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Resumen

Hace més de 10 afios describimos por primera vez la alta tasa de suicidio en Uruguay y su
relevancia en la region. En 1998 se comunicd la existencia de una epidemia de suicidio y
depresién en € pais, la que no fue corroborada oficialmente pese a que el concepto regresa
periddicamente. Se hace necesario, entonces, analizar la situacion epidemiol 6gica actual,
continuar y profundizar €l debate académico de sus causas y las estrategias de prevencién.
Las tasas de suicidio de los Ultimos 25 afios muestran un incremento gradual pero marcado
sobre el final de la década de los 90, que llega a un aumento significativo en 1998 €l cual
retrocede en 1999. Se mantiene la preponderancia de las tasas del interior sobre Montevideo,
donde el aumento es méas notorio, sobre todo en el caso del suicidio masculino. El incremento
epidémico de 1998 se concentra en un maximo en e mes de noviembre.

En el analisis por edades se detecta un cambio en relacion a estudios anteriores con un
aumento de la tasa sobre todo en hombres jévenes (20 a 24 afios y 40 a 50 afios) y un aumento
concomitante en la mujer adolescente y madura. No existe correlacién significativa con la
tasa de desempleo, ni con € cambio de ésta.

Se discuten nuevamente las posibles causas, sobre la base del suicidio como una enfermedad,
la existencia de una vulnerabilidad biolégica, la accion concomitante de la crisis
socioecondmica y €l manejo a veces sensacionalista del tema que fomentaria el fenémeno del
contagio y la imitacién mas que la prevencion.

Seinsiste en la necesidad de medidas de prevencion oficiales relacionadas a los grupos de
riesgo y en el papel capital que corresponde al médico general en esta prevencion.

Palabrasclave: Suicidio - epidemiologia
Desempleo.
Serotonina.
Estudios epidemiol 6gicos.
Uruguay.

1. Datos preliminares de este trabajo fueron presentados en el
Primer Congreso de Psiquiatria Social del Mercosur, Montevideo,
17-19 octubre 2000.

* Médico Psiquiatra. Jefe, Departamento de Neurogquimica,
Instituto de Investigaciones Biolégicas Clemente Estable.
Correspondencia: Dr. Federico Dajas.

Av. Italia 3318, CP 11600 Montevideo, Uruguay

E-mail: fdajas@iibce.edu.uy

Recibido: 25/10/00.

Aceptado: 19/01/01.

24 Revista Médica del Uruguay
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Introduccién

En el primer trabajo de esta serie, publicado en 1990,
describimos el perfil del suicidio en Uruguay y destaca-
mos, por primeravez, lastasasrelativamente altas parala
region. Latasa en ese entonces —década de los 80— osci-
labaen los diez casos por 100.000 habitantes, similar ala
deEstados Unidos, por gjemplo®@. El perfil erasimilar alos
descritos en otras partes del mundo, con un predominio
masculino, en |as edades altas de lavida®. El intento de
autoeliminacion, por otro lado, mostraba un predominio
en la mujer joven, sobre todo adolescente. Este hecho
motivd que nos concentraramos en este grupo etario en
los dos estudios siguientes®4, en que analizamos la pre-
sencia de desesperanza, ideas de muerte, ideas e intento
de autoeliminacion en poblaciones de adolescentes
licealesde Montevideoy el interior. Estos estudios permi-
tieron detectar una prevalencia elevada de desesperanza
en esta poblacién juvenil y su relacion con la situacion
familiar y socioecondmica, asi como con otras conductas
como uso de drogas 'y alcohol.

Lainvestigacion en suicidio a nivel mundial es muy
intensay sobre el final de ladécadadelos 90, si bien se
describieron incrementos regionales en latasa global de
suicidios®®, también se han descrito descensos”. Gran
nimero de las comunicaciones se refieren a cambios en
los grupos de edad y en grupos de riesgo como drogadic-
tos aunque una constante, sin embargo, es la descripcion
del incremento del suicidio en el hombre joven o la edad
madura, 0 ambos®,

En setiembre de 1998, con ampliacobertura periodisti-
ca, se describié la existencia de una epidemia de depre-
siény suicidio en nuestro pais, laque no hasido corrobo-
rada por las autoridades de salud. El retorno periédico de
este concepto, por gemplo en ocasién de suicidios de
personalidades como € profesor Favaloro en Argentina,
hace imprescindible un estudio de las tasas actuales y
unacaracterizacion delasituacién epidemiol égicaen Uru-
guay. Esteesel objetivo del presentetrabgjo al que acom-
pafiamos con una nueva contribucién a la discusion de
SuS causas.

