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El suicidio puede definirse como el re-
sultado de comportamientos autoinfligi-
dos que tienen como intención la propia 
muerte (1). Cada año mueren alrededor 

de 800 000 personas en el mundo por 
esta causa, pese a que se considera pre-
venible (2). El grupo de población de 15 
a 24 años de edad ha recibido considera-
ble atención de las autoridades sanita-
rias con respecto al suicidio, porque en él 
el suicidio es la segunda causa de muer-
te y porque, además, se ha registrado un 
aumento importante de su frecuencia en 
las últimas décadas, sobre todo en países 
de ingresos medios y bajos de Asia y 
América (2).

 Algunos análisis sobre el suicidio de 
adolescentes y jóvenes indican que en 
ciertos países se notifican las tasas más 
altas a escala mundial (1, 2), como en 
Ecuador, donde en las últimas dos déca-
das casi 300 jóvenes y adolescentes de 
10 a 24 años se quitaron la vida anual-
mente (3). Según el último informe 
sobre el suicidio en la Región de las 
Américas de la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) (4), las tasas de 
suicidio de adolescentes de 10 a 19 años 

RESUMEN Objetivo.  Recabar y ofrecer información a quienes toman decisiones en los programas de 
salud en general, y de salud mental en particular, sobre las características epidemiológicas del 
suicidio de jóvenes y adolescentes ecuatorianos.
Método.  Se realizó un estudio ecológico transversal con datos de los registros de mortalidad 
por suicidio de los jóvenes y adolescentes de Ecuador de 2001 a 2014. El análisis se desagregó 
por región natural, sexo, edad, grupo étnico y por el método usado para cometer el suicidio. 
Se estimaron tasas de mortalidad por suicidio (por 100 000 habitantes) y los riesgos relativos 
(RR) de suicidio por sexo y regiones.
Resultados.  Entre 2001 y 2014 se registraron 4 855 suicidios en adolescentes y jóvenes. 
El riesgo más alto se estimó en los varones de 15 a 24 años y en los adolescentes residentes en 
la Amazonía, seguidos por los de la Sierra. La etnia con más casos de suicidio fueron los mesti-
zos, aunque 40% de los jóvenes que se suicidan en la Amazonía son indígenas. El método más 
frecuente fue el ahorcamiento seguido por el envenenamiento con pesticidas.
Conclusiones.  El suicidio de adolescentes y jóvenes es un problema de salud pública impor-
tante en Ecuador. Como en él influyen diversos factores psicológicos, sociales y culturales, se 
observan grandes variaciones según la región, los grupos de edad y las etnias. La restricción del 
acceso a pesticidas y a otros productos químicos, los programas de prevención universales y en 
centros educativos en las áreas con las tasas más altas, y las intervenciones específicas dirigidas 
a grupos vulnerables podrían ayudar a reducir los suicidios de jóvenes en Ecuador.
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y de 15 a 24 de Ecuador fueron, respecti-
vamente, 7,5 y 13,6 por 100 000. En sus 
países vecinos dichas tasas fueron 4,7 y 
9,4 en Colombia y 1,1 y 1,9 en Perú, res-
pectivamente. Además, según el mismo 
informe, el suicidio en Ecuador repre-
senta entre 15 y 20% de las muertes por 
causas externas en este grupo de edad, 
lo que también contrasta con Colombia, 
donde este porcentaje representa entre 7 
y 11% de estos fallecimientos, y con 
Perú, donde oscila entre 6 y 7%. 

Algunas características culturales y 
geográficas podrían ser responsables 
de  estas cifras elevadas. Ecuador es un 
país pluricultural: 7% de su población 
es  afroamericana, 7%, montubia, 6%, 
blanca, 72%, mestiza y 7%, indígena. Las 
cuatro zonas geográficas en que se divi-
de el país (Costa, Sierra, Amazonía y Re-
gión Insular) se caracterizan por tener 
un clima, la altitud, la flora y la fauna 
muy distintos. En un estudio realizado 
con la población general se han estima-
do tasas de suicidio más altas en la Sie-
rra y en la Amazonía (la mayor parte de 
cuya población es indígena) que en la 
Costa y la Región Insular. En las dos pri-
meras zonas predominan problemas so-
ciales como la migración y el abuso de 
drogas y de alcohol, que, a su vez, están 
asociados con un elevado riesgo de sui-
cidio (5). 

