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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Describir cuantitativamente el riesgo relativo, la tendencia y la desigualdad geogréfica del suicidio
en adolescentes y jovenes entre las regiones de Chile, en el periodo 2000 al 2017.

Método. Estudio ecoldgico poblacional a partir de los registros de defunciones por suicidio. Se estimaron
tasas de mortalidad y riesgos relativos (RR) de suicidio por sexo, edad y region. Se estudio la tendencia y desi-
gualdad geogréfica del suicidio entre las regiones de Chile; medidas absolutas y relativas de desigualdades
geogréaficas fueron estimadas.

Resultados. Entre 2000 y 2017 se registraron 6 292 suicidios en adolescentes y jovenes en Chile. Las tasas
promedio de mortalidad por suicidio en Chile fueron de 8,5; 5,4y 14.7 por 100 000 en los grupos 10-24, 10-19
y 20-24 afios, respectivamente, en el periodo 2000-2017. Las tasas mas altas de mortalidad por suicidio
se encontraron en las regiones de Aisén, Los Lagos, Magallanes y Los Rios. El riesgo mas alto de suicidio se
estimé en los hombres (RR=3,5), los jovenes (RR=2,7) y en la region de Aisén (RR=2,0). La tasa promedio
nacional en el grupo 10-24 afios se mantuvo en 8,5 por 100 000 en los periodos 2000-2008 y 2009-2017. La
mayor desigualdad geogréfica se encontré en hombres de 20-24 afos en el periodo 2000-2008.
Conclusiones. El suicidio en jovenes y adolescentes de Chile se ha mantenido sin mayores cambios en el
periodo de estudio. Los hombres tienen un mayor riesgo de suicidio que las mujeres. Existen desigualdades
geograficas entre las regiones de Chile en el suicidio y son mas elevadas en hombres de 20 a 24 afios. Se
recomienda evaluar y fortalecer los programas de prevencion del suicidio en los adolescentes y jovenes, en
especial en las regiones y los grupos poblacionales especificos en situacion de mayor vulnerabilidad.

Suicidio; adolescente; disparidades en el estado de salud; Chile.

El suicidio se define como el acto en el que una persona
deliberadamente se provoca la muerte (1). Este depende de
multiples factores, incluyendo los socioeconémicos, geogra-
ficos, culturales y sociales (2), lo cual hace que el suicidio sea
dificil de explicar. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
dio a conocer que el suicidio es una prioridad de salud ptblica
y considerado como una muerte prevenible si se interviene
oportunamente por medio de estrategias que sean multisecto-
riales e integrales (3).

La tasa de suicidio entre adolescentes y jovenes ha ido en
aumento a nivel mundial (4). En el contexto internacional,
Europa tuvo el porcentaje mas alto de muertes por suicidio,
seguida por otras regiones que incluyen la regién de las Amé-
ricas (5). En las Américas, la tasa de suicidio fue de 5,7 por 100
000 en los jovenes (10-24 afnos), con tasas de suicidio mas altas
en los hombres (7,7 por 100 000) que en las mujeres (2,4 por
100 000); los paises con las tasas mas altas fueron Chile, Ecua-
dor, Guyana, Nicaragua, El Salvador y Surinam (6). Ademas,

Departamento de Educacién, Universidad de La Frontera, Temuco, Chile.
P4 nelson.araneda@ufrontera.cl.

2 Departamento de Ingenieria Robética, Universidad de Maryland, College
Park, Estados Unidos de América.

* SEREMI de Salud de La Araucania, Ministerio de Salud de Chile, Santiago,
Chile.

*  Organizacion Panamericana de la Salud, Washington D.C., Estados Unidos de
América.

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite su uso, distribucién y reproduccion en cualquier medio,
@ siempre que el trabajo original se cite de la manera adecuada. No se permiten modificaciones a los articulos ni su uso comercial. Al reproducir un articulo no debe haber ningtin indicio de que la OPS o el articulo avalan a una
organizacién o un producto especifico. El uso del logo de la OPS no esta permitido. Esta leyenda debe conservarse, junto con la URL original del articulo.

Rev Panam Salud Publica 45, 2021 | www.paho.org/journal | https://doi.org/10.26633/RPSP.2021.4 1


http://www.paho.org/journal
www.paho.org/journal
https://doi.org/10.26633/RPSP.2021.4
https://doi.org/10.26633/RPSP.2021.4
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/igo/legalcode
mailto:nelson.araneda@ufrontera.cl

Investigacion original

el suicidio fue la tercera causa principal de muerte en adoles-
centes de ambos sexos, mientras que, entre los jovenes fue la
tercera causa principal de muerte en hombres y la cuarta en
mujeres (6, 7).

