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Resumen

Con el objetivo de conocer las principales caracteristicas
epidemiolégicas de la mortalidad por suicidio en el Uruguay,
se realizé un estudio descriptivo. Uruguay se ubicd en el
primer tercio de los paises con las tasas de suicidio mas
elevadas del mundo, en el tercer lugar de América y en el
primero de Sudamérica. Presenté para el ano 2000 una
tasa del 18.76 por cien mil, ocurriendo un promedio de 1.7
suicidios por dfa, representando la novena causa de muerte.
Las tasas mas elevadas se presentaron en el sexo masculino;
entre divorciados/as y viudos/as y el método mas usado
fue el disparo por arma de fuego. Para el Departamento de
Montevideo, el promedio de AVPP por suicidio fue de 28 y
29 anos para el sexo femenino y masculino respectivamente,
se destaca las mayores tasas en el nivel de instruccion
terciaria, en desocupados y jubilados; y en niveles
socioecondémicos medios o bajos. El suicidio es considerado
un problema de Salud Publica.

Palabras clave: suicidios, tasa mortalidad, afios de vida
potencialmente perdidos

Abstract

In order to explore the main characteristics of suicide
mortality in Uruguay, a descriptive study was performed.
Uruguay was among the first third of the countries with
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the highest rates of suicide in the world, the third place among American countries
and the first in South America. In 2000 the rate of suicides was 18.76 per hundred
thousand, an average of 1.7 suicides per day, representing the ninth leading cause of
death. The highest rates were in males, divorced or widower, citizens with a tertiary
level of education, unemployed and pensioners and with medium to low socioeconomic
levels. The most used method was shooting firearm with their own weapons. The average
YPLL by suicide was 28 and 29 years for females and males respectively. Suicide is
considered a public health problem.

KKey words: suicides, rate of mortality, years of potencial life lost.

Introduccion

La palabra suicidio significa sui “si mismo’’ cidium “matar”. El suicidio tiene
antecedentes que se remontan a la existencia misma del hombre, variando sus
caracteristicas de acuerdo con la cultura y estructura socioeconémica. Como fendmeno
individual se ha conocido en todas las sociedades. Segln tendencias actuales el suicidio
debe ser considerado de causa multifactorial, donde intervienen factores biolégicos,
psicoldgicos y sociales, expresion de una falla de los mecanismos adaptativos del sujeto
al medio. El suicidio es una de las causas de defuncidn frecuente y como tal, plantea un
grave problema de la salud publica mundial. La Organizacién Mundial de la Salud estima
que 1.000 personas, cuando menos, se suicidan cada dia y alerta sobre el incremento de
las tasas de suicidios, sobre todo en la poblacién joven. El suicidio es un acto complejo
en el que se pueden identificar al menos tres elementos: ocurre un deceso, la muerte
se ve ocasionada por la misma persona que muere, y es el acto intencional, es decir, la
persona suicida esta plenamente conciente de las consecuencias de su acto. A pesar de
que la muerte por suicidios es solo la parte visible de un problema que tiene amplias
conexiones sociales, psicolégicas y personales, los registros habituales de suicidios
tienden a subestimar el problema. El suicidio es una de las expresiones de la violencia,
la autoviolencia, la cual a lo largo del tiempo se ha intentado explicar a través de las
conductas y patologias individuales. Pero este es un fendmeno multifactorial que se esta
produciendo actualmente en una sociedad globalizada, que deja al individuo en segundo
plano, donde aumentan los sistemas de comunicacion, aunque el individuo vive en soledad,
favoreciendo la depresién, las farmaco dependencias y entre ellas el alcoholismo. La
evolucidén de las muertes violentas, mostrd una tendencia ascendente a partir de 1989,
al igual que las componentes por suicidio.

Entre 1963 y 1989 las tasas de suicidio se ubicaron en el entorno de 10 por cien
mil, pero a partir de 1989, se observé un ascenso que llegd a su apice en 1998 con una
tasa de 16,93 por cien mil (52% de aumento).Uruguay se sitlia de esta manera en el
primer lugar en Sudamérica y entre los tres primeros de Latinoamérica.