El suicidio de jóvenes de diversos 
grupos étnicos, sobre todo indígenas, se 
considera un problema importante en 
muchos países occidentales, como, por 
ejemplo, en los Estados Unidos de Amé-
rica, Canadá, Australia y Nueva Zelan-
da, donde las tasas de suicidio en la 
población indígena son hasta cinco veces 
más altas que en el resto de la población 
(6). Lo mismo ocurre en Brasil, Colom-
bia, Perú y Chile, en los cuales dichas ta-
sas también son más altas en sus pueblos 
indígenas (7).

Respecto al suicidio de jóvenes y ado-
lescentes en Ecuador, hasta la fecha se 
carece de información epidemiológica 
de alcance nacional que permita con-
centrar esfuerzos en las áreas que re-
quieren mayor atención. Con el presente 
estudio se pretende recabar y ofrecer 
información a quienes toman decisiones 
en los programas de salud en general, y 
de salud mental en particular, sobre las 
características epidemiológicas del sui-
cidio de jóvenes y adolescentes ecuato-
rianos entre 10 y 24 años de edad. Con 
esta información, se intentará, asimis-
mo, resituar al suicidio en adolescentes 

y jóvenes como una prioridad de salud 
a la cual deben dirigirse mayores es-
fuerzos para la detección temprana del 
riesgo. 

Materiales y Métodos 

Se realizó un estudio ecológico trans-
versal utilizando datos de los registros 
de mortalidad por suicidio de jóvenes y 
adolescentes de 2001 a 2014 del Instituto 
Nacional de Estadística y Censos de 
Ecuador. Se selecionaron las defunciones 
clasificadas con los códigos de causa 
básica de muerte de la CIE-10 (X60 - X84), 
teniendo en cuenta el total de las 4 855 
muertes por suicidio en las edades men-
cionadas registradas en dicho período. 
Las variables incluidas en el estudio 
fueron: edad, sexo, zona (urbana/rural), 
distribución geográfica (provincias y re-
giones), etnia, y causas de suicidio. Se 
consideró la mortalidad a partir de 2001 
para evitar los problemas que pueden 
haberse producido con los datos como 
consecuencia del cambio de la CIE-9 a la 
CIE-10 en 1998.

La edad se definió como variable cate-
górica (10–19 años, 10–24 años y 15–24 
años), porque la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) define como adoles-
centes a los que tienen de 10 a 19 años de 
edad y como jóvenes, a los que tienen 
entre 15 y 24 años. Estos grupos no son 
mutuamente excluyentes. Para describir 
el suicidio de todos los adolescentes y 
jóvenes se utilizó el grupo de 10 a 24 
años, y para describirlo en los adolescen-
tes y en los jóvenes por separado, los 
grupos de la OMS, de 10 a 19 y de 15 a 24 
años, respectivamente. La variable dis-
tribución geográfica consta de tres nive-
les (Sierra, Amazonía y Costa) y en ella 
no se incluyó la región insular porque 
sólo tiene una provincia con una tasa de 
suicidios muy baja.

El análisis exploratorio de los datos 
consistió en calcular las tasas de mortali-
dad por suicidio (por 100 000 habitantes) 
y medidas de tendencia central y de dis-
persión entre los años 2001 y 2014. Ade-
más, para estimar el riesgo relativo de 
suicidio por sexo y regiones se constru-
yeron modelos de regresión de Poisson 
utilizando los datos entre los años 2008 y 
2014. La bondad de ajuste de los modelos 
se evaluó con los criterios de información 
de Akaike, Akaike corregido y bayesiano. 
Todos los datos se analizaron utilizando 
los programas estadísticos SAS ® y SPSS, 
versión 22.