Las mujeres de 10-24 afios tienen més intentos de suicidio que
los hombres (8); sin embargo, los hombres tienen mayor proba-
bilidad de cometer suicidio. Dentro de una gran cantidad de
posibles razones que pueden explicar un mayor riesgo de suici-
dio en los hombres, se encuentra la falta de biisqueda de ayuda,
la no aceptacién de tratamientos, el aumento del consumo de
sustancias narcéticas, comportamientos muy agresivos y el
acceso a medios letales (9). Otros factores que pueden estar rela-
cionados al suicidio en los hombres, son los cambios en los roles
de género y las diferencias socioeconémicas (9). Ademas, el sui-
cidio aumenta con la edad al pasar desde la adolescencia a la
juventud, lo cual puede ser atribuido al desarrollo cognitivo, los
cambios en el desarrollo, la capacidad del individuo para actuar
contra si mismo, el impacto que tienen los periodos criticos y
sensibles a lo largo del curso de la vida y su conceptualizacion
de la muerte (10).

El ahorcamiento es el método de suicidio mas comtn en
Australia, las Américas, Europa y Japon, mientras que el enve-
nenamiento es el método mas comdn en China e India. Para
los intentos de suicidio, los métodos generalmente utilizados
involucran productos farmacéuticos o quimicos (11-13). En los
paises de las Américas, los tres métodos principales de suici-
dio en adolescentes y jovenes fueron el ahorcamiento, armas de
fuego y envenenamiento (6).

Bajos niveles de ingreso y un lento crecimiento econémico
estdn asociados con un aumento en las tasas de suicidio (14).
La probabilidad de suicidio es mayor en areas geograficas
pobres y con desventajas sociales (factores sociales); ademads,
la probabilidad de suicidio es menor en areas geograficas
con ingresos medios (15). Otras consideraciones debidas al
aumento en las tasas de suicidio pueden estar relacionadas
con la regulacién gubernamental de los medicamentos rece-
tados; el uso de medicamentos no recetados por un médico
estd asociado con un mayor riesgo de cometer suicidio (16).
La falta de politicas y programas dirigidos a la prevencion del
consumo de sustancias (17) y falta de politicas de salud mental
(18), son factores de riesgo que favorecen el incremento del
suicidio, especialmente entre adolescentes y jévenes. Segin
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los trastornos
por consumo de alcohol y otras sustancias tienen un peso
del 25 a 50% en todos los suicidios (19). La intoxicacién por
alcohol puede aumentar la disforia, la disfuncién cognitiva,
la impulsividad y la intensidad de cometer suicidio. El riesgo
de cometer suicidio aumenta a 7 veces después de consumir
alcohol; pero si la ingesta es excesiva el aumento se eleva a 37
veces (20-21).

En Chile en el periodo 2000-2011, las tasas mas altas de mor-
talidad por suicidio se encontraron en las regiones de Aisén,
Los Lagos y Los Rios (22). Los tres principales métodos de
suicido en hombres fueron ahorcamiento, armas de fuego y
envenenamiento, y en mujeres ahorcamiento, envenenamiento
y armas de fuego; este mismo patrén se mantuvo en adolescen-
tes y jovenes (22).

Este estudio tiene como objetivo describir cuantitativamente
el riesgo relativo, la tendencia y la desigualdad geografica del
suicidio en adolescentes y jévenes entre las regiones de Chile,
en el periodo 2000 al 2017. Este estudio permitird obtener
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informacién ttil para quienes tomen decisiones en la preven-
cién del suicidio en Chile.

METODOS

El disefio del presente estudio es ecoldgico, donde las uni-
dades de analisis son las regiones de Chile. Se hizo uso de los
registros de defunciones clasificados con los cédigos de causa
basica de muerte por suicidio (X60-X84 de la CIE-10) en ado-
lescentes y jovenes de las regiones de Chile, en el periodo 2000
al 2017. Los datos de mortalidad fueron proporcionados por el
Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS)
del Ministerio de Salud de Chile.

Las variables consideradas fueron: grupo de edad (10-24,
15-19, 20-24 afios), sexo (ambos sexos, hombre, mujer), regién
(16 regiones de Chile), y periodo de tiempo (2000-2008, 2009-
2017); esta dltima variable permite el calculo de las tasas de
suicidio en solo dos periodos de tiempo y no afio a ano, con
objeto de estabilizar las tasas en las regiones. La distribucién
geografica de las 16 regiones de Chile corresponden a: i) Norte
de Chile: Arica y Parinacota, Tarapacd, Antofagasta y Atacama;
ii) Centro de Chile: Coquimbo, Valparaiso, Metropolitana,
Libertador Bernardo O’Higgins y Maule; y iii) Sur de Chile:
Nuble, Bio-Bio, La Araucania, Los Rios, Los Lagos, Aisén y
Magallanes y Antartica Chilena.

