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Diferenciales intra-urbanos del suicidio: 
el rol de la fragmentación social en Argentina   

Intra-urban differentials of suicide: 
the role of social fragmentation in Argentina

Resumen  El suicidio constituye una de las princi-
pales causas de muerte por lesiones en Argentina y 
existen pocos estudios que analicen las variaciones 
geográficas intra-urbanas en países en desarrollo. 
El objetivo de este estudio fue analizar la relaci-
ón entre el suicidio y el nivel socioeconómico y la 
fragmentación social en áreas pequeñas de la Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires (CABA) durante 
el período 2011-2015. Se realizó un estudio ecoló-
gico utilizando datos sobre registros de suicidio en 
población residente de la CABA disponibles en el 
Ministerio de Seguridad de la Nación. Se llevó a 
cabo una regresión múltiple espacial para poner 
a prueba la relación entre el suicidio e indicadores 
de nivel socioeconómico y de fragmentación social 
por área. El riesgo de suicidio estuvo asociado po-
sitivamente a mayores índices de fragmentación 
social, mientras no mostró relación con el índice 
de pobreza. Los resultados de este estudio apoyan 
la hipótesis de fragmentación social como un fac-
tor asociado positivamente al aumento del suici-
dio a nivel intra-urbano en ciudades de países en 
desarrollo.
Palabras clave Suicidio, Análisis espacial, Regre-
sión espacial, Áreas urbanas

Abstract  Suicide is one of the leading causes of 
death from injury in Argentina, and there are few 
studies analyzing intra-urban geographic vari-
ations in developing countries. The scope of this 
study was to analyze the relationship between 
suicide and socioeconomic status and social frag-
mentation in small areas of the Autonomous City 
of Buenos Aires (CABA) during the 2011-2015 
period. An ecological study was conducted using 
data on suicide records in the resident population 
of the CABA available at the National Ministry 
of Security. A multiple spatial regression was car-
ried out to test the relationship between suicide 
and indicators of socioeconomic status and social 
fragmentation by area. The risk of suicide was 
positively associated with higher indices of social 
fragmentation, whereas it was not related to the 
indices of poverty. The results of this study support 
the hypothesis of social fragmentation as a factor 
positively associated with the increase of intra-ur-
ban suicide in cities of developing countries.
Key words  Suicide, Spatial analysis, Spatial re-
gression, Urban areas
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introducción

En el mundo cada año se suicidan 800.000 per-
sonas y constituye la segunda causa de muerte en 
la población de 10 a 29 años1. En Argentina se 
registra un impacto importante de los suicidios 
en población joven. Dentro de las muertes por 
lesiones, el suicidio representa la segunda causa 
de muerte en 15 a 24 años y la tercera en impor-
tancia en población de 25 a 54 años2. De acuerdo 
a este panorama, el suicidio representa un pro-
blema grave de salud pública, no solo a nivel na-
cional, sino también a escala mundial. La grave-
dad y complejidad de esta problemática requiere 
de enfoques de investigación multidisciplinarios 
que analicen los factores contextuales asociados a 
la ocurrencia de los suicidios1. 

Desde el estudio pionero de Durkheim se 
ha postulado que tanto el nivel de integración 
social como el nivel de regulación social en un 
grupo social determinado tienen influencia sobre 
la frecuencia del suicidio3. Para Durkheim3 una 
sociedad se encuentra más integrada cuando las 
creencias y normas que la rigen tienen mayor in-
fluencia sobre los individuos que la componen. 
Instituciones sociales como el matrimonio, la 
familia, la iglesia o los grupos políticos promo-
verían una mayor integración y regulación social 
y actuarían como inhibidores del suicidio. De 
acuerdo a Durkheim, tanto las situaciones de 
exceso de integración social como de regulación 
social fueron predominantes en sociedades ‘pri-
mitivas‘, por lo que estudios recientes han opera-
cionalizado tanto los niveles de integración como 
de regulación social a través de un índice de frag-
mentación social4–6, construido a partir de varia-
bles que intentan captar procesos que generarían 
menor integración y regulación social, como 
una mayor movilidad poblacional y una menor 
importancia relativa del matrimonio y la fami-
lia en la conformación de los hogares de un área 
determinada. Es así como varios estudios empí-
ricos parecen apoyar su proposición: el suicidio 
varía inversamente con el nivel de integración y 
regulación de los grupos sociales de los cuales el 
individuo forma una parte4-6.

