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RESUMEN

Objetivo Describir la distribución geográfica y el rol de factores sociodemográficos 
sobre la mortalidad por suicidios, de acuerdo con sexo y grupos de edad en Argentina 
durante los períodos 1999-2003 y 2008-2012. 
Método El rol de factores sociodemográficos sobre la mortalidad por suicidios y su dis-
tribución geográfica fueron analizados mediante regresiones múltiples espaciales. Se 
incluyeron tres variables independientes: un índice de fragmentación social, un índice 
de pobreza y la densidad poblacional como indicador del nivel de ruralidad. 
Resultados La fragmentación social y el suicidio estuvieron directamente relaciona-
dos en hombres de 10-59 años y mujeres de 10-29 años durante 1999-2003. Durante 
2008-2012 el riesgo de suicidio fue mayor en áreas de baja densidad poblacional, 
salvo en mujeres de 10-29 años. 
Conclusiones Los resultados obtenidos en este estudio apoyan la hipótesis de frag-
mentación social como fenómeno asociado al riesgo de suicidio en departamentos de 
la Argentina, pero también dan apoyo a la hipótesis de un mayor riesgo de suicidio en 
áreas rurales. Las medidas de prevención del suicidio podrían enfocarse en políticas 
que promuevan la integración social, especialmente en población joven, así como tam-
bién una mayor integración de las áreas rurales con el resto del territorio. 

Palabras Clave: Análisis especial; análisis por conglomerados; suicidio; Argentina; 
factores socioeconómicos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The aim of this study was to describe the geographical distribution and the 
role of sociodemographic factors on mortality by suicides, according to sex and age 
groups, in Argentina during the periods 1999-2003 and 2008-2012. 
Methods The role of sociodemographic factors on mortality by suicides and their geo-
graphical distribution were analyzed by means of multiple spatial regressions. Three 
independent variables were included: an index of social fragmentation, a poverty index 
and population density, as an indicator of the level of rurality. 
Results Social fragmentation and suicide were directly related in men 10-59 years old 
and women 10-29 years old during 1999-2003. During 2008-2012, the risk of suicide 
was higher in areas of low population density, except for women aged 10-29 years. 
Conclusions The results obtained in this study support the hypothesis of social frag-
mentation as a phenomenon associated with the risk of suicide in departments of 
Argentina, but also support the hypothesis of an increased risk of suicide in rural areas. 
Suicide prevention measures could focus on policies that promote social integration, 
especially in the young population, as well as greater cohesion of rural areas.

Key Words: Spatial analysis; cluster analysis; suicide; Argentina; socioeconomic fac-
tors (source: MeSH, NLM).
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El suicidio constituye la segunda causa de muerte 
en la población de 15-24 años y la tercera causa 
en el grupo de 25-54 años en Argentina, conside-

rando las muertes totales por lesiones durante 2013 (1). 
Es un fenómeno multicausal determinado por factores 
presentes en múltiples niveles, desde características in-
dividuales (depresión), pautas culturales, hasta procesos 
macrosociales (crisis económicas) (2,3). Por lo tanto, el 
suicidio constituye un problema complejo de salud públi-
ca que debe ser abordado desde diferentes perspectivas 
metodológicas y disciplinarias que trasciendan su estudio 
a nivel individual. 

