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Resumen
El suicidio es la manifestación más extrema de necesidades 
de atención de salud mental y la importancia de reducir su 
ocurrencia ha sido subrayada por los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible. La pandemia de COVID-19 podría incrementar la 
mortalidad por suicidio debido a sus efectos negativos sobre 
las condiciones de vida. Este trabajo analiza la mortalidad 
por suicidio en hombres jóvenes, adultos y adultos mayores 
en ocho países de Latinoamérica y el Caribe entre 2005 y 
2015. Se estiman tasas de mortalidad anuales para cinco 
grupos etarios distinguidos por etapas de vida. Los resul-
tados muestran diferencias por países entre los patrones de 
edad y la trayectoria de esta causa de mortalidad. Uruguay 
manifiesta los niveles más altos de suicidio junto con Cuba 
para los adultos mayores. Hallazgos como los que este estudio 
y otros similares proveen respecto a la tendencia del suicidio 
en la región de Latinoamérica y el Caribe o los países que la 
integran, podrían servir de punto de referencia para valorar 
el impacto de la pandemia de SARS-CoV-2 para esta proble-
mática de la salud mental. 
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Abstract
Suicide is the most extreme manifestation of mental health 
care needs and the importance of reducing its occurrence 
has been underscored by the Sustainable Development 
Goals. The COVID-19 pandemic could increase suicide 
mortality due to its negative effects on living conditions. 
This paper analyzes suicide mortality in young men, adults, 
and older adults in eight Latin American and Caribbean 
countries between 2005 and 2015. Annual mortality rates 
are estimated for five age groups distinguished by life 
stages. The results show differences by country between 
age patterns and the trajectory of this cause of mortality. 
Uruguay shows the highest levels of suicide for all age 
groups analyzed along with Cuba for the elderly. Findings 
such as the ones reported in this study and other similar 
regarding the suicide trend in the Latin American and 
Caribbean region or the countries that comprise it, could 
serve as a point of reference to assess the impact of the 
SARS-CoV-2 pandemic for this mental health problem.

Recibido: 29/09/2020
Aceptado: 17/11/2020

Introducción

El suicidio es la expresión más extrema de condiciones que manifiestan 
problemas de salud mental como la depresión (Oliffe et al., 2019), la ansiedad 
(Stanley et al., 2018), el abuso en el consumo de alcohol (Ghanbari et al., 2015) o 
las adicciones (Carmel et al., 2016; Yuodelis-Flores y Ries, 2015), pero también de 
circunstancias de vida estresantes como el desempleo, la inestabilidad laboral, 
la mala calidad del trabajo (Chastang et al., 1998; Min et al., 2015; Nordt et al., 
2015), relaciones personales insatisfactorias (Till, Tran y Niederkrotenthaler, 
2017), rompimientos sentimentales (Love et al., 2018) o el aislamiento social 
(Calati et al., 2019). Haber sufrido negligencia, abuso físico (Felitti et al., 2019) 
o sexual durante la infancia (Pérez-Fuentes et al., 2013; Spokas et al., 2009), 
estrés postraumático (Bach et al., 2018) o alteraciones del sueño (Bernert et 
al., 2015; Pigeon, Pinquart y Conner, 2012) también incrementan las ideaciones 
suicidas, los intentos de suicidio o el suicidio mismo. 

Se estima que en 2016 ocurrieron alrededor de 817,000 suicidios a nivel 
mundial y la frecuencia con la cual acontece ubica a esta causa de muerte 
entre las diez primeras en varias regiones del planeta incluyendo la zona sur 
de Latinoamérica (Naghavi et al., 2019). La Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) señala que en el continente americano cada año se registran 
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65,000 suicidios, lo que equivale, para el periodo 2005-2009, a una tasa estan-
darizada de mortalidad de 7.3 defunciones por suicidio por 100,000 habitantes, 
cifra que disminuye al examinar la situación que prevalece en América Latina y 
el Caribe exclusivamente, con una tasa de 5.2 suicidios por 100,000 habitantes 
(OPS, 2014, p. 5). El conjunto de las enfermedades mentales, neurológicas, de 
abuso de sustancias y de suicidios representa alrededor de una quinta parte 
de los años de vida ajustados por discapacidad y más de un tercio de los años 
vividos con una discapacidad, lo que traduce el impacto de estas patologías 
en la salud de la población (Vigo et al., 2018). La mortalidad por suicidio tiene 
lugar con diferentes intensidades según sexo (Otzen et al., 2014).

La OPS estima que en 2005-2009 en América Latina y el Caribe la tasa 
estandarizada de mortalidad por suicidio de la población masculina fue 
8.39 defunciones por 100,000 hombres, para la población femenina de 2.12 
por 100,000 mujeres (OPS, 2014, p. 14) y que para la población total suceden 
alrededor de 4 suicidios de hombres por cada suicidio femenino, cifra que 
aumenta al considerar al grupo de 70 años o más con 7.8 suicidios mascu-
linos por cada uno femenino y entre 6 y 8 suicidios masculinos por cada uno 
femenino al llegar a los 80 años (Martini et al., 2019; Núñez-Samudio et al., 
2020; OPS, 2014, p. 19). En América Latina y el Caribe, la mortalidad por suicidio 
también muestra un patrón diferenciado por edad entre hombres: en el 
grupo de 20 a 24 años esta causa de muerte corresponde al 7% del total de 
las defunciones por causas externas, mientras que en la población masculina 
de 60 a 69 años dicha proporción es 10.8% (OPS, 2014, p. 17). 