Para el estudio de la mortalidad por suicidio el objetivo del trabajo fue establecer
las principales caracteristicas epidemioldgicas del suicidio: demogréaficas, utilizacion de

métodos para todo el Paisy para Montevideo Unicamente

el ambiente socio econdmico cultural en el que el fenémeno
1 La autopsia medico-legal se presento.
es obligatoria en ROU de
acuerdo al decreto del
Consejo de Higiene Publico

de 1881 y el Certificado de Material y MéTOdO
defuncion los es a partir . . Lo
de 1942. Por ley no se Se realiza un estudio descriptivo del total de personas
puede enterrar a nadie si fallecidas por suicidio en el Uruguay entre el 1° de enero

no tiene el certificado de

Iy al 31 de diciembre de 2000. Se tom6 como unidad de
defunciéon

observacién, a los certificados de defuncidn de las personas
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fallecidas por suicidio del Ministerio de Salud Publica, a los partes policiales del
Ministerio del Interior, a los oficios de la Prefectura Nacional Naval (Armada Nacional-
Ministerio de Defensa Nacional) y al Libro de Actas de la Morgue Judicial* (Poder
Judicial) los cuales fueron debidamente contrastados y en caso de existir contradicciones
se recurrid al dictamen del Juez actuante. Para los fallecidos de la ciudad de Montevideo
las fuentes de informacion ademas de las sefialadas: fueron los familiares o allegados
directos de los fallecidos (fuente primaria), Para la estimacién de la poblacion del
Uruguay se utilizaron las estimaciones y proyecciones de la poblacion por sexo y edad
de CEPAL-CELADE-INE (1998) 1950- 2000 (1). Y para la estimacion de la poblacion
por departamentos se utilizaron las proyecciones de la poblacion total y departamental
por sexo y edad 1996-2010 I.N.E. (2). Se realiz6 el registro de la informacién
obtenida de las fuentes ya mencionadas. Se utiliz6 encuesta por entrevista estructurada
realizada a los familiares y conocidos directos de los suicidas. Para la recoleccion de
informacion se disefiaron tres formularios: Formulario 1: En el formulario 1 se registra
la informacién contenida en el Certificado de defuncidn y contiene los datos filiatorios
del fallecido, datos demograficos y método de suicidio utilizado (Esta Informacién es
para todo el Pais) Formulario 2: Contiene informacion de los encuestados (familiares o
allegados), del suicida, caracteristicas socioculturales (Exclusiva para el Departamento
de Montevideo). El disefio de los formularios tuvo en cuenta las caracteristicas de la
informacion requerida segln los objetivos planteados y caracteristicas propias de los
sujetos en estudio. Se identific en los mismos al entrevistado asi como a la poblacién
objeto de estudio (razones metodoldgicas anteriormente sefaladas asi o ameritaron)
pero se destaca que se mantuvo el mas absoluto anonimato. Para el analisis se utilizaron
paquetes estadisticos diversos: Epilnfo 6.4, SPSS.

Resultados. URUGUAY

Uruguay presenta una tasa estandarizada ubicada en el primer tercio de Paises con
las tasas mas altas y en el continente Americano ocup6 el tercer lugar y el primero en
América del Sur. La tasa de suicidio, a nivel nacional, para el afio 2000 fue: 18.76 por
cien mil. En la tabla 1, se observan las tasas de suicidios y la estandarizacion de las
mismas por departamento asi como, las brechas reductibles de mortalidad. Estas tasas
estandarizadas presentaron diferencias marcadas entre algunos departamentos: Rocha
fue el que presentd la mas alta (44.51 por cien mil), que casi duplica la de San José
(25.20 por cien mil), departamento que ocupé el segundo lugar. Colonia, Canelones,
Lavalleja, Maldonado, Cerro Largo y Durazno presentaron tasas en el rango de 24.96
a 20.62 por cien mil. El resto de los departamentos presentaron tasas inferiores a 20
por cien mil (rango 19.52 a 5.75), siendo el Rio Negro, el departamento que presentd
la tasa mas baja a nivel nacional. La brecha entre las tasas de Rochay Rio Negro fue de
674.09%. En Uruguay, ocurrié un promedio total de 1.7 suicidios por dia, las muertes
por esta causa representaron el 2% de las mismas, y constituyeron la novena causa de
muerte, con una tasa mayor a la de accidentes de transito (6.31 por cien mil, mayor en
un 59%). Al analizar la variable epidemiolégica edad (Tabla 2), se destaca, la presencia
de casos a partir de los 10 afios. Las tasas inferiores correspondieron a los grupos de
10 a 14 yde15a 19 afos (1.88 y 8.23 por cien mil respectivamente) y las mas altas,
para los grupos etareos de 75 y mas afos (47.61 por cien mil, p<0.05). El grafico 2
permite observar, una distribucién irregular, con picos de aumentos en las edades de 20
a24,35a39,y 50254 anos. A partir de los 40 afos se observa un aumento creciente
de las tasas (rango de 14.46 a 47.61), con un descenso en el grupo de 75 a 79 anos,
para luego alcanzar las tasas mas altas en las edades mas avanzadas (grupo de 75 y
mas afos). Diversos estudios en Uruguay, confirman las tasas mas altas encontradas en
los grupos de edad mayores (3). El suicidio predomina en la séptima y octava década de