Al tomar en cuenta la dimensión espacial del suicidio, 
su concentración geográfica es un fenómeno que ha sido 
registrado desde fines del siglo XIX (4). Durkheim atri-
buyó esta concentración a fenómenos sociales (integra-
ción y regulación social) que influían sobre el suicidio. 
La integración social refiere a la presencia de vínculos y 
cohesión sociales, que aumentan la probabilidad de sui-
cidio en los extremos: la baja integración social (la ca-
rencia de vínculos sociales puede llevar al individualismo 
y al suicidio egoísta) o la presencia de vínculos sociales 
excesivos (en donde lo grupal prima sobre lo individual, 
hecho que puede llevar al suicidio altruista). En cuanto a 
la regulación social, su exceso o falta pueden producir sui-
cidios de tipo fatalista o anómico, respectivamente. Para 
Durkheim, tanto las situaciones de exceso de integración 
social como de regulación social fueron predominantes en 
sociedades “primitivas”. Estudios recientes se enfocaron 
en el rol de los niveles bajos de integración social, bajo 
la denominación de fragmentación social (5,6). Por lo 
tanto, el contexto influye y la ocurrencia de suicidios se 
concentrará tanto espacial como espacio-temporalmente, 
sumando otras hipótesis (aparte de las postuladas por 
Durkheim) que han sido planteadas durante las últimas 
décadas (7-9). La pobreza constituye otro factor relacio-
nado con el suicidio. En general, la tasa de suicidio au-
menta con la pobreza (10). 

Nuestra investigación se basó en Durkheim (4) y los es-
tudios empíricos que evaluaron sus hipótesis, consideran-
do principalmente la dimensión espacial en sus análisis. 
Estos estudios encontraron niveles bajos de integración 
social relacionados con tasas altas de suicidio (5,11-14). 
Por otro lado, la relación positiva entre pobreza y suici-
dio puede desaparecer ajustando por indicadores de frag-
mentación social (14). Además, la relación entre pobreza 
y suicidio es menos clara cuando los análisis consideran 
la estratificación por sexo (15). Otros factores, como la 
presencia de comorbilidad o de armas de fuego, pueden 
afectar a determinados grupos demográficos en diferentes 
períodos (16). Por último, las áreas rurales muestran ma-

yores tasas de suicidio, probablemente debido a un mayor 
aislamiento social comparado a las ciudades (17). 

La gran mayoría de estos estudios se ha realizado en 
países desarrollados, por lo que existen escasos antece-
dentes en países en desarrollo. En Latinoamérica existen 
algunos estudios ecológicos sobre la distribución geográ-
fica del suicidio (18-20). En Argentina todavía no se ha 
relacionado su ocurrencia con la fragmentación social y 
la pobreza en Argentina desde una perspectiva espacial. 

Se plantea la siguiente hipótesis: el riesgo de suicidio es 
mayor en áreas rurales o áreas con altos niveles de fragmen-
tación social o pobreza. Por lo tanto, el objetivo de este es-
tudio es examinar el rol de factores sociodemográficos so-
bre la mortalidad por suicidios, por sexo y grupos de edad, 
en Argentina durante los períodos 1999-2003 y 2008-2012.

MÉTODO 

El área de estudio fue las 24 jurisdicciones de la Repú-
blica Argentina (23 provincias más la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires -CABA-). Las unidades espaciales fueron 
los departamentos (denominados partidos en la Provincia 
de Buenos Aires) más la CABA, que conformó una única 
unidad espacial. En total fueron 512 unidades espaciales. 
Los suicidios durante los períodos 1999-2003 y 2008-
2012 fueron extraídos de las bases de datos de estadís-
ticas vitales disponibles en la Dirección de Estadísticas e 
Información de Salud (códigos X60-X84 de acuerdo con 
los códigos de la CIE-10 [Clasificación Internacional de 
Enfermedades, décima revisión]), dependiente del Minis-
terio de Salud de la Nación, mientras que las variables 
sociodemográficas fueron obtenidas de los censos nacio-
nales de población de 2001 y 2010.

La razón de mortalidad, calculada por sexo (hombre y 
mujer) y grupo de edad (10-29 años, 30-59 años y 60 o 
más años) entre los suicidios observados y los suicidios 
esperados en cada unidad espacial, fue utilizada como 
indicador del riesgo de suicidio en cada área. Los casos 
esperados de mortalidad fueron calculados considerando 
la población residente, por grupo de edad y sexo, multipli-
cada por cinco en cada unidad espacial, de acuerdo con los 
datos censales de 2001 y 2010, por las tasas de mortalidad 
de cada sexo y grupo de edad en Argentina. Los datos po-
blacionales se obtuvieron mediante el cálculo de la tasa de 
variación anual de cada grupo de edad y sexo utilizando 
los datos censales de 2001 y 2010.