El suicidio ha sido reconocido como una manifestación de las carencias de 
atención a la salud mental. Por ello, el llamado para reducir su frecuencia 
ha quedado integrado en la estrategia de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS). En la cual, la meta 3.4 señala como propósito promover la 
salud mental y el bienestar evaluando la satisfacción de estos mediante 
la disminución de la tasa de mortalidad por suicidio. 

Los estudios registran resultados mixtos para la asociación entre crisis 
económicas y la mortalidad debida a suicidios. Mientras algunos análisis 
reportan una relación positiva, especialmente para la población masculina 
(Chan et al., 2014; Chang et al., 2013; Milner, Morrell y LaMontagne, 2014; 
Saurina et al., 2013) o quienes padecen alguna enfermedad (Merzagora 
et al., 2016), otros no identifican que este sea el caso (Laanani et al., 
2015). Elementos como la fortaleza de los sistemas de protección social 
parecieran explicar la ausencia de un efecto de crisis económicas severas, 
como la que tuvo lugar a nivel mundial en 2008, en la mortalidad por 
suicidio (Ásgeirsdóttir et al., 2020; Van Hal, 2015). 
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La pandemia de COVID-19, provocada por el virus SARS-CoV-2, ha desenca-
denado no solo una crisis sanitaria sino también una de índole económica 
cuya envergadura está aún por precisarse dado que esta no ha sido 
controlada en la mayor parte de los países donde esta enfermedad se ha 
registrado. En el caso de Latinoamérica y el Caribe, la Comisión Económica 
para América Latina y el Caribe (CEPAL, 2020) estima que el impacto de 
la pandemia de COVID-19 provocará en 2020 una reducción del producto 
interno bruto (PIB) de -9.1%, lo que representará un retroceso de una 
década en el ingreso de los habitantes de los 33 países que integran esta 
región con el consecuente aumento de la proporción de población en 
situación de pobreza y el ahondamiento de la desigualdad económica 
registradas en esta zona del mundo. 

Con lo anterior, aunado a la debilidad de los sistemas de protección social 
de varios de los países (Cecchini, Filgueira y Robles, 2014), se prevé que el 
efecto de la pandemia de COVID-19 será de gran magnitud y profundizará 
las condiciones adversas en las cuales se encuentran amplios conjuntos 
de las poblaciones latinoamericanas y caribeñas debido, entre otros factores, 
a la mortalidad de integrantes de la familia, la pérdida de empleos, el 
deterioro de ingresos y la afectación al acceso a los procesos educativos. Por 
otra parte, algunos análisis muestran, como consecuencia del aislamiento 
social asociado a la pandemia, la recaída o aumento de adicciones del tipo 
del abuso en el uso de alcohol o tabaquismo (Håkansson, 2020; Sun et al., 
2020) y posiblemente también a otras sustancias como heroína o cocaína, 
luego de haberse interrumpido los servicios de apoyo (Dubey et al., 2020), 
incrementando con ello el riesgo de intentos de suicidio o de suicidio.

El examen de la mortalidad por suicidio permite reconocer las carencias 
en torno a la salud mental presentes en una población, así como el 
impulso que diversos factores sociales y económicos pueden proveer 
para su ocurrencia. El estudio de la intensidad de la mortalidad debida 
a suicidio, sus diferenciales por edad, patrones de las trayectorias que 
describe en el tiempo y el contraste entre poblaciones permite elaborar 
un diagnóstico de la severidad de la situación que guarda esta causa de 
defunción prevenible, además que es posible identificar los grupos que 
con mayor urgencia requieren el diseño de acciones de política pública. 
Frente a la pandemia de COVID-19, las estimaciones sobre mortalidad por 
suicidio para años recientes sirven, además, como punto de referencia 
para evaluar el impacto que esta crisis sanitaria podrá tener en un área 
especialmente sensible como el de salud mental. 
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Objetivo

El objetivo de este trabajo es analizar la tendencia de la mortalidad por suicidio 
en el periodo de 2005-2015. Para este efecto, se dispone de información 
comparable de ese periodo para las poblaciones masculinas joven, adulta y 
adulta mayor de ocho naciones de Latinoamérica y el Caribe. El diagnóstico 
de la situación de salud mental que prevalece en estos Estados, cuya aproxi-
mación ha sido mediante el estudio de la mortalidad debida a suicidio, sus 
diferencias para los grupos de edad estudiados, los patrones de ocurrencia de 
estas autolesiones y el contraste entre países, propicia distinguir las necesi-
dades en materia de prevención y el tipo de acciones de política pública 
requeridas para eliminar esta causa de mortalidad prevenible. 

