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RESUMEN
INTRODUCCIÓN El suicidio es un problema de salud infl uenciado 
por factores biológicos, genéticos, psicológicos, sociales y económi-
cos. Es responsable del 50% de las muertes violentas en la población 
masculina en todo el mundo, y del 71% en la población femenina. 
En el continente americano, cada año ocurren 65 000 muertes por 
suicidio. Es la novena causa más frecuente de muertes en Cuba, y la 
tercera en el rango de edades de 10 a 19 años. 

OBJETIVO Caracterizar la epidemiología del suicidio en Cuba desde 
1987 hasta 2014.

MÉTODOS Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo. La infor-
mación comprendió todos los registros de muerte por suicidio desde 
el primero de enero de 1987 hasta el 31 de diciembre del 2014 en 
la base de datos de la División Nacional de Estadística del Minis-
terio de Salud Pública de Cuba. Las variables consideradas fueron 
sexo, edad, color de la piel, estado laboral y ocupación, estado civil 
y método de suicidio. Las tasas crudas y estandarizadas por edad 
y las tasas específi cas de mortalidad por edad se calcularon, todas 
por cada 100 000 habitantes, así como la proporción por sexo. El 
cambio relativo entre series se calculó como porcentaje. Se calculó la 
distribución de los suicidios según las variables y las proporciones se 
expresaron como porcentajes.

RESULTADOS Se reportó un total de 51 113 muertes por suicidio 
(para un promedio anual de 1 825), de las cuales 34 671 (67.8%) 

fueron en hombres. La proporción entre sexos fue 2.1:1 para todo 
el período estudiado, y 3.9:1 para el período 2011-2014. En el curso 
del período estudiado, las tasas de suicidio estandarizadas por edad 
disminuyeron desde 23.9 hasta 10.8 por 100 000 habitantes (54.8% 
de reducción). El grupo correspondiente a edades ≥60 años tuvo el 
mayor promedio de tasas estandarizadas por edad, 44.6 por 100 000 
habitantes. La mayor carga de suicidios por edad correspondió al 
grupo de 20 a 59 años (60.5%). Con respecto al color de la piel, la 
mayor carga se encontró en los registrados como blancos, 68.9%. 
Con respecto al estado civil, la mayor carga se encontró en personas 
con una pareja estable (46.7%) y con respecto al estado laboral y la 
ocupación, en personas jubiladas (25.9%). El método más utilizado 
fue la asfi xia por ahorcamiento (59.4%).

CONCLUSIONES En el curso de aproximadamente tres décadas, las 
tasas de mortalidad por suicidio han disminuido en casi la mitad de 
su valor y todavía son ligeramente superiores que las tasas promedio 
en el continente americano. El método más utilizado es la asfi xia por 
ahorcamiento. La relación entre sexos es mayor que 2 y ha aumenta-
do en el tiempo. Las mayores tasas ocurren en el grupo de edad ≥60 
años, pero se necesita una estratifi cación más refi nada para identifi -
car las tendencias de riesgo relacionadas con la edad. Dado el enve-
jecimiento de la población cubana, estos resultados son de interés 
para la salud pública y la epidemiología.

PALABRAS CLAVE suicidio, intento de suicidio, muerte, salud men-
tal, Cuba

INTRODUCCIÓN
El suicidio, considerado una subcategoría del daño auto infl igido 
en ICD 10,[1] se defi ne como un acto deliberado, iniciado y ejecu-
tado por una persona con pleno conocimiento o expectativa de su 
resultado fatal.[2]

La OMS estima que cada año más de 800 000 personas cometen 
suicidio, lo cual representa el 50% de las muertes violentas en la 
población masculina y el 71% en la población femenina. Esta cifra, 
que se espera que alcance 1.5 millones en el 2020, es ya más 
elevada que todas las muertes causadas por guerra y homicidio.
[3] Según los estudios sobre carga de enfermedad, en el 2010 las 
autoagresiones, los intentos de suicidio y las muertes por suicidio 
se ubicaron a nivel mundial en la posición 18 de las causas de 
años de vida perdidos ajustados por incapacidad (DALY, de sus 
siglas en inglés) y constituyó el 1.5% de todo el DALY.[4]

La OMS ubica al suicidio como una de las tres causas principales 
de muerte en el mundo en el grupo de edades de 15 a 34 años y es 
responsable del 12.9% de las muertes anuales entre todos los grupos 
etarios.[3] Los siguientes factores están asociados con la epidemiolo-
gía del suicidio: historia de comportamiento familiar suicida, pertenen-
cia a un subgrupo cultural con actitudes tolerantes hacia el suicidio, 
difi cultades económicas, una habilidad disminuida para adaptarse a 
nuevas situaciones, carencia de estrategias para enfrentar situacio-
nes, insufi cientes recursos para desarrollar relaciones interpersona-
les, e historia de abusos sexuales y físicos en la infancia.[5,6]

En el continente americano, cada año ocurren 65 000 muertes por 
suicidio —12% de las muertes provocadas por causas externas. 