Resultados

En Ecuador, entre 2001 y 2014 se regis-
traron 4 855 muertes por suicidio de 
adolescentes y jóvenes, 2 738 de adoles-
centes (10-19 años) y 4 144 de jóvenes 
(15–24  años). La mayoría de los falleci-
dos eran varones de 15 a 24 años de edad. 
La tasa de suicidio más alta fue 10,5 por 
100 000 en 2007 (13,4 en hombres y 7,7 en 
mujeres), seguida por 9,6 en 2012 (12,5 en 
hombres y 6,7 en mujeres), y la más baja, 
6,4 (7,4 en hombres y 5,5 en mujeres), 
seguida por 6,5 en 2014 (8,6 en hombres y 
4,4 en mujeres). El mayor porcentaje de 
suicidios se registró en zonas urbanas y 
el método más frecuente fue el ahorca-
miento, seguido por el envenenamiento 
con pesticidas. 

La tasa de mortalidad por suicidio de 
los jóvenes y adolescentes en Ecuador ha 
variado entre 2001 y 2014, con picos entre 
2006 y 2008 y entre 2011 y 2012. Sin em-
bargo, a partir de 2013, se aprecia una 
disminución del número de muertes por 
esta causa en jóvenes y adolescentes (de 
10 a 24 años de edad). 

Las tasas de mortalidad por suicidio 
por provincias cambiaron entre los perío-
dos 2001-2007 y 2008-2014 (cuadro 1). En 
general se observa que en la Costa la tasa 
sufrió una leve disminución, mientras 
que en la Sierra aumentó 15% y en la 
Amazonía, 40% (cuadro 1). 

El riesgo de muerte por suicidio fue 
mayor en los hombres, pero varió según 
la edad (cuadro 2): entre los 10 y los 19 
años de edad, los riesgos de los hombres 
eran algo mayores que los de las mujeres 
(1,3 veces más alto), mientras que entre 
los 15 y los 24 años el riesgo llegó a ser 1,9 
veces más alto. Sin embargo, los IC95% 
en estos dos grupos de edades se solapan, 
indicando que puede no haber diferen-
cias de los riesgos entre estos grupos.

El riesgo de suicidio fue mayor en la 
Amazonía y en la Sierra que en la Costa 
(cuadro 2) y las diferencias entre las tres 
regiones fueron más pronunciadas en las 
personas de edades más tempranas y se 
redujeron en las de más edad. En cada 
grupo de edad no existen diferencias sig-
nificativas de los riesgos en las regiones; 
esto debido a que los IC95% de los RR en 
las regiones se solapan. La calibración de 
los modelos construidos es adecuada. 

Respecto al método de suicidio, las di-
ferencias por sexo eran notables: en las 
mujeres, el envenenamiento fue el méto-
do más frecuente (54%), seguido por el 
ahorcamiento (41%), y en los hombres el 
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más frecuente fueron los ahorcamientos 
(66%), seguido por el envenenamiento 
con pesticidas (25 %) y los disparos (5%). 

Entre las zonas urbanas y rurales no 
existieron diferencias importantes en 
cuanto a los métodos utilizados, salvo 

un porcentaje un poco más elevado de 
envenenamientos en la zona rural (40%) 
que en la urbana (34%). En esta última, 
los ahorcamientos fueron más frecuentes 
que en la rural (59 y 53%, respectivamente) 
respecto al total de suicidios. La distri-
bución porcentual de los demás métodos 
de suicidio fue similar en ambas zonas 
(cuadro 3). En la Amazonía y en la Sierra 
prevaleció el envenenamiento como mé-
todo más frecuente (figura 2), aunque en 
las provincias con mayor concentración 
de zonas urbanas (Guayas, Pichincha y 
Azuay) el envenenamiento (con pestici-
das, medicamentos y otras sustancias 
químicas) solo alcanzó entre 20 y 30% de 
todos los casos. 