Material y métodos

La información sobre mortalidad utilizada para la realización de este trabajo 
proviene de las bases de datos por causas específicas de la Organización 
Mundial de la Salud (World Health Organization [WHO], 2020). Los años de 
estudio fueron definidos en función de la disponibilidad de información 
sobre mortalidad para los países analizados tomando como punto de 
partida el más reciente reportado, 2015. Para Uruguay la información 
sobre mortalidad de 2011 no está aún registrada en estas bases de datos, 
tampoco se encuentra disponible con el nivel de detalle requerido (edad, 
sexo y causa específica de muerte) en la página web del Instituto Nacional 
de Estadística de Uruguay. El suicidio es una causa de muerte cuyo registro 
se ve afectado por aspectos culturales y religiosos, así como por estigmas 
sobre su realización, influyendo con ello en la completitud de los datos 
(Mascayano et al., 2015, 2016; Pritchard y Hean, 2008). Adicional a lo anterior, 
el denominado efecto Werther, es decir, cuando el suicidio de una figura 
pública, frecuentemente alguien vinculada con un medio artístico, conlleva 
un aumento en el número de suicidios, se asocia también a fluctuaciones 
en su ocurrencia (Fahey et al., 2018). 

La comparación de varios años calendario posibilita distinguir el patrón de 
ocurrencia de la mortalidad por suicidio, soslayando las variaciones que los 
factores antes señalados pudieran haber provocado en el acaecimiento de 
estos o en su registro. Examinar un periodo de poco más de una década, 
2005-2015, permite recuperar los patrones de comportamiento de esta 
causa de muerte. El conjunto de países estudiados está integrado por 
ocho naciones: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador, México 
y Uruguay, los cuales fueron incorporados con base en dos criterios: la 
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disponibilidad de información para los años señalados para el estudio y que 
la intensidad de la mortalidad por suicidio posibilitara la obtención de tasas 
de mortalidad anuales para los grupos etarios de interés con numeradores 
que al menos considerarán 30 defunciones. Si bien la selección de los 
países que conforman el conjunto analizado responde a los dos elementos 
antes expuestos, la inclusión de Argentina, Chile, Cuba y Uruguay, naciones 
que registran altas tasas de mortalidad por suicidio en hombres en América 
Latina y el Caribe, contribuye a tener una imagen más completa de la 
situación en la región. Un estudio de la OPS para el quinquenio 2005-2009 
reportó tasas de mortalidad en estos países de 12.56, 19.27, 19.05 y 26.01 defun-
ciones por 100,000 hombres, respectivamente, cifras que contrastan con 
las estimadas para Guatemala y Perú (3.44 y 1.29) (OPS, 2014, p. 52-53).

Debido a las diferencias por sexo en los niveles y por grupo de edad de esta 
causa específica de defunción, previamente mencionadas este trabajo, 
se ha optado abordar únicamente la mortalidad masculina por suicidio. 
El estudio se concentra en identificar los niveles, tendencias y pautas de 
ocurrencia por edad de la población de 20 años o más. Si bien en los países 
estudiados se reportan casos de suicidio entre la población adolescente, 
su estudio requiere del cálculo de tasas multianuales, el cual difiere de la 
aproximación empleada en este análisis que evidencia los cambios anuales 
en la intensidad de la mortalidad por suicidio entre 2005 y 2015. 

Las edades estudiadas han sido agrupadas para reflejar la gravedad de esta 
problemática social y de salud de acuerdo a etapas de la vida. Los grupos 
de edad definidos son: de 20 a 29, 30 a 44, 45 a 59, 60 a 74 y 75 años o más. 
La información poblacional empleada como numerador para la estimación 
de las tasas de mortalidad es la producida por el Departamento de Asuntos 
Económicos y Sociales de Naciones Unidas en su ejercicio de prospectiva 
de la población 2019 (United Nations, 2020b). Las edades que Naciones 
Unidas publica en grupos de cinco años fueron categorizadas para este 
estudio de acuerdo con lo señalado respecto a los grupos etarios de estudio. 
Las tasas de mortalidad se presentan expresadas por 100,000 habitantes 
del grupo de edad correspondiente. Las defunciones debidas a suicidio 
fueron identificadas mediante los códigos X60 a X84 de la décima revisión 
de la Clasificación Internacional Estadística de Enfermedades y Problemas 
de Salud Relacionados (ICD-10, 2019). Con el propósito de evidenciar la 
posible sobremortalidad entre países, se estimó el cociente entre las tasas 
de mortalidad observadas y una tasa de mortalidad de una de las naciones 
analizadas, la cual fue empleada como referencia. Cabe señalar que esta 
nación referencial, utilizada para cada grupo de edad, es la que registró la 
serie con las menores tasas de mortalidad por suicidio durante el periodo.
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Resultados

La Gráfica 1 presenta las tasas de mortalidad masculina de la población de 
20 a 29 años debida a suicidio, expresadas por 100,000 hombres de dicho 
grupo etario. Esta información revela que entre 2005 y 2015 los diferen-
ciales en las tasas de mortalidad entre los países analizados se redujeron, 
con excepción de Uruguay que muestra una clara tendencia al aumento 
durante este periodo. También indica que Chile revirtió el incremento 
registrado en la mortalidad por esta causa específica entre 2007 y 2009 
mostrando para 2015 una tasa menor que la observada en 2005. Brasil, 
Colombia, Cuba y México mantuvieron durante el periodo estudiado las 
tasas más bajas de mortalidad por suicidio para la población de hombres 
jóvenes, además de una estabilidad en la intensidad con la cual sobre-
viene este fenómeno. Argentina muestra un patrón similar al de los cuatro 
países antes mencionados en cuanto a la persistencia de los niveles de 
mortalidad por suicidio de hombres jóvenes (20 a 29 años), pero con tasas 
que durante todo ese periodo esencialmente duplican las estimadas para 
Brasil. Si bien Ecuador mantiene una tendencia decreciente para las tasas 
de mortalidad por suicidio de hombres jóvenes para la mayoría de los años 
que integran la serie analizada, la estimación correspondiente a 2015 tiene 
un valor cercano al observado en 2005, lo cual evidencia la importancia de 
darle seguimiento cercano a la evolución de la mortalidad por suicidio en 
esta nación, al igual que en el caso de Uruguay.