Aunque el suicidio también es un fenómeno 
asociado a factores bioquímicos y psiquiátricos7, 
la relación entre el nivel de fragmentación social 
(lo opuesto a integración y regulación social) y 
el suicidio mostraría la importancia de lo social 
como su determinación, teniendo en cuenta el 
carácter complejo de este fenómeno. Desde la 
perspectiva de la determinación social en salud se 
considera que los niveles biológico y psicológico 

se encuentran subsumidos en el nivel social8. Si 
además se considera que lo social es simultánea-
mente espacial9, las desigualdades sociales en la 
salud se reflejarían en desigualdades en el terri-
torio. Latinoamérica es la región más desigual del 
mundo10, por lo que al interior de sus mega-ciu-
dades puede presentar zonas con niveles de desa-
rrollo similares a ciudades de países desarrolla-
dos, pero también zonas con niveles mayores de 
pobreza no presentes en estos países. La Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA) constituye 
un ejemplo de la convivencia de ambos extremos 
de desarrollo económico y social en una misma 
ciudad latinoamericana11. Por lo tanto, es espera-
ble encontrar disparidades geográficas en el ries-
go de suicidio a nivel intra-urbano en la CABA.  

Si bien el riesgo de suicidio es mayor en áreas 
rurales con respecto a áreas urbanas12, hay algu-
nos estudios geográficos que también mostraron 
un riesgo mayor en las áreas centrales (zonas de 
alta concentración de comercios y oficinas, tam-
bién llamado distrito financiero) al interior de 
ciudades grandes13-17. Por lo tanto, el aumento de 
la urbanización puede generar nuevos contextos 
que propicien un aumento de los suicidios en las 
grandes ciudades. A nivel mundial, el aumento 
de los niveles de urbanización no ha sido homo-
géneo: el grupo de países menos desarrollados ha 
ido aumentando su ritmo de urbanización con 
respecto al grupo de países más desarrollados. 
Esta brecha de crecimiento fue dos veces mayor 
durante las décadas 1950 a 1970 y se proyecta que 
será cinco veces mayor en las próximas décadas18. 
Debido al crecimiento más acelerado de los nive-
les de urbanización fuera del mundo desarrolla-
do, el alto nivel de población urbana (90% vive 
en áreas urbanas de acuerdo al censo nacional de 
población de 2010) y el impacto del suicidio en 
la población de Argentina, es prioritario analizar 
a nivel intra-urbano la relación entre el suicidio 
y los fenómenos de fragmentación social y po-
breza.

En los países latinoamericanos son escasos 
los estudios epidemiológicos dedicados al suici-
dio en áreas urbanas. Estos trabajos analizaron 
su evolución temporal en la CABA (Argenti-
na)19, La Habana (Cuba)20, San Pablo (Brasil)21, 
Teresina (Brasil)22, Vitória (Brasil)23 y Medellín 
(Colombia)24, así como también su distribución 
geográfica en la CABA (Argentina)25 y la varia-
ción espacial de la densidad de suicidios en Porto 
Alegre (Brasil)26.

En general, los estudios ecológicos han mos-
trado mayores tasas de suicidio en áreas de menor 
nivel socioeconómico27. Dentro de estos estudios, 
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son muy pocos los trabajos intra-urbanos espa-
ciales, en general realizados en países desarro-
llados, y que también muestran este patrón28-30. 
En el caso de Latinoamérica, durante los últimos 
años se han publicado una serie de investigacio-
nes dedicadas al análisis geográfico del suicidio, 
mayoritariamente realizadas en Brasil31-38. Sin 
embargo, los estudios ecológicos espaciales in-
tra-urbanos son muy raros: solo dos investiga-
ciones encontradas en bases de datos bibliográ-
ficas fueron llevadas a cabo en la ciudad de San 
Pablo, en Brasil39,40. Desde nuestro conocimiento, 
no existen estudios que analicen simultáneamen-
te los efectos de la pobreza y la fragmentación so-
cial sobre la distribución geográfica del riesgo de 
suicidio a nivel urbano en Argentina.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es 
analizar la relación de la mortalidad por suicidio 
con el nivel socioeconómico y la fragmentación 
social en áreas pequeñas de la CABA durante el 
período 2011-2015. De acuerdo a los anteceden-
tes encontrados, este estudio pone a prueba la 
siguiente hipótesis: se espera encontrar una ma-
yor ocurrencia de suicidios en áreas con mayores 
índices de fragmentación social y menor nivel 
socioeconómico.