Se analizó el efecto de tres variables sociodemográficas 
sobre el riesgo de suicidio a nivel departamental. Debi-
do a las limitaciones originadas por el uso de variables 
censales, en esta investigación se utilizaron solo algunas 
dimensiones relacionadas con la pobreza estructural y la 
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fragmentación social. Variables como el nivel de ingre-
so de un individuo o el nivel de participación política o 
religiosa, utilizadas en otros estudios sobre mortalidad 
por suicidio, no se encuentran disponibles en los censos 
nacionales de población argentinos. Como indicador del 
nivel de pobreza de cada área se utilizó un índice modifi-
cado del de Carstairs (21), conformado por los puntajes z 
de las siguientes variables: 
• Porcentaje de personas en situación de hacinamiento. 

Esta variable se refiere al cociente entre la cantidad to-
tal de personas del hogar y la cantidad total de habita-
ciones o piezas de que dispone el mismo —sin contar 
baño(s) y cocina(s)—. En este estudio se consideró el 
porcentaje de individuos que residen en hogares clasi-
ficados en la categoría de mayor hacinamiento (más de 
tres personas por cuarto). Esta variable no fue modifi-
cada entre los censos de 2001 y 2010.

• Porcentaje de jefes de hogar clasificados como “obrero” 
o “empleado”, “trabajador por cuenta propia” o “traba-
jador familiar” en la variable de categoría ocupacional. 
Esta variable se refiere a la posición de una persona 
económicamente activa en relación con su empleo. 
Esta variable no fue modificada entre los censos de 
2001 y 2010.

• Porcentaje de personas que residen en viviendas de 
baja calidad. Se incluye a individuos que residen en 
viviendas clasificadas como CALMAT (calidad de los 
materiales) en las categorías IV y V durante el censo 
de 2001, e INMAT en las categorías III y IV, durante 
el censo de 2010. Las viviendas en categorías CALMAT 
I, II y III se caracterizan por poseer materiales resis-
tentes y sólidos en todos sus componentes constitu-
tivos (pisos, paredes y techos). La categoría CALMAT 
IV incluye viviendas con materiales no resistentes en 
al menos uno de sus componentes, pero no en todos, 
mientras que la categoría CALMAT V se refiere a aque-
llas viviendas con materiales no resistentes en todas 
sus partes constitutivas. En cuanto a las categorías 
INMAT, las viviendas fueron clasificadas tomando en 
cuenta los pisos y techos como partes constitutivas; 
las categorías I y II presentan materiales resistentes y 
sólidos en ambas partes constitutivas. La categoría III 
INMAT se refiere a viviendas con materiales poco resis-
tentes y sólidos en techos y pisos, mientras que la ca-
tegoría IV INMAT incluye viviendas con materiales de 
baja calidad en techos y pisos. Ambas variables fueron 
consideradas como equivalentes en los dos períodos de 
estudio debido a que en ambas se puede realizar una 
separación entre viviendas con materiales resistentes 
y viviendas con materiales no resistentes en al menos 
una de sus partes constitutivas. 

Como indicador del nivel de fragmentación social, se 
utilizó una versión modificada de un índice desarrollado 
por Congdon (13), calculado a partir de los puntajes z de 
los siguientes indicadores: 
• Porcentaje de adultos (mayores de 17 años) solteros, 

divorciados, separados legalmente o viudos.
• Porcentaje de hogares conformados por una persona. 

Esta variable considera los hogares unipersonales, con-
formados por un único jefe o jefa de hogar. 

• Porcentaje de hogares ocupados por no propietarios de 
vivienda. Incluye a no propietarios de la vivienda o de 
la vivienda y el terreno (inquilino, ocupante por prés-
tamo, ocupante por trabajo, u otra situación). 

