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Alta tasa de suicidio en Uruguay 
Consideraciones a partir de un estudio 
epidemiológico 
Dr. Federico Dajas 

Se realizd un estudio de la importancia y  la distribución del suicidio 
en Uruguay. La comparación con las tasas internacionales muestra 
que nuestro psis tiene tasas muy altas de suicidio, que lo han llegado 
a ubicar en el primer puesto de los países no industnatizados. 

Un análisis de la distribución del suicidio por sexo y  edad muestra 
una preponderancia en el hombre, en la septima y  octava décadas de 
la vida, la utilizacon de métodos violentos y, en más de 50% de /os 
casos, la aparente concomitancia de trastornos psíquicos. El intento 
de autoeliminación muestra, en cambio, un petril con preponderancia 
en la mujerjoven (segunda decada) utilizándose principalmente fa 
ingesta de medicamentos (psicofkmacos) como metodo. 

La distribución en Montevideo del suicidio no se correlaciona con 
las grandes áreas socioeconómicas, aunque sí muestra una tasa 
mayor en una zona central que aproximadamente comprende desde la 
Ciudad Vieja hasta Pocitos y  desde la costa hasta Bulevar Artigas al 
Norte. No se demostró en esa zona ninguna correlación con 
indicadores demográficos como vivienda, desocupación, Índice de 
alfabetización, etc. En el interior del país se demostro una correlación 
significativa del fenómeno suicida con el índice de urbanizactin. 

En base a estos datos se intenta una aproximación interpretativa y  
una definición del perfil suicida que ayude a su prevención. 
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Introducción 

El suicidio, en su movimiento contra la fuerza del instinto 
de vida, sacude las convicciones habituales del observa- 
dor, desorienta, sorprende y  ha recibido por ello un trata- 
miento diferente, de contemplativo a rígido, de acuerdo a 
las culturas y  los tiempos. 

Búsqueda deliberada de la muerte o encuentro con ella 
en la búsqueda de un descanso o como huida frente a 
circunstancias vitales adversas, el suicidio ha sido y  es 
defendido hoy por algunos como el derecho al libre uso 
de la propia vida. Cabe que respondan primeramente los 
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médicos y  especialistas si el individuo enfrentado a ia 
circunstanciaque lo conduce al suicidio es realmente libre 
de manejar toda la gama de posibilidades que le permiti- 
rían salir de su situación vital dolorosa. 

Integrado desde siempre a la historia política (Baltasar 
Brum y  Getulio Vargas, por citar sólo dos ejemplos próxi- 
mos) y  la literatura, lo cierto es que numerosas comuni- 
caciones han llamado la atención últimamente sobre su 
aumentos sobre todo en grupos selectos de edad como 
el de los adolescentes (l-3), en algunos países determi- 
nados como Inglaterra (4, 5), o en grupos especiales de 
edad como en Suecia (6). 

En el cantexto de una investigación de largo tiempo sobre 
la depresión, se planteó hace unos años un estudio del 
fenómeno suicida en nuestro país. Las primeras estima- 
ciones comparativas mostraron cifras e!evadas y  fueron 
labaseparaun estudiocooperativocon laClínica Psiquiá- 
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CUADRO ! 
Tasa de suicidio 100.000 por hab. 1960 

1. Rep. Fed. Alemania 37 
2. Hungría 25 

4: Austria Checoslovaquia 23.1 22.3 
5. Japón 21.6 
6 Finlandia 20.5 
7. Dinamarca 20.3 
i: Surza 19.2 

Rep. Dem. Alemana 18.6 
10 Suecia 17.4 
ll. Francia 15.8 
12. Bélgica 14.6 
13. Yugoslavia 13.9 
14. Luxemburgo 13.4 
15. Uruguay 12.7 
16. El Salvador 12.1 
17. Inglaterra 11.2 
18. Hong Kong 11.1 
19. Cuba 11.1 
20: Estados Unidos 10.6 

trica del Hospital Karolinska de Estocolmo, actualmente 
en curso. 

LOS países escandinavos poseen desde hace tiempo 
altas tasas de suicidio, sin que se sepa aún a ciencia 
cierta su causa, a pesar de existir diferentes interpretacio- 
nes (6, 7). 

El presente trabajo es parte de un esfuerzo multidiscipli- 
nario más vasto -que incluye también una aproximación 
psicopatológica y  psicobiológica- que, centrado en un 
modelo médico, tratade aproximarse desde las diferentes 
ópticas a un fenómeno social extremadamente complejo, 
de forma de poder aportar elementos que sean útiles a su 
prevención. 

No debemos dejar de considerar que e! suicidio y  el 
intentode autoeliminación (IAE), hechospsiquiátricoscon 
implicancia o riesgo vital, son manejados en sus instan- 
cias previas, la mayoría de las veces, por médicos gene- 
rales y  que por lo tanto cuanto más nos acerquemos a la 
comprensión general de la importancia y  de la causalidad 
del hecho suicida, más podremos avanzar en su preven- 

Las condicionantes socioeconómicas, unidas al aumento 
de la tasa suicida en ciertos países (8) no parecen tener 
en Suecia un peso preponderante. Cabría suponer, sin 
embargo, a priori, que estas condicionantes podrían ser 

ción. 

importantes en la determinación del fenómeno suicida en 
un país como Uruguay. Al mostrar nuestro país también 
tasas altas de suicidio tal cual surgió de un análisis 
preliminar, se ofrecía la posibilidad de estudiar el fenóme- 
no suicida en dos contextos socio+cuIturales diferentes, 
lo que podría ser útil para evaluar el peso relativo de 
diferentes factores. Estas fueron las motivaciones de un 
estudio comenzado hace ya cuatro años y  cuyos resulta- 
dos preliminares, en relacion con Uruguay, se presentan 
en este trabajo 

Las investigaciones sobre la etiologíadel acto suicida han 
tendido a ser influidas por el acercamiento metodológico 
que se intenta. Es asíque sociólogos, psicólogos, psiquia- 
tras han centrado, en diferentes momentos, la etiología 
en diversos aspectos parciales, psicológicos, sociológi- 
cos o biológicos, respectivamente (9, 10). 