Gráfica 1. Tasas de mortalidad de la población masculina de 20 a 29 años debida 
a suicidio (por 100,000), para ocho países de Latinoamérica y el Caribe, 2005-2015

*Para 2011 no hay información disponible sobre mortalidad para Uruguay. 
Fuente: elaboración propia a partir de WHO Mortality Database y estimaciones de población de 
Naciones Unidas.
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La Tabla 1 muestra la comparación entre las tasas específicas de morta-
lidad por suicidio y grupo de edad entre países mediante el cociente que 
contrasta tasa de interés/tasa de referencia. Para el grupo de edad 20 a 
29 años, Brasil es el país de referencia utilizado. Los resultados indican, en 
2005, que el nivel de mortalidad de Cuba y México excede el observado 
en Brasil en 25%, el de Colombia en 50%, que Argentina y Ecuador esencial-
mente duplican la mortalidad brasileña, que la de Chile es 1.5 veces mayor 
y la de Uruguay es de casi el triple. 

Para 2015 las desigualdades de seis de los siete países han disminuido. La 
única discrepancia que aumenta durante la década es la de Uruguay, cuya 
mortalidad por suicidio en la población joven representa casi cuatro veces 
la identificada en Brasil (Tabla 1).

El análisis de las tasas de mortalidad por suicidio de la población masculina 
adulta de 30 a 44 años indica que las tendencias de Argentina, Brasil, 
Colombia, Cuba, Ecuador y México se han mantenido estables entre 2005 y 
2015 (Gráfica 2). Entre estos países destaca que Cuba exhibe los niveles más 
altos de mortalidad en la población masculina de 30 a 44 años. 

Gráfica 2. Tasas de mortalidad de la población masculina de 30 a 44 años debida 
a suicidio (por 100,000), para ocho países de Latinoamérica y el Caribe, 2005-2015

*Para 2011 no hay información disponible sobre mortalidad para Uruguay. 
Fuente: elaboración propia a partir de WHO Mortality Database y estimaciones de población de 
Naciones Unidas.
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Chile nuevamente manifiesta el segundo nivel más alto de mortalidad 
por esta causa para este grupo de adultos, sin embargo, entre 2005 y 2015 
exterioriza una disminución ostensible de la intensidad de la mortalidad 
por suicidio. El examen de la información para este grupo etario indica que 
Uruguay es el país con la mayor mortalidad por suicidio en la primera etapa 
de la adultez (30 a 44 años). Al igual que en el caso de la población de 20 a 
29 años, en 2015 Ecuador registra un incremento en el nivel de la mortalidad 
por esta causa, lo que sugiere la necesidad de dar seguimiento cercano al 
patrón que describirá en años subsecuentes. 

En el segundo panel de la Tabla 1 se presentan las estimaciones comparativas 
de los niveles de mortalidad por suicidio entre países para el grupo de hombres 
de 30 a 44 años. La nación de referencia para esta agrupación es Colombia. 

Los cocientes de las tasas de mortalidad indican que, en 2005, la mortalidad 
por suicidio en Argentina, Brasil, Ecuador y México excedían entre 10% y 
casi 40% la observada en Colombia para la población masculina de 30 a 44 
años, que Cuba duplicaba la intensidad de la mortalidad por esta causa de 
defunción respecto a Colombia y, finalmente, que Uruguay y Chile mostraban 
niveles de suicidio entre 1.4 y 1.6 veces el identificado para Colombia. Para 
2015, Uruguay presenta el cambio más preocupante con un incremento de la 
mortalidad por suicidio en hombres de 30 a 44 años que representa 3.6 veces 
la intensidad registrada para Colombia en el mismo año (Tabla 1). 

La estimación de las tasas de mortalidad por suicidio para la población 
masculina de 45 a 59 años de los ocho países estudiados permite distinguir 
tres patrones de comportamiento durante el periodo 2005-2015. Argentina, 
Brasil, Colombia, Ecuador y México conforman el primer patrón con niveles 
de mortalidad en la parte baja de la escala con tasas entre 5 y 15 defun-
ciones debidas a suicidio por cada 100,000 hombres de 45 a 59 años, este 
se sostiene durante los años analizados (Gráfica 3). 