• Porcentaje de población migrante. Se considera pobla-
ción migrante en esta variable a aquellos individuos 
mayores de 5 años de edad, quienes cinco años antes 
de la realización del censo residían en otra localidad. 

Por último, se tomó la densidad poblacional (individuos 
por kilómetro cuadrado), con base en datos censales de 
2001 y 2010 como variable proxy del nivel de urbanización 
de cada unidad espacial. De acuerdo con Tisdale (22), la 
urbanización es concentración de población. Por lo tanto, 
las unidades espaciales de este estudio forman un conti-
nuo urbano-rural. Las áreas de mayor urbanización son 
las que presentan mayor densidad poblacional, mientras 
que las áreas rurales son las de menor densidad poblacio-
nal. Esta variable también fue transformada a puntajes z 
para ambos períodos. 

Se formularon regresiones ecológicas y se asumieron 
distribuciones de Poisson infladas en ceros en las muertes 
por suicidio por grupo de edad y sexo, ya que el exce-
sivo número de ceros en las unidades espaciales generó 
sobre-dispersión en la distribución de las muertes (23). 
Se utilizó el modelo propuesto por Besag–York–Mollie 
(BYM) incluyendo un parámetro que toma en cuenta los 
residuos espacialmente estructurados más un paráme-
tro de residuos no estructurados (23). Los residuos es-
pacialmente estructurados fueron calculados a través de 
una matriz de contigüidad espacial, en donde el criterio 
de vecindad fue definido como todas las unidades espa-
ciales que compartían algún punto de contacto con otra 
unidad espacial. Se especificaron distribuciones a priori 
mínimamente informativas en el logaritmo de precisión 
del efecto no estructurado (τv ) ~ logGamma (1, 0,0005), 
y el logaritmo de precisión del efecto estructurado (τu) ~ 
logGamma (1, 0,0005) (23).

Se aplicaron dos tipos de regresiones ecológicas. En 
primer lugar, se calcularon los riesgos relativos tomando 
en cuenta los dos efectos aleatorios. En segundo lugar, se 
calcularon los riesgos relativos residuales luego de tomar 
en cuenta las tres variables independientes incluidas en el 
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modelo. Ambos riesgos relativos fueron considerados sig-
nificativamente menores o mayores que 1 si los intervalos 
de credibilidad del 95% no incluyeron el 1. 

Finalmente, se calculó la probabilidad posterior de en-
contrar un riesgo relativo residual mayor a 1. Esta pro-
babilidad se consideró significativa con un valor igual o 
mayor a 0,8 (igual o mayor al 80%).

Se llevaron a cabo regresiones múltiples espaciales por 
sexo (hombre y mujer) y grupo de edad (10-29 años, 30-59 
años y 60 o más años). Cada una de las regresiones fue lle-
vada a cabo en quinquenios centrados en los dos últimos 
censos nacionales de población (2001 y 2010): 1999-2003 
y 2008-2012. Si bien la adopción de ambos quinquenios se 
justifica por la disponibilidad de datos sociodemográficos 
relevados en toda la población argentina, a través de los 
censos nacionales de población, también se consideró re-
levante el estudio del rol de factores sociodemográficos en 
contextos socioeconómicos diferentes. Mientras el primer 
quinquenio, 1999-2003, estuvo marcado por un período 
de recesión económica y alto desempleo, el segundo quin-
quenio, 2008-2012, se caracterizó por una disminución 
importante en las tasas de desempleo (24). 

