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Resumen

El suicidio es una de las expresiones de violencia autoin-
fligidas, quecausa un gran impacto y dafio en la familia,
en la comunidad y en la sociedad. A nivel mundial se sui-
cidan aproximadamente 800 mil personas por afio y Uru-
guay es uno de los paises con tasas de suicidio mas eleva-
das. El objetivo de este estudio es determinar la tendencia
de las muertes por suicidio en el Uruguay en el periodo
comprendido entre 1887 y 2017.Se trata de un estudio de
tipo descriptivo, del total de personas fallecidas por suici-
dio en el Uruguay, en el periodo de estudio. Para el anali-
sis de tendencias se utilizd un modelo de regresion join-
point, también se calcularon medias moviles y tendencia
polindémica.Se observaque en estos 130 afios,permanece
un aumento significativo de la tasa (p< 0,05). Siendo el
sexo masculino quien continiia presentando los valores
mas altos, conservando el aumento significativo de la
tasa (p<0.05) durante todo el periodo.Uruguay continua
presentando una tasa estandarizada ubicada en el primer
tercio de Paises con las tasas mas altas del mundo y de
América. Se recomienda analizar, profundizar y realizar
el permanente seguimiento del Plan Nacional de Preven-
cion de Suicidio aprobado por la Autoridad Sanitaria.

Palabras Clave: Tasa de suicidio, Evolucion historica,
Salud Publica, Masculinidades.



Abstract:

Suicide is a type of self-inflicted violence which causes great impact and damage in the
family, the community and the society. Worldwide, about 800,000 people commit suicide
each year and Uruguay is one of the countries with the highest suicide rate. The objec-
tive of this study is to determine the tendency of suicide deaths in Uruguay in the period
between 1887 and 2017. It is a descriptive study of people who committed suicide in
Uruguay during the period studied. A joinpoint regression model was used to analyze
trends; mobile averages and polynomial tendencies were also calculated. It was observed
that in these 130 years there remains a significant rate increase (p< 0.05). Males continue
presenting the highest values, and keeping the significant rate increase (p<0.05) through
the whole period. Uruguay still presents a standardized rate placed within the first third
of countries with the highest rates in the world and America. It is advisable to analyze,
intensify and do an ongoing follow up of the National Suicide Prevention Plan approved
by the Health Authority.

Key Words: Suicide rate, Historical evolution, Public Health, masculinities.

Resumo:

O suicidio ¢ uma das expressdes de violéncia autoinfringida que causa grande impacto
e abalo a familia, & comunidade e a sociedade. No mundo, aproximadamente 800.000
pessoas cometem suicidio por ano e o Uruguai ¢ um dos paises com as maiores taxas de
suicidio. O objetivo deste estudo ¢ determinar a tendéncia de mortes por suicidio no Uru-
guai no periodo entre 1887 e 2017. Este ¢ um estudo descritivo do ntimero total de pessoas
mortas por suicidio no Uruguai durante o periodo do estudo. Para a analise de tendéncia,
utilizou-se um modelo de regressdo joinpoint, calculando médias modveis e tendéncias
polinomiais, observando-se que nesses 130 anos permanece um aumento significativo da
taxa (p <0,05). Sendo o sexo masculino que continua apresentando os maiores valores,
mantendo o acréscimo significativo da taxa (p <0,05) ao longo do periodo, o Uruguai
continua apresentando uma taxa padronizada localizada no primeiro ter¢o dos paises com
as maiores taxas do mundo e da América. Recomenda-se analisar, aprofundar e realizar o
monitoramento permanente do Plano Nacional de Preveng¢o ao Suicidio, aprovado pela
Autoridade de Saude.

Palavras chave: Taxa de suicidio, Evolugao historica, Satde publica, Masculinidades.