El andlisis exploratorio de los datos consisti6é en calcular
las tasas de mortalidad por suicidio (TMS) y la creacién de
cuadros y graficos. Se estimé el riesgo relativo (RR) del sui-
cidio por sexo, grupo de edad y regién al ajustar modelos de
regresion de Poisson. Para el estudio de las tendencias de la
mortalidad por suicidio se utilizaron las férmulas del cam-
bio porcentual (CP) y el cambio porcentual anual promedio
(CPAP) como sigue:

CP = 100*[ TMS(T1) - TMS(T0)] / TMS(T0)] y
CPAP = 100*[Ln( TMS(T1)) — Ln( TMS(T0))] / (T1 - T0),

donde TMS(T0) y TMS(T1) son los valores de las TMS en
los tiempos TO y T1, respectivamente, y Ln es la funcion loga-
ritmo natural. Para el estudio de desigualdades geograficas
en el suicidio, se estimaron medidas de gradiente: el indice de
desigualdad de la pendiente (IDP) como medida absoluta y el
indice de desigualdad de la pendiente relativa (IDPR), ademas
de sus intervalos de confianza del 95% (IC 95%). A partir de
la distribucién de las tasas de mortalidad por suicidio en las
regiones, ordenadas desde mayor a menor, se obtiene la posi-
cién que tiene cada regién en el suicidio; esto es obtenido a
través del calculo del Ridit (con valores entre 0 y 1) en cada
region del pafis, el cual corresponde a la posicién relativa acu-
mulada de cada regién con respecto a su valor poblacional
(indicador demografico). E1 IDP y IDPR se estiman al ajustar un
modelo de regresion lineal:

y=a+Db Ridit,

donde la variable dependiente y corresponde a la TMS en
cada region y la variable independiente es el Ridit en cada
region. Se utilizé el método de minimos cuadrados pondera-
dos para estimar los parametros de intercepto (a) y pendiente
(b) del modelo. El IDP es obtenido al comparar el valor del
Ridit = 0 (region con la tasa mas alta) y el valor del Ridit = 1
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(regién con la tasa mas baja), lo cual es equivalente a comparar
desdeel modeloy=a+b*0=acony=a+b*1=a+b.Alreali-
zar la diferencia entre estos dos valores (en términos absolutos)
se produce la férmula IDP = -b, y al realizar el cociente entre
estos dos valores (en términos relativos) se obtiene la formula
del IDPR =a / (a+b).

En el presente estudio no fue necesario la revisiéon por parte
de un comité de ética (IRB) ya que se bas6 en datos agregados
de las regiones de Chile que estan disponibles ptiblicamente.

RESULTADOS
Situacion general de la mortalidad por suicidio

En Chile en el periodo 2000 al 2017, se registraron 6 292
muertes por suicidio en el grupo poblacional de adolescen-
tes y jovenes (10-24 afos), de las cuales 2 676 corresponden al
grupo poblacional de adolescentes (10-19 afios) y 3 616 al grupo
poblacional de jovenes (20-24 afios). El niimero promedio de
suicidios anuales en el grupo 10-24 afos en el pais fue de 350
muertes. Las tasas de mortalidad por suicidio para los grupos
10-24 afos, 10-19 afos y 20-24 afios a nivel nacional fueron esti-
madas en 8,5; 5,4 y 14,7 por 100 000 personas, respectivamente.

En los tres grupos de edades, las tasas mas altas de mortali-
dad para ambos sexos se observaron en las regiones de Aisén,
Los Lagos, Magallanes y Los Rios; y las tasas més bajas en las
regiones de Tarapaca, Bio-Bio, Metropolitana y Arica y Parina-
cota. En el grupo 20-24 afios, los valores estimados de las tasas
mas altas en las cuatro regiones fueron de 23,9, 22,5, 21,6 y 17,8
por 100 000 jovenes, respectivamente, y las tasas de mortalidad
mas bajas en las cuatro regiones fueron 14,3, 13,9, 12,5y 12,3. En
todas las regiones, las tasas de mortalidad en hombres fueron
mayores que en mujeres; ver cuadro 1.

CUADRO 1. Tasas de mortalidad por suicidio para los tres grupos
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Riesgo relativo del suicidio

En el grupo de 10-24 afios, los hombres mostraron un mayor
riesgo de mortalidad por suicidio que las mujeres; el riesgo de
suicidio en hombres es 3,5 (IC95% [3,3-3,7]) veces el riesgo en
mujeres; ver cuadro 2. El riesgo de cometer suicidio en jévenes
es 2,7 (IC95% [2,5-2,9]) veces el riesgo en adolescentes. Por otro
lado, el riesgo de suicidio en la regién de Aisén es 2,0 (IC95%
[1,4-2,8]) veces el riesgo de suicidio en la regién de Arica y Pari-
nacota. Patrones similares con RR mayor o igual a 1,5; todos
ellos estadisticamente significativos, se observaron en las regio-
nes de Los Lagos (1,9 veces la regién de Arica y Parinacota),
Magallanes (1,8 veces la regién de Arica y Parinacota) y Los
Rios (1,5 veces la region de Arica y Parinacota); ver cuadro 2.

Tendencias de la mortalidad por suicidio

La figura 1 muestra las tendencias de las tasas de mortalidad
por suicidio en Chile para los tres grupos de edades. Se observé
que estas tasas se mantuvieron estables entre 2000 y 2007 (tasa
mediana de 7,5 muertes por 100 000); luego incrementaron en
el periodo 2008 al 2011 (tasa mediana de 10,1 muertes por 100
000); y finalmente, decrecieron en el periodo 2012 al 2017 (tasa
mediana de 7,6 muertes por 100 000).