Material y método

L os datos que se manejan provienen de tres fuentes:

a) Datosoficialesdel Ministerio de Salud Piblica (tasas
y nimero total) paraMontevideo einterior enlos Ulti-
mos 25 afios.

b) Datos proporcionados por la Direccion de Informa-
cion delaJefaturade Policiade Montevideo (paralas
cifras mensuales de Montevideo en los Ultimos afios).

¢) Anuario Estadistico del Instituto Nacional de Estadis-
ticas y Censos.
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Los datos fueron procesados en planilla electrénica
Excdl, utilizandose, cuando fue necesario, € paquete esta-
distico que acompafia este programa. Setomé como esta-
disticamente significativo unvalor dep < 0,05.

Resultados

Latasa de suicidio muestra pequefias oscilaciones, alre-
dedor de unamediade diez cada100.000 habitantes a par-
tir delos 70, registrandose un incremento en ladécadade
los 90 (figura 1), € que se hace més notorio sobre el final
de la década, con un aumento significativo en 1998, que
retrocede en 1999.

Lastasas medias alo largo del siglo se corresponden
con las encontradas en los Ultimos 25 afios y se sitlian
también a rededor de 10/100.000 habitantes como prome-
dio (figura2y tablal). A pesar de que se podrian analizar
variaciones como €l aumento en ladécada 1920-1930, lo
cierto es que cuando se busca latendencia del siglo, ésta
daunalinea horizontal, discretamente por encimadediez,
como corresponde alamedia.

Ladistribucion regional muestra una predominancia
del interior sobre Montevideo, aunque en la capital se
observa un franco aumento, con casi una triplicacion de
las tasas, en la década del 90. Cuando se desglosa por
sexo seobservaque el suicidio masculino esel preponde-
rante, determinado el perfil delatasa(figura3).

La distribucién por edad, comparando e nimero de
suicidiosen 1998, muestratres picosen el hombrede20 a
25 afios, 40 a44y 60 a 64, predominando |os dos primeros
(figura 4). Esta distribucion repite en aumentadalarela-
cion de 1994 correspondiendo a un perfil nuevo de la se-
gunda mitad de la década, que no se observaba en 1990
(figura4). Comparado con latasade edad en mujeres (fi-
gura4), & suicidio masculino es claramente mayor —prac-
ticamente cuatro veces mas— aunque la mujer muestraun
aumento delastasas en 1998, con picosen el rango de 20
a 24y de40 a 44 afios, las que son claramente mayores a
1990. El perfil general, analizado paralas tasas por edad,
mantiene el de afios anteriores, con unincremento marca-

Tabla 1. Tasas medias de suicidios y promedio

Tasa media de suicidios

para el siglo 10,75 + 1,32
Tasa media de suicidios,

ultimos 25 afios 10,88 + 1,52
Numero promedio suicidios,

ultimos 25 afios 327 + 56,31
Numero de suicidios y

tasa anual 1998 526y 16
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Figura 1. Evolucién de la tasa de suicidios en todo el pais en los Ultimos 25 afios (tasa/100.000 habitantes).
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Figura 2. Evolucion de la tasa de suicidios en todo el pais a lo largo del ultimo siglo (tasa/100.000 habitantes).

do en las edades mayores (figura5).

Cuando analizamos la distribucion por mesen € afio
mas ato de todo el siglo (1998), se observa un claro au-
mento en €l mes de noviembre (figura6). Esteincremento
tiene caracterigticasepidémicasyaquecas duplicalamedia
mensual paralos cinco afios (media12,8, nimero de suici-
diosen noviembre: 27).