RESULTADOS

Las Figuras 1-6 muestran la distribución geográfica de 
los riesgos relativos de suicidio para los períodos 1999-
2003 y 2008-2012. En la población femenina de 10 a 29 
años, en ambos períodos se detectaron principalmente 
dos grandes áreas con mayor probabilidad de alta mor-
talidad por suicidio: el norte y sur de la Argentina, más 
otras pequeñas zonas principalmente en el centro-este del 
país (Figura 1). Luego de tomar en cuenta las variables 
independientes, se puede observar una difusión espacial 
de las áreas de mayor riesgo de suicidio durante el perío-
do 2008-2012 (Figuras 1.C y 1.F). Con respecto a la po-
blación de 30-59 años, se registró un aumento del riesgo 
de mortalidad por suicidio durante 2008-2012, tanto en 
algunos departamentos de la Patagonia como en el norte 
de la Argentina (Figuras 2.C y 2.F). En la población de 60 
o más años, a pesar de una aparente difusión espacial de 
riesgos altos de suicidio en determinadas áreas del norte 
argentino (Figuras 3.B y 3.E), los mapas de probabilida-
des posteriores mostraron una disminución de las áreas 
con riesgo de suicidio, especialmente en la Patagonia, sur 
de Buenos Aires y en el área del Gran Rosario (tercera ciu-
dad de la Argentina en términos de tamaño poblacional) 
(Figuras 3.C y 3.F). 

En los hombres de 10 a 29 años se registraron princi-
palmente tres áreas de alta mortalidad: gran parte de la 
Patagonia, la región Pampeana y el norte de la Argentina 

durante 1999-2003 (Figuras 4.A y 4.B). Durante 2008-
2012, se observó una disminución de áreas con alto riesgo 
de suicidio en el interior de Buenos Aires y una difusión 
del riesgo de suicidio desde el norte de Argentina hacia el 
sur, a través de la región cordillerana (Figuras 4.D y 4.E). 
Los mapas de probabilidades posteriores mostraron, du-
rante 2008-2012, un aumento de áreas de alta mortalidad 
en el norte argentino, gran parte de Entre Ríos y este de 
La Pampa, y una disminución del conglomerado de alta 
mortalidad registrado en la Patagonia durante 1999-2003 
(Figuras 4.C y 4.F). Con respecto a los hombres de 30 a 
59 años, las áreas con alto riesgo de suicidio disminuye-
ron principalmente en la región Pampeana y Patagonia y 
aumentaron en el norte de Argentina durante el periodo 
2008-2012, comparado con el periodo 1999-2003 (Figura 
5). Por último, los hombres de 60 o más años registraron 
una disminución de las áreas con alto riesgo de suicidio en 
2008-2012, principalmente en la Patagonia y algunas áreas 
del interior de Buenos Aires (Figuras 6.C y 6.F). Se obser-
vó la persistencia de áreas de alta mortalidad en el este de 
La Pampa y suroeste de Buenos Aires (Figuras 6.C y 6.F).

La población femenina de 10 a 29 años registró una rela-
ción positiva entre el riesgo de suicidio y el índice de frag-
mentación social durante el período 1999-2003 (Tabla 1). 
En la población de 30-59 años se observó una relación ne-
gativa entre el riesgo de suicidio y el índice de pobreza (en 
ambos períodos), y la densidad poblacional durante 2008-
2012 (Tabla 1). La población mayor de 59 años también 
registró relaciones negativas entre el riesgo de suicidio y el 
índice de pobreza (solo en 1999-2003), y con la densidad 
poblacional (2008-2012) (Tabla 1). 

En cuanto a la población masculina, el grupo de 10 a 
29 años registró una relación positiva entre el riesgo de 
suicidio y el índice de fragmentación social en el periodo 
1999-2003, y una relación negativa entre el riesgo de sui-
cidio y la densidad poblacional en el periodo 2008-2012 
(Tabla 1). La población de 30 a 59 años también mostró 
una relación positiva con el índice de fragmentación social 
durante 1999-2003. Solo durante 2008-2012 se registró 
una asociación negativa con la densidad poblacional (Ta-
bla 1). La población mayor de 59 años durante el período 
1999-2003 mostró una relación negativa con el índice de 
pobreza, mientras en el siguiente período registró una re-
lación negativa con la densidad poblacional (Tabla 1). 