Estas proporciones varían según las subregiones de la OPS: por 
ejemplo, en América del Norte (que excluye México) 19.7% y en 
América Central, México y el Caribe hispanohablante, 7.8%. En 
América Latina el suicidio es responsable de 1.3% del DALY.[7]

La signifi cativa tendencia al alza en las tasas de suicidio ha causado 
preocupación entre muchos gobiernos, sistemas de salud y orga-
nizaciones internacionales, ya que las políticas y los programas 
que se plantean la prevención y el control de los comportamientos 
suicidas producen frecuentemente resultados decepcionantes.[8] 
En mayo del 2013, la 66ava Asamblea Mundial de Salud adoptó 
un plan de acción en salud mental —el primero en la historia de 
la OMS— y propuso la meta de lograr un 10% de reducción en 
las tasas mundiales de suicidio para el 2020.[9] En su documento 
sobre Estrategias Regionales para Salud Mental, la OPS declaró 
la prevención del suicidio como una de sus mayores prioridades y 
propuso la tasa de suicidio como indicador de impacto.[10]

En Cuba el suicidio es la novena causa de muerte, la tercera en el 
grupo de edad de 10 a 19 años y la cuarta en el grupo de 15 a 49 
años. Las tasas aumentan después de los 60 años.[11] El propósi-
to de este estudio fue caracterizar la epidemiología del suicidio en 
Cuba desde 1987 hasta el 2014, con la inclusión de un análisis de 
las variables sociodemográfi cas.

MÉTODOS
Tipo de estudio y fuentes de datos Se efectuó un estudio des-
criptivo retrospectivo utilizando los registros de muerte desde el 
1º de enero de 1987 hasta el 31 de diciembre del 2014, obtenidos 
a partir de la base de datos de la División Nacional de Estadísti-
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cas (DNE) del Ministerio de Salud Pública. Para el cálculo de las 
tasas, los datos en los denominadores también procedieron de la 
DNE.[12]

Variables

Sexo: masculino, femenino

Edad: agrupada como: < 20 años (subgrupos: 10 - 14 y 15 - 19 
años); 20 - 59 años (subgrupos 20 -  29, 30 - 39, 40 - 49 y 50 - 59 
años); ≥60 años (subgrupo 60 - 69, 70 - 79 y ≥ 80 años)

Color de la piel: blanco, negro, mestizo, desconocido

Estado civil: con pareja estable, sin pareja estable, desconocido

Estado laboral - ocupación: jubilado o pensionado, tareas domés-
ticas, otro (incluye jóvenes en el servicio militar, fuerzas armadas 
e individuos en edad laboral que no reportaron su ocupación), 
campesino o pescador, desempleado, trabajador califi cado, per-
sona en edad laboral, trabajador de servicio, científi co o acadé-
mico, persona que no trabaja debido a discapacidad, estudiante, 
trabajador no califi cado, director o jefe, trabajador de ofi cina, 
profesional o técnico de nivel medio, operador de maquinarias, 
desconocido.

Métodos de suicidio: asfi xia por ahorcamiento, fuego o llamas, 
envenenamiento, armas de fuego, lanzamiento al vacío, corte 
o punción, ubicación por propia voluntad frente a vehículos en 
movimiento, muerte por ahogamiento, colisión automotor inten-
cional, explosivos, electrocutamiento, otro.