la vida (4). Si bien se puede observar que la tasa en el grupo de edad de 20 a 24 afos
(21.71 por cien mil) fue mayor que la tasa general (18.76 por cien mil) Robert sefala
el aumento de la tasa en los mayores de 75 afos3. Durkheim, en 1895, sefial6 que el
suicidio es muy raro en la infancia y que solo en la vejez Ilega a su apogeo, creciendo

regularmente con la edad (5).

TABLA 1: Distribucion de

- it " Departaments FA  FR TASAX  Tasax 100000 BRM  BRM
fallecidos por suicido segun (%) 100.000 ESTANDARIZADA (%)
Departamento. Uruguay ROCHA 511 44,51 18.76 | €74.08

2000 SAN JOSE -1 3 .15 - | &
COLONIA 24,96
CANELONES 18,53 3:51 14 £ Py
LAVALLEIA a0 EfE e
T B 2 3 i} 3 3,13
Fuente: Para suicidios: mt:jr:.uv o5 : o >
. PV A0 S £
Encuesta de Tesis; Division —
E§t§1d|s_t|ca I\/I.S..P.; MALDOMADO. 38 44 2317 p—
I\/I|n|ster|q .del Interior; o 2,88 : 22,02
Poder Judicial — Morgue CURAZNG 1 198 911 20,62 a7
JUdICIa|, Armada Nacional. PAYSANDU ] 5 17,95 19,5 77
Para datos de poblacidn: FLORIDA 13 8 18,98 3,25
Uruguay: Estimaciones y RIVERA 1 8,43
Proyecciones de la poblacion SALTO 19 3,04 15,15 : 1,54
por sexo y edad. Total del pafs MONTEVIDEQ 220 3534 | 1593 16,42
1950-2050 I.N.E.CEPAL/ TACUAREMBO. 1J. 408 o s
CELADE (1998) Uruguay: L e 10 B 1134 el
.z Y 1 0,45 11,76 113,91
Proyeccién de la poblacion ELURES ' - ; ; J
RIDO NEGRO oG4 R | -] 0,00
total y departamental por : :
Total 626 100,00 1876 18,76

sexo y edad I%Z?Eégsgolo(; 3¥: NC 95; gl = 18; % = 293,27; p< 0,05

Si observamos los grupos etareos de 75 a 79, 80 a 84, y 85 y mas afos, se observa
el crecimiento continuo de la tasa llegando a valores de 66.67 por cien mil en el grupo
de 85y mas afnos. El promedio de edad fue de 50.34 afios = 20.66, con un rango entre
13 afos (minimo), y 100 afos (maximo). El grafico 1y 3, se muestra la distribucidn de
las tasas de fallecidos por suicidio segiin sexo, donde se observa, un predominio marcado
del sexo masculino. La tasa de suicidio para el sexo masculino fue de 31.44 por cien
mil y para el sexo femenino de 6.81 por cien mil (78.33 inferior).Siendo la razon de:
4.35 suicidios del sexo masculino por cada uno del sexo femenino. La distribucion de
los casos segln edad y sexo fue diferente. En el sexo masculino, excepto en el grupo de
10 a 14 anos, las tasas fueron superiores a las del sexo femenino en todos los grupos
etareos. Se destaca en ambos sexos que las tasas mas altas, corresponden a los grupos
etareos de 75 y mas afios. Se observa también como las brechas entre ambos sexos
aumentan con la edad. En el sexo masculino el aumento de las tasas acompana el
aumento de la edad, destacandose picos en las edades de 20 a 24 y 35 a 39 afos y un
aumento pronunciado de las tasas en el grupo de 50 a 54 anos, para luego descender,
en el grupo de 55 a 59 afos y aumentar con una distribucién casi en meseta a partir
de los 60 afos. Si desagregamos el grupo de 75 y mas afos a partir de los 75 a 79
anos, se produce una disminucién de las tasas y de los 80 afios en adelante, se observa
un aumento franco de las mismas. Las diferencias entre los diferentes grupos de edad
fueron estadisticamente significativas p<0.05. La media de la tasa masculina fue de
50 =20 afios, con un minimo de 13 y un maximo de 100 afos. La tasa de suicidio se
duplica y cuadriplica por encima de los 65 afos de edad.
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TABLA 2. Distribucion de fallecidos por suicidio segun edad. Uruguay 2000