Adicionalmente, como se observa en la Gráfica 3, las diferencias entre la 
intensidad de la mortalidad por suicidio de los cinco países se estrechan 
entre 2005 y 2015. Chile presenta el segundo patrón de comportamiento 
para el periodo examinado con una mortalidad masculina por suicidio 
en los hombres de 45 a 59 años que, aunque mayor que la de los países 
anteriores (25 defunciones debidas a suicidios por 100,000 hombres de 45 
a 59 años en 2005), se reduce levemente entre 2005 y 2015. El tercer patrón 
corresponde al trazo que describen las trayectorias de la mortalidad por 
suicidio en hombres de 45 a 59 años para Cuba y Uruguay con francos 
incrementos de las tasas de mortalidad entre 2005 y 2015. Al igual que para 
los grupos de edad previamente descritos, Uruguay registra la situación 
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más apremiante dada la tendencia al aumento de la tasa de mortalidad 
masculina por suicidios (Gráfica 3). El tercer panel de la Tabla 1 muestra la 
comparación de los niveles de mortalidad masculina por suicidio entre los 
ocho países estudiados para el grupo de edad de 45 a 59 años. México es 
utilizado como referencia para este grupo etario al ser el país con el patrón 
de tasas de mortalidad por suicidio más bajas. 

Gráfica 3. Tasas de mortalidad de la población masculina de 45 a 59 años debida 
a suicidio (por 100,000), para ocho países de Latinoamérica y el Caribe, 2005-2015

*Para 2011 no hay información disponible sobre mortalidad para Uruguay. 
Fuente: elaboración propia a partir de WHO Mortality Database y estimaciones de población de 
Naciones Unidas.

Los resultados señalan que Colombia es el segundo país con los niveles 
más bajos de mortalidad por suicidio para los hombres en la etapa de la 
adultez que abarca de los 45 a los 59 años, cuya intensidad es alrededor de 
10% superior que la registrada en México, seguido de Brasil que presenta 
una mortalidad 35% mayor que la mexicana. Al inicio del periodo estudiado, 
2005, Argentina y Ecuador excedían en casi 80% la mortalidad por suicidio 
reportada para México, sin embargo, estos niveles descendieron durante la 
década examinada: para 2015 la mortalidad argentina excede poco menos 
de 40% la de México y la de Ecuador, a partir de 2013, es visiblemente 
menor que la mexicana. Al igual que para los grupos etarios previamente 
descritos, los resultados de la mortalidad por suicidio de los adultos de 45 
a 59 años señalan que Chile, Cuba y Uruguay son los países para los cuales 
se observan las mayores desigualdades respecto a sus pares considerados 
en este análisis. La mortalidad por suicidio de los adultos de 45 a 59 años 
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en Chile en 2005 es casi el triple de la de México y, aunque disminuyó en la 
mayoría de los años intermedios, en 2015 continúa siendo superior en un 
45%. La mortalidad de Cuba para este grupo de edad representa, en todos 
los años incluidos en el análisis, esencialmente el triple de la observada en 
México; la de Uruguay es casi cuatro veces más alta y en 2007 quintuplicó 
el valor empleado como referencia. 

La Gráfica 4 muestra los valores de las tasas de mortalidad masculina por 
suicidio para la población de 60 a 74 años de edad. Esta información permite 
distinguir a Brasil, Colombia, Ecuador y México como los países con la menor 
intensidad de suicidio entre los ochos estudiados en esta etapa de la adultez 
mayor. Los datos indican, además, la persistencia de la frecuencia con la cual 
los hombres de 60 a 74 años se suicidaron durante 2005 y 2015 en estos cuatro 
países. Las estimaciones de mortalidad por suicidio para Argentina y Chile 
revelan una tendencia decreciente de la asiduidad con la que acaecieron los 
suicidios en esa década. En contraste, el suicidio de este grupo etario aumentó 
en Cuba en ese periodo (34.9 y 39.5 suicidios por 100,000, respectivamente), 
alcanzando el mayor valor en 2013 (43 suicidios por 100,000). Uruguay muestra 
el patrón con mayores fluctuaciones en el trascurso de esta década, no 
obstante, la tasa de mortalidad en 2005 y 2015 fue la misma: 50 defunciones 
masculinas por suicidio por 100,000 adultos mayores de 60 a 74 años. 

Gráfica 4. Tasas de mortalidad de la población masculina de 60 a 74 años debida 
a suicidio (por 100,000), para ocho países de Latinoamérica y el Caribe, 2005-2015

*Para 2011 no hay información disponible sobre mortalidad para Uruguay. 
Fuente: elaboración propia a partir de WHO Mortality Database y estimaciones de población de 
Naciones Unidas.



19

Cárdenas

Revista Latinoamericana de Población, Vol. 15, Núm. 29, (2021): 5-33

El cuarto segmento de la Tabla 1 despliega los resultados de las compa-
raciones entre las tasas de mortalidad anuales y las empleadas como 
referencia para el grupo de 60 a 74 años de edad. El país con los menores 
niveles de mortalidad por suicidio para la población masculina de este 
grupo etario es México, de aquí que haya sido empleado como referencia. 
La información indica que Brasil, Colombia y Ecuador son los países con 
experiencias de mortalidad más cercanas en su intensidad a la mexicana. 
Sin embargo, en 2005 el grado de suicidios en estos tres países para los 
hombres de 60 a 74 años excedía en más del 50% la experiencia de México, 
mientras que para 2015 mostró una disminución ubicándose en 30%, 17% 
y 47% superiores, respectivamente.