métodos
 
El área de estudio comprendió la CABA 
(2.890.151 habitantes) y sus 351 fracciones censa-
les delimitadas de acuerdo al Censo Nacional de 
Población, Hogares y Vivienda de 2010 (CNPHV 
2010). Las fracciones censales son unidades terri-
toriales definidas de acuerdo a la cantidad de vi-
viendas. Estas unidades territoriales cuentan con 
un promedio de 5.000 viviendas.  

Los estudios sobre la epidemiología del suici-
dio en Argentina utilizaron predominantemente 
datos de mortalidad provenientes del Ministe-
rio de Salud de la Nación25,41-43. En el caso de la 
CABA, al considerar los casos de suicidio dispo-
nibles en la Dirección de Estadísticas e Informa-
ción de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de 
la Nación, se detectó un marcado fenómeno de 
subregistro de casos de suicidio durante el perío-
do 2004-2014, con un promedio de 183 suicidios 
anuales entre 2004-2008 y entre 7 y 27 suicidios 
anuales durante el período 2011-2014. Esta dis-
minución estuvo acompañada de un incremen-
to de las defunciones por causas externas, cuya 
intencionalidad se desconoce. Por otro lado, el 
promedio anual de casos de suicidio reportados 
al Ministerio de Seguridad de la Nación durante 

2011-2015 (150 casos) se asemeja al promedio 
anual de casos durante 2004-2008. Por lo tanto, 
la información disponible sobre mortalidad por 
suicidio de los últimos años no permitió realizar 
un estudio de su epidemiología del suicidio, por 
lo que se utilizaron los datos recabados por la 
Policía Federal Argentina disponibles en la Di-
rección Nacional de Gestión de la Información 
Criminal (DNGIC) del Ministerio de Seguridad 
de la Nación durante el período 2011-2015. En 
esos años fueron registrados 796 suicidios de re-
sidentes en CABA, de los cuales se lograron geo-
rreferenciar 742 casos (93%). Los suicidios fue-
ron georreferenciados mediante el complemento 
MMQGIS, disponible en el programa QGIS, y 
asignados a cada fracción censal. 

El nivel de pobreza fue calculado con base al 
indicador elaborado por Carstairs & Morris44. Se 
calculó un índice modificado con las siguientes 
variables del CNPHV 2010: porcentaje de hom-
bres desempleados en edad activa (14-64 años); 
porcentaje de personas en situación de hacina-
miento (más de 3 personas por cuarto); porcen-
taje de jefes de hogar clasificados como ‘obrero o 
empleado’, ‘trabajador por cuenta propia’ o `tra-
bajador familiar’ en la variable de categoría ocu-
pacional; porcentaje de personas residiendo en 
viviendas de baja calidad (viviendas de categorías 
III y IV de acuerdo al CNPHV 2010). Las cuatro 
variables fueron transformadas en puntajes z y 
se realizaron sumas aritméticas de estos punta-
jes para formar un indicador de pobreza en cada 
fracción censal. Los puntajes z fueron calculados 
como: z = χ - μ, donde χ es un valor de la variable, 
μ es el promedio de la variable, y σ es el desvío 
estándar de la variable. Es así como los valores 
negativos indican niveles bajos de pobreza en una 
fracción censal, mientras que valores positivos 
indican niveles altos de pobreza. 