En el grupo de 10-24 afios, la tendencia en la TMS nacional se
mantuvo igual en los periodos 2000-2008 y 2009-2017, con un
valor estimado de 8,5 suicidios por 100 000 para ambos sexos;
ver cuadro 3. Las cuatro regiones (de un total de nueve regio-
nes que han disminuido sus tasas en estos dos periodos) que
tuvieron una mayor reduccién fueron: las regiones de, Aisén,
Antofagasta, Nuble y Tarapaca con reducciones del 30,3%;
28,9%; 26,6% y 19,9%, respectivamente; la reduccién porcentual
anual promedio de estas cuatro regiones en los dos periodos

de edades y por sexo en Chile y sus 16 regiones, en el periodo

2000-2017.
Lugar Geografico/edad 10 a 24 afios
Pais/Regiones Total Hombre Mujer
Chile 8,5 13,1 3,8
Region de Arica y Parinacota 7,0 10,3 34
Region de Tarapaca 8,0 12,5 3.1
Region de Antofagasta 8,6 12,8 41
Region de Atacama 10,0 16,2 3.4
Region de Coquimbo 8,4 12,6 4,2
Region de Valparaiso 9,2 13,7 44
Region Metropolitana 7,2 11,0 3,3
Regidn Libertador Bernardo 8,9 13,5 4,0
O’Higgins
Region del Maule 9,2 13,8 44
Regién de Nuble 8,6 12,5 46
Regidn del Bio-Bio 7,8 12,5 3.1
Region de La Araucania 9,6 15,9 3.1
Region de Los Rios 10,4 16,0 4,6
Region de Los Lagos 13,4 20,9 55
Regién de Aisén 14,0 22,0 5,0
Region Magallanes y Antartica 12,5 19,2 45
Chilena

10 a 19 afios 20 a 24 afos

Total Hombre Muijer Total

54 7,6 3,1 14,7 24,2 5,0
4,4 57 3,0 12,3 19,8 42
49 71 2,5 14,3 23,3 43
57 8,0 3,2 14,6 22,3 6,0
6,7 10,4 2,8 17,3 29,0 47
51 6,9 3,2 15,5 24,7 6,1
59 8,3 3,4 15,5 24,2 6,4
45 6,2 2,7 12,5 20,3 45
57 8,1 3,2 16,3 26,1 6,1
53 7,5 3,0 17,6 27,9 72
6,1 78 44 14,1 23,1 5,0
49 7,2 2,5 13,9 23,5 43
6,2 9,2 3.1 16,8 30,6 3.1
6,9 9,4 43 17,8 29,9 51
9,3 12,6 57 22,5 38,9 51
9,8 141 51 23,9 401 47
8,0 10,8 4,7 21,6 35,3 41
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CUADRO 2. Estimacidn del riesgo relativo (RR), intervalo de
confianza del 95% y sus valor p, de las variables sexo (mujer
como referencia), grupo de edad (10-19 afios como referencia)
y region (Arica y Parinacota como referencia).

Variables RR Lim Inf Lim Sup  Valor-p
Sexo Hombre vs Mujer 35 33 3,7 <.0001
Grupode  20-24 afos vs 10-19 2,7 2,5 29 <.0001

Edad afnos
Region Aisén 2,0 1,4 2,8 <.0001

Los Lagos 1,9 15 2,5 <.0001
Magallanes y Antartica 1,8 1,3 2,5 0.0005
Chilena
Los Rios 1,5 1,1 2,0 0.006
Atacama 1,4 11 1,9 0.0221
La Araucania 1,4 1,0 1,8 0.0207
Valparaiso 1,3 1,0 1,7 0.0405
Maule 1,3 1,0 1,7 0.0469
Libertador Bernardo 1,3 1,0 1,7 0.0835
0’Higgins
Antofagasta 1,2 0,9 1,6 0.1493
Nuble 1,2 0,9 1,6 0.1642
Coquimbo 1,2 0,9 1,6 0.194
Tarapaca 11 0,8 1,5 0.4226
Bio-Bio 1,1 0,9 14 0.4011
Metropolitana 1,0 0,8 1,3 0.8142
Arica 'y Parinacota - NA NA NA
(referencia)

fue del 4,0%, 3,8%, 3,4% y 2,5%, respectivamente (cuadro 3).
Por otro lado, las cuatro regiones (de un total de siete regio-
nes que incrementaron sus tasas entre estos dos periodos) con
mayores aumentos de las tasas en los dos periodos fueron: las
regiones de Los Rios, Coquimbo, La Araucania y Atacama, con
porcentajes de aumento del 10,9%, 11,8%, 13,0% y 13,0%, res-
pectivamente (cuadro 3).