CUADRO II 
Tasa anual de suicidio por 100.000 hab. según grupos de edad. Datos del MSP para 1987. 

TOTAL 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 +75 

URUGUAY 8.7 0.3 5.4 5.3 10.6 12.5 15.8 20.3 33.5 

Artigas 10.1 20.1 12.7 15.9 114.1 
Canelones 15.9 7.4 3.6 16.1 14.0 27.7 32.5 28.7 78.9 

C. Largo 26.7 24.0 9.5 40.2 61.9 15.2 108.7 73.8 
Colonia 6.2 22.3 15.8 11.0 17.4 
Durazno 14.5 22.5 14.0 16.1 18.1 42.1 44.8 

Flores 12.1 27.5 33.9 42.4 

Florida 19.5 23.4 38.0 61.4 20.7 95.4 
Lavalleja ll.3 9.1 11.0 65.0 63.8 

Maldonado 16.9 6.8 8.0 18.2 55.3 53.3 118.5 

Montevideo 3.6 0.4 2.4 1.6 5.2 5.2 6.2 6.2 12.5 

Paysandú 8.6 12.5 9.0 10.7 47.4 51.5 

Río Negro 4.1 17.9 20.2 

Rivera 14.5 12.6 8.7 39.6 32.3 28.1 21.2 

Rocha 16.5 1 1.3 30.2 112.6 95.9 
Salto 6.4 11.5 6.7 7.9 9.4 11.3 16.7 

San José 4.4 9.2 22.2 14.8 

Soriano 13.8 8.6 18.6 12.0 52.6 18.8 37.7 
Tacuarembó 14.3 27.9 10.0 23.7 66.4 69.2 
T. Tres 6.4 17.6 20.3 53.9 
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Figura 1. Tasa anual cada 100.000 habitantes para 
distintos países de América,. obtenida de: 1986 
Demographic Yearbook, United Nations, 1988. 

J s C Uwuay verezda Ec~amr aras¡’ Kéx CO Pa-aguay Dipa-á*ca Su:za Sdecia horuega Uruguay EspaRa 

Material y metodo 

Estudio epídemiol&&o 

Las cifras anuales de suicidio e intento de autoeliminación 
anteriores al año 1987 se obtuvieron de los Anuarios 
Estadísticos de la Direccibn de Estadísticas y  Censos. Los 
datos comparativos con otros países se obtuvieron del 
Anuario Demográfico de las Naciones Unidas (1986, 
1987). 

Los datos de suicidio e IAE por sexo, edad, medio y  
eventual motivo fueron obtenidos de los partes policiales 
diarios de las Seccionales Policiales de Montevideo y  del 
interior del país, y  fueron proporcionados por las Jefaturas 
de Policia de los diferentes Departamentos. Los datos 

29 

Figura 2. Tasa anual cada 100.000 habitantes para 
distintos países de Europa, obtenida de: 1985 
Dernographic Yearbook, United Nations, 1987. 

que se manejan corresponden a un promedio de los años 
1987,1988 y  1989. 

Los datos de suicidio de acuerdo con el certificado de 
defunción, distribuidos por Depattamento, para el año 
1987, fueron proporcionados por la Dirección de Estadfs- 
ticas del Ministerio de Salud Pública. 

Las tasas regionales o zonales se obtuvieran a partir de 
las poblaciones de las seccionales policiales obtenidas 
por comparación con las correspondientes secciones 
censales proporcionadas por la Dirección de Estadísticas 
y  Censos. 

Todas las tasas se expresan en número de suicidios Por 
año cada 100.000 habiantes. 

CUADRO III 
Tasa anual de suicidio masculino por 100.000 hab. según grupos de edad. Datos del MSP para 1987. 

TOTAL 5-14 í5-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 +75 

URUGUAY 13.4 0.3 7.8 7.4 16.4 19.5 24.7 31.3 73.4 
Artigas 16.9 39.2 24.4 29.5 138.8 
Canelones 23.1 7.2 20.3 28.3 30.0 59.8 34.2 133.8 
c. Largo 45.7 48.2 19.7 78.2 94.0 29.6 138.8 88.9 
Colonia 7.0 14.7 31.5 41.6 
Durazno 17.7 27.5 31.6 34.3 41.7 104.1 
Flores 23.7 53.0 64.4 82.0 
Florida 26.3 47.9 87.5 42.8 208.3 
Lavalleja 19.2 17.4 22.3 89.6 144.6 
Maldonado 27.3 13.3 34.9 111.5 37.2 280.3 
Montevideo 5.0 0.9 4.0 3.3 7.1 7.3 4.6 7.7 
Paysandú 

32.7 
13.3 17.6 20.5 96.4 126.3 

Río Negro 7.8 34.4 37.0 
Rivera 22.7 12.8 60.4 64.7 57.4 
Rocha 

46.0 
23.6 29.6 232.6 153.3 

Salto 9.2 11.5 13.8 15.9 18.6 22.8 
San José 8.7 17.7 42.6 29.1 
Soriano 22.3 16.9 37.0 23.1 51.3 38.4 76.9 
Tacuarembó 25.9 55.1 19.2 44.8 135.8 82.9 
T. Tres 4.2 122.6 
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(Bk IWTENTOS DE AUTOELIMlNACION 

Figura 3. Número de suicidios (a) e intentos de 
autoeliminación (b) ocurridos en toda la República en los 
útlimos 40 tios. Datos obtenidos de la Dirección General 
de Etadisticas y  Censos. 

