vicios de salud mental, reducción de la escasez de proveedo-
res en áreas desatendidas y una atención más integral y segura.  

◊	 Promoción de factores protectores: que implica incentivar relacio-
nes interpersonales sólidas; fortalecer sistemas personales de creen-
cias y estrategias de afrontamiento positivas; enseñar habilidades de 
afrontamiento y resolución de problemas; y crear ambientes protec-
tores mediante estrategias culturales y de participación comunitaria. 
Así mismo, es importante establecer programas de apoyos económi-
cos con el planteamiento de medidas que ayuden a incrementar la 
seguridad financiera del hogar y políticas de estabilización de vivien-
das (26–28). 

Educación y divulgación:
◊	 Planes de comunicación que promuevan información y mensajes se-

guros frente al suicidio, por diversos canales de comunicación, con el 
fin de disminuir daños y prevenir futuros riesgos.  

◊	 Procesos de formación y sensibilización dirigidos a profesionales y al 
entorno social que busquen reducir la discriminación contra los usua-
rios de los servicios de salud mental.

◊	 Protocolos y pautas responsables al momento de reportar o no el sui-
cidio en los medios de comunicación (masivos y digitales).

Monitoreo y vigilancia:

◊	 Fortalecimiento del monitoreo y la vigilancia continua de los métodos 
de comportamiento suicida con el fin de responder de manera opor-
tuna. Es necesario tener información sobre los intentos suicidas, que 
resultaría valiosa para aportar soluciones al problema.

◊	 Mejoramiento de la calidad de los datos de mortalidad e intentos sui-
cidas, en cobertura y en contenido, a través de la supervisión de atri-
butos como: calidad, representatividad, puntualidad, utilidad y opor-
tunidad. El uso de datos de alta calidad sirve para identificar grupos, 
individuos y situaciones vulnerables.



El éxito de las acciones para enfrentar la proble-
mática del suicidio depende en gran medida de su 
consolidación en una estrategia sistemática nacio-
nal de prevención. Esto, necesariamente, implica 
un compromiso político y económico por parte 
del Gobierno y un abordaje multi e intersectorial 
que incluya a salud, educación, empleo, bienes-
tar social, judicial, entre otros. Adicionalmente, 
se requiere de estrategias basadas en evidencia 
científica integral, con adaptaciones contextuales, 
sociales y culturales. Es importante la asignación 
de recursos para cumplir objetivos debidamente 
planificados a corto, mediano y largo plazo, con 
evaluaciones regulares. 



Metodología

Este documento está basado en el artículo “Tendencia de 
la mortalidad por suicidio en áreas urbanas y rurales de 
Colombia, 1979-2014”, (3) y la actualización de la informa-
ción de mortalidad por suicidios 2015-2017. Para el artícu-
lo, se realizó un estudio descriptivo que evaluó la tendencia 
de las tasas de mortalidad por suicidio en Colombia, entre 
1979-2014 por sexo, grupo de edad, método de suicidio 
y área de defunción. Los datos de muerte por suicidio fue-
ron obtenidos de los certificados individuales de defunción 
consolidados en las bases de mortalidad del Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) (25). Se cal-
cularon tasas de mortalidad crudas, tasas ajustadas por 
edad y sexo nacionales y según área; tasas ajustadas por 
edad según sexo y área, que se estratificaron por grupo de 
edad y método de suicidio; y tasas específicas según sexo 
y área.

Las tasas se expresaron en muertes por 100.000 habitan-
tes al año. Para el ajuste de las tasas de mortalidad por 
edad se empleó el método directo. Las tendencias de las 
tasas de mortalidad se estudiaron empleando modelos de 
regresión binomial negativos y regresión de puntos de in-
flexión. La actualización de la información fue realizada por 
los mismos autores, esta vez el ajuste de las tasas de mor-
talidad utilizó como referencia la población estándar de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 2001.
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