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Coleccién Articulo 2

A efectos de cumplir con el mandato contenido en la Ley Orgénica a través de
su Articulo Segundo la Comisién Sectorial de Investigacién Cientifica ha creado
el Fondo Universitario para Contribuir a la Comprensién Publica de Temas de Interés
General, cuyo objetivo es financiar proyectos en torno a temas de relevancia na-
cional e interés publico.

La coleccién Articulo 2 difunde en esta edicién los resultados del llamado corres-
pondiente al afio 2015.

Una comisién evaluadora compuesta por Alicia Fernandez, Javier Alonso, Adela
Pellegrino y Omar Macadar fue la encargada de seleccionar las propuestas finan-
ciadas.

La presente publicacién retne bajo el titulo “70 afios de suicidio en Uruguay: 7
disciplinas, 7 entrevistas, 7 encuentros”, los resultados del proyecto desarrolla-
do por los docentes Pablo Hein y Cristina Larrobla.
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La Universidad al servicio
del interés general

Las propias bases del llamado que dio lugar a estas publicaciones, rea-
lizado en 2015, indicaban que “La Ley Organica de la Universidad de la
Republica (UdelaR) define entre sus fines (Articulo 2), el de ‘contribuir al
estudio de los problemas de interés general y propender a su compren-
si6én publica’.

Los problemas de interés general se integran a las agendas concretas
de investigacién de multiples formas: en la salud, en las dreas tecnolé-
gicas, agrarias, sociales, humanisticas, y las vinculadas con el arte.” “El
programa financia propuestas de trabajo cuyos resultados seran volca-
dos en el caudal de la informacién ciudadana a través de publicaciones,
eventos, o produccién audiovisual, promoviendo debates informados.”

En esta ocasién el llamado incluyé ocho tematicas posibles:
1. Sistema nacional de cuidados: perspectivas y desafios
2. Redes sociales: usos, legislacién, educacién, privacidad

3. Aspectos culturales y sociales de la violencia en el deporte: protago-
nistas directos e indirectos (medios de comunicacién, dirigentes, clu-
bes, hinchas, deportistas, encargados de la seguridad, etc.)

4. Seguridad vial: aspectos socioeconémicos, culturales y de salud
5. ¢Cémo se constituyen los precios en el Uruguay?

6. Medicamentos de alto costo: aspectos médicos, éticos, juridicos y
econdémicos

7. Conocimiento y goce efectivo de los derechos de las personas con dis-
capacidad

8. Tema libre
Hecha la evaluacién de las propuestas presentadas para el llamado de
2015, se escogieron las siguientes:

- 70 arios de Suicidio en Uruguay: 7 disciplinas, 7 entrevistas, 7 encuentros.
Investigadores responsables: Pablo Hein, Leticia Rodriguez, Victor
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Gonzalez, Cristina Heuguerot, Alicia Canetti, Cristina Larrobla, Maria Tortero-
lo.

- Entre lo publico y lo privado en la red. Subjetividades en juego y marcos legales. In-
vestigadores responsables: Maria Julia Morales Gonzalez, Dayana Curbelo, Ga-
briel Gémez Sena, Ana Laura Rivoir.

- Politicas de refugio, Estado y sociedad. Aportes para la comprension de los procesos
de refugio y reasentamiento de poblacién refugiada en el Uruguay contempordneo.
Investigadores responsables: Pilar Uriarte Balsamo, Lelio Nicolds Guigou Mar-
dero, Lucia Masci, Karina Verénica Boggio Paredes, Gianni Di Palma.

- Cerrar la brecha entre el cuidado sanitario y el cuidado social en el adulto mayor
dependiente: un desafio para el plan nacional de cuidados. Investigadores respon-
sables: Fernando Bertolotto Vega, Miriam Costabel Garcia, ftalo Enrique Savio
Quevedo, Esther Angélica Lacava Salvo, Teresa Isabel Dornell Regueira.

- Derecho a la educacién y mandato de obligatoriedad en la Ensefianza Media. La
igualdad en cuestién. Investigadores responsables: Adriana Cristéforo Fonsalias,
Maria Noel Miguez Passada, Pablo Eduardo Martinis Lépez, Nilia Viscardi Et-
chart.