En relación con la etnia, se observaron 
grandes diferencias entre las tres regio-
nes naturales. En todas ellas, la etnia 
con mayor porcentaje de suicidio fueron 
los mestizos (48% en la Amazonía, 74% 
en la Costa, y 75% en la Sierra), seguida 
por los indígenas (50% en la Amazonia 
y  15% en la Sierra). En la Costa, entre 
2010 y 2014, 12% de las muertes por sui-
cidio se produjeron en la población 
afroecuatoriana.

Discusión

Entre los dos períodos (2001-2007 y 
2008-2014), el suicidio de jóvenes y ado-
lescentes en Ecuador aumentó de 11 a 
27% según el grupo considerado. Las ta-
sas de mortalidad por suicidio variaron 
notablemente por provincias y por gru-
pos de edad, pero la tendencia general 
muestra un aumento de dichas tasas en 
los jóvenes y adolescentes ecuatorianos. 

 La razón de sexos fue menor que la 
notificada en otros países de la Región, 
como Argentina, Venezuela, Uruguay y 
Colombia, donde oscilan en torno a 1,8 
(en el grupo de 10 a 19 años de edad) y a 
3,9 (en el de 20 a 24), y se acerca a las de 
Perú, El Salvador, Paraguay (4) y a las 
publicadas en algunos países de Asia, 
como Corea y Japón, donde se encuen-
tran entre 1,0 y 2,7 en los grupos de edad 
mencionados (8). 

 Hasta la década de los noventa, Ecua-
dor ha sido uno de los pocos países del 
mundo donde las tasas de suicidio de las 
mujeres jóvenes y adolescentes eran más 
altas que en los hombres de estos mis-
mos grupos de edad (9). A partir de 2006, 
con los cambios políticos y socioeconó-
micos  que se produjeron en el país, se 
redujeron las tasas de suicidio de las mu-
jeres y aumentaron las de los hombres (3)

CUADRO 1. Tasas de mortalidad por suicidio por 100 000 habitantes y variaciones en 
adolescentes y jóvenes de 10 a 24 años por provincia y período, Ecuador

Provincias
Período Cambio

(%)2001–2007 2008–2014

Azuay 16,02 17,75 10,8
Bolívar 7,06 16,11 128,2
Cañar 14,63 18,1 23,7
Carchi 16,59 21,8 31,4
Cotopaxi 12,43 15,43 24,1
Chimborazo 10,92 13,08 19,8
El Oro 4,62 6,22 34,6
Esmeraldas 10,37 6,50 -37,3
Guayas 6,23 4,65 -25,4
Imbabura 14,95 13,24 -11,4
Loja 7,46 7,14 -4,3
Los Ríos 7,29 6,67 -8,5
Manabí 5,00 4,09 -18,2
Morona Santiago 9,43 13,84 46,8
Napo 12,73 18,24 43,3
Pastaza 4,97 9,18 84,7
Pichincha 10,79 8,12 -24,7
Tungurahua 13,84 13,01 -6,0
Zamora 6,15 9,09 35,0
Galápagos 4,45 2,10 60,5
Sucumbíos 13,71 12,79 -6,7
Orellana 11,06 18,27 65,2
Santo Domingo1 8,72
Santa Elena1 0
Media general 10,03 11,48 14,5
Costa 6,70 6,14 -8,4
Sierra 12,47 14,38 15,3
Amazonía 9,68 13,57 40,2

Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Censos.
1Santo Domingo y Santa Elena se crearon como provincia en 2007.

CUADRO 2. Riesgos relativos de suicidio por grupo de edad, sexo y región de 2008 a 
2014, Ecuador

Grupo de edad (años) Sexo Riesgo relativo IC95%

10 a 19 Hombre 1,3 (1,1 - 1,4)
Mujer (referencia)

10 a 24 Hombre 1,8 (1,6 - 1,9)
Mujer (referencia)

15 a 24 Hombre 1,9 (1,7 - 2,1)
Mujer (referencia)

10 a 19 Sierra 3,1 (2,8 - 3,5)
Amazonia 3,7 (3,0 - 4,4)
Costa (referencia)

10 a 24 Sierra 2,5 (2,3 - 2,8)
Amazonia 3,0 (2,6 - 3,5)
Costa (referencia)