Un análisis de las tasas anuales de suicidio ubica a 
Uruguay con una de las más altas del Tercer Mundo 
habiendo variado de ser el primero entre los países no 
industrializados (quinceavo lugar, 1960, Cuadro I), hasta 
datos más recientes (1987) en que sólo es precedido por 
Surinam, El Salvador y  Puerto Rico. Con todo, en 1986, 
Uruguay poseía las tasas más altas de Amkica Latina 
Il:“, EL._ , , \“LJ”‘ca I ,. 

Comparado con los países industrializados, Uruguay po- 
see unatasa intermedia entre los países europeos latinos 
y  los sajones (figura 2). 

Las tasas de suicidio e IAE en Uruguay han aumentado 
en los últimos 40 años, con un ligero descenso en los 
últimos que alcanza su mínimo en 1987 -últimos datos 
disponibles- con una tasa de 8.6 por 100.000 habitantes 
(figura 3). 

Si tomamos en cuenta que -para el IAE- los datos 
considerados para estas gráficas son solamente los pro- 
porcionados por los centros hospitalarios oficiales, debe- 
mos reconocer que probablemente las tasas de IAE son 
por lo menos la mitad de las reales. 

Analizadas por su frecuencia relativa por grupos de edad 
y  sexo las tasas de suicidio -de acuerdo con los datos 
de los partes policiales-, muestran un máximo para el 
hombre en la octava década de la vida (figura 4a, datos 
de Montevideo), aunque las tasas son altas a partir de los 
50 años. El fenómeno se repite en el interior, con un 
predominio del hombre en la séptima y  octava dkadas 
(figura5a, interior del país), perocon cifras sobre la media 
a partir de los 20 años. 

Los datos del M. S. P. muestran tasas más bajas aunque 
cualitativamente similares, con un predominio del hombre 

CUADRO IV 
Tasa anual de suicidio femenino por 100.000 hab. según grupos de edad. Datos del MSP para 1987. 

URUGUAY 
Artigas 
Canelones 
c. Largo 
Colonia 
Durazno 
Flores 
Florida 
Lavalleja 
Maldonado 
Montevideo 
Paysandú 
Río Negro 
Rivera 
Rocha 
Salto 
San Jose 
Soriano 
Tacuaremb6 
T. Tres 

TOTAL 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 +75 

4.3 0.3 3.0 3.3 5.0 5.9 7.6 ll .6 8.8 

2.9 96.8 
8.7 2.9 ll .9 25.4 5.4 23.7 37.7 
7.6 26.2 82.1 

5.3 30.2 21 .l 
11.1 47.8 

12.4 47.8 26.9 32.4 
3.3 33.9 
04 16.3 67.8 
2.4 0.9 3.6 3.6 7.4 5.1 2.3 
3.8 25.5 

6.5 12.4 16.3 19.4 
9.1 23.0 30.8 54.8 
3.6 11.5 32.2 

5.1 54.0 
2.4 59.4 
8.6 35.8 33.6 
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O-9 20-29 do-49 60-59 80-T Edad O-Q 20-29 46-49 60-89 80-7 Edad 

Hombres m  hAu;ares 

Figura 4. Tasa de suicidios (A) e intentos de autoeliminación (b) por 100.000 habitantes según sexo y  edad parael Depto. 
de Montevideo. (Tasa promedio del período 1987-89). (Fuente: Jefatura de Policía de Montewdeo, población segun censo 
de 1985). 

20-29 50-59 KJ-? Edad O-Q 20-29 40-49 60-69 804 Edad 

hombres m  Mujeres 

Figura 5. Tasa de suicidios (A) e intentos de autoeliminación (b) por 100.000 habitantes según sexo y  edad para el interior 
del País. (Tasa promedio de ll departamentos, período 1987-89). (Fuente: Jefaturas de Policías Departamentales, 
población según censo de 1985). 

de más de 70 anos, siendo la relación global de la 
frecuencia de 3 a 1 en el hombre con relación a la mujer 
(con variaciones en los diferentes departamentos; cua- 
dros II, III y  IV). 

El mismo análisis para el IAE muestra un máximo en la 
mujer en la segunda decada de la vida (figuras 4b, 5b, 
datosde Montevideo e interior). En estasfigurasse puede 
apreciar un fenómeno particular que es la alta tasa de IAE 
en los hombres entre 20 y  29 años y  tambien en los 
ancianos en Montevideo. 

En Montevideo los métodos utilizados para el acto suicida 
han sido mayoritariamente violentos, predominando el 
arma de fuego y  el ahorcamiento (figura 6). Para los IAE 
se utilizaron principalmente sobredosis de psicofármacos 
(figura 6). 

En relación con la motivación aducida, figuran, en el caso 

de los suicidios, los motivos psiquiátricos como los más 
frecuentes (más de 40%), siguiéndoles los problemas 
familiares (19%) y  de salud (12%) (figura 7). En el IAE, 
por el contrario, predominan ios motivos familiares (37%) 
y  sentimentales (2f%), que sumados a los pskc~fógkos 
(25%) constituyen más de 80% de la motivacibn aducida 
(figura 7). Globalmente, no hay diferencias significativas 
con la motivación registrada en el interior del país aunque 
se puede resaltar la importancia de los problemas de 
salud para el suicidio en el hombre, y  loe problemas 
familiares para el IAE en el hombre y  la mujer. 

No se observaron en Montevideo grandes cambios esta- 
cionales, aunque hay una ligera tendencia a incrementar 
las tasas de suicidio hacia el fin de la primavera y  comien- 
zo del verano. 

Val 6 NP 3 - Diciembre 1990 207 



Dr. Federico Dajas 

Cortes ,’ 
74.5% / 

10X 
46% 

Íd% 

51,cs 

7% 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., . . . . ..:::::::::::::::::x:::: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . * . . . . ::::::::::::::::::::::::::::::::: 

::::::i::::::::::::::::::::: 
:::::::::::::::::::::::::::: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Figura 6. Distribución porcentual de los distintos medios empleados por suicidas e intentadores. Datos obtenidos de los 
partes policiales correspondientes a los años í987, 1988. 