- Muiltiples miradas a los medicamentos de alto costo: hacia una comprension integral
del tema. Investigadores responsables: Gustavo Alberto Tamosiunas, Juan Car-
los Ceretta Campon, Gianella Bardazano Gradin, Maria Noelia Speranza Mou-
rine, Maynés Lépez Pampin, Hugo Rodriguez Almada.

- Desmitificando conocimientos sobre cambio climdtico en la sociedad. Investigadores
responsables: Martin Garcia Cartagena, Rocio Guevara.

- Andlisis de las discursividades en torno a la violencia en el deporte. Investigadores
responsables: Rafael Bayce Lagos, Luciano Jahneka, Marcelo Rossal Nuiiez.

- Escuela, convivencia y ciudad. Aportes al desarrollo de experiencia y empatia con la
Arquitectura y el Paisaje. Investigadores responsables: Cecilia Andrea Leiro Sa-
lamano, Constance Zurmendi Dibarboure, Ana Cecilia Basaldiia, Rita Susana
Soria Gonzélez, Maria Inés Sdnchez Chiancone, Ménica Nieto Alegre, Agustina
Daniela Tierno Larroque.

- Coproduccion de conocimiento para la comprension y actuacion en torno a los recur-
sos hidricos en Uruguay: Marila Lazaro Olaizola, Cristina Zurbriggen, Isabel Bor-
tagaray Sabarrés.

En el anterior prélogo a esta coleccién escribié el Rector Rodrigo Arocena: El
Fondo Universitario para la comprensién publica de temas de interés general,
“apunta a promover el estudio de temas relevantes y frecuentemente polémicos,
poniendo a disposicién de los ciudadanos interesados elementos de juicio que per-
miten la elaboracién de opiniones informadas y propias.”
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Por ello, la Universidad fiel a su compromiso de diversidad, de polémica y de
aporte al conocimiento avanzado, divulga, a través de visiones distintas, analisis
y propuestas que pueden colaborar en los debates ciudadanos y seguramente en-
riqueceran los saberes de los uruguayos que queremos construir una patria mas
culta e independiente.

Febrero de 2017
Roberto Markarian

Rector de la Universidad de la Republica






Introduccién general

Hablar de suicidio en los tiempos actuales remite necesariamente a poner so-
bre la mesa uno de los temas que en pleno siglo XXI persiste, no solo como tabu,
sino que ademds existen un enigma y un estigma que nos lleva a cubrirlo con un
manto que lo oculta, lo silencia y lo condena. Este hecho se debe a una conjuncién
de dimensiones que, de forma individual y aislada, son més faciles de rebatir, pero
amalgamadas en la trama social conjugan un prisma que se torna dificil tanto su
deconstruccién como su observacion.

En primer lugar, todo lo concerniente a la propia muerte, desde sus aspectos
morales, religiosos, éticos e histéricos, es una de las dimensiones mencionadas;
otra la conjuga la perspectiva individual, familiar y social. En esta dltima dimen-
si6én, también podriamos sefalar el hecho filoséfico de la decisién de seguir o no
seguir viviendo. Otra cara de ese prisma es el tema médico-sanitario, sea por la pér-
dida de una vida o por el escaso poder sobre la individualidad. Desde lo sanitario,
la idiosincrasia nos lleva a festejar la baja de un punto porcentual de la mortalidad
infantil (que bien vale ese festejo), pero no repara en cuantos jévenes-adultos se
pierden por suicidio. También se podria nombrar, desde los puntos de vista social
y cultural, las excusas o falsas interpretaciones locales, donde se sigue solapando el
tema bajo la justificacién de los frios inviernos nacionales y la tristeza que impera,
cuando las evidencias empiricas indican todo lo contrario. Por dltimo, el silencio
protector (al decir de Pérez Jiménez) que se autoimpone la sociedad, amparada por
las cuasi teorias de 1790, donde el efecto contagio cobr6 vida, sustentado por un
poder primero religioso y luego médico-farmacéutico.