Entre 2005 y 2015 la mortalidad masculina por suicidio en Argentina para el 
grupo de edad de 60 a 74 años representó entre 1.5 y 2.5 veces la observada 
en México, mientras la experiencia de Chile indica tasas de mortalidad 
más altas que, en 2005, triplicaban la mexicana y en 2015 representaban 
poco más del doble. Cuba y Uruguay son los países con las intensidades 
de suicidio de la población masculina de 60 y 74 años más altas entre el 
conjunto de países analizados. En el caso de Cuba, el registro de la morta-
lidad para esta causa señala que el suicidio ocurría, tanto en 2005 como 
en 2015, con una frecuencia cuatro veces más alta que en México y para 
Uruguay las cifras eran seis veces superiores en 2005, mientras que quintu-
plicaban el valor referencia en 2015 (Tabla 1). 

La Gráfica 5 expone las tasas de mortalidad por suicidio de la población 
masculina de 75 años o más durante el periodo 2005-2015 para los ocho 
países analizados. De esta se desprenden tres patrones de comporta-
miento. Primero, las tasas más bajas de mortalidad se registran en Brasil, 
Colombia, Ecuador y México con fluctuaciones entre 11 y 21 suicidios por 
100,000 hombres de 75 años o más. La segunda intensidad de mortalidad 
por suicidio se observa en Argentina y Chile, sin embargo, los patrones 
entre estos países difieren pues en tanto el nivel de la mortalidad argentina 
en 2005 y 2015 es muy similar con una leve reducción para el último 
año, Chile presenta un incremento al pasar de 33.2 suicidios por 100,000 
hombres de 75 años o más en 2005 a 38.5 en 2015. 

Al igual que para población de menor edad, las mortalidades por suicidio 
más altas de este grupo etario se identifican en Cuba y Uruguay. La pauta 
mostrada por Uruguay para la mortalidad por suicidio para esta agrupación 
indica fluctuaciones importantes, no obstante, la tasa de 2015 es menor a 
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la del inicio de periodo en 2005 (73.4 y 77.5, respectivamente). En el caso de 
Cuba, los resultados obtenidos señalan que la mortalidad por suicidio tendió 
a aumentar durante el periodo examinado, llegando al punto máximo en 
2012 con una tasa de 90.4 suicidios por 100,000 hombres de 75 años o más, 
asimismo, revelan la mortalidad más intensa por esta causa entre el conjunto 
de los países estudiados. 

Gráfica 5. Tasas de mortalidad de la población masculina de 75 o más años debida 
a suicidio (por 100,000), para ocho países de Latinoamérica y el Caribe, 2005-2015

*Para 2011 no hay información disponible sobre mortalidad para Uruguay. 
Fuente: elaboración propia a partir de WHO Mortality Database y estimaciones de población de 
Naciones Unidas.

Cabe volver a mencionar la importancia de analizar varios años a fin de 
recuperar de mejor forma la experiencia de la población en torno a esta 
problemática social y de salud pública. Ecuador ilustra las dificultades de 
derivar una conclusión acerca del suicidio al considerar años aislados. Para 
2005 la tasa de mortalidad observada es de 18 suicidios por 100,000 hombres 
de 75 años o más, cifra que se redujo a 12.9 en 2007, aumentó a 21.4 en 2008, 
volviendo a disminuir en 2010 a 8.9 y siendo, finalmente, de 21.2 en 2015. 

El quinto panel de la Tabla 1 presenta las estimaciones de la comparación 
entre las tasas anuales de mortalidad por suicidio para cada país y una 
nación de referencia, que para este grupo de edad es México al haber regis-
trado el patrón de mortalidad más bajo. Los resultados de este contraste 
señalan a Colombia como el segundo país con los menores niveles de 
mortalidad por suicidio entre hombres de 75 años o más. Brasil y Ecuador 
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describen intensidades similares de suicidio con mortalidades que exceden 
en 2005 alrededor de 20% la observada en México. Los niveles de las tasas de 
suicidios en Argentina y Chile duplican en 2005 lo encontrado para México 
y, para 2015, representan cifras más de tres veces superiores. Tanto Uruguay 
como Cuba muestran valores de mortalidad por suicidio que quintuplican 
lo identificado para México en 2005. Las experiencias de Cuba y Uruguay 
respecto al suicidio se hacen más extremas conforme avanza el periodo 
examinado: en 2015 las cifras de sus tasas exceden en más de seis veces 
las de México para el caso de Uruguay y en más de siete veces las de Cuba. 

Discusión

El suicidio es un grave problema social y de salud pública, altamente 
susceptible de ser prevenido. Uno de los enfoques de mayor relevancia 
para su prevención exige reconocer que su ocurrencia es resultado de una 
carencia de suficientes apoyos a la salud mental en la sociedad. Las interven-
ciones diseñadas para identificar tempranamente las ideaciones suicidas 
(Klonsky, May y Saffer, 2016) y propiciar el acceso a redes de apoyo eficientes 
son uno de los pasos centrales que las sociedades deben emprender en 
la intención de reducir la frecuencia con la cual tienen lugar los suicidios. 
Para el caso de América Latina y el Caribe se ha reportado que el riesgo de 
intentar suicidarse está asociado a depresión, disfunción familiar y antece-
dentes de intentos previos (Teti et al., 2014); asimismo, se sabe que más de 
una tercera parte de quienes padecen una psicosis no afectiva, más de la 
mitad de quienes padecen un trastorno de ansiedad y alrededor del 75% 
que muestran abuso en el consumo de alcohol o una adicción no reciben 
atención mental (Kohn et al., 2005). Asimismo, es importante considerar que 
los hombres tienen más renuencia a demandar servicios de salud mental, 
así como a referir sintomatología de índole emocional dificultando con ello 
la labor de los servicios médicos, subrayando de igual manera la exigencia 
de implementar propuestas de atención con perspectiva de género (Oliffe 
et al., 2019; Rice et al., 2020). 