Introduccion

El suicidio es una de las expresiones de violencia autoinfligidas, que revela un grado
extremo de malestar, al punto que el individuo no percibe otra salida para solucionar
los problemas o situaciones que vive. Causa un gran impacto y dafio en la familia, en la
comunidad y en la sociedad. Se trata de un fenomeno multifactorial, que se ha intentado
de explicar por conductas y patologias personales. Pero estos aspectos y diagnosticos per-
sonales no pueden ser separados totalmente de las caracteristicas toxicas y violentas que
posee nuestra sociedad en la actualidad. Estas caracteristicas socio-culturales, en periodos
de complejidad y globalizacioncomo el que vivimos, pueden llegar a agravar la realidad
individual ya existente en ciudadanos que vivenestas situaciones de vulnerabilidad.(1)
No solo se debe tomar en cuenta los factores personales del individuo, al analizar este fe-
némeno, como lo son, los factores bioldgicos, genéticos, psicologicos y sociales (2); sino
que estamos obligados a realizar un analisis mas profundo de la sociedad y de la cultura, si
deseamos que las medidas preventivas sean efectivas a la hora de aplicar planes nacionales
sanitarios.

A nivel mundial se suicidan aproximadamente 800 mil personas por afio, lo que supone
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una tasa anual de suicidio, ajustada segtin la edad, de 11,4 por cien mil habitantes (15,0
entre hombres y 8,0 entre mujeres), esto equivale auna muerte cada 40 segundos. Sin em-
bargo, como el suicidio es un asunto sensible, incluso ilegal en algunos paises, muy proba-
blemente exista sub-notificacion. Ademas, en los paises con buenos datos de registro civil,
el suicidio puede estar mal clasificado como muerte por accidente o por otra causa.(3)

A nivel mundial, los suicidios representan un 50% de todas las muertes violentas registra-
das entre hombres y un 71% entre mujeres.(4)

Segun datos del Institute For Health Metrics and Evaluation, se estima que a nivel mun-
dial el 1,36% de la carga global de morbimortalidad se debe a suicidio con un intervalo
de confianza de 1,23-1,50%. (IHME) (5) La comparacion de las tasas entre los diferentes
paises contintia siendo dificil, dado los diferentes tipos de registros utilizados y por la
permanencia de un importante subregistro en algunos de ellos. (6)

La tasa de mortalidad por suicidio es un indicador de la meta 3.4 de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible: «De aqui a 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles mediante su prevencion y tratamiento, y promover la salud
mental y el bienestar».(7)

Uruguay, contintia perteneciendo al grupo de paises con tasas de suicidio mas elevadas del
mundo segun los datos que hace referencia la OPS OMS, ocupando ademas el segundo o
tercer lugar del continente Americano. (3)

Uruguay practicamente ha completado la transicion demografica y epidemiologica, si-
tuacion que se traduce en una mayor prevalencia de enfermedades no trasmisibles y en el
aumento de los grupos de mayor edad. (8)

En este sentido, muestra que las caracteristicas son similares a la de los paises desarro-
llados. Uruguay present6 en el ailo 2017 una expectativa de vida de 77 afos 74 para el
hombre y 81 para la mujer), una tasa global de fecundidad de 1,81 (9); una tasa bruta de
mortalidad general de 9,50 por mil(10)y una mortalidad infantil de 6,5 por mil.(11, 12)
Entre los factores de riesgo mas importantes encontrados en la literatura para la mortalidad
por suicidio se sefialan: la edad, el sexo, los factores biologicos, psiquiatricos, sociales y
ambientales, asi como los factores vinculados con la historia personal del individuo.(13)
Los estudios realizados a nivel internacional y nacional muestran una prevalencia de pro-
blemas mentales en personas que presentaron muertes por suicidio de entre 70 a 100%.
En general en las diversas autopsias psicologicas se encuentra un claro predominio de los
procesos depresivos. Acontecimientos de la vida pueden actuar como factores desenca-
denantes: pérdida de seres queridos, depresion, conflictos laborales, desempleo, soledad,
maltrato, abuso sexual en la nifiez, relaciéon de pareja inestable o soledad, aislamiento
social, facil acceso a métodos suicidas, problemas econdmicos sociales etc. (13, 14)

El objetivo de este estudio fue determinar la tendencia de las muertes por suicidio en el
Uruguay en el periodo comprendido entre 1887-2017 a 130 afios de haber comenzado el
registro del fenomeno en el pais.