Desigualdades Geograficas del suicidio

Para el grupo 10-24 anos en ambos sexos, la desigualdad
geografica entre las regiones de Chile (absoluta y relativa) y
la tasa nacional se mantuvieron constantes en los periodos de
tiempo (cuadro 4). Sin embargo, para el grupo 10-19 afios en
ambos sexos, las desigualdades geograficas aumentaron en
los dos periodos de tiempo, aunque la tasa nacional se man-
tuvo constante. En el grupo de 20-24 afios y en ambos sexos, la
desigualdad y la tasa nacional disminuyeron en el tiempo; ver
cuadro 4. Un patrén similar se presentd en el comportamiento
de la desigualdad geografica y la tasa nacional para los tres gru-
pos (10-24 anos, 10-19 afios y 20-24 afios) en hombres. Para cada
uno de los grupos en mujeres, la desigualdad disminuyé en el
tiempo, pero la tasa nacional aumento levemente; ver cuadro 4.

En general, se observa que se produce mayor desigualdad
geografica en las tasas de mortalidad por suicidio en hombres
que en mujeres; esto se present6 en los tres grupos; ademads,
estas diferencias en la desigualdad absoluta son estadistica-
mente significativas (los IC95% no se superponen); ver cuadro
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4. Por ejemplo, considerando el grupo 20-24 afios, el IDP [IC
95%] en hombres fue de 18,1 [14,4-21,9] y en mujeres 5,1 [4,2-
6,0], en el periodo 2000-2008.

La mayor desigualdad geografica se presenta en la TMS en el
grupo 20-24 aios en hombres, con valores estimados del IDPA =
19,1 y IDPR = 2,1 en el periodo 2000-2008; estos valores indican
que, en términos absolutos, entre la regién con la TMS mas alta
y la regioén con la TMS maés baja existe un exceso de mortalidad
equivalente a 19 suicidios por 100 000 jévenes. En términos rela-
tivos, el riesgo de suicidio en la region con la tasa de mortalidad
mas alta es dos veces el riesgo de suicidio en la regién con la
tasa de mortalidad mas baja. Por otro lado, se obtuvo un valor
estimado del IDP=14,1 y IDPR=1,9 en el periodo 2009-2017, es
decir tanto la desigualdad absoluta como la relativa disminu-
yeron en el tiempo; ademas, la tasa nacional disminuyé en el
mismo periodo (cuadro 4). Este patrén en la disminucién de
la tasa nacional y la desigualdad es el mejor escenario que se
deberia esperar.

DISCUSION

Similar a lo encontrado en otros estudios (6, 22, 23), la mor-
talidad por suicidio en las regiones de Chile y a nivel nacional
fue mayor en los jévenes que en los adolescentes, y mayor entre
hombres que en mujeres. Esto indica que es importante reali-
zar esfuerzos de prevencién del suicidio en edades tempranas.
Ademads, se deberia disponer de programas de prevencion
diferenciados para hombres y mujeres (24). Por otro lado, se
encontr6 que existen marcadas desigualdades geograficas en
la TMS en los adolescentes y jévenes, donde el riesgo en la
regioén con la TMS mas alta es 2 veces el riesgo de la regién con
la TMS maés baja en el periodo 2000-2008. La Regién de Aisén
tuvo la TMS mas alta en este periodo. En Aisén se llevé a cabo
un programa comunitario denominado Red para la Atenciéon y
Derivacién de Adolescentes en Riesgo Suicida (RADAR) (25).
Es interesante mencionar que Aisén fue una de las tres regio-
nes con mayores reducciones en sus TMS en los adolescentes
y jovenes, alcanzando el 29% de reduccién entre los periodos
2000-2008 y 2009-2017. Se ha demostrado que intervencio-
nes de prevencion de la conducta suicida en establecimientos
educacionales resultan ser muy efectivas en el aumento de fac-
tores protectores del suicidio, como también la disminucién
de factores de riesgo (26). Una intervenciéon muy efectiva para
la prevencién del suicidio en los adolescentes y jovenes es la
distribucién de informacién sobre la conducta suicida a toda la
comunidad educativa (incluyendo los padres), donde se mues-
tre como y donde obtener ayuda para evitar el suicidio (26). El
riesgo de suicidio en personas con enfermedades mentales es 10
veces el riesgo en personas sin este tipo de enfermedades (27).
Se ha recomendado que los establecimientos educacionales
consideren metodologias de prevencién del suicidio que con-
tengan recursos atractivos, dindmicos y didacticos, incluyendo
recursos audiovisuales (28).

Bajo el liderazgo del Ministerio de Salud y con la colaboracién
del Ministerio de Educacién de Chile, se desarrollaron recomen-
daciones para desplegar acciones preventivas del suicidio en
adolescentes y jovenes en establecimientos educacionales del
pais (29). Estas acciones estan dirigidas al personal para detectar
tempranamente y manejar adecuadamente las sefiales de alerta
del suicidio, ademads de tener acceso a los servicios de salud.
Estas recomendaciones forman parte del Programa Nacional de
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Figura 1. Tendencias de la mortalidad por suicio por los grupos de edades en el periodo 2000 al 2017.
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Prevencién del Suicidio en Chile (30), el cual utiliza un modelo
de intervencién basado en la intersectorialidad y estd dirigido
a las regiones del pais. Es importante que el programa nacional
de prevencion del suicidio dirigido a los adolescentes y j6venes
de Chile pueda ser evaluado continuamente y particularmente
en las regiones que presentan mayores TMS. Esto permitira for-
talecer y mejorar el programa de prevencién de suicidio en las
regiones y disminuir las TMS (3).