Partiendo de la situacién descrita, se conformé y comenzo6 a trabajar en la te-
matica un Grupo de investigacién de caracter interdisciplinario (Facultades de:
Medicina, Ciencias Sociales, Humanidades y Ciencias de la Educacién y Ciencias de
la Comunicacién de la UdelaR) e intersectorial (UdelaR-ASSE, Direccién de Salud
Mental y Poblaciones Vulnerables), que desde el afio 2009 comenzé a desarrollar
intervenciones y talleres, para luego tornar en investigaciones tanto locales como
nacionales. Uno de los propoésitos centrales del Grupo es visualizar “la punta del
iceberg” con la finalidad de sensibilizar y aportar insumos para futuras politicas
eficientes y eficaces en materia de prevencién y, por qué no, para futuros debates
sobre el suicidio a nivel nacional y regional desde una perspectiva integral. De esta
formala articulacién de las visiones, acciones y metodologias generan conocimien-
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tos que, junto con la experiencia que se acumula, entendemos que deben permane-
cer abiertos a la demanda a través de una adecuada informacién publica, facilitan-
dose de esta forma la participacién de todos los actores en los distintos programas
que tengan como objetivo el desarrollo, la igualdad y la integracién social del pais.

Este libro que presentamos en esta oportunidad “70 aiios de Suicidio en
Uruguay: 7 disciplinas, 7 entrevistas, 7 encuentros”, condensa en primer lugar,
la importancia de tener en cuenta la multiplicidad de miradas que surgen desde la
interdisciplinariedad, poniendo el foco en temadticas prioritarias que se constru-
yen sociohistéricamente y que deben integrarse de acuerdo a las particularidades
regionales. En segundo lugar, es un aporte a que todos los actores, desde los mas
académicos, los comunicadores, los operadores y toda la sociedad civil y organiza-
ciones sociales, tengan a su alcance miradas escritas con un lenguaje claro, sin las
rigidas “ataduras” que impone la ciencia.

Esta es la segunda publicacién del Grupo bajo la edicién de este Fondo Uni-
versitario, lo cual nos permite nuevamente llegar a un conjunto importante de
la sociedad. Este libro retine una idea simple y clara que fue tomar siete discipli-
nas, hacer siete entrevistas y siete encuentros nacionales, para apoyar e incentivar
una mirada y posterior reflexién colectiva donde cada uruguaya y uruguayo pueda
comenzar a comprehender y pensar este fendmeno o contribuir con su actitud a
tratar de revertir este flagelo nacional. Para las autoridades impone un signo de
interrogacién a la temdtica e intenta contribuir, modestamente, al “pienso” o redi-
sefio, de las débiles politicas existentes, que a veces se tornan erraticas.

El libro comienza con un texto general sobre una mirada desde Brasil y tam-
bién para toda nuestra Latinoamérica de la investigadora Dra. Maria Cecilia de
Souza Minayo, el cual nos plantea que el suicidio no es simplemente un problema
de salud, incluye una dimensién social. La autora, mediante cifras, definiciones y
algunas consideraciones, nos despeja y sitta el tema, no solo en la esfera sanitaria
sino que nos lleva a las dimensiones social y cultural.