El nivel de fragmentación social fue medido 
con variables del CNPHV 2010 tomando como 
base el índice desarrollado por Congdon28. Si-
guiendo la misma metodología que en el caso 
del indicador de pobreza, se calculó una versión 
modificada del índice de fragmentación social a 
través de la transformación en puntajes z de las 
siguientes variables: porcentaje de adultos (ma-
yores de 17 años) solteros, divorciados, separa-
dos legalmente o viudos; porcentaje de hogares 
conformados por una persona; porcentaje de ho-
gares ocupados por no propietarios de vivienda; 
y porcentaje de población migrante (individuos 
mayores de 5 años de edad, quienes 5 años antes 
de la realización del censo residían en otra loca-
lidad). Se calcularon correlaciones entre estas va-
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riables y todas resultaron significativamente po-
sitivas, con los valores más altos de coeficientes 
de correlación entre el porcentaje de población 
migrante y el porcentaje de hogares conformados 
por una persona (r=0,72), y entre ésta variable y 
porcentaje de hogares ocupados por no propieta-
rios de vivienda (r=0,64). La suma aritmética de 
los puntajes z de cada variable dio como resulta-
do un índice de fragmentación social para cada 
fracción censal. Es decir, valores negativos de este 
índice indicarían mayores niveles de integración 
social en un área determinada. En una fracción 
censal no hubo datos disponibles para las varia-
bles de migración y estado civil, por lo que se 
calculó un promedio de los valores porcentua-
les de las fracciones censales vecinas. Las varia-
bles relacionadas al tamaño de los hogares y al 
estado civil fueron seleccionadas como proxy del 
nivel de integración en la vida familiar y el matri-
monio. Las variables referidas a la migración y al 
régimen de tenencia de las viviendas intentaron 
captar fenómenos de movilidad de la población, 
que al ser más intensos pueden promover menor 
integración social. Mientras la variable de migra-
ción capta movimientos de población más allá 
de la CABA, la inclusión de la variable de tipo de 
tenencia de la vivienda intenta captar movimien-
tos intra-urbanos de población (áreas con alto 
porcentaje de viviendas ocupadas por inquilinos 
presentarían mayores niveles de movilidad po-
blacional). La elección de estas variables respon-
de a su disponibilidad en el CNPHV 2010, por lo 
que otros indicadores relacionados con el nivel 
de integración social y que han tenido relación 
con la ocurrencia de suicidios, como los niveles 
de integración política y religiosa32,45,46, no pudie-
ron ser incluidos en este estudio debido a su falta 
de disponibilidad al nivel de fracciones censales. 

Se llevó a cabo una regresión múltiple espa-
cial asumiendo una distribución de Poisson en 
los casos de suicidio, mientras que los índices de 
pobreza y fragmentación social fueron incorpo-
rados como variables independientes. Debido a 
que la variable dependiente consiste en los óbi-
tos totales de suicidio (todas las edades y ambos 
sexos), se decidió incluir variables independien-
tes relacionadas a la estructura demográfica de 
cada unidad espacial. Para ello se llevó a cabo 
un análisis de componentes principales con el 
fin de reducir las características relacionadas a 
la distribución por sexo y grupos de edad y así 
evitar la presencia de colinealidad en las varia-
bles independientes. Se incluyeron las siguientes 
variables: porcentaje de población entre 10 y 29 
años, porcentaje de población entre 30 y 59 años, 

porcentaje de población mayor de 59 años e ín-
dice de masculinidad (porcentaje de varones so-
bre el porcentaje de mujeres). De dicho análisis 
se extrajeron los primeros dos componentes, ya 
que ambos explicaron el 77% de la varianza total 
(Tabla 1). El componente demográfico 1 estuvo 
caracterizado por áreas con alta proporción de 
población entre 10 y 59 años de edad y un índice 
bajo de masculinidad. En cambio, el componente 
demográfico 2 estuvo caracterizado por áreas con 
baja proporción de población mayor de 59 años, 
alta proporción de población de 10 a 29 años y 
un alto índice de masculinidad (Tabla 1). El aná-
lisis de componentes principales fue realizado 
con el programa Stata versión 13.1 (StataCorp, 
College Station, Texas, Estados Unidos).  

Se calculó una razón de mortalidad, entre los 
casos de suicidio observados durante el período 
2011-2015 y los casos esperados. Estos últimos 
fueron calculados considerando la población 
total residente multiplicada por cinco en cada 
fracción censal (debido a que son suicidios noti-
ficados durante cinco años), de acuerdo al censo 
de 201047, y por la tasa de mortalidad por suicidio 
total de CABA. 