Recopilación, procesamiento y análisis de datos La DNE 
autorizó el uso de los registros de fallecidos. Para clasifi car 
el suicidio se utilizaron los códigos ICD: ICD9: E950-E959 
para 1987-2000 [13]  y el ICD 10:60-X84, a partir del 2001. 
Las tasas acumulativas de mortalidad por grupo de edad se 
calcularon para todo el periodo de estudio y para el período 
de cuatro años 2011-2014 (considerado el período más 
representativo de la situación actual). Las tasas de mortalidad 
crudas, ajustadas y específi cas  por 100 000 habitantes se 
calcularon por sexo y por grupo etario; se calculó el cociente 
entre sexos (cociente entre número de suicidios masculino y 
femenino). Las tasas se estandarizaron directamente utilizando 
los valores del censo de población de Cuba en el 2002. Los 
cambios en tasas relativas calculadas como cambio porcentual 
y como porciento se utilizaron para mostrar la distribución de 
las variables: sexo, edad, color de la piel, estado civil y estado 
laboral y ocupación (para indicar la carga relativa respectiva 
de suicidio), y los métodos utilizados para el suicidio. Para 
establecer las variables se utilizaron los libros de código de la 
DNE. Dos libros de códigos se utilizaron para el estado laboral 
- ocupación, uno para el período 1987-2006, y el otro para el 
periodo 2007-2014. Se creó una base de datos en Excel y los 
datos se representaron en tablas y gráfi cos.

Ética El registro de fallecidos y los datos poblacionales se utiliza-
ron en este estudio exclusivamente para esta investigación. Los 
métodos de recopilación de datos preservaron el anonimato de 
los fallecidos. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología.

RESULTADOS
En el periodo estudiado ocurrieron 51 113 muertes por suicidio 
(para un promedio anual de 1 825), con una tasa promedio anual 
estandarizada por edades de 16.9 por 100 000 habitantes. Del 
2011 al 2014, la tasa promedio fue 13.2 por 100 000 habitantes. 

La tasa en 1987 fue 23.9 por 100 000 y en el 2014 fue 10.8 por 
100 000, lo que representa una disminución de 54.8%.

Las tasas en ambos sexos disminuyeron en el periodo estudiado, 
con un ligero incremento entre el 2007 y el 2010, particularmente 
entre los hombres. Al inicio del período, la tasa de mortalidad por 
suicidio estandarizada por edad entre los hombres fue 26.7 por 
100 000 habitantes; alcanzó su máximo en 1994 con 27.4 por 
100 000 habitantes, y cayó a 18.4 en el 2014 (una disminución de 
31.1%). La tasa fue 21.3 por 100 000 en las mujeres en 1987 y 
cayó a 4.7 en 2014 (para una disminución de 77.9%) (Figura 1).

La tasa de suicidio estandarizado por edad al inicio del período 
2011-2014 fue 11.6 por 100 000, valor que cayó a 10.7 en 2014 
(disminución de 7.6%). Entre los hombres, la tasa cayó de 19.6 
por 100 000 en 2011 a 18.4 en 2014 (disminución de 6.1%), mien-
tras entre las mujeres fue de 5.1 por 100 000 en 2011 a 4.7 en 
2014 (disminución de 7.8%). 

La proporción entre sexos aumentó durante el tiempo estudia-
do, de 1.1:1 [en lo adelante, :1 se considera implícito —Eds.] en 
1987 a 3.9 en 2014. La media de todo el período fue 2.1, y para 
2011-2014, fue 3.9. La proporción más baja de sexo por edad 
se encontró en el grupo de menores de 20 años con un valor de 
0.6. Este cociente se invirtió en el año 2000 y durante el período 
2011-2014, el cociente fue 2.5. El grupo etario de 20 a 59 años 
tuvo una relación entre sexos de 2, que aumentó a 4.2 en el perio-
do 2011-2014. En el grupo etario de ≥60 años, el cociente fue 2.8 
para todo el período y 3.7 en la etapa 2011-2014.

La tasa promedio de suicidios en el grupo de menores de 20 años 
fue 6.5 por 100 000 habitantes en todo el periodo estudiado, y 2.5 
por 100 000 habitantes para el período de 2011 a 2014. En 1987, 

Figura 1: Tasa de mortalidad por suicidio por sexo, Cuba, 1987 - 2014
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esta tasa por grupo de edades fue 14.2 por 100 000 habi-
tantes, y disminuyó a 2.3 en el 2014 (Figura 2). La dis-
minución relativa fue 83.8% para el período 1987-2014 
y 17.9% para el período 2011-2014 (la tasa en 2011 fue 
2.8 por 100 000 habitantes). Este grupo etario concentró 
el 5.3% de todas las muertes por suicidio en el período 
(Tabla 1), esta proporción cayó a 2.3% para 2011-2014. 
Dentro de este grupo, el porciento más elevado de muer-
tes (88%) ocurrió en el subgrupo de edades de 15 a 19 
años. La tasa en el subgrupo de 10 a 14 años fue 0.4 por 
100 000 habitantes mientras que la tasa para el subgrupo 
de 15 a 19 años fue 9.1 por 100 000 habitantes.