15 a 24 Sierra 2,4 (2,2 - 2,7)
Amazonia 2,9 (2,4 - 3,3)
Costa (referencia)

Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Censos.
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En el presente estudio, las mayores 
diferencias se han observado entre los 
15 y los 24 años de edad. En la mayoría 
de los países, los hombres tienen un 
mayor riesgo de cometer suicidio que 
las mujeres y las mujeres cometen más 
intentos suicidas (fenómeno conocido 
como paradoja del suicidio) (10), lo que se 
explica por factores sociales, culturales 
y socioeconómicos inherentes de cada 
sociedad (11, 12). 

Algunas investigaciones atribuyen las 
diferencias de las tasas de suicidio por 
sexo al método escogido (13). General-
mente, los hombres tienden a usar méto-
dos “fuertes”, que causan una muerte 
instantánea, como el ahorcamiento, los 
disparos o los saltos desde un lugar ele-
vado, mientras que las mujeres suelen 
escoger métodos de acción lenta, como 
medicamentos y otros productos quími-
cos de uso industrial o doméstico, que, al 

producir una muerte más lenta, ofrecen 
más oportunidades de salvar la vida (14). 

 Los suicidios con pesticidas son muy 
frecuentes y su letalidad es mayor que la 
de otros productos químicos y medica-
mentos utilizados en países occidentales 
(15). Más de la mitad de los suicidios de 
mujeres y solo una cuarta parte de los de 
los hombres se produjo con pesticidas, lo 
cual es congruente con el método usado 
para el suicidio en adolescentes en todo 
el mundo (16), con la diferencia impor-
tante de que a escala mundial solo en 7% 
de los suicidios de los adolescentes varo-
nes (25% en Ecuador) y de 22% de las 
adolescentes (54% en Ecuador) se utili-
zan pesticidas. La probabilidad de morir 
de las adolescentes que usan estos méto-
dos es mayor, lo cual podría explicar por 
qué en Ecuador la tasa de suicidio de 
mujeres jóvenes es tan alta, ya que en los 
intentos suicidas utilizan métodos letales 
como los pesticidas, que reducen la pro-
babilidad de salvarles la vida. En otros 
países podría haber el mismo número de 
intentos suicidas y menos muertes, por-
que los medios utilizados en muchos ca-
sos permiten salvarles la vida. 

La distribución del uso de métodos 
para suicidarse en zonas rurales y urba-
nas en Ecuador es congruente con la dis-
tribución mundial. En las zonas rurales 
en el mundo el envenenamiento (espe-
cialmente por pesticidas) es más frecuen-
te que en las urbanas (17), aunque el 
porcentaje del total de suicidios por este 
método no varía de manera sustancial 
entre ambas zonas. 

Las diferencias más notables se obser-
van por provincias, pues los suicidios 
que corresponden a envenenamientos 
variaron entre 20 y 80% de una provincia 
a otra. En general, las provincias con alta 
mortalidad por suicidio eran aquellas 
donde el envenenamiento por pesticidas 
era el método prevaleciente. 

Otro factor que podría explicar la dife-
rencia entre las tasas por regiones natu-
rales son las etnias residentes en cada 
una de las provincias. Ecuador es un país 
pluricultural, con un 7% de población in-
dígena, que vive sobre todo en las pro-
vincias de la Sierra y la Amazonía (7). En 
la Sierra, solo 15% de los suicidios de jó-
venes y adolescentes se concentran en 
indígenas, mientras que en la Amazonía 
dicho porcentaje aumenta a 40% en esta 
etnia.

Las causas de las altas tasas de suicidio 
de indígenas jóvenes parecen estar rela-
cionadas con factores sociales, como la 

FIGURA 1. Tasas de mortalidad por suicidio por 100 000 habitantes en Ecuador por 
región y provincia para las edades entre 10 y 24 años (medias del período 2008–2014)

Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Censos.