Para incorporar la dependencia espacial en-
tre las áreas, se empleó el modelo propuesto por 
Besag-York-Mollie (BYM)48. De esta manera, se 
incluye un parámetro que toma en cuenta los re-
siduos espacialmente estructurados más un pará-
metro de residuos no estructurados. Los residuos 
espacialmente estructurados fueron calculados 
a través de una matriz de contigüidad espacial, 
en donde el criterio de vecindad fue determina-
do si un área compartía un límite con otra área. 
Se especificaron distribuciones a priori mínima-

Tabla 1. Coeficientes factoriales, valores propios y 
variabilidad explicada de los componentes principales 
utilizando variables demográficas del censo nacional 
de población. CABA, 2010.

 
Componente 
demográfico 

1

Componente 
demográfico 

2

Población 10-29 años 0,52 0,61

Población 30-59 años 0,68 0,13

Población ≥ 60 años 0,42 -0,63

Índice de masculinidad -0,31 0,45

Valor propio 1,97 1,11

Variabilidad explicada 
(%)

50 28

 Fuente: Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 
2010, Instituto Nacional de Estadística y Censos. 
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mente informativas en el logaritmo de precisión 
del efecto no estructurado (τυ) ~ logGamma (1, 
0,0005), y el logaritmo de precisión del efecto es-
tructurado (τ

u
) ~ logGamma (1, 0,0005)48. Se cal-

cularon los riesgos relativos tomando en cuenta 
los dos efectos aleatorios. También se calcularon 
los riesgos relativos residuales, luego de tomar 
en cuenta las variables independientes incluidas 
en el modelo. Todas las variables independientes 
fueron introducidas en el modelo como variables 
cuantitativas continuas. Por último, se estimó la 
fracción de varianza espacial como: 

s
u 
/(s

u 
+ συ), 

donde s
u
 es la estimación empírica de la va-

rianza marginal posterior para el efecto estructu-
rado, y συ es la varianza del componente marginal 
no estructurado48. Los análisis de regresión espa-
cial se llevaron a cabo utilizando el paquete INLA 
en el programa R (versión R.3.2.5), mientras que 
el mapeo de los índices de fragmentación social 
y pobreza, riesgos relativos y excesos de riesgo se 
realizó con el programa QGIS (versión 2.14.3).

La base de datos no contenía los nombres y 
apellidos de las víctimas ni elementos que pudie-
ran identificarlas, y las muertes fueron agregadas 
a nivel de fracción censal, por lo que se cumple 
con los principios éticos para la investigación 
médica sobre sujetos humanos.

Resultados

Al analizar las tasas de suicidio en CABA por sexo 
y grupo etario durante el período 2011-2015, en 
general se observó una tasa creciente de suicidio 
a medida que aumentaba la edad (Tabla 2). Se re-
gistraron mayores casos y tasas de suicidio tanto 
en la población total como en mujeres y varones 
(Tabla 2). Las Figuras 1A-B muestran la distri-
bución geográfica de los casos de suicidio y de 
su frecuencia relativa con respecto al total de sui-

cidios notificados en CABA, respectivamente. Al 
observar la distribución geográfica de las tasas de 
mortalidad por suicidio, se pueden observar con-
juntos de áreas contiguas de mayor mortalidad 
(Figura 1C). Se puede observar un patrón lineal 
de alta mortalidad a lo largo de los barrios Mon-
serrat, Balvanera, Almagro y Caballito, y coinci-
dente con la Avenida Rivadavia y la línea del fe-
rrocarril Sarmiento de Estación Once (Figura 1). 
Otra zona de alta mortalidad se ubica desde los 
bosques de Palermo hacia Villa Crespo, en direc-
ción a las avenidas Sarmiento/calle Thames hasta 
Warnes. Esta área también sigue la dirección del 
ferrocarril San Martin.