Material y métodos

Se trata de un estudio de tipo descriptivo del total de personas fallecidas por suicidio, en
la Republica Oriental del Uruguay, en el periodo 1887-2017.

La informacion sobre poblacion entre los 1895 a 1949, fue tomada de las proyecciones de
poblacion del programa de poblacion de la Facultad de Ciencias Sociales de Adela Pelle-
grino (2000). Entre 1950 y el afio 2000 se utilizaron las estimaciones y proyecciones de la
poblacion por sexo y edad de CEPAL-CELADE-INE (1998). Del afio 2001 en adelante se
utilizaron las proyecciones de poblacion total por sexo y edad 1996-2025 Revision 2013
del Instituto Nacional de Estadisticas.

Las defunciones entre 1887 y 1949 tuvieron como fuente de informacion la Serie Historica
de Mortalidad en el Uruguay por causa y sexo desde fines del Siglo XIX, 1897-1996. De



los afos 1887 a 1896 y de los afios 1898, 1899, 1902, 1908, 1922, 1926,1927 y 1949 fue-
ron tomadas de la Facultad de Ciencias Sociales del Programa de Poblacion de Adela Pe-
llegrino y del correspondiente Censo de Poblacion. Entre 1950y 1996, de la serie historica
de Mortalidad en el Uruguay, MSP/FISS. Entre 1997 y el afio 2000, del Departamento de
Estadistica de la Direccion General de la Salud del Ministerio de Salud Publica (DIGESA-
MSP). Entre 2001 y 2017 fue tomada las series de tiempo referidas a las defunciones del
Uruguay del periodo 1999-2017 (MSP/Estadisticas Vitales).(11)

Para el andlisis de tendencias se utiliz6 un modelo de regresion joinpoint mediante el
programa informatico proporcionado por el Surveillance Research Program del National
Cancer Institute de EE. UU.(15)

El modelo de regresion joinpoint es uno de los métodos mas empleados para estimar los
cambios en la tendencia de tasas de mortalidad. (16) Este modelo permite identificar el
momento en que se producen cambios significativos de la tendencia de una serie, y estima
la magnitud del aumento o el descenso observado en cada intervalo o periodo de tiempo.
De esta manera se identifican los afios que componen cada periodo, asi como el porcentaje
de cambio anual (PCA) y sus intervalos de confianza.

Para la estimacion del modelo se utilizo el logaritmo natural de las tasas de mortalidad,
se fijo en 4 el minimo niimero de datos en la tendencia lineal y se buscé un maximo de 3
puntos de inflexion.

Para la comparacion de las series segun sexo, se utilizaron medias moviles y célculo de
la tendencia polinémica, utilizando Excel. La linea de tendencia polindmica o curvilinea
utiliza la ecuacidn polindmica: g =b + clx + ¢2x2+ ¢3x3... + c6x

Se utiliz6 la prueba de hipdtesis z para la diferencia de tasa.

Resultados

La evolucion de las tasas especificas de mortalidad por suicidio en 130 afios de historia,
en el Uruguay (1887-2017)muestra un comportamiento irregular, con un rango entre 4,04
por cien mil en 1889 a 20,89 por cien mil en 2002.

En la tabla N°I se presentan los resultados del modelo, que identifica cuatro segmentos
lineales (periodos) y tres puntos de union (1894, 1934 y 1981), de los cuales dos afios
fueron puntos de inflexion (1934 y 1981) en los que cambi¢ el sentido de la linea de ten-
dencia.