Desde el apartado de las disciplinas, son siete investigadores quienes nos escri-
ben desde sus saberes particulares para asi contribuir a la generacién de una cos-
movisién propia de este fenémeno complejo. De este modo la Dra. Alicia Canetti,
desde la perspectiva de la psiquiatria, nos muestra el universo de investigaciones
en diferentes niveles que se desarrollaron y desarrollan en nuestro pais y la regién.
Por otro lado, aportando elementos disciplinares desde la simplicidad solicitada.
Desde la antropologia, el Dr. Nicolds Guigou nos sitia ante una mirada o perspec-
tiva cruda y dura no solo del suicidio, sino de la muerte misma y cémo antropolé-
gicamente la sociedad uruguaya manejé y maneja la temdtica. Desde la historia,
la Dra. Cristina Heuguerot presenta el lugar y la forma que ha tenido y han sido
comunicados el suicidio y los intentos de suicidio en la prensa escrita en los siglos
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XIX y XX, las diferentes perspectivas segin las publicaciones y valoraciones de los
periodistas de la época, dejando en evidencia la ausencia del tratamiento del tema
ya desde esas épocas. Desde la sociologia, los Mags. Pablo Hein y Victor Gonzalez
nos plantean, a partir del primer trabajo sociolégico en la materia del Dr. Robertt,
una puesta a punto de los datos y una discusién actualizada en la materia. Desde la
perspectiva de la psicologia, la Mag. Silvana Contino, la Dra. Cristina Larrobla y la
Lic. Ma. José Torterolo contextualizan las implicancias del ser adolescente en los
tiempos actuales y cémo los distintos escenarios pueden transformarse en factores
de riesgo para la conducta suicida, fundamentalmente en una persona que esta en
pleno proceso de desarrollo psiquico y fisico, por ende, de mucha vulnerabilidad.
Desde la demografia, el Mag. Pablo Hein y la Lic. Leticia Rodriguez plantean, a
partir de las estadisticas vitales, el crecimiento demografico y las variaciones epi-
demioldgicas, cémo influyen o intervienen tres variables clasicas, como lo son el
sexo, el periodo y la cohorte. El tltimo articulo, del Dr. Gustavo Turecki, desde su
centro de investigacién en psiquiatria y biologia nos pone en unas breves paginas
toda la actualidad en la materia tanto a nivel estadounidense como mundial. Este
texto se opt6 por publicarlo inglés, si bien el Grupo cuenta con una versién tradu-
cida.

Las contribuciones temadticas intentan, desde una mirada rapida, mostrarnos
diferentes realidades nacionales, desde ejes especificos. Se profundiza la perspec-
tiva preventiva, considerando el enfoque forense, las caracteristicas diferenciales
de poblaciones de riesgo y las particularidades en cuanto al género y la edad. Este
apartado aporta pequefias miradas y/o andlisis a esta cruda realidad.

Los encuentros que se expresan o condensan en relatorias, traen un andlisis
minucioso de los resultados obtenidos en los diferentes talleres que se realizaron
en el pais. Intenta reflejar y mostrar la sensibilidad que hay hacia esta tematica
en y a través de una amplia y diversa participacién de instituciones, profesiones
y colectivos de la sociedad civil y politica. Todos reunidos con una voluntad de
comprender el fendmeno desde su perspectiva local que incluye una mirada social,
local y territorial. Por otro lado, se expresan necesidades, opiniones y experiencias
locales, que nos mostraron y nos muestran la voluntad para mejorar lo hecho hasta
el momento y continuar realizando cambios. En definitiva, los encuentros tras-
parentan la necesidad de hablar, comunicar y vivenciar las experiencias del tema
desde lo local para lo nacional.

Las siete entrevistas, que conjugan el poder de la imagen, condensan la mirada
de expertos en sus temdticas que nos brindan sus perspectivas y opiniones para
que todos tengamos diversas visiones que se integren en un caleidoscopio. De esta
forma, el lector y espectador se encontrara con las voces de profesores universita-
rios como Carlos Demassi (Historiador), Nicolds Guigou (Antropdlogo) y Rafael
Bayce (Sociélogo), profesionales con afios de experiencia en sus materias, como el
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Director Nacional de la Policia Cientifica José Azambuya, el Dr. Guido Berro (Mé-
dico Forense), la Lic. Natalia Uval (Periodista) y el Dr. Horacio Porcitncula (Direc-
ci6én de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables de ASSE). Todos ellos nos hablan,
nos cuentan, desde los mas recédnditos lugares de su experiencia, memoria y sabe-
res, que no todo es como lo pensamos, que el tema tiene sus certezas e incertezas,
pero que en definitiva se debe hablar, socializar y debatir.