La tasa promedio de suicidio para todo el período en el 
grupo de 20 a 59 años fue 17.5 por 100 000 habitantes, 
disminuyendo a 12.4 en el período 2011 a 2014 (Figu-
ra 2). La tasa en 1987 fue 27.4 por 100 000 habitantes, 
cayendo a 12 por 100 000 habitantes en el 2014 (56.2%). 
La tasa fue 13.2 en el 2011, para una disminución relati-
va de 9.1% en 2011-2014. A este grupo correspondió el 
60.5% de los fallecidos; 30.6% en el subgrupo de 20 a 39 
años y 29.9% en el subgrupo de 40 a 59 años (Tabla 1). 
La tasa fue 15 por 100 000 habitantes en el subgrupo de 
20 a 39 años y 21 por 100 000 habitantes en el subgrupo 
de 40 a 59 años. En 2011 - 2014, el 54.8% de los falleci-
mientos ocurrió en el grupo de 20 a 59 años (18.2% en 
el subgrupo de edades de 20 a 29 años y 36.6% en el 
subgrupo de edades de 40 a 59 años).

El grupo de ≥60 años tuvo la tasa más alta de mortali-
dad promediando 44.6 por 100 000 habitantes en todo el 
periodo y 31.7 en 2011-2014. En 1987, este grupo tuvo 
una tasa estandarizada por edades de 43.6 por 100 000 
habitantes, que cayó hasta 30.5 en el 2014 (Figura 2). 
La disminución relativa para todo el período fue de 30%, 
y 1.6% para el período 2011-2014 (a partir de una tasa 
de 31 por 100 000 habitantes en el 2011.) Este grupo 
representó 34.1% de los decesos por suicidio en todo el 
periodo estudiado (Tabla 1), 25.2% en el subgrupo de 
edades 60 - 79 años y 8. 9% en el subgrupo de ≥80 años. 
La tasa fue 35.4 por 100 000 habitantes para el subgrupo 
en edades de 60 - 79 años de edad y 74.4 por 100 000 
habitantes en el subgrupo de edades ≥80 años.

Las personas de piel blanca representaron el 68.9% de 
los suicidas y las personas con parejas estables el 46.7% 
(variables reportadas a partir del 2001); los jubilados o 
pensionados representaron el 25.9% (Tabla 1).

El método más utilizado para el suicidio fue la asfi xia por 
ahorcamiento, responsable del 59.4% de las muertes. 
Este y el apuñalamiento fueron los únicos métodos que 
mostraron un incremento relativo sobre el periodo estu-
diado (0.9% y 10.5% respectivamente.) Entre hombres, 
el método más utilizado fue la asfi xia por ahorcamiento 
(52.4%), mientras que entre las mujeres fue por fuego o 
llamas (17%). Entre los menores de 20 años, el método 
más común fue fuego o llamas. En los grupos de edades 
de 20 - 59 años y mayores de ≥60 años, la asfi xia por 
ahorcamiento fue el más común (Figura 3, Tabla 1). Del 
2011 al 2014, el método predominante fue la asfi xia por 
ahorcamiento (79.1%) seguido por el envenenamiento 
(9.3%) y fuego o llamas (6.9%).
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Tabla 1: Suicidios según variables seleccionadas, Cuba, 1987 – 2014

Variable
Sexo

Total
Masculino Femenino
n % n % n %

Sexo 34 671 67.8 16 442 32.2 51 113 100.0
Edad (años)
<20 1 031 2.0 1 689 3.3 2 720 5.3
20-59 20 754 40.6 10 181 19.9 30 935 60.5
≥60 12 878 25.2 4 570 8.9 17 448 34.1
Desconocida 8 <0.05 2 <0.05 10 <0.1
Color de la piel*
Blanco 11 111 53.7 3 161 15.3 14 272 68.9
Mestizo 3 179 15.4 986 4.8 4 165 20.1
Negro 1 618 7.8 544 2.6 2 162 10.4
Desconocido 86 0.4 23 0.1 109 0.5
Estado civil*
Con pareja estable 7 805 37.7 1 871 9.0 9 676 46.7
Sin pareja estable 5 714 27.6 2 022 9.8 7 736 37.4
Desconocido 2 475 12.0 821 4.0 3 296 15.9
Estado laboral, tipo de ocupación
Jubilado o pensionado 10 997 21.5 2 263 4.4 13 260 25.9
Ama de casa 5 0.0 8 055 15.8 8 060 15.8
Campesino o pescador 4 675 9.1 357 0.7 5 032 9.8
Desempleado 4 073 8.0 433 0.8 4 506 8.8
Obrero califi cado 3 370 6.6 251 0.5 3 621 7.1
Por debajo de la edad 
laboral 1 589 3.1 849 1.7 2 438 4.8