Tabla N° 1: Resumen del modelo de regresion joinpoint para tasa de suicidio. Uruguay
1887 -2017

Variacion Ic Test
Segmento | Aioinicial | Afio final anual IC inferior superior estadistico | Valor p
(PCA) (t)
1 1887 1894 9,0%* 2,8% 15,7% 2,9 <0,05
2 1894 1934 1,4%* 1,0% 1,9% 6,3 < 0,05
3 1934 1981 -0,9%* -1,3% -0,6% -5,2 <0,05
4 1981 2017 2,1%* 1,6% 2,6% 8,1 <0,05
* Indica que el porcentaje de cambioanual(PCA) essignificativamentediferente de cero al nivel alfa = 0,05

Si se analiza el comportamiento de la tasa de suicidio utilizando el modelo de regresion
(Grafico N° 1) se observa un primer periodo de rapido acenso situado entre 1887 y 1894,
donde hubo un aumento estadisticamente significativo en la tasa de suicidio, con un PCA
de 9,01%, pasando de 5,2 por cien mil a 8,6 por cien mil.

Un segundo periodo de ascenso se sitia entre 1894 y 1934, donde también hubo un au-
mento estadisticamente significativo de la tasa de suicidio, pero de menor intensidad que
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en el periodo anterior. EI PCA fue 1,42%, pasando de una tasa de 8,6 por cien milen 1894
a 19,2 por cien mil en 1934. En este periodo encontramos un primer maximo en 1900, con
una tasa de 16,72 por cien mil, un segundo maximo con una tasa de 14,83 por cien mil
en 1917 y un tercero en 1934 con la tasa mas alta del sigo XX (19,2 por cien mil). Si se
compara la tasa de suicidio en 1887 con la de 1934 observamos un crecimiento de 370%,
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05)

En 1934 encontramos el primer punto de inflexioén de la serie, comenzando eltercer perio-
do, que muestra descenso estadisticamente significativo en la tasa de suicidio con un PCA
de -0.92%, llegando a una tasa de 9,1 por cien mil en 1981.

Luego aparece el segundo punto de inflexion de la serie, comenzando un cuarto periodo
entre 1981 y 2017 con ascenso estadisticamente significativo y casi continuo. Durante este
ultimo periodo, en el afio 2002, la tasa de suicidio alcanza el 20,89 por cien mil, siendo de
esta manera la mas alta de la historia. El PCA en este periodo fue 2,1% y es estadistica-
mente significativo (p< 0,05).

Si se compara la tasa de suicidio en 1981 (11,18 por cien mil) con la de 2017 (19,70 por
cien mil) observamos un aumento de 49%, (p< 0,05).

220
205 ! ¢ = .
190 !
175
160
145

* Observed
— 1887 1894 APC = 9.01"
— 1894 1934 APC = 1427
= 1334 1981 APC =-092"
= 1981 2017 APC = 212

130
115

Tasa

1886 1899 1912 1925 1838 1951 1964 1977 1990 2003 2016
Aio

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level

Grafico N° 1: Tasa de Suicidio segun afio y modelo de regresion Uruguay 1887-2017.

En relacion al sexo se observa la mayor prevalencia de la tasa masculina, con respecto a la
tasa general y a la femenina a lo largo de todo el periodo estudiado (Grafico N°2)

e Media Mévil Hombres

——Media Movil Mujeres

Media General

Tasa por 100 mil

MmN HMOBoNTOEO N

HaaSSaR888583 3

Grafico N° 2: Distribucion de las medias méviles de suicidio por sexo, seglin afio. Uru-
guay 1905 - 2017



El analisis del promedio movil, (Grafico N° 2) y de la tendenciapolindmica, (Grafico N°
3) para el sexo masculino y femenino en el periodo comprendido entre 1905 y 2017 (no
es igual al periodo de la tasa general debido a que se contd con datos de sexo a partir de
1905) muestra una brecha que separa a la tasa masculina de la femenina, una mayor pre-
valencia de la tasa masculina sobre la tasa general y de la femenina.

La tasa global y la tasa masculina presentaron las cifras mas elevadas en la historia en el
afio 2002, sin embargo si se considera la media mévil, la tasa mas elevada corresponde a
los ultimos tres afios.