La Figura 1D muestra la distribución geográ-
fica del riesgo relativo de muerte por suicidio a 
nivel de fracción censal, en comparación al riesgo 
total de la CABA, tomando en cuenta los efec-
tos aleatorios estructurados y no estructurados. 
Se observa una concentración de valores altos en 
la mitad este de CABA. En cuanto a las variables 
independientes, el índice de fragmentación social 
muestra una concentración espacial de valores 
positivos en el centro este de la ciudad y valo-
res negativos en las periferias del oeste, norte y 
sur de CABA (Figura 2A). En general, el índice 
de pobreza muestra un gradiente de aumento en 
dirección norte a sur (Figura 2B). La Figura 1E 
muestra los riesgos relativos residuales luego de 
tomar en cuenta los componentes demográficos, 
el índice de fragmentación social y el índice de 
pobreza. En comparación a la Figura 1D, ya no 
se observa un patrón homogéneo de altos riesgos 
relativos en la mitad este de la CABA. En cam-
bio, la nueva distribución geográfica parecería 
registrar una concentración de riesgos relativos 
altos en la zona suroeste de la ciudad (Figura 1E). 
Sin embargo, no se observaron probabilidades 
posteriores altas de encontrar riesgos relativos 
mayores a 1, con valores de probabilidad que no 
superaron el 63% (Figura 1F). 

Tabla 2. Defunciones y tasas de suicidio por sexo y grupos de edad. CABA, 2011-2015. 

 
 

Grupos de edad (años)

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

Defunciones Ambos sexos 26 121 131 87 107 95 166

Mujeres 6 32 35 32 43 36 55

Varones 20 89 96 55 64 59 111

Tasas por 100000 
habitantes

Ambos sexos 1,6 5,1 5,7 4,9 6,4 6,8 9,6

Mujeres 0,8 2,6 2,9 3,4 4,7 4,4 4,9

Varones 2,5 7,7 8,6 6,7 8,6 10,0 18,6
Fuente: Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010, Instituto Nacional de Estadística y Censos; Dirección Nacional de 
Gestión de la Información Criminal. 

2 2 2

2

2
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Figura 1. Distribución geográfica de los casos de suicidio (A), su porcentaje con respecto al total de suicidios en 
CABA (B), la tassa de suicidio (C), riesgo relativo de suicidio (D), riesgo relativo residual de suicidio (E) (luego del 
ajuste por las variables independientes del modelo), ambos comparados con el conjunto de CABA, y probabilidad 
posterior de riesgo >1 (F), 2011-2015.

Fuente: Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010, Instituto Nacional de Estadística y Censos; Dirección Nacional de 

Gestión de la Información Criminal. 

1 

 

Suicidios Porcentaje de suicidios Tassa de suicidio por 100.00 hab.
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0,54-0,62
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Figura 2. Distribución geográfica de los índices de fragmentación social (A) y pobreza (B). CABA, 2010.

Fuente: Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010, Instituto Nacional de Estadística y Censos; Dirección Nacional de 

Gestión de la Información Criminal. 
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La Tabla 3 muestra los resultados del modelo 
de regresión espacial. Controlando por los com-
ponentes demográficos, el riesgo de suicidio en 
relación al riesgo global de CABA estuvo asocia-
do a niveles altos de fragmentación social y no 
se encontró asociación con el índice de pobreza 
(Tabla 3). Un aumento de 1 punto en el índice 
de fragmentación social estuvo asociado a un au-
mento del 5% del riesgo relativo de suicidio. Por 
último, se calculó la fracción de varianza espa-
cial, que pasó de 0,85 a 0,69 luego de incorporar 
las variables independientes al modelo. A pesar 
de haber disminuido, este último resultado sigue 
sugiriendo que una mayor parte de la varianza es 
explicada por el componente espacialmente es-
tructurado del modelo.

Discusión

Las tasas de suicidio en CABA variaron geográfi-
camente durante 2011-2015, concentrándose en 
determinadas áreas de la ciudad. Los resultados 
de este estudio también muestran que variables 
de área relacionadas a la fragmentación social se 
asociaron positivamente con la ocurrencia del 
suicidio a nivel intra-urbano, en una de las ciuda-
des más densamente pobladas de Latinoamérica. 
Por otro lado, el indicador de pobreza no estu-
vo asociado con la ocurrencia de suicidio. Desde 
nuestro conocimiento, este es el primer estudio 
que analiza el impacto de ambos fenómenos so-
bre la distribución geográfica del suicidio en una 
ciudad argentina.