Un andlisis de regresion entre latasade suicidio y la
tasa de desempleo en los dltimos 20 afios mostré una co-
rrelacion, no estadisticamente significativa (r=0,44).

26

Discusion

Del andlisis delos datos surgen algunos hechos notorios:
lamarcadahomogeneidad alolargo deun siglo delatasa
de suicidios en nuestro pais, el aumento sobre €l final de
sigloy el incremento significativo en 1998, de natural eza
epidémica, que desciendeen 1999 a maximo devariacion
observado paralamedia.

Por razones complejas que ignoramos en su totalidad,
las tasas de suicidio de los paises tienden a mantenerse
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Figura 3. Distribucién de la tasa de suicidios en el sexo masculino en el interior y en Montevideo, en tres afios
seleccionados.
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Figura 4. Distribucién del nimero total de suicidios por grupos de edad, en hombres y mujeres, a comienzos y
fines de la década de los 90.
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Figura 5. Distribucion de la tasa de suicidios cada 100.000 habitantes, por grupos de edad, en tres afos
diferentes en los Ultimos 25 afios.
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Figura 6. Distribucion del numero de suicidios en Montevideo, por mes, en los Ultimos cinco afios.
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estables por largos periodos, con pequefias oscilacio-
nes?13), como si correspondieran al conjunto de caracte-
risticas sociales genéticasy socio-culturalesque hacen a

perfil delos pueblos. Sobre este fondo esque seinscriben
variaciones regionales, como, en los Ultimos afios, incre-
mentos en Greciao Ucrania, por €jemplo®9 o disminucio-
nes en Inglaterra®. A lo largo del siglo, Uruguay parece
corresponder alatendencia genera de unatasa bastante
estable. Aunque nuestros origenes como pueblo sin duda
seencuentran mésalladeloscomienzosdesiglo, secons-
tituye en ese entonces nuestro perfil particular en Améri-
caL atina, compuesto, entre otros, por €l grany heterogé-
neo caudal inmigratorio. Pareceriaquetan temprano como
entonces se hubieran establecido caracteristicas pobla-
cionales—entre ellaslatasa de suicidio—que se mantuvie-

ronalolargo del siglo.

Seriademasiado especulativo tratar de atribuir causas
alasoscilacionesobservadasdelatasaalolargo del siglo
(incremento enladécadadel 20, o € aparente descenso en
los50 por gjemplo) siendo mésimportante rescatar laten-
denciagenera alahomogeneidad delatasaen el tiempo.

El cambio delosfinesdeladécadadel 90 seproducea
expensas de un aumento del nimero de suicidios, tanto
en mujeres como en hombres, con marcado predominio
del suicidio masculinoy con un cambio enladistribucion
por edades, que acentlia un proceso incipiente sobre el
final deladécadadelos80. El incremento enloshombres
jovenes y en edades mas maduras de la vida representa
un aspecto nuevo en la distribucién de la tasa de suici-
diosen nuestro pais. Masalladeello, el aumento paulati-
no con neto predominio en las edades avanzadas (més
alladelos 70) esun fendmeno mundial 12 y corresponde
al perfil observado en nuestro pais previamente®,

Cabe preguntarse si esta distribucion puede darnos
alguna indicacion sobre las posibles causas del cambio
global enlatasa. El incremento del suicidio joven mascu-
lino era una tendencia que ya mostraban nuestros datos
en 19900 y parecereflgjar unatendenciauniversal 79, El
aumento del suicidio enlamuijer joven esunacaracteristi-
canuevade ladistribucion nacional. La alta prevalencia
de desesperanzay depresion en |os jévenes que nosotros
detectamos en nuestros trabajos anteriores®4 podria es-
tar vinculada a este aumento del suicidio en el joven. Ha
sido ampliamente demostrado que el suicidio joven y
adolescente estavinculado alapresenciade psicopatologia
—predominantemente depresién— y conductas de
adiccion®>17, Precisamente, nosotros observabamos una
correlacion significativa entre estos factores en nuestro
estudio de adolescentes.