Fuente: Para suicidios:
Encuesta de Tesis; Division
Estadistica M.S.P.;
Ministerio del Interior; Poder
Judicial — Morgue Judicial;
Armada Nacional;Para
datos de poblacion: Uruguay:
Estimacionesy Proyecciones
de la poblacion por sexo y
edad. Total del pais 1959-
2050 I.N.E. CEPAL/
CELADE (1998) * Se agrega

el grupo de 75 y més anos

Frecuencia Relativa (%) Tasa x 100.000

Edad Frecirencola Absoluta
10-14 5 0,80 1,88
15-19 21 335 8,23
I0-24 59 9,42 1.7
15-29 43 6,87 17.03
20-34 34 607 17,13
35-39 x| gA7T 24,17
A0-44 34a 4,79 14,46
a5-49 48 .67 15,98
S0-54 60 9,58 35,34
S5-59 k| 6,07 24,55
&0-G64 46 735 32,35
B5-69 52 B.31 2785
TO-74 a5 219 3798
T5-79 i 4,15 30,25
BO-84 12 5.11 B2.91

85 y mas % 1,69 BB AT

5 0,80
Sin datos
G2G 100,00 18,76
Total
*75 ¥ mas %] 13,26 4761

PrNCOS: glm 13707 m 247,81 py < 0,05
Media = 50.341 aftos +=- 20,666; Min 13, Max 100

GRAFICO 1. Distribucién de las tasas de suicidio segiin edad por sexo. Uruguay - 2000

Fuente: Para suicidios:
Encuesta de Tesis; Division
Estadistica M.S.P; Ministerio
del Interior; Poder Judicial —
Morgue Judicial; Armada
Nacional.

Para datos de poblacién:
Uruguay: Estimaciones y
Proyecciones de la poblacion
por sexo y edad. Total del pais
1950-2050 I.N.E.CEPAL/
CELADE (1998) Uruguay:
Proyeccion de la poblacion

Didribadd i de ks Toss de Bulckdio wegion edad por sews
[BEEE T ]

Tais x P00

total y departamental por sexo y edad 1996-2010 I.N.E (2000)

GRAFICO 2: Distribucién de fallecidos por suicidio segiin grupo etario, Uruguay -2000
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GRAFICO 3: Distribucion de fallecidos por suicidio segiin sexo, Uruguay -2000

La mayor parte de los
trabajos a nivel mundial

confirman tasas mas altas It

en los mayores de 65 20

anos (6,3,4,5,7,8,9,10). 15

En el sexo femenino, si 10 -
5

bien las tasas aumentan
levemente con la edad,
luego de los 60 afos, se
presenta una distribucion  Tasa ¥ 100,000

mas homogénea. Las tasas

mas elevadas se presentaron en los grupos de edad de 45 a 54 anos (por encima de
12 por cien mil) y en grupo de 75 y mas afos donde se llego a una tasa de 15.29 por
cien mil. Si desagregamos este grupo se observa, un aumento marcado de 60% en los
grupos etareos de 85 y mas afios. La media femenina, fue de 49 =20, minimo 13 y
maximo de 100. En el Uruguay se han definido discontinuidades entre los diversos
grupos de edad (3). Diversos estudios refieren tasas mas altas en mujeres entre los 45
a 54 afos (11). Dajas en Uruguay, lo refiere en los grupos de 20 a 24 y 40 a 44 anos
(12), sin embargo en nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas entre
los grupos de edad.