Trabajador de servicio 1 545 3.0 881 1.7 2 426 4.7
Científi co o académico 848 1.7 643 1.3 1 491 2.9
No trabaja (impedido físico) 989 1.9 64 0.1 1 053 2.1
Estudiante 411 0.8 626 1.2 1 037 2.0
Obrero no califi cado 794 1.6 57 0.1 851 1.7
Directivo/administrador 718 1.4 103 0.2 821 1.6
Ofi cinista 238 0.5 301 0.6 539 1.1
Profesional o técnico de 
nivel medio 162 0.3 95 0.2 257 0.5

Operador de máquinaria 179 0.4 1 <0.05 180 0.4
Otro 4 076 8.0 1 462 2.9 5 538 10.8
Desconocido 2 <0.05 1 <0.05 3 <0.05
Método
Asfi xia por ahorcamiento 26 773 52.4 3 592 7.0 30 365 59.4
Fuego o llamas 1 432 2.8 8 675 17.0 10 107 19.8
Envenenamiento 3 071 6.0 3 197 6.3 6 268 12.3
Arma de fuego 1 395 2.7 98 0.2 1 493 2.9
Lanzamiento al vacío 779 1.5 448 0.9 1 227 2.4
Apuñalamiento 634 1.2 136 0.3 770 1.5
Ubicación premeditada 
frente a vehículos en 
movimiento

296 0.6 89 0.2 385 0.8

Ahogamiento 187 0.4 161 0.3 348 0.7
Impacto en vehículo o moto 24 <0.05 9 <0.05 33 0.1
Secuela de intentos 
anteriores 5 <0.05 15 <0.05 20 <0.05

Explosión 13 <0.05 3 <0.05 16 <0.05
Electrocución 3 <0.05 1 <0.05 4 <0.05
Otro 59 0.1 18 <0.05 77 0.1

*No registrado antes del 2001 (n = 20 708)
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DISCUSIÓN
En Cuba, la más elevada tasa de suicidios estandarizados por 
edad para ambos sexos en su conjunto se reportó en el primer 
año del período estudiado, 1987. Este resultado concuerda con 
otros hallazgos de investigaciones que reportaron que las tasas 
de suicidio en Cuba alcanzaron 23 por 100 000 habitantes en la 
década de 1980, lo que motivó un estudio nacional por el Ministe-
rio de Salud Pública (cuyos resultados no han sido publicados),  y 
el diseño de un programa de prevención del suicidio.[14,15]

En 2012 la OMS reportó tasas de suicidio a nivel mundial de 
11. 6 por 100 000 habitantes (15 para hombres y 8 para mujeres). 
En el mismo informe, la tasa global de suicidio en Cuba fue simi-
lar, con 11.4 por 100 000 habitantes, pero la tasa entre hombres 
en Cuba fue superior a la internacional mientras que la tasa entre 
mujeres fue inferior (18.4 y 4.5, respectivamente)[16]. Aunque las 
tasas en Cuba han caído, aún siguen siendo superiores a las 
reportadas por la OPS para el continente americano, para el que 
la tasa estandarizada por edad para el suicidio en el período 2005 
a 2009 fue de 7.3 por 100 000 habitantes (11.5 entre hombres 
y 3 entre mujeres). El mismo informe mostró tasas de 9.8 por 
100 000 habitantes (14.9 entre hombres y 4.4 entre mujeres) en 
Cuba.[17] Las tasas entre hombres y mujeres fueron 8.3 y 2.1 por 
100 000 habitantes, respectivamente, en América Latina y el Cari-
be, por debajo de las tasas encontradas por nosotros. Las tasas 
en América del Norte (con la exclusión de México) fueron 15.8 
por 100 000 habitantes entre hombres (más elevada que entre 
los hombres en Cuba) y 4.2 entre mujeres (valor semejante a 
las tasas entre mujeres en Cuba). En América del Sur, Argentina, 
Colombia, Brasil, Paraguay, Perú, Venezuela y Ecuador tuvieron 
tasas inferiores a la de Cuba.[17]