Región Provincia

Costa

1. Esmeraldas.
2. Santo Domingo
3. Manabí
4. Guayas
5. Santa Elena
6. Los Ríos
7. El Oro.

Sierra

1. Carchi
2. Imbabura
3. Pichincha
4. Cotopaxi
5. Tungurahua
6. Bolívar
7. Chimborazo
8. Cañar
9. Azuay
10. Loja

Amazonía

1. Orellana

2. Pastaza

3. Napo

4. Sucumbíos

5. Morona Santiago

6. Zamora Chinchipe

LEYENDA
Tasas de mortalidad por suicidio

0.00–6,50
6.50–9,18
9,18–15,43
15,43–21,80

CUADRO 3. Métodos de suicidio por sexo y zona en la población de 10 a 24 años de 
edad entre 2008 y 2014, Ecuador

Método de suicidio (Código CIE-10) 
Hombres Mujeres Urbano Rural

No. % No. % No. % No. %

X60-64 Envenenamientos medicamentos 13 0,8 17 1,9 22 1,3 7 0,9
X65-69 Envenenamientos pesticidas 405 25,4 486 54,5 586 33,9 296 39,4
X70 Ahorcamientos 1052 65,9 369 41,4 1021 59,0 400 53,2
X71 Ahogamientos 1 0,1 0 0 1 0,1 0 0
X72-74 Disparos 77 4,8 6 0,7 65 3,8 26 3,5
X75-77 Exposición a fuego, humo o explosivos 11 0,7 0 0,0 1 0,1 0 0,0
X78-79 Objetos cortantes o romos 5 0,3 3 0,3 5 0,3 1 0,1
X80-82 Caídas, saltos, colisiones 5 0,3 0 0,0 5 0,3 1 0,1
X83-84 Eventos no especificados 27 1,7 11 1,2 24 1,4 21 2,8
Total 1596 100 892 100 1730 100 752 100

Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Censos.
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lenta enajenación de la propia cultura, el 
aislamiento y la aceptación del suicidio 
en su grupo cultural (18), así como con 
diversas desigualdades sociales o deter-
minantes de la salud, como la pobreza 
estructural y el bajo nivel educativo. 
Estos grupos étnicos también están ex-
puestos a múltiples factores de riesgo, 
como, por ejemplo, el alto uso de alcohol 
y de drogas, los problemas familiares y 
los de salud mental sin tratar (19). 

 Otro factor que puede influir en la va-
riación de las tasas de suicidio es la desi-
gualdad en el acceso a los servicios de 
salud en Ecuador. Su Ministerio de Salud 
Pública, a partir de la implementación 
del Modelo de Atención Integral en Sa-
lud (MAIS), se está esforzando en ofrecer 
atención médica, y también psicológica, 
gratuita a toda la población (20). Sin em-
bargo, dichos servicios no están distri-
buidos equitativamente, lo que afecta 
especialmente a la población residente 
en zonas rurales y urbano-marginales 
(21). Tanto la atención médica oportuna 
de los intentos de suicidio como su aten-
ción psicológica o psiquiátrica adecuada 
son unas de las mejores herramientas 
para prevenir el suicidio de los jóvenes 
(22). La carencia de dichos servicios en 
ciertas zonas podría ser otro factor res-
ponsable, toda vez que aumenta la bre-
cha entre las tasas de suicido en el país. 

Otra particularidad de este país es la 
alta prevalencia de síntomas depresivos 
en los jóvenes ecuatorianos, que en dos 
investigaciones mostró afectar alrededor 

de 30% de los estudiantes de secundaria 
(23, 24). Las intervenciones diseñadas 
para tratarlos deben tener en cuenta este 
hecho como uno de los mayores factores 
de riesgo del suicidio (25), adaptar, ade-
más, los programas de prevención a esta 
realidad, así como ofrecer intervenciones 
personalizadas psicológicas o psiquiátri-
cas a jóvenes en riesgo (26).

Entre las limitaciones que presentan 
los registros de suicidios destacan las 
dificultades de índole burocrática: la 
falta de regularización de los registros 
de muerte y la transición de la CIE-9 a 
la  CIE-10, los escollos que plantea la 
identificación de algunos suicidios (por 
ejemplo, en casos de accidentes automo-
vilísticos, sobredosis de drogas, ahoga-
mientos, caídas), junto con las que añade 
el estigma social que supone para las 
familias (27). 