SENTIM. 20.4% 

OTROS 22 7% PS\û 25% 

SALLIa 2% 

SENTiM 3.9% 

FAMIL. 19.8% SALUD 12.8% 
FAML. 37,1% 

Figura 7. Distribución porcentual de las motivaciones aducidas por intentadores y  familiares de suicidas. Datos 
correspondientes a Montevideo. Fuente: Partes policiales. 

Hav un oredominio de los hombres casados en el suicidio 
(5Ó%) y’de los solteros en el IAE (Cuadro V). 

Epidemiología del suicidio en Montevideo 

CUADRO v 

Est. Civil Suicidios Intentos 

Soltero 24.10% 50.09% 

Casado 50.36% 39.15% 

viudo 18.35% 6.35% 

Divorciado 7.19% 4.41% 

Cuando se estudia la distribución y  frecuencia de los 
suicidios en Montevideo por zona geográfica se puede 
observar, tal cual se desprende de la figura 8, que hay 
una zona con una tasa muy alta (18.3 s@idios por 
100.000 habitantes) que abarca aproximadamente desde 
la costa hasta Propios y  desde Bvar. Artigas hasta Avda. 
del Libertador Lavalleja (incluye los barrios Sur, Centro, 
Palermo, Cordón, Aguada y  La Comercial -zona 2 en el 
mapa-). 

La Ciudad Vieja (zona 1) y  Pocitos y  Parque Batlle (zona 
5) están en una situación intermedia (ll .5 y  10.9, respec- 
tivamente) mientras que las zonas Norteo Este muestran 
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CUADRO VI 
Tasa de suicidio por 100.000 hab. por zonas 

de Montevideo. 

ZONAS TOTAL HOMBRES MUJERES 

Zona 1 ll.5 16.1 7.6 
Zona 2 18.3 23.9 12.4 
Zona 3 9.3 14.9 4.6 
Zona 4 6.7 10.4 3.3 
Zona 5 10.9 12.7 9.5 
Zona 6 6.9 10.7 3.5 
Zona 7 5.3 8.5 2.2 
Zona 8 9.4 13.9 9.1 
Zona 9 5.3 10.9 2.7 

L :’ Promedro 1987-89) Población sfcenso 1985 
uente Jefatura de Policía de Montevideo. 

tasas más bajas (5.3 -zona 7-en Hipódromo al Norte; 
6.7 -zona 4- en Sayago-Peñarol). En cada una de 
estas zonas continúa predominando el suicidio en el 
hombre aunque en algunas, como en la zona central 
mencionada, la relación con el suicidio femenino cambia, 
aumentando éste notoriamente (Cuadro VI). 

Se realizó un estudio de la correlación existente entre la 
distribución del suicidio y  las grandes áreas económicas 

18.3 

Figura 8. Distribución del suicidio por zonas de 
Montevideo. Las barras corresponden a la tasa anual de 
suicidio por 100.00 habitantes para cada zona de 
Montevideo especificada en el mapa. (Tasa anual 

romedio 87-89, datos de Jefatura de Policía de 
L ontevtdeo, población según censo 1985). 
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CUADRO VII 
Representación de cada estrato social en las 

distintas zonas. 

Nivel Area 1 Area Area Area 
Socio-económico % % % % 

Alto 14 23 7 4 
Medio 29 41 41 41 
Bajo 57 36 51 55 

de la ciudad, tomadas éstas de un estudio sociológico 
previo de Canzani (1 l), que divide a la población de 
Montevideo en cuatro grandes áreas, con diverso perfil 
económico, de acuerdo a la distribución del ingreso (figura 
9, cuadro VII). 

Confirmando lo que intuitivamente todo montevideano 
puede estimar, existe un áreaEstedonde predominan los 
estratos sociales con ingresos altos (Carrasco, Punta 
Gorda, 23% de habitantes con ingreso alto, cuadro VII), 
un área Norte donde predominan los estratos sociales 
con ingresos bajos (con sólo 4% de ingresos altos --área 
4 del cuadro VII-) y  dos áreas intermedias, con comp 
sición social mixta, correspondientes a las zonas de Ciu- 
dad Vieja y  Aguada-La Comercial. 

Cuando se obtienen las tasas de suicidio en todas estas 
Qreas por comparación de las Seccionales Policiales y  las 

Figura 9. Distribución del suicidio según áreas 
económicas de Montevideo. Las barras corresponden ala 
tasa anual de suicidio por 100.000 hab. (promedio 87-89) 
Ae -ada &ea sspeccificada en el mapa. ” YY 
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CUADRO VIII 
Tasa de suicidio por 100.000 hab. de 
departamentos del interior del país. 

DEPTO. TOTAL HOMBRES MUJERES 
Artigas 12.03 17.8 5.9 
Cofonia 11.21 17.08 5.3 
Durazno 14.05 21.8 7.5 
Flores 10.66 18.45 2.5 
Florida 17.60 27.5 7.1 
Lavalleja 23.35 40.5 5.6 
Maldonado 13.6 23.5 3.4 
Paysandú 4.1 5.7 2.5 
Rivera 10.81 17.4 4.4 
Salto 9.09 15.8 2.4 
San José ll.7 19.2 3.6 
Soriano 15.9 23.9 7.6 
Tacuarembó 15.69 24.5 6.5 
T. Tres 15.66 ; 17.0 14.29 

(Promedio 1987-89) Poblacibn skenso 1985 
Fuente: Jefaturas de Policia Departamentales. 

el analisis de la distribución de suicidios en Lavalleja por 
edad y  sexo. Si bien tekicamente sigue ei perfii generai 
de distribución en cuanto a la preponderancia de los 
hombres en edades avanzadas, las tasas son muy altas 
(300 por 100.000 habitantes) en el hombre de 70-79 
años. Además existen tasas altas (más de 60 por 100.000 
habitantes) en el rango de edad de 40-49 años y  60-69 
años. 