Los datos obtenidos de la situacion conyugal nos muestra que las tasas superiores
correspondieron a las personas sin relacion afectiva estable, como los divorciados o
separados de la unién (45.44 por cien mil) y los viudos o viudos de la union (40.52
por cien mil), sequidos de los solteros (24.85 por cien mil) y finalmente los casados o
con union estable que presentaron una tasa 50% inferior a las dos primeras, p<0.05
(grafico 4).

MASCULING FEMENIND

GRAFICO 4: Distribucién de
fallecidos por suicidio segin
situacion conyugal, Uruguay 50

a5
2000. a0 ]
35 =
31
El analisis por sexo, ]
muestra en el masculino, 15 4
que las diferencias 5 ;
o :

entre las tasas fueron S Eens ool Se b
estadisticamente de hacho dalanmian  Senacada dela
significativas p<0.05, e
alcanzando tasas de
171.86 por cien mil para
viudos o viudos de la unién
y 100.83 por cien mil para divorciados o separados de la unién. Estas tasas fueron entre 2.6
y 5 veces superiores, a las de casados o con union de hecho y a la de solteros (grafico 5)

Las diferencias encontradas para el sexo femenino fueron estadisticamente
significativas p<0.05. Las viudas y divorciadas presentaron tasa entre 60% y 150%
mayores que las casadas o solteras. Al igual que lo observado por Durkhein (1848-57)
el estado matrimonial disminuye casi en la mitad el peligro de suicidio (5,13,14). En
determinados estudios el matrimonio aparece como factor protector en hombres pero no
fue significativo en mujeres (13), en nuestro trabajo fue estadisticamente significativa
la diferencia en ambos sex0s15,16,17.

W TASA X 100 mil
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GRAFICO 5: Distribucién de fallecidos por suicidio segiin situacién conyugal por sexo, Uruguay

2000

Ellugarde consumacion 171,86

s T / 180 ~
(grafico 6) del suicidio mas 160 4
frecuente fue el dgmicilio e 100,83
(54.15%), seguido por 100

. . a0

Ce.ntro de Asistencia 0 1 et .
Privado (11.8%), Centro a0 + m g 87
Asistencial Publico A | ; : :
(9'74%)/ otro d0m|C|||O Casado o unidn soltern Viudo o vindos WO
(9‘27%)1 Via PuUblica de hecho dilaunidn  separado de la
(7.35%) y los otros lugares b
fueron inferiores al 4% BAASE (TASA x 100MILY  ®FERA(TASA x 10MIL)

(grafico 6)La distribucion

de los suicidios segun

estacién del afo muestra una ocurrencia en primavera del 27.64%, en verano 26.84%,
en otofio 22.84 y en invierno 22.68%; no siendo las diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05). A diferencia de estos hallazgos Durkheim refiere la primavera
como la estacién del afo en donde los suicidios alcanzan su maximo (18).

El analisis de la distribucion de la frecuencia de suicidios segiin mes del afio, dia
de la semana no arrojo6 diferencias significativas. En cuanto al horario del dia en que
estos ocurren tenemos los porcentajes mas altos entre las 06:00hs a las 11:5%hs, con el
28.75%, sequido por el horario vespertino y nocturno. Siendo las diferencias encontradas
estadisticamente significativas (p<0.05). Diversos estudios realizados en Europa
confirman que la mayoria de los suicidios se cometen durante el dia, fundamentalmente
en horas de la manana y de la tarde.

GRAFICO 6: Distribucién de los fallecidos por suicidio segiin lugar de fallecimiento, Uruguay

2000
Fuente: para suicidios:
encuesta de tesis; Division CARCEL
Estadistica MSP; Ministerio AR ORI
del Interior; Poder judicial- oo |
Morgue Judicial; armada i FUBLICA
Nacional. Para datos de e —
P O.b | a.c ion: Uru g_u ay CENERD ASISTEMCIAL UL
estimaciones y proyecciones CONTIED LTINS AL PEAFRDS
de la pblaciéon por sexo y 54,15

[CCALY L]

edad. Total del pais 1950-
2050 INE. CEPAL/CELADE 0 o 0 0 4 0 @
(1998) Uruguay: proyeccion
de la poblacion total y
departamental por sexo
y edad 1996-2010 INE
2000