Los hombres son los más afectados en Cuba, lo que coincide 
con el patrón global: 79% de todas las muertes por suicidio en 
el mundo ocurren entre los hombres.[16] China es el único país 
en que hay muchos más suicidios entre las mujeres que entre 
los hombres.[16] Los hombres tienen tasas más elevadas de 
suicidio en todos los grupos etarios en el continente america-
no, con cocientes entre ambos sexos que van desde 2 hasta 
6.[17] En nuestro estudio, las mujeres tuvieron tasas inferiores 
y una mayor disminución en las tasas que la ocurrida entre 
hombres, de modo que el cociente entre sexos ha aumentado 
y está cercano al reportado en otros estudios —tales como en 
Argentina, Colombia y Venezuela— con cocientes entre sexos de 
aproximadamente 4. La región que abarca la América Central, 
el Caribe hispanohablante y México tuvo el cociente más eleva-
do entre sexos con un valor de 4.2, ligeramente superior al que 

observamos nosotros. El cociente entre sexos en América del 
Norte (con la exclusión de México) es 3.7.[16,17] Un estudio rea-
lizado en Cuba en el año 2000 encontró un cociente entre sexos 
de 2.2, por debajo del que observamos, pero el estudio sólo se 
realizó en 8 de las 14 provincias que existían en aquel momento, 
y por tanto, puede no refl ejar la situación nacional.[14]

El más elevado cociente entre sexos se encontró entre personas 
en el grupo etario de 20 a 59 años, lo que no coincide con otros 
informes que plantean que la mayor diferencia de suicidio entre 
géneros ocurre en personas en edades de 60 o más años, como 
pasa en el continente americano, donde el cociente entre sexos 
en este grupo es 7.9, superior al encontrado en nuestro estudio.
[17] 

En Cuba, el más bajo cociente entre sexos se encontró entre 
niños y adolescentes (en edades inferiores a 20 años), lo que es 
similar a lo informado por la OPS, con el más bajo cociente entre 
sexos (2.2) en este grupo etario.[17] Durante la primera mitad del 
período estudiado, el cociente entre sexos fue inferior a 1, pero 
después del año 2000 la tendencia se invirtió y actualmente los 
niños y adolescentes del sexo masculino son los más afectados. 
Esto coincide con un estudio realizado entre adolescentes esta-
dounidenses desde el 2004 al 2012, que en este grupo informó 
un 73.6% de suicidios  en la población masculina. [18]

El comportamiento suicida entre adolescentes es un problema de 
salud mental que resulta cada vez más común en varios países, 
incluyendo  Cuba.[18-20] Hay informes nacionales que muestran 
que una seria disfunción familiar, la ruptura de relaciones íntimas, 
la historia de intentos de suicidio, el uso de alcohol y drogas, la 
falta de esperanza, la depresión u otros desórdenes mentales 
aumentan el riesgo de suicidio.[19,21]  Según el Informe Anual de 
Estadísticas, las personas en edades entre 15 y 19 años repre-
sentaban el 27% de la población cubana en edades por debajo 
de los 20 años en el 2015,[22] pero el 88% de los suicidios esta-
ban en el grupo etario de menores de 20 en el período del 2011 
al 2014. Esta es una expresión clara, aunque indirecta, de que 
este grupo etario incrementó su vulnerabilidad a las causas del 
comportamiento suicida. Entre los posibles factores contribuyen-
tes está la necesidad de reafi rmar la independencia propia en las 
últimas etapas de la adolescencia, que incluye expresiones de 
rebelión, ansiedad y depresión, un incremento en los confl ictos 
con los adultos y con sus semejantes, difi cultades para avenirse a 
las normas sociales, todo lo cual los convierte en más propensos 
al suicidio.[23,24] Los adolescentes experimentan tensiones sus-
tanciales, confusión, y presión por el éxito. Algunos están extre-
madamente afectados por el divorcio de los padres, la formación 
de una nueva familia, el reasentamiento y los desastres natura-
les, entre otros eventos, que los deja con un incremento en el 
cuestionamiento autocrítico, y consecuentemente, un incremento 
en los riesgos de suicidio.[24,25]

El grupo en edades de 20 a 59 años tuvo la segunda tasa más 
elevada de mortalidad. La OPS  reportó tasas para el continente 
americano de 9.2 y 11.9 por 100 000 habitantes para los grupos 
en edades de 20 a 44 y de 45 a 49 años, respectivamente,[17] 
que son inferiores que las tasas encontradas por nosotros en 
Cuba. Estos grupos están formados principalmente por estudian-
tes o trabajadores en los que los problemas económicos y socia-
les (tales como dar asistencia a niños y/o viejos, llevar el peso 
de las responsabilidades familiares, la tensión de la vida diaria, 
y otros factores de riesgo tales como alcohol y uso de drogas, 
confl ictos familiares, depresión y ansiedad) pueden haber infl uido 