El anáiisis de ios datos del MSP para el inierior del pak 
muestra ei mismo perfii generai de OisiribüCh, ¿üfi iZSâ3 

más bajas. En los datos del MSP predomina Cerro Largo, 
con unatasa muy alta en el hombre mayor pero con tasas 
altas además en el hombre de 15 a 24 años, por ejemplo. 
Con relaciones variables, continúa predominando el sui- 
cidio en el hombre, excepto para Treinta y  Tres, que 
muestra un mayor suicidio femenino (Cuadros III y  IV). 

No podemos dejar de destacar la alta tasa de suicidio en 
hombres y  mujeres jóvenes -15 a 24 años-, tal como 
se puede observar en los cuadros adjuntos. 

Un análisis de regresión entre el índicede urbanización y  
las tasas de suicidio para el interior del país mostró una 
correlación significativa (menor de 0.05) con un índice de 
correlación de 0.75. Debe recordarse, además, que la 
zona con alta tasa de suicidio en Montevideo, es la más 
densamente poblada, 

Secciones Censales, se observa que la mayor tasa co- 
rresponde al área 1, que es la que presenta la distribución 
más uniforme de estratos sociales (aunque aún presenta 
57% de estratos bajos), correspondiendo a lo que sería la 
Ciudad Vieja ampliada hacia el este en dirección a Bule- 
var Artigas (tomando gran parte de la zona central men- 
cionada previamente). Las tasas de las zonas de mayor 
nivel socioeconómico son iguales a la media del país. 

La zona 4, que corresponde al norte del departamento, 
con la menor proporción de habitantes con altos ingresos, 
muestra la menor tasa de suicidios (5,7%). 

En la zona con más alto índice de suicidios (que pasare- 
mosaIlamarzonaCentral), ladistribución porsexoyedad 
muestra una agudización marcada de las características 
generales para el departamento de Montevideo y  para el 
país en general, con un aumentodelsuicidio en el hombre 
viejo (con tasas que llegan a los 140 por 100.000 habitan- 
tes en la franja de 80 a 89 años) (figura 10). Si se compara 
con otra zona, tipo Carrasco, se observa que el perfil de 
distribución es similar. 

Un análisis de algunos indicadores sociodemográficos de 
la zona central como estado civil, nivel de instrucción, 
actividad económica y  vivienda, no mostró diferencias 
significativas con las medias del departamento excepto 
por una predominancia de las viviendas unipersonales. 
La tasa de desocupación, el tipo medio de vivienda, los 
niveles de instrucción, etc. no diferían significativamente 
de las medias (figura ll). 

lo-19 20-29 30-39 40-48 50-59 60-69 70-79 80~89 

Epidemlologla del sulcldio en el Interior 

Comparando las tasas globales por departamento (Cua- 
dro VIII) -de acuerdo con los datos de las seccionales 
policiales-, sólo destaca Lavalleja, con una tasa de 
suicidio muy por encima de la media del país. Sorprende 

Fìgura 10. Tasa por 100.000 hab. según sexo y  edad para 
la zona central de Montevideo (Zona 2 en la figura 8). 
Corresponde aproximadamente a los barrios Sur, Centrq, 
Palermo, Cordón, Aguada y  La Comercial. Tasa promedto 
1987-89, población según censo 1985. La división de 
Montevideo y  la distribución económica fueron tomados de 
Canzani, 1989 (10) 
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Figura 11. Comparación de distintos indicadores entre la zona central (Zona 2 en la figura 8) y  el resto de Montevideo. 
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Discuslbn 

De la comparación de los datos epidemiológicos obteni- 
dos con los de otros países se puede concluir que las 
tasas de suicidio en Uruguay son muy altas, encabezando 
las tasas de los países del Tercer Mundo. Esta situación 
lo ubica entre los paises europeos latinos y  los paises 
escandinavos que han liderado las tasas mundiales de 
suicidio (8). 
a-r-- -I- - ---- - I- -I: __..^ :L.- -IA Î  ̂ -1̂ &^̂  -I-L .̂...̂  ̂t%1111* ua p.sa, a la “IUb”J,U,, “<et IV3 “Q,“ìI, “sI”cIl,,UJ 
discutir algunos aspectos metodológicos. 

Se han analizado dos fuentes: las provenientes de los 
partes policiales y  las aportadas por el MSP de acuerdo 
con los datos del certificado de defunción. El lector habrá 
apreciado sus diferencias. 

En relación a ambas fuentes podemos decir que, si bien 
el parte policial es seguro en cuanto a que para la movi- 
lización del cuerpo de un suicida se requiere de interven- 
ción policial y  judicial que queda por lo tanto registrada, 
es cierto tambkn que no proporciona una precisión diag- 
nóstica ya que es posible que accidentes y  homicidios 
puedan ser tomados como suicidios. La incidencia de 
este aspecto, sin embargo, puede ser considerada me- 
nor. 

En segundo lugar, el análisis de los datos del interior 
muestra un mismo fenómeno cualitativo, con diferencias 
que no son significativas. Se puede considerara cada uno 
de estos estudios zonales como test de la fidelidad de la 
recolección en general, que se considera, por lo tanto, 
adecuada. 

En tercer lugar, se asume, a los efectos de estudios de 
distribución, que el parte de la secciona1 policial donde 
figura el suicidio indica el domicilio del suicida. Esto puede 
no ser así, aunque en general el suicidio ocurre en el 
domicilio (12, 13). 

Finalmente, al tomar los datos de la Jefatura de Policía, 
faltan las cifras de las Prefecturas Marítimas, para los 
suicidios ocurridos en la costa. Este hecho fue conside- 
rado en su momento, y  se confirmó que son muy pocos, 
por lo que la incidencia sobre las tasas aquí descritas 
puede ser considerada despreciable. Por otro lado, la 
duda diagnóstica en este tipo de suicidios es aún mayor. 