La Estrategia Nacional de Salud para la década 2011-2020
del Ministerio de Salud de Chile incluy6 una meta nacional de
reduccién del 15% en la TMS en adolescentes entre el 2011 y
2020 (31). Esta meta nacional no consideré la variabilidad de
las TMS que existen entre las regiones del pais. La OPS reco-
mienda el establecimiento de metas conjuntas en el promedio
nacional y en la desigualdad geografica de indicadores de salud
(32). Se recomienda que el nuevo plan estratégico del Minis-
terio de Salud de Chile pueda incorporar metas explicitas en
la reduccién de las desigualdades geograficas de las TMS en
los adolescentes y jovenes. Ademads, es relevante conocer las
caracteristicas de las intervenciones exitosas de prevencién del
suicidio que se han llevado a cabo en ciertas regiones del pais,
las cuales pueden servir en otras regiones, como también cono-
cer la disminucion en el nimero de casos hospitalizados por
intento de suicidio en cada regién.

Se deben fortalecer los sistemas de informacién y vigilancia
del suicidio en las regiones de Chile. Los datos deben ser desa-
gregados por estratificadores tales como: edad, sexo, etnia,
orientacién sexual, nivel socioeconémico, escolaridad, etc. Esto
permitird describir las desigualdades sociales del suicido en el
paisyenlasregiones, con el objeto de intervenir en grupos pobla-
ciones en situacion de mayor vulnerabilidad social y posibilitar

la disminucién del suicidio (33). La orientacién sexual e iden-
tidad de género son considerados condiciones de riesgo para
el suicido (34), por ello es necesario desarrollar investigaciones
sobre esta problematica de salud en los grupos poblacionales de
adolescentes y jovenes LGBT. Se recomienda incluir preguntas
sobre orientacion sexual e identidad de género en la recoleccion
de datos que se obtienen en los sistemas de informacién y vigi-
lancia del suicidio en los adolescentes y jévenes de las regiones
de Chile, asi como también la implementacién de estudios que
permitan describir los aspectos de la vida de las personas LGBT
relacionados con problematicas de salud mental y llevar a cabo
intervenciones en adolescentes y j6venes LGBT.

El suicidio entre adolescentes y jovenes en Chile se ha man-
tenido estable entre los periodos 2000-2008 y 2009-2017; sin
embargo, ha habido un aumento en algunas regiones del pais.
Estudios recomiendan que el desarrollo y cumplimiento de
las leyes de proteccion y politicas adecuadas, posibilitan la
reducciéon de factores de riesgo y las tasas de suicidio entre los
jovenes. Se ha mostrado una disminucién en la tasa de suici-
dio por armas de fuego, en los jé6venes, cuando se implementa
el cumplimiento de una politica de limitacién en el control de
éstas (4, 35). Es necesario contar con nuevos estudios cualita-
tivos que permitan investigar las caracteristicas relacionadas
con el suicidio en los adolescentes y jovenes. Se recomienda
llevar a cabo estudios longitudinales para determinar la causa-
lidad y los factores contextuales que influyen en las conductas
suicidas.

Equipos multidisciplinarios forman parte del programa de
prevencién del suicidio en Chile, lo cual permite dar respuesta
mas eficaz a la salud y el desarrollo de los adolescentes y jéve-
nes. Los proveedores de servicios de salud, profesionales de
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CUADRO 3.Tasas de mortalidad por suicidio, cambio porcentual (CP %) y cambio porcentual anual promedio (CPAP %) entre los
periodos 2000-2008 y 2009-2017 por grupo de edad (10-24 afnos, 10-19 afios y 20-24 afhos).

Lugar 10a24 10 a 19 afos 20 a 24 afios

Geogréfico/edad afnos
Pais/Regiones 2000-2008 2009-2017 CP (%) CPAP (%) 2000-2008 2009-2017 CP (%) CPAP (%) 2000-2008 2009-2017 CP (%) CPAP (%)

Chile 8,5 8,5 -0,3 0,0 54 54 -1,0 -0,1 15,4 14,1 -8,6 -1,0

Region 7,6 6,3 -16,9 -2,1 47 40 -15,5 -1,9 14,0 10,7 -23,4 -3,0
de Aricay
Parinacota