Por ultimo, nos resta agradecer a los investigadores y entrevistados que aporta-
ron su entusiasmo y su tiempo de forma desinteresada. También a las institucio-
nes: en primer lugar la Comisién Sectorial de Investigacién Cientifica de la UdelaR,
por el apoyo y financiamiento de esta propuesta; a las Facultades que integran el
Grupo por el apoyo sostenido e incondicional; alos Centros universitarios del inte-
rior del pais que nos brindaron su logistica en los encuentros; a ASSE y la Direccién
de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables por reafirmar su permanente apuesta
a un trabajo intersectorial entre la UdelaR y los responsables de las politicas pabli-
cas; al Ministerio del Interior, en especial a la Policia Cientifica y todo su personal
y al Ministerio de Salud por su comprensién y apoyo. Sin toda esa colaboracién no
hubiera sido posible la edicién de este libro.

Pablo Hein - Cristina Larrobla



Suicidio nas Américas

Um problema para a sadde publica e para a sociedade

Maria Cecilia de Souza Minayo'

Resumo. Neste texto apresentam-se defini¢cdes e informacgdes quantificadas so-
bre o suicidio no mundo, na regido das Américas e, em particular da América do
Sul; a descricdo dos principais fatores de risco e uma reflexdo sobre esse fendme-
no e as possibilidades de prevengdo. O suicfdio fatal € um grave problema de satde
publica. Em 2012, foram registradas pelos 172 Estados membros da Organizagdo
Mundial de satde 804.000 mortes autoinfligidas, representando uma taxa anual de
[1.4/100.000, sendo 15/100.000 de homens e 8.0/100.000 de mulheres. Os indices
de suicidio consumados estdo distribuidos de forma desigual globalmente, dentro
dos paises, segundo sexo e segundo faixas etdrias. A taxa de mortalidade é maior
na Asia (17,7/100 mil habitantes), vindo a seguir na Europa (12/100 mil habitantes).
As Américas apresentam taxa de mortalidade de 7,3/100 mil habitantes (WHO,
2014). Os fatores de risco sdo classificados como de ordem médica, psiquiatrica e
psicoldgica, microssocial, social e ambiental. A histéria da ocorréncia de suicidios
no mundo mostra que é possivel preveni-los e reduzir as taxas de incidéncia. Para
isso é necessério investimento que leve em conta diagndsticos locais e atuagdo
multidisciplinar. Dada & delicadeza do problema e aos tabus que o cercam, a rede
de protecdo as pessoas em risco para o suicidio precisa estar constantemente em
processo de formagdo e agdo, pois pesquisas nacionais e internacionais mostram
que pelo menos dois ter¢os dos individuos que tentaram ou cometeram suicidio
haviam comunicado, de alguma maneira, para amigos, familiares, conhecidos ou a
profissionais de salide sua inten¢do de se matar.

Palavras-chave: suicidio fatal; tentativas de suicidio; ideagdo suicida; fatores de
risco; prevencgao.

Introducdo

Neste capitulo introdutoério, faz-se uma descricido do fenémeno das mortes au-
toinfligidas no mundo, na regido das Américas e, em particular, na América do Sul.
O suicidio é aqui definido como uma violéncia contra si mesma, cometida por uma
pessoa em intenso sofrimento. A Organiza¢io Mundial de Saude (OMS) (WHO,
2002; 2003; 2014) o considera um grave problema de saide no mundo. Este texto,
além de definir os termos que nominam esse fendmeno, organiza-se da seguinte

1 Pesquisadora titular da Fundagio Oswaldo Cruz, Coordenadora do Departamento de Estudos

sobre Violéncia e Saude/ENSP/FIOCRUZ.
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forma: (1) contextualizacdo no mundo, na regido das Américas e na América do
Sul; (2) descri¢io dos principais fatores de risco; (3) considera¢des e propostas de
prevencao.