En cuanto a los datos proporcionados por el MSP, Bstos 
muestran nuevamente el misrio fenómeno cualitativo de 
distribución con diferencia en las tasas. Esto se debería 
a que el MSP toma, como criterio estadístico, la especifi- 
cación de suicidio en el certificado de defunci6n realizado 
por un médico forense, la cual no siempre se realiza. 

Esta discusión permite evaluar las dificultades para un 
análisis epidemiol6gico adecuado. Sin embargo, en el 
marco de las limitaciones discutidas, todas las fuentes 
-a las que podemos agregar estudios realizados en la 
Morgue Judicial (14)-muestran un mismo perfil y  confir- 
man la gravedad del hecho suicida. Las variaciones intro- 
ducidas por los diferentes métodos de recolección de 
datos son por lo tanto de una magnitud que no invalida 
los análisis de distribución realizados. Con estas salveda- 
des pensamos que es posible utiiizar los datos para 
aproximarnos a una mejor comprensión del suicidio en 
nuestro país. 
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Las estadísticas mundiales muestran que el suicidio pre- 
domina en el hombre más allá de los 50 años, utilizando 
métodos violentos (8, 15). El mismo perfil surge de nues- 
tros datos, con un desplazamiento del predominio hacia 
edades más avanzadas (sexta y  séptima década de la 
vida). Esto se puede deber a la especial pirámide de 
edades de nuestro país, con su peso relativo de una 
población añosa. Debemos recalcar además que las ta- 
sas son altas más allá de los 50 años, igualando las cifras 
de países mmo !Jinarnarca n Fran& (16). Estudios pre- 

vios en nuestro país (13, 14, 17) muestran un predominio 
relativo del hombre de 50 años. Las diferencias con 
nuestros datos provienen de que hemos utilizado tasas 
en vez de distribución relativa, Por otra parle, estos estu- 
dios previos coinciden en señalar la importancia del fenó- 
meno suicida en nuestro país; los datos analizados por 
Murguía y  col., por ejemplo, para algunos años de la 
década del sesenta y  el setenta, son coincidentes en 
señalar la gravedad y  el incremento registrado (17). 

Con respecto a los métodos empleados, éstos son simi- 
lares en sus características y  su distribución estadística a 
los utilizados en otras partes del mundo (8) y  a los 
relatados por Murguía para nuestro país (13). 

En cuanto al análisis de la motivación aducida, debe 
tenerse en cuenta que ésta figura sólo en un porcentaje 
de los registros suicidas, y  que es además la motivación 
recogida en el lugar, muy posiblemente de familiares. 
Aunque esto conlleva indudablemente una falta de preci- 
sión diagnóstica, ha sido utilizado para estimar las dife- 
rentes causas. En el caso de los síntomas psiquiátricos, 
por otro lado, el hecho de que Astos hayan sido percibidos 
por el entorno familiar nos da una cierta idea sobre su 
intensidad. 

Entre los motivos aducidos figuran en primer lugar los 
psiquiátricos y  luego los familiares. En acuerdo con la 
literatura podemos suponer que la depresión haya sido el 
trastorno más frecuente (7, 18, 19). La esquizofrenia y  el 
alcoholismo son otros grandes determinantes psiquiátri- 
cos del acto suicida, estando los trastornos de la perso- 
nalidad en un cuarto lugar (20,21). 

Otros determinantes importantes en otros contextos so- 
ciocuiturales, como la soledad, la destrucción del núcleo 
familiar, etc. (22), no parecen ser importantes en nuestra 
muestra. El estudio de Murguía y  col, observó un ligero 
predominio, no significativo, del suicidio en los solteros 
(13), mientras que, en nuestro estudio, la mayoría de los 
suicidas eran casados, estando pobremente repre- 
sentados los viudos o divorciados. 

En el análisis de los datos debemos considerar la corre- 
lación hallada entre el aumento de la tasa de suicidio y  el 
índice de urbanización. ¿De qué forma un hecho tan 
complejo como la urbanización puede incidir sobre el 
suicidio? Es imposible responder acabadamente en esta 
primera aproximación. Sin embargo, se podría especular 
que factores como la agresividad y  el aislamiento, frutos 
de la aglomeración, podrían actuar como factores deter- 
minantes adicionales. 

Es importante considerar otro aspecto, como es el de los 
diferentes grupos que componen nuestra población. 
Sainsbury (8) relata un estudiode la inmigración europea 
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en los Estados Unidos. Las tasas de los diferentes grupos 
inmigrantes (suecos, irlandeses, italianos, etc.) secorres- 
pondían con las de los países de origen, indicando una 
cierta susceptibilidad de grupo. Nuestra situación de pue- 
blo trasplantado del sur europeo (sin componente indíge- 
na) puede tambidn considerarse como un factor que nos 
diferencia de los países del Tercer Mundo y  nos aproxima 
a los europeos. Sería una matriz sobre la que han actuado 
las condiciones socioeconómicas adversas. 

Numerosos estudios han destacado la importancia de 
determinantes coyunturales, eventos vitales desencade- 
nantes, en la causalidad del acto suicida (8). Los aconte- 
cimientos socioeconómicos serían uno de estos eventos. 

Se tomó la zona de Montevideo con mayor tasa de 
suicidio, a los efectos de analizar posibles determinantes 
socioeconómicos propios de esa zona, que pudieran 
estar influyendo sobre el hecho suicida. Ninguno de los 
índices (vivienda, empleo, nivel de instrucción, tiempo de 
permanencia en el lugar, lugar de procedencia, etc.) 
estudiados en la zona difiere de la media de Montevideo. 

El estudio de Murguía en relaciõn a la epidemiología del 
suicidio en Montevideo tampoco mostr6 una relación di- 
recta, con predominio de los estratos medios (53%) y  baja 
representatividad de los estratos sociales altos (9%) o 
bajos (21%) (13). 