Figura 3: Método de suicidio por grupo de edad, Cuba, 1987–2014
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en el comportamiento suicida. Un estudio realizado en La Habana 
en 2010 reveló que el suicidio fue la segunda causa más elevada 
de muerte en el grupo etario de 46 a 55 años con un 19.4%. Los 
autores asociaron esto con el consumo de alcohol, la pérdida de 
motivación y de intereses, y el envejecimiento prematuro.[26]

El grupo ≥60 años tuvo la más alta incidencia de suicidio, espe-
cialmente en la década de 1990, una década en que los proble-
mas económicos y sociales empeoraron en el país, con escasez 
de alimentos, transporte, electricidad y medicamentos, y difi cul-
tades para la recreación y en otros aspectos de la vida diaria. La 
tensión durante este periodo pudo haber infl uido en el compor-
tamiento suicida.[27,28] La OMS, al igual que nosotros,  informa 
las tasas más elevadas de suicidio a nivel mundial en el grupo de 
≥70 años.[16] El informe de la OPS para el continente americano 
reportó una tasa de 12.4 por 100 000 habitantes[17] —inferior a la 
que encontramos en Cuba.

El envejecimiento poblacional en Cuba es una gran preocupa-
ción demográfi ca. Para el año 2050, Cuba (junto con Barbados) 
tendrá la población más vieja en América Latina y el Caribe, y 
una de las más envejecidas en el mundo.[29] El sistema de salud 
cubano deberá ser capaz de suministrar atención a esa pobla-
ción anciana. En Cuba los estudios realizados entre ancianos han 
identifi cado la depresión y la ansiedad, las necesidades no satis-
fechas, la pérdida de un ser querido, las enfermedades crónicas, 
la pérdida de apoyo social, los confl ictos familiares, las situacio-
nes económicas desfavorables, el aislamiento y la sensación y 
los sentimientos de falta de esperanza, entre otros, como factores 
de riesgo para el comportamiento suicida.[30,31] La vejez puede 
acompañarse de ingresos disminuidos; pérdida de habilidades 
físicas o cognitivas; pérdida de familiares, amigos y de papeles 
sociales disfrutados en etapas más tempranas de la vida, y de 
necesidades no satisfechas. Aunque algunos de estos pueden 
ser evitados, otros son inevitables.[32,33] Los adultos mayores 
necesitan la comprensión y la protección tanto de la familia como 
de la sociedad.

Alrededor del 55% de la población cubana es de piel blan-
ca (según su auto-reporte)[34] pero ellos son responsables de 
una mayor proporción de suicidios en nuestro estudio, lo que se 
corresponde con un estudio realizado en Cuba en el año 2000 
que encontró que la distribución de suicidios entre personas de 
piel blanca, negra y mestiza fue de 79%, 20% y 0.9%, respecti-
vamente.[14] Un estudio realizado en los Estados Unidos reportó 
que las diferencias culturales y la pertenencia a etnias pueden 
afectar el riesgo de suicidio, y señaló tasas más bajas de suici-
dio entre los hispanoamericanos y los afroamericanos que entre 
otros estadounidenses. Los autores comentaron que las fuertes 
relaciones familiares entre los hispanoamericanos pueden ayudar 
a explicar su tasa de suicidio 50% inferior que la de los estadouni-
denses blancos, y que los sistemas de apoyo social en las igle-
sias negras pueden, de forma similar, contribuir a tasas más bajas 
de suicidio entre los afroamericanos.[35]

Los jubilados o pensionados y las amas de casa fueron los grupos 
ocupacionales más afectados, también en concordancia con el 
estudio cubano del año 2000 citado anteriormente.[14] Los bajos 
ingresos, la disminución en la calidad de vida y otros cambios 
mencionados anteriormente relacionados con la edad pueden 
explicar esto.[31,33] Con respecto al estado civil, el mayor gru-
po fueron personas con pareja estable, un hallazgo común entre 
nuestro estudio y el estudio precedente realizado en ocho provin-
cias del país en el año 2000. Los autores de aquel estudio con-

sideraron que, si en una pareja no habían fuertes lazos afectivos 
y espirituales, existirían défi cits en comunicación y en el apoyo 
necesario para enfrentar la adversidad.[14] Otros estudios han 
observado una asociación  entre la carencia o la pérdida de una 
pareja estable y el suicidio.[30-32] Sin disponer de datos respecto 
a los denominadores necesarios para el cálculo de tasas, no pudi-
mos especular sobre si nuestros resultados están asociados con 
el estado civil en cualquier dirección.