La distribuciéon de suicidios seguin el método utilizado (grafico 7); muestra que
el método mas frecuente fue el arma de fuego 8.45 x cien mil, ahorcamiento 7.37
x cien mil, le siguieron los de intoxicaciéon 0.87 x cien mil, sumersidn 0.78 x cien
mil y precipitacion 0.72 x cien mil. El andlisis del método empleado segun el sexo,
muestra en que ambos las mas altas tasas se registraron por arma de fuego, seguido
de ahorcamiento. Mientras que el tercer puesto en el sexo masculino fue el método de



sumersion 1.05 x cien mil, y en el sexo femenino fue por intoxicacion 0.81 x cien mil;
siendo las diferencias estadisticamente significativas (p<0.05).

GRAFICO 7: Distribucion de la tasa de fallecidos por suicidio segiin el método empleado. Uruguay
2000

La disponibilidad de
los distintos métodos
repercute notablemente A
sobre los suicidios "

s Fumgz
consumados, asi se ha i
observado, una alta Procipnsidn |
mortalidad entre las dumarsién
personas que compraron i i
. AhorrsFmnts

poco antes de morir armas
Ao d whumpe

de fuego. En Uruguay, en
un estudio realizado en
Montevideo por PUppO W TASA x 100,000

(19), en los trienos 1965-

1967, y 1975-1977, se

observo, que el método mas utilizado por los suicidas fue el disparo por arma de
fuego, ahorcamiento ocupd el segundo lugar y sumersion el tercero. En general puede
concluirse que el método utilizado depende de las caracteristicas de las comunidades y
de la accesibilidad de los mismos (20, 8, 21).

MONTEVIDEO

En el departamento de Montevideo, ademas de las variables sefaladas en URUGUAY
se realizd entrevista estructurada a familiares y allegados del suicida permitiendo
estudiar las caracteristicas socioeconémico-culturales.

Considerando los Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) se observa (grafico
8) que el porcentaje de afios AVPP es mayor en los hombres menores de 40 anos, que
en las mujeres de la misma edad, con un pico importante para el grupo de 20 a 24
anos (27.90%). En el sexo femenino, los AVPP representaron en el grupo de 10 a 40
anos el 60.15% y en el masculino el 73.94%. En los mayores de 40 anos, los AVPP
representaron el 26.06% para los hombres y para el sexo femenino el 39.86%. El
promedio de AVP por defuncion fue de 29 afos para el sexo masculino y 28 afios para
el femenino. En el Uruguay si se considera este indicador, los suicidios y los accidentes
de transito, ocuparon los primeros lugares a diferencia de otros paises como EEUU,
que entre 1952 y1992 constituyeron la quinta causa de AVPP8.

GRAFICO 8: Distribucién de los AVPP* de los fallecidos por suicidio, seglin Edad y Sexo.
Montevideo, 2000
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se presentd un pico con el 18,39% de los AVPP para el sexo femenino y se observa
luego de los 40 que la curva femenina cruza a la masculina.

Si se estudia el nivel de instruccidn entre los fallecidos se observa, (Grafico 9) que
la tasa presenté cifras mas elevadas, entre los de nivel de instruccion terciario (30,60
por cien mil), seguido por los sin instruccidn (43% inferior)con una tasa de 21,29
por cien mil, los que tenian secundaria completa (18,56 por cien mil), 64% inferior y
por los que cursaron primaria completa e incompleta con una tasa de 15, 55 por cien
mil (96% inferior) p< 0,05). En la Tabla 3, se presenta a los fallecidos que poseian
nivel educativo terciario segun el nivel socioeconémico y se observa que tan solo 1/3
pertenecian al nivel alto.