Se observa a lo largo del tiempo un aumento de la brecha entre ambos sexos. En 1905 la
razén masculino /femenina fue de 1,6, en 1934 de 1,8; en 1981 llego al valor maximo de
5,4 para luego disminuir y oscilar en torno a 4 hasta el 2017 (que tuvo una razén mascu-
lino/femenina de 4,4).

En consecuencia la brecha crece a principios de la década del 80" fundamentalmente a
expensas de una disminucién de los suicidios femeninos y el mantenimiento de la tasa
masculina.(17)

R?=0,862

RY=0,7996

10 + _— s
/ \ tt
5 -
/

Tasa por 100 mil

——Polinémica ( Hombres)

Polinomica  General )

———Polinémica (Mujeres)

Grafico N° 3: Distribucion de la tendencia polindmica de las tasas de suicidio por sexo
segun afio. Uruguay 1905-2017

El comportamiento de la tasa masculina (Grafico N°2) estudiada a través del promedio
movil, nos muestra periodos claramente diferenciados: Un primer periodo, que muestra el
aumento de la tasa entre 1905 y 1934 pasando de 10,74 a 24,51 por cien mil, un segundo
periodo estacionario entre 1936 y 1988, con tasas de 15,75 y 14,29 por cien mil respectiva-
mente, un tercer periodo de aumento entre 1989 y el afio 2017 llegando a la tasa de mayor
valor del periodo en el 2002.

En la tasa femenina (Grafico N°2) podemos distinguir un primer periodo, entre 1905 y
1934 de ascenso, donde la tasa pasa de 6,37 a 13,70 por cien mil respectivamente, un se-
gundo periodo, entre 1937 y 1985 de descenso, con tasas entre 10,23 a 3,38 por cien mil
respectivamente, un tercer periodo de ascenso con oscilaciones hasta 2017 (tasas de 3,72
a7,44)

Discusion

La tasa de suicidio ha aumentado en los 130 afios considerados en forma estadisticamente
significativa, present6 grandes elevaciones dada por los afios 1934 y 2002.

El aumento de la tasa de suicidio en el siglo XX en particular, en el afio 1934, el pico
mayor de ese siglo se desarrolla en un contexto de crisis econdmica ocurrida en 1929 y de
ruptura institucional en 1933, en donde el ex Presidente de la Republica Baltasar Brum en
sefal de protesta se suicida utilizando como método de disparo un arma de fuego. (17, 18)
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La crisis econdmica que tuvo origen en los Estados Unidos sin duda marco este periodo.
(20, 21, 22)

Esta situacion econémica llevé a una inestabilidad politica que concluyo con el golpe de
estado, con un desequilibrio economico que afecto al Pais de manera general. (19, 20)
Durante la gran crisis econdmica del 2002, que debilit6 al sector financiero se constituyo
un proceso de insolvencia financiera que afectd a mas de la mitad de la banca comercial,
y produjo la desaparicion de algunas empresas financieras mas emblematicas y el virtual
colapso del sistema econdmico del Pais. Es en este periodo de crisis econémica-social,
donde se da el mayor valor de la tasa de suicidio en la historia del Pais.(18)

Se sefialan en otros estudios los cambios socio-economicos, en cualquier direccion como
uno de los factores en una problematica multicausal, que contribuyen elevar las tasas. (23,
24, 25)Se destaca asimismo, que no solo los cambios contribuyen a elevarlas sino tam-
bién, el entorno y las condiciones de vida son determinantes. (24)La violencia no es mas
que una forma de expresion de todos los aspectos anteriormente sefialados. (26)

Segun Durkheim, los hombres son los que mas se suicidan; se podria decir que el suicidio
es una inclinacion masculina. (27)Si bien el suicidio predomina en el sexo masculino, la
relacion hombre/mujer varia con los distintos paises. (28, 29, 30)