A morte autoinfligida, também denominada suicidio, é vista como um ato in-
tencional para acabar com a prépria vida. Comportamentos suicidas nio fatais
aparecem sob a forma de idea¢éo suicida, quando ha pensamentos que fomentam
o desejo de dar fim a existéncia e se agrava quando acompanhados de um plano
suicida para o autoaniquilamento. A tentativa de suicidio envolve condutas voltadas
para se ferir ou lesionar com intencio de se matar. Ela pode resultar em lesées ou
morte. Se a tentativa de suicidio tem a morte como consequéncia passa a ser defi-
nida como suicidio. A literatura tem utilizado o termo comportamento suicida, para
se referir a um tipo de conduta da pessoa que pensa em se matar ou planeja fazé-lo.
Em geral, as fronteiras entre autonegligéncia, ideagéo suicida, comportamento suicida
e suicidio consumado sio ténues, uma vez que, de um lado, uma tentativa pode ser
interrompida e se fixar como ideia ou inten¢io, enquanto um pensamento pode
eclodir com angustias e ansiedades avassaladoras e explodir em forma de um ato
contra a vida. De outro lado, nem todo o pensamento sobre a morte ou o desejo de
morrer é evidéncia de algum risco (Krug et al.; 2002; WHO, 2003; Minayo, 2005;
Cavalcante & Minayo, 2012; 2015). Essa variedade de defini¢des indica que quase
sempre uma morte autoinfligida é pensada, preparada e antecedida por tentativas,
embora, menos frequentemente existam mortes autoinfligidas por impulso. Neste
texto se abordam apenas os dados sobre suicidios consumados.

Este ndo é um texto que provém de pesquisa original. A reflexdo aqui presente
se baseia em varios documentos da OMS (WHO, 2002; 2003; 2013; 2014) par-
ticularmente do mais recente denominado Preventing suicide: a global imperativa
(WHO, 2014) e pelo também recente Informe da Organiza¢io Pan-Americana de
Saude (OPAS, 2014) que trata da situacio das Américas. Também se utilizam re-
sultados de investigacio de varios autores, dentre os quais, do grupo de pesquisa
de origem dessa autora.

I. Contextualizagdo do suicidio e de comportamento suicida no mundo

Segundo um estudo recente da OMS (WHO, 2014), o suicidio fatal se encontra
entre as dez principais causas de 6bito no mundo, atingindo principalmente jovens
e jovens adultos, o que tem impacto social, econémico, familiar, comunitario e nas
sociedades. Nos paises mais ricos o suicidio é responsével por 81% das mortes vio-
lentas entre homens e mulheres. E nos paises em desenvolvimento ou subdesen-
volvidos, por 44% dos 6bitos masculinos e 70% dos femininos também por causas
violentas. A OMS alerta que todos os paises sdo afetados por esse fenémeno. E
apesar das taxas serem mais reduzidas nas na¢des menos desenvolvidas, 75% das
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mortes autoinfligidas no mundo ocorrem nessas regides onde vive grande parte da
populacio global (De Leo et al., 2013).

O suicidio fatal é um grave problema de saude publica. Em 2012, foram regis-
tradas pelos 172 Estados membros da OMS 804.000 mortes autoinfligidas, re-
presentando uma taxa anual de 11.4/100.000, sendo 15/100.000 de homens e
8.0/100.000 de mulheres. Os indices de suicidio consumados estdo distribuidos de
forma desigual globalmente e dentro dos paises. A taxa de mortalidade é maior na
Asia (17,7/100 mil habitantes), vindo a seguir na Europa (12/100 mil habitantes).
As Ameéricas apresentam taxa de mortalidade de 7,3/100 mil habitantes (WHO,
2014).

Embora as mortes autoinfligidas sejam os eventos violentos numericamente
mais relevantes no mundo, em dados absolutos ele tem diminuido (registraram-se
883.000 mortes em 2000 e 804.000 em 2012), o que leva a OMS (WHO, 2014) a
ressaltar, de forma imperativa, mais uma vez, que é possivel preveni-lo. No entan-
to, os padrdes dessa variagdo sdo diferentes segundo as regides: observa-se um
crescimento de 38% na Africa e uma queda de 47% na Regido do Pacifico Ociden-
tal. Entre os 172 Estados Membros da OMS, 85 (48,4%) tiveram descenso de cerca
de 10%; 29 (16,9%) aumentaram suas taxas acima de 10%; e 58 (33,7%) apresen-
taram poucas mudangcas no periodo de 2000-2012. Os motivos da queda em 48,4%
dos paises membros ainda nio estio totalmente claros, mas a Organiza¢io sugere
a hipétese de maior consciéncia das popula¢des sobre os riscos e as possibilidades
de atuacio para preveni-los, assim como a melhoria dos servicos de satde no tra-
tamento primadrio e secundario.