Unaimportanteinterrogante eslarelacion entreel au-
mento de latasa de suicidios y reacciones afectivas ante
la crisis socioeconémica y aspectos particulares de ésta
como lastasas de desempl eo. Esto podriaser unaexplica-
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cion para el incremento en los hombres maduros. Puede
postularse con razén que e desempleo de un hombre en
los 40 o 50 afios, con responsabilidades familiares, puede
ser un determinante muy importante de depresion y posi-
blemente de conductas suicidas. Un analisis de regresion
con |as tasas de desempl eo, sin embargo, mostré una dé-
bil correlacion, no significativa, resultadossimilaresaotro
estudio anterior realizado en nuestro paist?. Existen ani-
vel mundial trabajos que muestran unaasociacion signifi-
cativaentresuicidio y desempleo®?, lo que se hacorrobo-
rado Ultimamente, por gjemplo, en Italia®). Que no haya-
mos encontrado una correlacién no quiere decir que no
exista. Una diferencia significativa con los paises indus-
triales donde esta correl acién se hademostrado, esque se
producen oscil aciones significativas de ambas tasas (por
giemplo, el desempleo puede ser ato por periodos, pero
luego es muy bajo). En nuestro pais, a contrario, latasa
de desempleo ha sido homogénea y cronicamente altay
las variaciones rel ativamente peguefias. Esto puede difi-
cultar establecer relaciones con la tasa de suicidio, que
también es predominantemente establ e.

Detodas maneras, |0 que la aparente ausencia de una
relacion con este marcador socioecondmico esta demos-
trando, es, unavez mas, la complejidad de la causalidad
suicida. Quizas un buen ejemplo de esta complejidad
multicausal sea el andlisis del incremento observado en
1998 alolargo del afio. Se observaque éste se debe, prin-
cipalmente, aun aumento, de natural eza epi démicapor su
importancia, en el mesde noviembre. Deberecordarse que
en agosto de 1998 se suicida en Melo el intendente
Villanueva Saravia, un hecho que logra gran cobertura
periodistica en todos los medios. Precisamente, un mes
después se anuncialaepidemia de suicidio, con unanue-
vagran coberturaperiodistica. El incremento en el nimero
de suicidios se da despuésde que e concepto de epide-
miaeslanzado y analizado en la prensa en algunos casos
en forma sensacionalista. Este fendmeno podria corres-
ponder al punto largamente debatido del contagio eimita-
cion que se ha descrito para d suicidio y los intentos de
autoeliminacion®. Se han detectado incrementosen latasa
desuicidiosen el a&reade NuevaYork luego delacobertu-
raproporcionadaal suicidio de personalidades, sobretodo
estrellasdel cinecomo Marylin Monroe, por ggemplo. Los
jovenes parecen ser especia mente susceptibles al conta-
gioy laimitacion.

Una confirmacién plena de esta hipétesis requeriria
del andlisis delos datos paratodo € pais, los que alin no
estan disponibles. Aunque no se puede afirmar que sea €l
Unico factor en ese periodo, sin duda que es un compo-
nente agregado que operaen formaindependiente. Debe-
riaser Gtil como un Ilamado de atencion hacia el manegjo
del fendbmeno suicida en los medios. Si bien el conoci-
miento publico delarealidad del fendmeno suicida esne-
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cesario, éste debe hacerse en un contexto desprovisto de
sensacionalismo. El concepto popular de epidemiatiene
connotaciones de riesgo y diseminacion que pueden lle-
gar a potenciar los fendmenos de contagio e imitacion.
L as medidas de prevencin se encuentran principa mente
en manos del médico general. Es sabido que en maés de
60% de los casos, los suicidas han consultado médico,
posiblemente sin explicitar su estado®. El médico genera
y los especialistas en salud mental deben estar atentos al
riesgo suicida y a su mangjo en la entrevista clinica y
deberian estar entrenados para detectar la depresion y su
entorno.

Por otra parte, deberian instrumentarse politicas de
prevencién para grupos de riesgo como adolescentes y
ancianos, en el marco de prevencién en salud, quellegaraa
los lugares de actividad de los individuos en riesgo —es-
cuelas, liceos, centros de actividad para la tercera edad,
etcétera—. En el primer caso, las medidastendrian que es-
tar ligadas a la prevencion de otras conductas asociadas
como consumo de alcohol y drogas.