Por lo tanto, aunque estemos llevados a pensar que los 
determinantes socioeconómicos son importantes en la 
causalidad suicida, la misma distribución internacional 
(con mayores tasas en los países industrializados) y  los 
datos recogidos en nuestro estudio en relación a la au- 
sencia de correlación entre áreas socioeconámicas y  
tasas de suicidio, no parecen demostrar la existencia de 
una correlación significativa. 

Sin embargo debe recordarse que se han estudiado de- 
terminantes socioeconómicos generales de un área y  ha 
sido imposible evaluar las condicionantes particulares 
que han actuado sobre el grupo suicida. Un aporte impor- 
tante de los estudios sobre determinantes socioeconómi- 
cos en el suicidio es el que indica que éstas actuarían en 
una forma compleja, siendo el cambio socioeconómico el 
determinante, más que la condición socioeconómica en 
sí. 

En base a estos datos y  los obtenidos se podría formular 
entonces una hipbtesis de trabajo: el suicidio se está 
presentando en estos años en nuestro país, predominan- 
temente en una población de más edad, que es precisa- 
mente la que ha sufrido en forma más aguda el cambio 
ocurrido en las variantes socioeconómicas en el pals. 
Este fenómeno estaría ocurriendo especialmente en las 
zonas más densamente pobladas e históricamente más 
viejas de la capital. 

Si bien en algunas de las zonas de Montevideo con aka 
tasa suicida no hay diferencia con las medias socioeco- 
nómicas generales, lo cierto es que no podemos saber 
cómo han influido esas condiciones objetivas generales 
sobre una población particular de hombres posiblemente 
retirados. 

Esas COndiCiOnanteS actuando sobre todos los hombres 
mayores de una zona determinada, no generan por su- 
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puesto la ideación suicida en todos ellos, pero sí se 
transforman en determinantes sobre un grupo selecto, 
sobre el que la incidencia afectiva de estos factores es 
crítica. 

Si los factores socioeconómicos per se no determinan la 
mayor o menor incidencia del fenómeno suicida, es dable 
suponer que existen individuos con una mayor tendencia 
al suicidio distribuidos a lo largo de la escala social. Estos 
individuos poseen mayor susceptibilidad por tener en 
forma clara o encubierta trastornos psíquicos que aumen- 
tan el riesgo suicida (depresibn, esquizofrenia, alcoholis- 
mo, rasgos de personalidad con menor control del impul- 
so agresivo, etc.). 

Evidencias importantes acerca de una mayor susceptibi- 
lidad biológica han sido proporcionadas por los estudios 
que muestran una baja actividad serotoninérgica en el 
líquido cefalorraquldeo de pacientes suicidas o que han 
intentado seriamente el suicidio (23), rasgo que nosotros 
hemos primariamente comprobado en un grupo de pa- 
cientes internadas. Estos marcadores biológicos se co- 
rrelacionan con características de la personalidad, como 
una mayor agresividad y  menor control del impulso. 

La interacción de lo individual y  lo social se daría inds 
pendientemente de la escala social. 

En un trabajo acerca de los aspectos esenciales del 
suicidio, Shneidman (24) plantea el suicidio como acto 
positivo de huida frente a un dolor afectivo intolerable y  
una situación de desesperanza prof unda. Los estudios de 
Beck (25) han confirmado que la desesperanza es el 
estado afectivo crítico previo al acto suicida. Cross y  
Hirschfeld (22) plantean la existencia de eventos vitales 
negativos, vividos como pérdida en el período inmediato 
previo al acto suicida. Lyons (26) agrega, al estrato so- 
cioeconómico bajo, la ausencia de ayuda disponible en 
una crisis y  la no pertenencia a organizaciones sociales 
como factores que contribuyen al suicidio en el anciano. 

En un individuo enfrentado a la pérdida crónica, en una 
desesperanza creciente (en los estratos sociales bajos), 
o en un individuo no habiiuado a ella pero enfrentado a 
una gran pérdida súbita (en los estratos sociales altos), 
una nueva pérdida adicional (quizás ahora aparentemen- 
te fútil) puede llevara la desesperanza profunda y  actuar 
como precipitante. En un estudio sobre el suicidio en 
clases sociales altas hemos observado un claro aumento 
inmediatamente posterior al cambio de política económi- 
ca de 1982 (la atablitaa) (27). De la interacción dinámica 
de estos individuos con su entorno en este momento 
crítico, depende el desenlace. Como mencionábamos 
antes, las circunstancias que llevan al desamparo actua- 
rían como agravante, mientras que la existencia de un 
entorno socio familiar empático podría actuar como ubuff- 
era amortiguador de la incidencia del período crítico. 

Resumiendo, circunstancias diversas actuando sobre la 
base de una personalidad con menor control del impulso 
y  la agresividad, con debilidad de los lazos sociales 
pueden precipitar una situación de desesperanza, de 
bloqueo de alternativas, lo que unido al desamparo (real 
en aquellos carenciados socialmente o vivido en aquellos 
incapaces de captar lo social por su enfermedad) culmina 
en el acto suicida, que es una salida a una situación 

213 



Dr. Federico Daias 

-3 uh:r4:\.er-nntn \,i\,irl a”“,~:“Yal!lr!l,r “,.,“a-z,,” III.“I”I -mn intnln*ak!c2 ” art-rnontn dnln- YI”, UI...,,*.....- __.C 

rosa. Pueden, sin embargo, plantearse excepciones a 
este marco general donde predomina uno de los factores, 
como es el caso de muchos suicidios de esquizofránicos 
que pueden ser determinados por la misma enfermedad 
(la tasa de suicidio para la esquizofrenia es 100 veces 
mayor que su grupo de edad) (20). 