Los hombres utilizan con mayor frecuencia armas e instrumentos para 
provocar asfixia (Bustamante et al., 2016; Cendales et al., 2007) como métodos 
para suicidarse. La Tabla 2 muestra la importancia relativa de la utilización 
de armas de fuego o de mecanismos que provocan asfixia como métodos 
para suicidarse en los ochos países analizados. Esta información refuerza la 
importancia de restringir la disponibilidad de armas de fuego en la sociedad 
(Bachmann, 2018; Mann y Michel, 2016) toda vez que en Argentina, Colombia y 



22

La mortalidad por suicidio...

Revista Latinoamericana de Población, Vol. 15, Núm. 29, (2021): 5-33

Uruguay más de una cuarta parte del total de suicidios masculinos ocurrieron 
como resultado del uso de estas. Los datos contenidos en la Tabla 2 también 
permiten reconocer el espacio del suicidio como causa de muerte tanto en 
su total como en el conjunto de causas externas. En Chile, Cuba y Uruguay 
más del 25% del total de defunciones debidas a lesiones o accidentes, es decir 
a causas externas, corresponde a suicidio. 

Uno de los aspectos que en ocasiones no es advertido al planear acciones 
para reducir las ideaciones suicidas, los intentos de suicidio o el suicidio 
mismo es el papel que desempeñan las enfermedades crónicas y sus efectos, 
incluyendo dolores o amputaciones, como mecanismos que detonan los 
ciclos que pueden culminar en el fallecimiento por una autolesión (Arias 
Vázquez et al., 2018). Afectaciones para la vida sexual, como la disfunción 
eréctil (Klaassen et al., 2018), formar parte de una minoría sexual (Plöderl 
et al., 2013; Pompili et al., 2014), padecer cáncer (Fang et al., 2012; Osazuwa-
Peters et al., 2018), dolores crónicos (Tang y Crane, 2006) o alteraciones del 
sueño (Owen-Smith et al., 2019) o diabetes (Gómez-Peralta et al., 2018) han 
sido asociados con un aumento en el riesgo de suicidio. 

Tabla 2. Distribución relativa del método empleado para suicidarse y participación 
relativa de los suicidios en el total de la mortalidad y la mortalidad por causas 

externas, población masculina, ocho países de Latino América y el Caribe, 2005-2009

País

Método empleado para suicidarse
(porcentaje del total)

Participación de suicidios en 
la mortalidad (porcentaje)

Asfixia
Arma de 

fuego
Todos los 
demás

Total
Causas 

externas

Argentina 65.2 26.2 8.6 1.7 17.2

Brasil 62.1 14.4 23.5 1.3 6.5

Chile 83.2 8.0 8.8 3.4 25.3

Colombia 42.9 28.7 28.4 1.6 6.1

Cuba 81.9 2.9 15.2 2.4 25.4

Ecuador 53.9 9.2 36.9 2.3 9.5

México 76.3 14.2 9.5 1.3 8.2

Uruguay 59.6 31.4 9.0 2.8 29.1

Fuente: Elaboración propia a partir de Organización Panamericana de la Salud (2014).

El suicidio representa también una pérdida económica para la sociedad. 
Un estudio llevado a cabo en Ecuador estima que durante un periodo de 
quince años el suicidio constituyó para este país una pérdida de 852.6 
millones de dólares (Ortiz-Prado et al., 2017).
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Acciones específicas orientadas a reducir el impacto en las poblaciones 
que se sitúan en condiciones de particular fragilidad son indispensables 
como medidas para reducir la ocurrencia de suicidios (Chan et al., 2014). 
Los análisis que distinguen a las poblaciones indígenas u originarias, por 
ejemplo, identifican riesgos mayores de suicidio que sus contrapartes 
no indígenas (Orellana et al., 2016). 

Entre las inversiones que los Estados pueden emprender para atenuar el 
impacto de las crisis, y con ello mantener la salud mental de sus poblaciones 
y disminuir la mortalidad por suicidio, se encuentra el fortalecimiento de 
los sistemas de protección social (Ásgeirsdóttir et al., 2020; Van Hal, 2015).

Los resultados de este análisis de las tasas de mortalidad por suicidio dan 
cuenta de la necesidad de ampliar la disponibilidad de la información 
sobre defunciones comparable entre países a fin de completar la imagen 
del impacto de esta problemática en la región. Asimismo, se debe 
procurar la mejora de la calidad de la información estadística sobre suicidio 
y también sobre ideación suicida. Como se mencionó, factores culturales y 
religiosos pueden impactar la cobertura de la mortalidad por suicidio al 
existir presiones para certificar el fallecimiento como debido a otra causa, 
mientras se vuelve secundaria la debida a lesiones cuya intencionalidad 
queda no establecida, o más bien sin registro del mecanismo utilizado 
para provocar la muerte, contribuyendo con ello a un subregistro de la 
mortalidad por las lesiones autoinfligidas (Minayo et al., 2012). La ausencia 
de completitud de los datos estadísticos sobre suicidio representa un 
obstáculo para reconocer la verdadera magnitud de este problema social 
y de salud pública impidiendo, de igual manera, su visibilidad a cabalidad. 
Intervenciones destinadas a reducir el estigma que en ocasiones puede 
adscribirse a muertes por esta causa tendrían como efecto adicional la 
mejora del registro de suicidios (Sapag et al., 2018). 