A nivel mundial la OMS (2001) sefiala una razén de 3,5 a 1 entre ambos sexos En diversos
paises de Europa: Inglaterra y Gales (31, 32)Austria (27); Paises Balticos (33, 34, 35)Italia
(36) se reportaron tasas de suicidio superiores en el sexo masculino. La razén hombre /
mujer paso de 3,1 en 1979 a 4,5 en 1994 en los EEUU y mas de los 70% de los suicidios
fueron cometidos por hombres.(37, 38) En Chile entre 1989 y 1995 se encontrd una rela-
cion hombre/mujer de 4,8 a 1.(39) Robertt estudié en el Uruguay el periodo 1963-1993,
encontrando el aumento de la razon hombre/mujer en el mismo. De acuerdo a lo manifes-
tado por este autor, se observa, como los hombres fueron mas sensibles a los movimientos
de conmocion politica y econdmica (obsérvese los movimientos de la curva masculina que
son anteriores en el tiempo). (40)

Dados estos resultados, se hace referencia conceptual a la tematica de género y en par-
ticular la construccion de las masculinidades ya que se han constituido en un campo de
reciente referencia conceptual. Solo si se integran la tematica, se podra trabajar para lograr
un cambio social a largo plazo sobre la equidad de género, disminuyendo la inequidad en
salud mental en los determinantes estructurales, que participan en la construccion de lo
masculino. No se trata de realizar un analisis exclusivo, sino por el contrario, incorpo-
rar dicha perspectiva al analisis general sobre suicidio, transversalizando la categoria de
género, para aproximarnos en futuros estudios, a los determinantes socio-culturales que
inciden en la construccion de las masculinidades.

La formacién en un sistema de creencias y valores va educando a los hombres y mujeres
a integrar la violencia en las formas sociales admitidas para enfrentar los conflictos. Se
destaca entonces que el género masculino, es ese comin denominador en mayor numero
de fallecimientos por siniestralidad vial y por suicidios.

Dada esta realidad se puede preguntar. ;Qué mensaje reciben los varones para la trasgre-
sion de reglas que los desvinculan de los cuidados personales y de la vida?

(A qué aislamiento social y emocional se ven sometidos los hombres durante su vida, que
la expresion de busqueda de la masculinidad es el riesgo, la transgresion o poner fin a su
vida si no logran colmar sus expectativas?

(Cual es la construccion social y el imaginario social de esa masculinidad que vincula casi
en forma permanente el peligro al cotidiano?

Bonino plantea que la patologia mental masculina, es necesario que aparezca como tal y
sea motivo de estudio y tratamiento especifico. Los malestares masculinos y la predomi-
nancia en algunos de ellos no se caracterizan como tales en ambitos sanitarios, lo que lleva
a la invisibilizacion de los mismos. (41)

Por el contrario, cuando se puede disociar sus construcciones teéricas, se coloca como ele-



mento insustituible no sélo para comprender el malestar de género de hombres y mujeres,
sino también para dar lugar a la conceptualizacion de las profundas transformaciones que
se encuentran hoy en proceso de la subjetividad de hombres y mujeres. (42)

Conclusion

A lo largo de los 130 afios de estudio existieron variaciones significativas en las tasas de
suicidio, existiendo cuatro periodos diferenciados, los dos primeros de aumento (con di-
ferente velocidad), el tercero de descenso y el cuarto con un incremento que elevo la tasa
a los valores mas altos de la historia. Los aumentos bruscos coincidieron con etapas de
conmocion social y econdmica. El analisis por sexo, muestra que la tasa de suicidio sigue
siendo mayor en los hombres.

Podemos afirmar que en el Uruguay el suicidio, por su magnitud e impacto en la poblacion
constituye un problema de salud putblica.

RECOMENDACIONES:

Se recomienda analizar, profundizar y realizar el permanente seguimiento del Plan Na-
cional de Prevencion de Suicidio publicado para el periodo 2011-2015 por la Autoridad
Sanitaria. Estimamos que ¢l Plan Nacional de Suicido deberia profundizar en la capacita-
cion y fortalecimiento a nivel de los profesionales del primer nivel de atencion, elementos
sustanciales para su prevencion y seguimiento.
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