Es posible que por estas causas en 
Ecuador exista un subregistro importante 
del suicidio, pues se supone que bajo la 
categoría de causas externas indetermi-
nadas se esconden muchos suicidios (28). 
Teniendo en cuenta este subregistro, los 
análisis realizados en el presente estudio 
pueden considerarse incompletos, aun-
que sean de todos modos importantes. 

Según las recomendaciones de varios 
autores (22, 29), la restricción del acceso a 
pesticidas y a otros productos químicos, 
los programas de prevención universa-
les y en centros educativos desplegados 
en  las áreas con las tasas de suicidio 
más altas, y las intervenciones específicas 

psicoterapéuticas y psiquiátricas podrían 
ayudar a reducir los suicidios de jóvenes 
en Ecuador. La restricción de medios para 
consumarlo es fundamental en la preven-
ción del suicidio en jóvenes, porque la 
característica impulsividad relacionada 
con esta etapa del desarrollo psicológico 
les torna más propensos a comporta-
mientos suicidas letales si el medio para 
consumarlo está a su alcance (30).

Estudios epidemiológicos realizados 
en varios países muestran que la tasa de 
suicidios se reduce después de haber res-
tringido el acceso a los pesticidas más 
letales (31, 32). Siguiendo este ejemplo, 
se supone que la implantación de políti-
cas dirigidas a restringir el uso de pestici-
das y a concienciar a la población del 
peligro que entraña para los jóvenes la 
tenencia de pesticidas, de otros produc-
tos químicos y de medicamentos po-
dría  contribuir a salvar muchas vidas. 
Algunos estudios realizados en India y 
Sri Lanka indican que las intervencio-
nes  que ofrecen a los campesinos cajas 
fuertes para guardar pesticidas y otros 
productos químicos han ayudado a au-
mentar la conciencia sobre el cuidado 
que debe tenerse con estas sustancias e 
incluso a reducir el número de muertes 
por suicidio (15, 32). 

Pese a que cada país tiene sus particu-
laridades y a que las estrategias para re-
ducir el suicidio deben adaptarse a cada 
cultura específica, se recomienda guiar-
se por las intervenciones que han funcio-
nado en otros países. Una intervención 
específica dirigida al control del uso de 
todo tipo de productos químicos, como 
mantener guardados venenos y pestici-
das en cajas fuertes, debe ser uno de los 
ejes principales en la prevención del sui-
cidio de jóvenes y adolescentes en Ecua-
dor. Para que estas intervenciones sean 
más exitosas es importante dirigirlas a 
las provincias donde el número de suici-
dios por envenenamiento es muy alto. 
En las provincias de Esmeraldas, Santo 
Domingo, Bolívar, Napo, Sucumbíos y 
Orellana se podrían esperar buenos re-
sultados si los esfuerzos se encaminaran 
a restringir o dificultar el acceso a estos 
medios. 

Por otra parte, se dispone de pruebas 
sobre la efectividad de programas esco-
lares universales para reducir ideaciones 
e intentos suicidas, por lo que se reco-
mienda implantarlos en las provincias 
con las tasas de suicidio más altas: Car-
chi, Napo, Pastaza, Azuay, Cotopaxi y 
Bolívar. 

FIGURA 2. Distribución porcentual del envenenamiento como método del suicidio en 
menores de 25 años por provincia, entre 2008 y 2014, Ecuador

Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Censos.
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Los programas de salud mental en 
algunas regiones de Ecuador, como la 
Amazonía, deben adaptarse a las pecu-
liaridades de los pueblos indígenas resi-
dentes es ellas. Los resultados obtenidos 
ponen claramente de manifiesto las vul-
nerabilidades y las desigualdades en la 
distribución del suicidio y, por ello, han 
de tenerse presentes al diseñar interven-
ciones dirigidas específicamente a estos 
grupos. 