Region de 9,5 6,6 -30,3 -4,0 58 41 -29,4 -39 17,7 11,5 -34,8 -4,8
Tarapaca

Region de 10,0 7,3 -26,6 -34 7,0 43 -38,3 -5,4 16,5 12,9 21,7 -2,7
Antofagasta

Region de 9,3 10,6 13,0 14 6,8 6,6 -3,2 -0,4 16,0 18,3 14,7 15
Atacama

Region de 79 8,9 11,8 1,2 53 438 -10,9 -1,3 14,1 16,5 16,9 1,7
Coquimbo

Regién de 9,4 9,0 -4 -0,5 59 58 -14 -0,2 16,7 14,5 -13,0 -1,5
Valparaiso

Region 71 73 3,0 0,3 45 45 -0,8 -0,1 12,6 12,3 -2,2 -0,3
Metropolitana

Region 9,0 8,8 -3,1 -0,3 57 5,6 -0,5 -0,1 17,8 15,0 -15,9 -1,9
Libertador
Bernardo
OHiggins

Regién del 8,9 9,4 58 0,6 48 59 23,6 2,4 19,3 16,2 -16,4 -2,0
Maule

Region de 9,5 7,6 -19,9 -2,5 6,5 57 -12,9 -15 17,0 11,4 -32,8 -4.4
Nuble

Region del 8,0 7,6 -49 -0,6 5,2 45 -13,0 -1,5 14,7 13,2 -9,8 -1
Bio-Bio

Regién de La 9,0 10,2 13,0 1,4 54 71 335 3,2 18,0 15,9 11,7 -1,4
Araucania

Regién de Los 9,9 11,0 10,9 1,2 6,7 7,2 8,6 0,9 17,8 17,8 0,1 0,0
Rios

Region de Los 13,0 13,9 7,2 0,8 8,8 9,7 10,7 1,1 231 221 -4,5 -0,5
Lagos

Region de 16,4 11,6 -28,9 -3,8 11,8 7,7 -35,0 -4.8 28,7 19,9 -30,7 -41
Aisén

Region 13,4 11,5 -14,4 -1,7 7,5 8,5 13,1 1,4 26,1 17,1 -34,2 -4,7
Magallanes

establecimientos educacionales, profesores universitarios y
promotores de salud comunitaria, entre otros, son pilares fun-
damentales para mejorar la salud mental de los adolescentes
y jovenes, y ayudar a prevenir el suicidio. Por otro lado, cam-
panas mediante redes sociales, educativas y uso de medios de
comunicacién masivos, permiten la sensibilizacién de este fené-
meno en adolescentes y jévenes y en la poblacién en general,
favoreciendo la prevenciéon del suicidio (36); esto permite que
las personas puedan hablar abiertamente sobre el suicidio, lo
cual ayuda a la prevencion de este fenémeno (3).

Involucrar a los adolescentes y jovenes en la evaluacion
de los programas existentes de prevencién del suicidio, per-
mitira que ellos reflejen mejor sus necesidades y resulten ser
programas mas pertinentes. Es posible construir regiones mas
seguras contra el suicidio al promover la educacion y preven-
cién como un componente de la salud publica regional, asi
como la salud mental y bienestar de los adolescentes y jove-
nes. Se ha demostrado que intervenciones conjuntas entre los

adolescentes y sus padres han producido una reduccién en los
factores de riesgo y un aumento en los factores de proteccion
del suicidio (37).

Una fortaleza del estudio es la inclusién de medidas de desi-
gualdades geograficas en el suicidio. Limitaciones del estudio
tienen que ver con el subregistro y mala clasificacion de las
muertes; un ejemplo de mala clasificacion es considerar un sui-
cidio como una muerte por accidente de transito o como una
causa indeterminada.

Grupos poblaciones en situacién de mayor vulnerabilidad
social, tales como: sin empleo, dependientes de sustancias
nocivas, sin acceso a los servicios de apoyo psicolégico y psi-
quiétrico, pueden tener mayores posibilidades de experimentar
suicidio, considerando que estos son factores de riesgo rele-
vantes. Esto deja de manifiesto la importancia de llevar a
cabo investigaciones sobre los factores sociales, econémicos y
culturales que afectan a los adolescentes y jovenes con mayor
grado de vulnerabilidad (incluyendo grupos indigenas) y su
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CUADRO 4. Estimaciones del indice desigualdad de la pendiente (IDP) y del indice desigualdad de la pendiente relativa (IDPR) y
la tasa nacional por grupo de edad y sexo en los periodos 2000-2008 y 2009-2017.

Variables/ 10224
edad afos
Periodo de IDP IDPR Tasa
Tiempo [1C 95%] [1C 95%] Nacional
Ambos 2000-2008 51 1,9 8,5
Sexos [3,8-6,5] [1,5-2,7]
2009-2017 5,2 1,9 8,5
[3.8-6,7] [1,5-2,9]
Hombres 2000-2008 79 1,9 13,3
[5,9-9,9] [1,5-2,6]
2009-2017 9,0 2,1 12,9
[6,7-11,3] [1,6-3,4]
Mujeres 2000-2008 3,2 2,6 3,6
[2,6-3,8] [1,9-4,5]
2009-2017 2,4 1,9 39
[2,0-2,8] [1,6-2,4]