Los métodos de suicidio están infl uenciados por factores socio-
culturales en la medida en que las actitudes individuales y los 
estilos de vida refl ejan hábitos nacionales o comunitarios.[35] Los 
métodos más usuales en el continente americano son el ahorca-
miento (39.7%), las armas de fuego (33.3%) y el envenenamiento 
(18.2%).[17] El ahorcamiento fue el principal método utilizado en 
ambos sexos en los últimos cuatro años del período estudiado,  
como fue informado en el estudio del año 2000.[14] La proporción 
de suicidios por ahorcamiento en la región de América Central, el 
Caribe hispanohablante y México (64.3%) y en América del Sur 
(58.2%) es similar a la nuestra.[17]

El hallazgo de que el envenenamiento ocupa el tercer lugar en 
Cuba en todo el periodo estudiado y el segundo lugar en el perío-
do del 2011 al 2014 es consistente con el informe de la OPS sobre 
el suicidio en el continente americano, en el que el envenena-
miento ocupó el segundo lugar en el Caribe hispanohablante, con 
18.7%, y el primer lugar en el resto del Caribe, con 47.3 %, una 
proporción más elevada que la que nosotros encontramos.[17]

La proporción de suicidios por armas de fuego es aproximada-
mente 20 veces más elevada en América del Norte (con la exclu-
sión de México) que la que encontramos en Cuba: América del 
Norte tienen la más alta tasa de suicidios por armas de fuego en 
el continente americano, donde el 47.2% de los suicidios ocurren 
por armas de fuego (Canadá, 15%; EE UU, 51%). [16] En el con-
tinente americano la mayor diferencia entre hombres y mujeres 
en cuanto al método empleado para el suicidio fue en el uso de 
armas de fuego, que los hombres utilizaban 1.9 veces más fre-
cuentemente que las mujeres. Las mujeres que cometen suicidio 
son 2.7 veces más dadas que los hombres al uso del envenena-
miento como método, y 4.2 veces más adictas a la muerte por el 
fuego.[17]

Nos interesa examinar las estadísticas relacionadas con los 
métodos de suicidio, ya que el control del acceso a los medios 
forma parte del plan propuesto por la OMS para la prevención 
del suicidio. A diferencia de los Estados Unidos, el acceso a las 
armas de fuego en Cuba es muy limitado. Dado que la conducta 
impulsiva es una característica asociada frecuentemente con las 
conductas suicidas, la facilidad de acceso a medios letales puede 
incrementar el riesgo de suicidio.[16,17]

Una limitación importante de este estudio se relaciona con los 
libros de código de la DNE y el hecho de que los valores para la 
variable estado laboral y ocupación están desactualizados. Los 
libros aún defi nen la edad de la jubilación como 55 años para 
las mujeres y 60 años para los hombres, pero actualmente se 
ha modifi cado y es 60 años para las mujeres y 65 años para los 
hombres, de modo que algunos adultos mayores que trabajan 
pueden haber sido clasifi cados erróneamente como jubilados, lo 
que afecta la distribución de la carga por tipo de ocupación. No 
hay códigos para los trabajadores por cuenta propia, una cate-
goría ocupacional relativamente nueva en Cuba y la categoría 
de otros incluye tanto los militares como otras ocupaciones no 
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especifi cadas, lo que impide realizar análisis específi cos. Adicio-
nalmente, el color de la piel y el estado civil no fueron registra-
dos en los certifi cados de fallecimiento hasta el año 2001, y esas 
variables, por tanto, no pudieron analizarse para todo el período. 
Finalmente, aunque el suministro de datos sobre la proporción de 
suicidios para variables tales como ocupación laboral y color de 
la piel tenía como propósito indicar la distribución de la carga del 
suicidio, y no  trasmitir el  riesgo, los lectores pudieran tender a 
interpretar un resultado como un indicador de riesgo, cuando el 
valor  simplemente refl eja la composición poblacional.

A pesar de estas limitaciones, el estudio es importante porque 
describe las características del suicidio en Cuba en un período 
de casi tres décadas.

CONCLUSIONES
Este estudio analiza la epidemiología del suicido en Cuba, un 
tema poco estudiado hasta hoy. Aunque las tasas de suicidios se 
redujeron en más de un 50% durante el período estudiado, siguen 
siendo más elevadas que las tasas en el continente americano. 
Los resultados pueden contribuir al desarrollo de programas y 
políticas destinados a reducir una importante causa de muerte 
prevenible  en Cuba. 
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