La distribución geográfica del suicidio en la 
ciudad de Buenos Aires muestra una concentra-
ción alta en áreas centrales del sector económico 
de servicios de la ciudad. Este patrón de distri-
bución geográfica es similar al encontrado en 
otros estudios ecológicos que analizaron la va-
riación intra-urbana del suicidio15,16,39. Las zonas 
centrales de mega-ciudades como Buenos Aires 
se caracterizan por un mayor uso del suelo co-
mercial y variedad de actividades comerciales y 
un bajo uso residencial del suelo con respecto a 
las zonas periféricas urbanas. Esta diferenciación 
intra-urbana centro-periferia podría asociarse a 
altos niveles de fragmentación social en la zona 
central de la ciudad.

La relación positiva entre fragmentación so-
cial y suicidio apoya la hipótesis planteada por 
Durkheim: el suicidio varía inversamente con el 
grado de integración de los grupos sociales de los 
que el individuo forma parte3. Si espacializamos 
esta relación entre ambos fenómenos, podemos 
plantear la hipótesis de una distribución bimodal 
del riesgo de suicidio a lo largo de un gradiente 
de urbanización: alto riesgo de suicidio en áreas 
rurales (baja densidad poblacional y menor in-
tegración social) y en áreas con niveles altos de 
urbanización (alta densidad poblacional y menor 
integración social).

Los resultados del análisis de regresión espa-
cial concuerdan con otro estudio latinoamerica-
no en donde se encontró una relación positiva 
entre indicadores de fragmentación social (po-
blación migrante y soltera) y aquellos distritos 
en donde se localizó un conglomerado de alta 
mortalidad por suicidio40. Además, la relación 
positiva entre suicidio y fragmentación social fue 
reportada en estudios de áreas pequeñas llevados 
a cabo en países desarrollados28,30. Esta relación 
positiva también persiste tomando unidades es-
paciales mayores, como las unidades geográficas 
de segundo orden clasificadas por las oficinas de 
estadísticas de cada país6,45,46.

Si bien en nuestro estudio no se encontró una 
relación entre suicidio y pobreza, los resultados 
encontrados pueden interpretarse en relación a 
lo hallado en la ciudad brasileña de San Pablo, en 
donde se registró una relación positiva entre los 
ingresos por hogar y la presencia de conglomera-
dos de alta mortalidad40. Ambos hallazgos con-
tradicen lo hallado predominantemente en estu-
dios ecológicos del suicidio utilizando unidades 
espaciales pequeñas en países desarrollados29,30. 
De acuerdo a Vijayakumar y colaboradores49, una 
posible explicación de este cambio en la relación 
entre suicidio y pobreza en países latinoameri-

Tabla 3. Riesgos relativos (e intervalos de credibilidad 
del 95%) y desvíos estándar del intercepto y las 
variables independientes.

 Riesgo relativo 1 Desvío 
estándar

Intercepto 1,00 (0,92 - 1,07) 0,04

Índice de 
fragmentación social

1,05 (1,02 - 1,08) 0,01

Índice de pobreza 1,02 (0,93 - 1,11) 0,04

Componente 
demográfico 12

1,02 (0,94 - 1,12) 0,05

Componente 
demográfico 23

0,95 (0,82 - 1,09) 0,07 

1 Ajuste multivariado. 2 Componente caracterizado por áreas 
con alta proporción de población entre 10 y 59 años de edad 
y un índice bajo de masculinidad. 3Componente caracterizado 
por áreas con baja proporción de población mayor de 59 años, 
alta proporción de población de 10 a 29 años y un alto índice 
de masculinidad.
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canos se encuentra en el rol del catolicismo. Sin 
embargo, la irrupción de otras religiones podría 
ser un factor que disminuye la tasa de suicidio en 
áreas de menor nivel socioeconómico. Estudios 
realizados en Brasil mostraron un menor ries-
go de suicidio en áreas con mayor porcentaje de 
personas adherentes al pentecostalismo32,40. En el 
caso argentino, el crecimiento de pentecostalis-
mo principalmente en la población de menor ni-
vel socioeconómico50 podría actuar como un fe-
nómeno que posibilite mayor integración social. 