Si bien las informaciones tanto de mortalidad como de volúmenes pobla-
ciones utilizadas en este análisis están homologadas por los criterios 
empleados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y Naciones 
Unidas, respectivamente, para incorporarlas en su base de datos o sus 
estimaciones, las posibilidades de un subregistro de las defunciones, el 
cual puede ser diferencial por países o grupos de edad, representan la 
principal limitación de este estudio. Otro aspecto que también constituye 
una limitación es el retraso en el reporte de la información sobre mortalidad 
que afecta lo oportuno de la misma. En el caso de México, por ejemplo, 
la diferencia temporal entre el registro y el reporte de las principales 
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características de la mortalidad anual es de alrededor de 10 meses (Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía, 2019). La demora de los países en 
reportar su información a la OMS afecta el número de naciones para las 
cuales es posible hacer un estudio comparativo como este, uniformando 
los periodos de análisis. 

La ausencia de reducciones sustantivas en los niveles de mortalidad por 
suicidio en los grupos estudiados indica que este fenómeno no ha sido 
incorporado en el conjunto de acciones prioritarias en salud en general, ni 
en las de salud mental. El aumento de las tasas de mortalidad por suicidio, 
identificado para algunos grupos etarios en Chile, Cuba y Uruguay, da 
cuenta de la exacerbación de este problema y el posible empeoramiento 
de los factores que desencadenan o incentivan que los fallecimientos por 
esta causa acontezcan. El caso de Uruguay es especialmente preocupante 
debido a que la intensidad de la mortalidad por suicidio lo ubica, para 2015, 
como el doceavo país con la tasa más alta de defunciones masculinas por 
esta causa (31.4 defunciones masculinas por suicidio por 100,000 habitantes) 
de acuerdo al seguimiento del indicador 3.4.2 de los ODS. Esta cifra incluso 
excede las de países como Japón (27.4) o Estados Unidos (23.0) que suelen 
señalarse como sociedades en las que el suicidio acontece con mayor 
asiduidad (United Nations, 2020a). El suicidio ha sido señalado como un 
fenómeno que acaece con mayor frecuencia en las edades jóvenes y adultas 
(O’Connor et al., 2018; Rasmussen, Haavind y Dieserud, 2018), sin embargo, 
como los resultados de este análisis indican, las altas tasas de mortalidad por 
suicidio de adultos mayores apuntan la urgencia de emprender acciones 
integrales que involucren el mejoramiento de la salud mental y el acceso 
oportuno a servicios de apoyo para toda la población. 

Conclusiones e implicaciones

Los diferenciales entre las tasas de mortalidad por suicidio de los ocho 
países analizados dan cuenta de las desigualdades registradas en la región 
para una causa de muerte prevenible. De igual forma, la estabilidad de las 
trayectorias de la mortalidad durante los once años estudiados traduce 
la ausencia de acciones específicas encaminadas a reducir su ocurrencia 
o bien la ineficacia de las existentes. La diversidad de las imágenes por 
grupo de edad resalta la importancia de examinar problemáticas como 
las del suicidio desglosadas por características centrales, así como con 
una perspectiva de contraste entre países. Los casos de Uruguay para las 
poblaciones joven, adulta y adulta mayor, de Cuba para adultos y adultos 
mayores y de Chile para adultos exige destinar acciones para dilucidar los 
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factores que se asocian a patrones de mortalidad especialmente altos. Es 
importante reiterar la urgencia de mejorar la calidad de la información sobre 
el suicidio, la cual puede estar afectada por aspectos culturales y religiosos, 
así como por elementos de discriminación expresados como estigmas. De 
igual forma, se debe acentuar la relevancia de estructurar aproximaciones 
longitudinales que permitan identificar los cambios que en la salud mental 
puedan estarse gestando como resultado de enfermedades crónicas o no 
transmisibles como diabetes o cáncer. Las acciones preventivas específica-
mente dirigidas a determinar los riesgos de ideaciones suicidas y los intentos 
de suicidios conforman un espacio especialmente urgente para reducir la 
ocurrencia de esta causa de muerte prevenible. 

La importancia de monitorear la mortalidad por suicidio como mecanismo 
para evidenciar, en su caso, los cambios en la salud mental de la población 
ha sido señalada en los ODS. Los resultados de este estudio podrían servir de 
punto de partida para el seguimiento que habrá de dar cuenta del cumpli-
miento de los compromisos de los ODS en 2030. Al mismo tiempo, podrán 
ser utilizados como referencia para medir el impacto que probablemente 
tendrá la pandemia de COVID-19 en la salud mental de las poblaciones de 
los países especialmente afectados por las vicisitudes sanitarias, económicas 
y sociales que esta ha provocado. 
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