DISCUSIÓN

En síntesis, del análisis empírico realizado en esta investi-
gación se obtuvieron cuatro resultados principales: (a) la 
fragmentación social y el suicidio estuvieron directamen-
te relacionados, con excepción de los adultos mayores; 
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Figura 1. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en mujeres de 10-29 años. Argentina, 1999-2003 y 2008-2012

(Mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F). Riesgo relativo de suicidio. (Mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).
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Figura 2. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en mujeres de 30-59 años. Argentina, 1999-2003 y 2008-2012

(Mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F). Riesgo relativo de suicidio. (Mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).
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Figura 3. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en mujeres de 60 o más años. Argentina, 1999-2003 y 2008-2012

(mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F). Riesgo relativo de suicidio. (mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).



REVISTA DE SALUD PÚBLICA · VoLUmEn 22(1), fEBRERo - 2020

21

Figura 4. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en hombres de 10-29 años. Argentina, 1999-2003 y 2008-2012

(Mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F). Riesgo relativo de suicidio. (Mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).
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Figura 5. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en hombres de 30-59 años. Argentina, 1999-2003 y 2008-2012 

(mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).  Riesgo relativo de suicidio. (Mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).
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Figura 6. Distribución geográfica del riesgo relativo de suicidio en hombres de 60 o más años.  
Argentina, períodos 1999-2003 y 2008-2012

(Mapas A y D), riesgo relativo residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F). Riesgo relativo de suicidio. (Mapas A y D), riesgo relativo 
residual de suicidio (mapas B y E), y probabilidad posterior de riesgo >1 (mapas C y F).



LEVEAU - GEOGRAFÍAS DEL SUICIDIO

24

(b) la pobreza no fue un determinante de altas tasas de 
suicidio a escala departamental; (c) las áreas rurales pre-
sentaron un mayor riesgo de suicidio, a excepción de la 
población femenina joven; y (d) estas relaciones variaron 
entre los dos períodos analizados. 

Salvo la población de 60 o más años, el resto de los 
grupos etarios de ambos sexos han registrado una aso-
ciación positiva entre fragmentación social y suicidio a 
nivel departamental. Altos niveles de fragmentación so-
cial afectaron el riesgo de suicidio simultáneamente en 
hombres de 10-29 y 30-59 años en ambos quinquenios. 

Nuestros resultados coinciden con otros estudios 
(5,6,11,12,25) y apoyan la hipótesis de una asociación 
positiva entre fragmentación social y suicidio, tanto en 
países desarrollados como en países en desarrollo.

Baller y Richardson (12) concluyeron que la persisten-
cia de asociación espacial en las tasas de suicidio luego de 
controlar por variables relacionadas a la integración social 
apoyaría la hipótesis de imitación del suicidio entre áreas 
contiguas. En esta investigación también encontramos la 
persistencia de asociación espacial luego de controlar por 
los índices de pobreza y fragmentación social y la densidad 
poblacional, lo que indicaría la probable existencia de fenó-
menos de imitación para el caso argentino. Sin embargo, 
de acuerdo a Wray et al. (3), la rivalidad entre las hipótesis 
de imitación y fragmentación social planteada por Baller y 
Richardson (12) en realidad formaría parte de un mismo 
proceso en el cual la imitación del suicidio representaría 
una explicación del momento elegido, mientras que la 
fragmentación social representaría una de las explicaciones 
subyacentes a la predisposición de cometer suicidio. 