Estos conceptos se afirman en la existencia de una
poblacién en riesgo: existe un grupo deindividuosvulne-
rables que seencuentran enlafasefinal del largo, comple-
jo y penoso proceso que lleva al suicidio y deciden su
accion en funcién de causas aparentemente secundarias
en si pero determinantes. Esto se ha confirmado por estu-
dios que muestran que los factores final es que deciden €
desenlace suicida no son mas graves que los que sufre
unapoblacién control, siendo lo diferente el contexto per-
sonal en que los mismos factores son percibidos.

Lavulnerabilidad es, en este sentido, un concepto muy
importante ligado a la constitucién biolégica individual.
Se han descrito marcadores bioquimicos en losindividuos
suicidas que se relacionan principalmente con unaaltera-
cion del metabolismo delaserotoninaen el cerebro. A las
descripciones bioquimicas de la década de los 70 se su-
man numerosos estudios que muestran un aumento del
ligado de receptores de serotonina, sobre todo 1A y 2A
en la corteza prefrontal de pacientes suicidas y deprimi-
dos con ideacion suicida, por estudio directo del tejido
cerebral o con tomografia de emisién de positrones
(PET) @2, Otros neurotransmisores como noradrenalina
y dopamina también han sido involucrados?® y es de
destacar, por jempl o, que latiroxinahidroxilasa aparece
elevadaen el cerebro de suicidasy que lareaccidn a es-
trésdejovenessuicidasfrustros, aparece claramente alte-
rada?®. Estos datos permitirian definir laexistenciade una
disfuncion cortical prefrontal, con alteracion delasensi-
bilidad y la respuesta a estrés. Debemos recordar que
estos sistemas de neurotransmisores que se han encon-
trado alterados en el suicidio corresponden a los ejes
moduladores del humor, lareactividad general, el control
delamotivacion, laproyeccion haciael futuroy el pasea
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laaccion motora (impul sividad). Factores genético-fami-
liares, dificultades familiares de relacién, problemas
socioecondmicos, actuando sobre la base de un procesa-
miento alterado de las salidas a estrés, de las proyeccio-
nes de futuro y de un humor depresivo, pueden contri-
buir, en individuos vulnerables, al proceso que llevaala
consideracion suicida que puede ser desencadenado por

un Ultimo factor, muchas veces aparentemente banal .
Finalmente, y amodo de hipétesi s, permitasenos pos-

tular que, ademas, en lalltimadécadadel siglo, haexisti-

do un mayor nimero de condicionantes sociales parados
dimensiones muy importantes del acto suicida como lo
son la desesperanza y € desamparo. Crisis econémicas
han existido alolargo del siglo pero quizasningunacon el
agravante de una falta de perspectivas de la dimension
que ocurre ahora. Estafalta cotidiana de horizontes se da
sobre el fondo de una permanente exposicion alas apa-
rentemente ilimitadas posibilidades de una sociedad de
consumo inalcanzable, generdndose un marco propenso
aladesvalorizacion y ladesesperanza. Las politicas eco-
némicas predominantes a escala mundial tienden a pro-
mover lafilosofia del éxito econdmico individual como

Unica medida del desarrollo personal. Ello llevaaque €

fracaso del proyecto personal se haga intolerablemente

individual, lasoledad mayor y el desamparo mas marcado.

La crisis socioeconémica y de valores sociales trascen-

dentes constituye un contexto de alto riesgo en indivi-

duos vulnerables a conductas suicidas. Otros individuos,
con un manejo diferente de su frustracién y sus conduc-
tas agresivas, pueden culminar en actos de violencia
heteroagresiva, 1o que en conjunto contribuye al incre-
mento delaviolenciaquees, en suma, uno delosfendéme-
nos més globalizadores de este fin de siglo.

Podriamosresumir nuestras conclusionesdelasiguien-
temanera

a) Existeunatasade suicidioen Uruguay que se haman-
tenido constante alo largo del siglo, habiendo experi-
mentado un incremento sobre los fines de la década
delos 90, sobretodo en 1998, el que yahacomenzado
aretroceder.

b) El incremento sedasobretodo en el suicidio masculi-
no, en Montevideo, en hombres jovenes y en edad
maduratempranadelavida.