10a19
afos

IDP IDPR Tasa IDP IDPR Tasa
[1C 95%] [1C 95%] Nacional [1C 95%] [1C 95%] Nacional

3,7 2,0 54 10,7 21 15,4
[2,6-4,8] [1,5-3,5] [8,6-12,7] [1,7-2,8]

42 2,3 54 8,1 18 14,1
[3,0-5,5] [1,6-5,3] [6,2-10,1] [1,5-2,4]

51 2,0 7,7 18,1 2.1 25,9
[3,4-6,7] [1,4-3,6] [14,4-21,9] [1,6-3,0]

7,0 2,8 75 14,1 1,9 22,7
[5,5-8,6] [1,9-6,7] [10,2-18,1] [1,5-2,9]

3,0 2,9 3,1 51 3,4 47
[2,0-4,0] [1,6-6,9] [4,2-6,0] [2,1-9,9]

2,0 1,9 3,2 47 2,6 5,2
[1,3-2,8] [1,4-3,8] [3,8-5,6] [1,9-4,8]

asociacion con el suicidio; todo esto con la meta de establecer
politicas y programas de prevencion del suicidio en grupos
poblaciones en situacién de mayor vulnerabilidad (38).
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Suicide in adolescents and young adults in Chile: relative risks, trends, and

inequalities

ABSTRACT

Keywords

Objective. Quantitatively describe relative risk, trends, and geographical inequalities in suicide in adolescents
and young adults in regions of Chile, from 2000 to 2017.

Methodology. Ecological population study based on records of death by suicide. Suicide death rates and
relative risk (RR) were estimated, by sex, age, and region. Trends and geographical inequalities in suicide in
regions of Chile were studied; absolute and relative measures of geographical inequalities were estimated.
Results. Between 2000 and 2017, there were 6,292 suicides in adolescents and young adults in Chile. The
average rates of death by suicide in Chile were 8.5, 5.4, and 14.7 per 100,000 in the 10-24, 10-19, and 20-24-
year age groups, respectively, in the period 2000-2017. The highest suicide death rates were found in the
Aisén, Los Lagos, Magellan and Los Rios regions. The highest risk of suicide was estimated in men (RR = 3.5),
young adults (RR = 2.7), and the Aisén region (RR = 2.0). The national average rate in the 10-24 age group
remained at 8.5 per 100,000 in the periods 2000-2008 and 2009-2017. The greatest geographical inequality
was found in men 20-24 years old in the period 2000-2008.

Conclusions. Suicide in young adults and adolescents in Chile remained unchanged in the study period.
Men have a higher risk of suicide than women. There are geographical inequalities in suicide between Chile's
regions and they are highest in men between ages 20 and 24. It is recommended to evaluate and strengthen
suicide prevention programs in adolescents and young adults, especially in the most vulnerable regions and
population groups.

Suicide; adolescent; health status disparities; Chile.

Suicidio em adolescentes e jovens no Chile: riscos relativos, tendéncias e
desigualdades

RESUMO

Palavras-clave

Obijetivo. Descrever quantitativamente o risco relativo, tendéncia e desigualdades geogréficas do suicidio em
adolescentes e jovens nas diferentes regides do Chile no periodo entre 2000 e 2017.

Método. Estudo ecoldgico populacional a partir de registros de mortes por suicidio. As taxas de mortalidade
e riscos relativos (RR) de suicidio foram estimados por sexo, idade e regido. A tendéncia e desigualdades
geogréficas do suicidio foram analisadas por regido com o célculo das medidas absolutas e relativas das
desigualdades geogréficas.

Resultados. No periodo entre 2000 e 2017, foram registrados 6.292 suicidios em adolescentes e jovens no
Chile. As taxas médias de mortalidade por suicidio no pafs foram de 8,5, 5,4 e 14,7 por 100.000 habitantes
nas faixas etarias de 10-24, 10-19 e 20-24 anos, respectivamente. As taxas de mortalidade por suicidio
foram maiores nas regides de Aisén, Los Lagos, Magallanes e Los Rios. O risco de suicidio foi maior no sexo
masculino (RR = 3,5), em jovens (RR = 2,7) e na regido de Aisén (RR = 2,0). A taxa média nacional na faixa
etaria entre 10 e 24 anos se manteve em 8,5 por 100.000 nos periodos de 2000 a 2008 e de 2009 a 2017. A
maior desigualdade geografica foi vista em homens entre 20 e 24 anos no periodo de 2000 a 2008.
Conclusao. As taxas de suicidio em adolescentes e jovens do Chile se manteve relativamente estavel no
periodo estudado. Individuos do sexo masculino tém maior risco de suicidio. Existem desigualdades geo-
gréaficas entre as regides do pais e as taxas de suicidio sdo mais elevadas em homens jovens entre 20 e 24
anos. Recomenda-se avaliar e reforcar os programas de prevencéo de suicidio em adolescentes e jovens,
sobretudo nas regides e nos grupos populacionais em situacdo de maior vulnerabilidade.

Suicidio; adolescente; disparidades nos niveis de saude; Chile.
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