En los departamentos de baja densidad poblacional 
se observó un mayor riesgo de suicidio en ambos sexos, 

salvo en la población femenina joven durante 2008-2012. 
Esta relación se registró luego de tomar en cuenta los 
índices de pobreza y fragmentación social. La población 
de las áreas rurales de la Argentina viene experimentan-
do una pérdida constante de participación relativa sobre 
la población total, con una disminución absoluta de po-
blación en aquellas zonas donde reside población rural 
dispersa (26). Además del despoblamiento rural, se cree 
que también existe una gran variedad de factores inte-
rrelacionados e inherentes a lo rural que inciden en un 
mayor riesgo de suicidio en estas áreas. Estos factores 
diversos pueden clasificarse en composicionales (carac-
terísticas de los individuos, como la estructura demo-
gráfica, tipos de empleo, categoría ocupacional), contex-
tuales (características propias de las áreas rurales, como 
la concentración de la tierra, bajo acceso a servicios bá-
sicos, sequía e inundaciones) y colectivos (valores, nor-
mas y tradiciones propias de las áreas rurales, como el 
uso de armas de fuego) (27). Ante esta situación, se ha 
planteado que una mayor integración de las áreas ru-
rales con el resto del territorio podría implementarse a 
través de estrategias que tengan a los territorios como 
objetivos del desarrollo y en los cuales la identidad ru-
ral, como apropiación simbólica del espacio por parte de 
sus comunidades, se convierte en un factor clave para la 
cohesión territorial que integre a las áreas rurales (28).

Nuestros resultados no muestran una relación posi-
tiva en suicidio y pobreza. Esto coincide en general con 
otros estudios llevados a cabo en Latinoamérica. Santoro 
(29) encontró una relación negativa entre un indicador 
de pobreza estructural (porcentaje de residentes en ho-
gares con NBI) y el porcentaje de suicidios sobre el total 
de muertes por causas externas y la razón de mortali-

Tabla 1. Riesgos relativos (e intervalos de credibilidad del 95%) de las variables independientes, Argentina

Sexo y grupo de edad Variables independientes
Riesgo relativo (IC 95%)

Período 1999-2003 Período 2008-2012

Mujeres de 10-29 años 
Densidad poblacional 0,97 (0,91-1,03) 0,94 (0,87-1,01)
Índice de pobreza 1,02 (0,97-1,06) 1,01 (0,96-1,06)
Índice de fragmentación social 1,09 (1,04-1,15) 1,02 (0,96-1,07)

Mujeres de 30-59 años
Densidad poblacional 0,99 (0,93-1,04) 0,89 (0,83-0,94)
Índice de pobreza 0,87 (0,83-0,91) 0,92 (0,88-0,97)
Índice de fragmentación social 1,05 (0,99-1,11) 1,06 (1,00-1,12)

Mujeres de 60 o más años 
Densidad poblacional 0,99 (0,93-1,06) 0,88 (0,82-0,96)
Índice de pobreza 0,90 (0,85-0,96) 0,95 (0,89-1,01)
Índice de fragmentación social 0,99 (0,91-1,06) 1,01 (0,93-1,10)

Varones de 10-29 años 
Densidad poblacional 0,96 (0,91-1,01) 0,91 (0,86-0,96)
Índice de pobreza 0,97 (0,94-1,00) 1,00 (0,97-1,03)
Índice de fragmentación social 1,05 (1,01-1,08) 1,03 (1,00-1,07)

Varones de 30-59 años 
Densidad poblacional 0,97 (0,92-1,02) 0,92 (0,87-0,97)
Índice de pobreza 0,98 (0,95-1,01) 0,97 (0,94-1,00)
Índice de fragmentación social 1,08 (1,04-1,11) 1,02 (0,98-1,05)