Dada la incidencia del suicidio en grupos de edad joven 
de ambos sexos, en algunos departamentos del interior 
del país, cabría preguntarse, de acuerdo a nuestra hipo- 
tesis, si las circunstancias socioeconómicas especiales 
de algunas zonas del país, con su bloqueo de expectati- 
vas sociales, no estaría actuando como una presión afec- 
tiva especial sobre un grupo más joven 

La conjunción de crrcunstancias sociales e individuales 
que finalmente llevan al hombre al suicidio tambien se 
estructura para confluir en el IAE en la mujer joven que, 
más dependiente en este período vital de vfnculos afecti- 
vos, presionada por determinantes sociales (conflictos 
familiares) y/o económicos, encuentra en una última pér- 
dida (un vínculo, una relación) la intolerable angustia vital 
de la desesperanza y  el desamparo que sólo parece 
calmar la muerte percibida como una forma de descanso 

En suma, si bien no es posible proporcionar esquemas 
interpretativos rígidos en un campo tan complejo como el 
del suicidio y  el IAE, existen sí posibilidades de preven- 
ción en la medida en que pensemos en la posibilidad del 
suicidio o un IAE frente a un individuo deprimido, enfermo 
o solo, que ha sufrido una pérdida y  manífiesta su desam- 
paro, especialmente si existen antecedentes de alcoho- 
lismo y/o enfermedad psiquiátrica. Lo mismo puede de- 
cirse de una mujer joven o una adolescente. No debe 
atribuirse siempre al IAE de la mujer joven la búsqueda 
de un beneficio secundario. Recordemos que más del 
10% de los IAE se repiten en un período variable y  
finalmente resultan exitosos (23). 

Hablar o preguntar sobre las ideas de muerte en un 
contexto empático, en el marco de una consulta médica, 
no favorece necesariamente el IAE o el suicidio sino que, 
por el contrario, puede constituir el primer paso de un 
movimiento de salida de la crisis. Más de 60% de los 
suicidas han visto médico en el período previo inmediato 
al acto (12). El sugerir el temao preguntarlo directamente 
frente a una sospecha puede ayudar por primera vez a 
comenzar a manejar otras alternativas, entre ellas la 
derivacion inmediata a un especialista. En principio, todo 
IAE debe considerarse como serio y  requiere la consulta 
con especialista. 

Finalmente, con los datos obtenidos hemos modificado 
un cuadro de Kaplan y  Sadock, adaptándolo a los factores 
de riesgo o características estadfsticas del perfil suicida. 

. Edad: más de 50 ahos. 

. Sexo: masculino. 

. Estado civil: casado. 

* ¿Retirado? Con trastornos ps:quiá?ricos y/o sa- 
lud fisica debil aue ha stifrido una pérdida y  se 
presenta triste c deprimido. 

En nuestro país y  de a~erdo oon !os daros expuestos 
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debe tenerse nsnecialmente en cuenta el aumento del --..-.-- --r 
suicidio en el hombre joven y  en la mujer. 

Entre las circunstancias que deben ser tenidas particular- 
mente en cuenta estarían: 

* Inten?o previo o ideación suicida. 

. Depresión, angustia, marcadafatiga. 

” Disponibilidad de medios para el acto suicida 
(armas, medicamentos). 

* Verbalización de las ideas suicidas. 

. Duelo o intervención quirúrgica próxima por alte- 
ración importante de la salud. 

0 Historia famriiar de suicidios. 

Si el medico general conoce la severidad del fenámeno 
suicida en nuestro país y  se encuentra sensible a él podrá 
detectar indicadores de riesgo (depresión, antecedentes, 
pérdidas, etc.), en etapas tempranas Las medidas?oma- 
das entonces (pase a especialista, medicación, etc) se- 
rán la prevención más efectiva que podríamos lograr en 
el momento actual. 
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R6sumé 

On fait une étude sur le suicide en Uruguay. Si I’on 
compare les chiffres infernationaux, on voitque notrepays 
a des taux trés Blev.& de suicide qui le situent à la 1 e place 
parmi les pays sousdéveloppés. 

En anaiysant la distribution du suicide par âge etpar sexe, 
on remarque une prépondérance de I’homme, & !a 7e et 
8e décades de la vie; I’emploi de méthodes violentes et, 
en 50% des cas, la présnce de troubies psychiques. La 
tentative de suicide montre cependant une prépondéran- 
ce de la femme jeune (2e décade), avec ingestion de 
médicamentspsychotropes. 

A Mcntévidéo, la distribufion du suicide n’apas de rapport 
avec ks grandes aires socioéconomiy~es, woiqu’ily ait 
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un plus grand pourcentage dans une zone 9ui compren- 
dra2 de la Vieille Ville à Pocitos, de la côte à Bvar. Artigas 
au Nord. Aucun rapport avec les indices démographiques 
(logement, chômage, alphabétisation, etc) ne fut &abli. 
En province, il y  eut une évidente relation entre le suicide 
et le niveau d’urbanisation. 

C’est à partir de ces donnbes qu’on essaie d’interpréter 
et de définir le profil suicide afin de le prevenir. 

Summaty 

A study of the importance and distribution of suicide Nì 
Uruguay is carried out. The comparison with international 
data shows that this country has very high rate of suicide, 
which has placed it at the first place among non industria- 
lized countries. 

A survey of the distribution of suicide by sex and age 
shows a preponderance in the male at the seventh and 
eighth decades of lifespan, the utilization of violent met- 
hods and in more than 50% of cases, the apparent con- 
comitance ofpsychic disturbance. Suicide attempts show, 
on the otherhand, an outline with preponderance in young 
women (second decade) mainly by the ingestion of 
psychiatric drugs. 

The distribotion of suide in Montevideo is not correlated 
with the majar socioeconomic areas. No evidente was 
observed of close relation with demographic indicators 
such as housing, unemployment, iiteracy, etc. In the inte- 
rior of the country there was a significant connection of 
suicide with the degree of urbanization. 

On the basis of this data an interpretation anda definitjon 
of suicide is posed forputposes of prevention. 
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