GRAFICO 9: Distribucion de tasas de fallecidos por suicidio segiin nivel de instruccién, Montevideo

2000
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TABLA 3: Distribucion de los fallecidos por suicido de Nivel de Instruccién Terciario segtin Nivel
Socio Econdmico (% de Tres y mas NBI) Montevideo 2000

Nivel % de Tres
FA FR (%)

Observamos que *socioecondmico | y mas NBI
estos hallazgos pueden |palo 10,00 y mas 16 34,00
ser: commdentes. con lo MEDIO 1,20 - 9,99 15 33,00

sefialado por diversos

autores, en el sentido ALTO 0,00 - 1,19 . 33,00
que son los factores de |Total 46 100,00

cambio socioeconémico,
en cualquier direccion,
los que contribuyen a elevar las tasas (4) y no el nivel socioecondmico en si mismo.
A su vez, la impotencia de poder desarrollarse (en la hipétesis de pertenencia a un
nivel socioecondmico dado en forma estable) de acuerdo a las expectativas personales,
entre los que tienen una mayor formacion, por tanto, una mejor claridad para percibir
el entorno y las limitaciones percibidas en la realidad empirica, y en consecuencia,
en sus posibilidades de realizacion futura, podrian considerarse entre las probables
argumentaciones explicativas de estos hallazgos. Diversos autores, entre los que
destacamos a Mondragdn, Soubrier, Puppo, Toma, coinciden en que la desesperanza, la
depresidn, la soledad, el desempleo, asi como las migracionesy la falta de pertenencia a
determinados grupos, constituyen importantes factores de riesgo suicida. (22,23,24).
Los desocupados presentaron una tasa de 45,7 por cien mil, 178% mayor a la de
ocupados (16,4 por cien mil) (p<0,05) (Grafico 10). La tasa entre pensionistas fue de
3,1 por cien mil y para jubilados de 37,5 por cien mil, las diferencias entre las tasas



fueron estadisticamente significativas (p<0,05) Diversos trabajos en Estados Unidos y
Europa confirman estos hallazgos. (25,12,13,26,27,28,29,30). Dajas, en Uruguay, no
encontrd correlacion entre las tasas de suicidio y las de desempleo entre 1981 y el afio
2001. Nuestro trabajo de Montevideo, fue realizado exclusivamente en el afio 2000,
y con la constatacion directa del estado de desocupacion de cada fallecido, a través de
sus familiares y allegados. El nivel de empleo continud reduciéndose dicho afio, con
respecto al aio anterior, afectado por la persistencia de la recesién econémica que se
inicié en 1999.

Conclusiones:

El suicidio en el Uruguay constituye un problema mayor de Salud Publica. EI Uruguay
se encuentra situado en el primer tercio de paises que presentan las tasas de mortalidad
por suicidio mas elevadas del mundo, y la mas elevada del continente Sudamericano.
El suicidio es una de las principales causas de muerte en el Uruguay (novena causa)
situada delante de los accidentes de transito, con una tasa 6.31 puntos mayor (59%).
El promedio total de suicidio por dia fue de 1.7. Las caracteristicas epidemioldgicas
presentadas por las personas que fallecieron por suicidio son: el sexo masculino, edad
mayor a 70 afos, de nivel socio econdmico medio y bajo, en divorciados y viudos, nivel
terciario de instruccion, desocupados, las muertes ocurrieron mayoritariamente en el
domicilio, durante el dia; y el método mas utilizado fue por arma de fuego.

GRAFICO 10: Distribucién de las tasas de fallecidos por suicidio, segin actividad. Montevideo
2000

Recomendaciones:
Como dijo Soubrier en
198431 “hoy el suicidio —— Y
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asociado un trastorno "

LALAD s

mental o formando parte
solamente de un cambio
social. Muchos factores | ;
diversos entran a formar a i0 mn X0 an e
parte en el juego de la
muerte voluntaria y la
autodestruccién”. La
conducta suicida tiene
causales multidimensionales resultantes de una compleja interaccion entre factores
bioldgicos, genéticos, psicoldgicos y ambientales32. Se recomienda el disefio y ejecucion
de un Plan Nacional de Prevencién del Suicidio en el Uruguay, instrumentado a nivel
de la autoridad sanitaria nacional (Ministerio de Salud Publica), compuesto a nuestro
entender por un equipo interdisciplinario que aborde el problema en forma integral e
integrada. Entre los componentes del programa se debe poner especial atencion a las
intervenciones destinadas a mejorar la salud mental de la poblacion, y las efectuadas
en situaciones de crisis psicosocial, resultado importante en este sentido, una adecuada
coordinacién con los servicios asistenciales, que deben encontrarse especialmente
preparados para tal fin fundamentalmente los profesionales del primer nivel de atencion,
en especial los Médicos Familiares y Comunitarios y el equipo del primer nivel.
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