Varones de 60 o más años
Densidad poblacional 0,96 (0,91-1,01) 0,91 (0,86-0,97)
Índice de pobreza 0,93 (0,89-0,96) 1,00 (0,96-1,04)
Índice de fragmentación social 1,02 (0,98-1,05) 1,01 (0,97-1,06)
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dad estandarizada por edad en suicidios en Argentina 
durante el periodo 1999-2003. En Brasil (30) se encon-
tró una relación negativa entre nivel de ingresos y riesgo 
de suicidio a nivel nacional y a nivel local en la ciudad 
de San Pablo, pero también registraron una relación po-
sitiva entre ambas variables a nivel del Estado de San 
Pablo. Un estudio realizado en municipios del Estado 
de Río de Janeiro encontró una relación positiva entre 
la proporción de suicidios con respecto al total de muer-
tes, y la media de años de estudio (18). Considerando la 
población adulta mayor, se encontraron conglomerados 
de suicidio asociados a conglomerados con altos índi-
ces de desarrollo humano (20). Otro estudio no mostró 
relación entre la distribución geográfica de altas tasas 
de suicidio e indicadores socioeconómicos de área en el 
nordeste de Brasil (19). Podría argumentarse que la au-
sencia de relación positiva hallada en esta investigación 
entre tasas de suicidio e indicadores de pobreza podría 
estar dada por el tamaño de la unidad espacial (depar-
tamento/partido), conteniendo una gran variabilidad de 
los fenómenos medidos en su interior. Sin embargo, la 
ausencia de relación positiva entre suicidio y pobreza 
también se observa en unidades espaciales más peque-
ñas y, por lo tanto, más homogéneas en su interior (30). 

Una revisión mostró que la mayoría de las investiga-
ciones reportaron relaciones negativas entre el estatus so-
cioeconómico de las áreas y las tasas de suicidio (10). Sin 
embargo, es necesario aclarar dos cuestiones. En primer 
lugar, los autores también encontraron que la frecuencia 
de estudios que reportaron relaciones positivas iba cre-
ciendo a medida que aumentaba la extensión geográfica 
de la unidad espacial de análisis. Segundo, la revisión de 
estudios no cubre los realizados en Latinoamérica o Áfri-
ca, por lo que sus resultados estuvieron enfocados mayo-
ritariamente en países desarrollados. Ambas limitaciones 
de la revisión apoyan la idea de un comportamiento dife-
rencial de las tasas de suicidio y la pobreza de acuerdo con 
el contexto de desarrollo económico. En Latinoamérica se 
ha planteado el rol del catolicismo como factor relacio-
nado a bajas tasas de suicidio en países de menor nivel 
socioeconómico (31). En Brasil se registraron menores 
riesgos de suicidio en áreas con mayor porcentaje de per-
sonas adherentes al pentecostalismo (18,25). 

Esta investigación presenta varias limitaciones. Prime-
ro, el suicidio puede presentar un subregistro de casos. 
Sin embargo, otros estudios realizados en Argentina apo-
yan la hipótesis de un subregistro mayoritario de muertes 
por homicidio codificadas como muertes por lesión de in-
tención no determinada (29,32). 

Segundo, cualquier estudio ecológico que utilice uni-
dades espaciales definidas arbitrariamente, y que a su vez 

pueden agregarse o desagregarse en otras áreas, presenta 
el “problema de la unidad de área modificable”. Este pro-
blema implica que una prueba estadística puede arrojar 
resultados diferentes si, sobre una misma área de estudio, 
se utilizan diferentes conjuntos de unidades espaciales. 

Por último, es posible que la ausencia de relación po-
sitiva entre pobreza y suicidio sea producto del amplio 
nivel de generalización debido a la utilización de unidades 
espaciales que no logran captar la diferenciación socioe-
conómica intraurbana o las variaciones urbano-rurales al 
interior de cada departamento/partido. 

Los resultados obtenidos en este estudio apoyan la hi-
pótesis de fragmentación social como fenómeno asociado 
al riesgo de suicidio en departamentos de la Argentina, 
pero también dan apoyo a la hipótesis de un mayor ries-
go de suicidio en áreas rurales. Estudios futuros deberían 
explorar si en estas áreas el riesgo de suicidio se asocia a 
factores composicionales o factores contextuales/colecti-
vos. Por último, las medidas de prevención del suicidio 
podrían enfocarse en políticas que promuevan la integra-
ción social, especialmente en población joven, así como 
también una mayor integración de las áreas rurales con el 
resto del territorio ♦
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