¢) Si bien no se puede detectar una causa Unica respon-
sable de este fendmeno, una suma que incluye la si-
tuacion socioecondmica actuando sobre un trastorno
del humor predominantemente depresivo —o generan-
dolo—y en presenciade alteraciones psicopatol dgicas
sobrelabase de unavulnerabilidad biol 6gica parecen
ser factores que se integran en un largo proceso indi-
vidual, sobre el que factores coyunturales, como la
declaracién de una epidemia fuera de contexto pare-
cen provocar un incremento epidémico en 1998, que

Revista Médica del Uruguay



Alta tasa de suicidio en Uruguay, IV: La situacion epidemioldgica actual

retrocede a afio siguiente.

d) Tal cual lo adelantamos en nuestros trabajos anterio-
res, esimprescindible laimplementacién de politicas
de prevencién anivel delos érganos responsables de
salud en €l pais. En otro nivel, cabe alos médicosy
especialistas un papel fundamental detectando tem-
pranamentelaideacién suicidaen individuos deprimi-
dos alos que se sumen factores de estrés psicosocial
como desempl eo o pérdidas af ectivas, 0 ambos, en un
contexto de antecedentes familiares.
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Summary

More than 10 years ago, we described the high suicide
ratein Uruguay and itsregional relevancy. In 1998, asui-
cide and depression epidemic wasreported yet no officia
statement was made, despite that the issue periodically
appears.

It is necessary to analise our current epidemic situa-
tion, along as deepening academic debate about its causes
and prevention strategies.

Suicide rates have gradually increased during the last
25 years showing peak figuresin 1998, and receding in
1999. Rates in the countryside are still higher comparing
to those in Montevideo, where theincrement ismorevis-
ibleespecially in maes. Theepidemicincreasewasmainly
observed in November.

According to ages and in comparison to prior studies,
young men (20 to 24 yearsand 40 to 50 years) and adoles-
cent and adult women have shown higher increase. There
isno association with unemployement rates nor with their
variations.

The paper discusses possible causes, suicideasadis
ease, biologic vulnerability, concomitant action of
socioeconomical crisis, and how sensationalist dealing
with the issue could produce spread by contagion and
imitation more than prevention.

Prevention policiesrelated to risk groups and therole
of physiciansin prevention strategies are underlined.

Résumé

I1'y aplus de 10 ans dé§ja qu’ on adécrit pour lapremiéere
fois le considérable taux de suicide en Uruguay et son
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importance dans la région. En 1998 on a parlé d'une
épidémie de suicide et de dépression dans e pays, ce qui
N’ apasencore été confirmé officiellement mémes le sujet
revient souvent. Il faut donc analyser la situation
épidémiologique actuelle, ainsi que continuer et approfon-
dir le débat académique sur ses causes et sur lesstratégies
deprévention. Lestaux de suicide des 25 derniéres années
révélent une croissance soutenue et marquée vers lafin
desannées 90, qui atteint une hausse significative en 1998
et recule en 1999. En province, il y aune dominance par
rapport alacapitale ol |’ augmentation en est plusévidente
surtout en ce qui concernele sexe masculin. Lacroissance
épidémique de 1998 atteint son sommet au mois de
novembre.

Dans I’ analyse faite selon les &ges, on remarque un
changement par rapport a des études préalables, voire
une augmentation du taux surtout chez deshommesjeunes
(20a24 anset 40 a50 ans) et une croissance chez les
femmes adolescentes et mires. 1l n’existe pas de lien
évident avec le taux de chdmage.

On discute anouveau | es causes possi bl es, considérant
lesuicide unemaladie, ou I’ existence d’ une vulnérabilité
biologique, I’ action de la crise socio-économique et le
traitement parfois sensationaliste du sujet , favoriseraient
le phénomene contagion et I'imitation plus que la
prévention.

Oninsiste sur I'importance du role du médecin généra-
liste agissant sur les groupes a risque ainsi que sur le
besoin de mesures officielles de prévention.
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