Una mayor proporción de la varianza expli-
cada por el componente espacial del modelo de 
regresión apoya la hipótesis de concentración es-
pacial de otros factores no tenidos en cuenta en el 
modelo de regresión. Las tasas de mortalidad en 
adultos mayores fueron las más altas, por lo que 
la inclusión de otros factores relacionados a con-
diciones socioeconómicas y de aislamiento social 
de estos grupos podría haber captado una mayor 
variabilidad de la distribución geográfica del sui-
cidio en CABA. Este mayor riesgo de mortalidad 
de los adultos mayores, con respecto a grupos 
etarios más jóvenes en áreas urbanas, también 
ha sido reportado en ciudades de otros países20,51. 
Aunque las tasas de mortalidad en adultos ma-
yores suelen ser mayores en áreas rurales con 
respecto a las áreas urbanas52,53, estudios futuros 
deberían analizar si estas brechas se observan en 
Argentina y cómo ha sido la evolución de éstas 
en el tiempo.

Otras investigaciones realizadas a nivel de país 
encontraron la influencia de variables medioam-
bientales sobre la variación espacial de las tasas 
de suicidio. En Austria tanto la altitud como la 
presencia de litio en agua estuvieron asociados 
positiva y negativamente con las tasas de suicidio, 
respectivamente54. La persistencia de dependen-
cia espacial, evidenciada a través del calculó de 
la fracción de varianza espacial, también permite 
plantear la hipótesis de fenómenos de imitación 
del suicidio en CABA. Esta hipótesis es más plau-
sible teniendo en cuenta el uso de unidades espa-
ciales pequeñas a nivel intra-urbano. 

Este estudio presentó algunas limitaciones. En 
primer lugar, se utilizaron datos de suicidios pro-
venientes del Ministerio de Seguridad, diferentes 
a los usualmente utilizados en estudios de suici-
dio en Argentina. Sin embargo, el patrón espacial 
encontrado en este estudio guarda similitud con 
la distribución geográfica de las tasas de mortali-
dad por suicidio, mediante el análisis de informes 

estadísticos de defunción, en CABA durante los 
años 1988, 1991, 2001 y 200225. De manera simi-
lar, se registró una concentración espacial de ries-
gos relativos altos de mortalidad en el centro-este 
de CABA. Segundo, se utilizaron datos censales de 
2010 para el período de estudio 2011-2015, por lo 
que no se contó con datos precisos poblacionales 
anuales en cada fracción censal.

El análisis geográfico del suicidio mostró una 
concentración espacial del riesgo de suicidio en 
la zona este de CABA. Como se mencionó en 
el párrafo anterior, esta variabilidad geográfica 
también parece ser estable durante las últimas 
décadas. Un estudio realizado en Finlandia mos-
tró una asociación entre la predominancia de 
servicios ambulatorios de salud mental (versus 
los servicios para pacientes hospitalizados) y ta-
sas bajas de suicidio55. De acuerdo a un análisis 
realizado del presupuesto en salud mental de 
CABA durante 2016, el 85% fue destinado a cua-
tro hospitales monovalentes dedicados específi-
camente a la atención de la salud mental56. Tres 
de estos hospitales se encuentran en dos áreas 
contiguas del sur de CABA. La desigual distribu-
ción geográfica del suicidio en CABA sugiere la 
necesidad de reorientar parte de estos recursos 
hacia las áreas de concentración espacial de alto 
riesgo de suicidio (principalmente la zona este de 
la ciudad) y focalizados en dispositivos interme-
dios de salud mental56. 

Conclusión

Los resultados de este estudio ecológico apoyan 
la hipótesis de fragmentación social como un fac-
tor asociado al aumento del riesgo de suicidio a 
nivel intra-urbano en ciudades de países en desa-
rrollo. El análisis geográfico del suicidio mostró 
una concentración espacial del suicidio en deter-
minadas áreas de CABA. Como se mencionó en 
el párrafo anterior, esta variabilidad geográfica 
también parece ser estable durante las últimas 
tres décadas. 

En conclusión, tanto el riesgo de suicidio 
como el índice de fragmentación social se con-
centraron en el espacio, mostrando en general un 
solapamiento entre ambas distribuciones geo-
gráficas. Luego de controlar por la distribución 
por sexo y edad de las áreas y un indicador de 
pobreza, los niveles altos de fragmentación social 
estuvieron asociados a altos riesgos de suicidio. 
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