Además, es recomendable vigilar a los 
adolescentes y jóvenes tras un intento 
suicida, pues en ellos se mantiene un 
riesgo alto de volver a intentarlo. Por 
esta razón, la OMS propone realizar un 

seguimiento periódico, por lo menos de 
un año, mediante visitas, llamadas, car-
tas u otras formas de comunicación con 
los afectados que sean sostenibles para el 
sistema de salud del país (2). 

Las características epidemiológicas 
consideradas en este estudio pueden 
ofrecer pautas útiles para el análisis y la 
prevención adecuados de los suicidios 
en Ecuador y en otros países de la Región 
que compartan con este país caracterís-
ticas culturales, étnicas, geográficas y 
socioeconómicas.
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ABSTRACT Objective.  To collect information – and provide it to decision-makers in health pro-
grams in general and mental health programs in particular – on epidemiological pat-
terns in suicide deaths among young adults and adolescents in Ecuador. 
Methods.  A cross-sectional ecological study was conducted using data obtained 
from records of deaths by suicide among young adults and adolescents in Ecuador 
from 2001 to 2014. For analysis, results were disaggregated by geographic region, sex, 
age, ethnic group and suicide method. Rates of death by suicide (per 100,000 popula-
tion) and relative risks (RR) for suicide were estimated by sex and region. 
Results.  Between 2001 and 2014, 4,855 suicides were recorded among adolescents 
and young adults. The highest estimated risk was found among males aged 15 to 24 
years and adolescents living in the Amazon region, followed by those living in the 
Andean region. Mestizos were the ethnic group with the greatest number of suicides, 
although 40% of young people who commit suicide in the Amazon region are indigen-
ous. The most frequent method was by hanging, followed by pesticide poisoning. 
Conclusions.  Suicide among adolescents and young adults is an important public 
health problem in Ecuador. Since various psychological, social, and cultural influ-
ences come into play, there is wide variation among regions, age groups, and ethnic 
groups. Restricting access to pesticides and other chemical products, implementing 
universal prevention programs and programs in education centers in the areas with 
the highest rates, and targeting vulnerable populations for specific interventions 
could help reduce the suicide rate among young people in Ecuador. 
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Epidemiology of suicide 
among adolescents and 
young adults in Ecuador

RESUMO Objetivo.  Coletar e prover informação aos responsáveis pela tomada de decisão nos 
programas de saúde, em geral, e de saúde mental, em particular, quanto às caracterís-
ticas epidemiológicas do suicídio em jovens e adolescentes equatorianos. 
Métodos.  Um estudo ecológico transversal foi realizado com dados dos registros de 
mortalidade por suicídio em adolescentes e jovens do Equador entre 2001 e 2014. 
A análise foi desagregada por região de origem, sexo, idade, grupo étnico e método 
usado para o suicídio. Foram estimados os índices de mortalidade por suicídio 
(por 100.000 habitantes) e o risco relativo (RR) de suicídio por sexo e região. 
Resultados.  No período entre 2001 e 2014, foram registrados 4.855 suicídios em ado-
lescentes e jovens. Maior risco de suicídio foi estimado em indivíduos do sexo mascu-
lino com idade de 15 a 24 anos e adolescentes residentes na Amazônia e região de 
La Sierra. O grupo étnico com maior número de casos de suicídio foi o dos mestiços, 
embora 40% dos casos de suicídio em jovens na Amazônia ocorreram em indígenas. 
Os métodos mais usados foram enforcamento e, em segundo lugar, envenenamento 
por pesticidas. 
Conclusões.  O suicídio de adolescentes e jovens é um importante problema de saúde 
pública no Equador. Como se trata de um fenômeno determinado por uma conjunção 
de fatores psicológicos, sociais e culturais, observa-se uma grande variação segundo 
região, faixa etária e grupo étnico. Restrição ao acesso a pesticidas e a outros produtos 
químicos, programas de prevenção universais e em centros educacionais em áreas 
com as taxas mais elevadas e intervenções específicas voltadas aos grupos vulneráveis 
podem contribuir para reduzir os casos de suicídio entre jovens no Equador. 
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