Ainda que se tomem em conta as elevadas cifras registradas e, embora o suici-
dio seja um problema social serio e até considerado ilegal em alguns paises, sabe-se
que, em todas as sociedades, as informagées sobre esse fenémeno sio subnotifi-
cadas. Mesmo nos que tém bons sistemas de registro, muitos eventos sio classifi-
cados como acidentes ou como outra causa de morte. Diversos estudos cientificos
ressaltam que por cada suicidio consumado ocorrem de 10 a 20 ou mais tentativas
(WHO, 2014). Mas na maioria dos paises nio hé informacdes confidveis, por falta
de um adequado sistema de vigilancia. Recente pesquisa realizada no Brasil por
Pinto et al. (2015) encontrou taxas de tentativas de mortes autoinfligidas em pes-
soas idosas muito mais baixas do que as de suicidio consumado, o que definitiva-
mente nio corresponde a realidade e demonstra o elevado nivel de subnotifica¢io.

Para cada ébito por suicidio, cinco ou seis pessoas, em média, sdo afetadas do
ponto de vista emocional, social e econémico. E além dos efeitos negativos que um
evento suicida gera para a familia, a comunidade e para a sociedade, seu impacto
psicolégico é intenso mesmo para os que ndo tém ligacio direta com a pessoa que
morreu (Minayo et al, 2006; Minayo & Cavalcante, 2010; Cavalcante & Minayo,
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2012; 2015). Do ponto de vista dos custos econémicos, milhées de délares sdo
gastos —aproximadamente o equivalente a 1,8% do dispéndio total com doen¢as no
mundo ou ao custo operacional de uma guerra- com as consequéncias do suicidio
consumado, das tentativas e das ideacdes (WHO, 2003).

Sexo, faixa etdria, cultura e etnia tém implica¢ées importantes na epidemio-
logia do suicidio. As taxas globais evidenciam vulnerabilidade para dois picos de
idade: 15 a 35 anos e de 75 anos ou mais. Os indices por faixa etaria variam de
0,9/100.000 no grupo de 5 a 14 anos a 66.9/100.000 entre pessoas com mais de
75 anos (WHO, 2003). Nos paises mais ricos, os homens se infligem a morte trés
vezes mais que as mulheres. Na regido das Américas, a propor¢io é em média de
4:1 conforme a faixa etdria. No mundo, a excecdo da razdo entre os sexos ocor-
re na regido oeste do Pacifico, onde existe quase uma equivaléncia entre homens
(17,6%) e mulheres (16,6%), atingindo particularmente a populagio de 15 a 29
anos e representando, nessa idade, a primeira causa de morte para ambos os sexos
(WHO, 2014). Observa¢io importante quanto a etnia, segundo estudos de Krug
et al. (2002) é que os caucasianos apresentam taxas elevadas e similares em varios
paises do mundo. No caso brasileiro, por exemplo, é no sul, onde se localiza a re-
levante coloniza¢io de origem alemi que se encontram as mais elevadas taxas de
suicidios do pais. Nao menos importante, é a situagdo entre os indigenas como um
todo, grupo no qual elas atingem (18,1/100.000) (Pinto et al., 2012).

2. Contextualizagdo dos suicidios nas Américas

Dados gerais. O continente americano tem uma taxa de suicidio (7,3 por cada
100.000 habitantes) menor que a média mundial (11,4 por 100.000) e inferior &
de todas as outras regides. Mesmo assim, no relatério denominado Mortalidad por
suicidio en las Américas (OPAS, 2014) que se baseia nos dados de 48 paises e territé-
rios do continente, a Organiza¢ido Pan-Americana de Satde ressalta, fazendo coro
com a OMS, que o suicidio é um problema de satide relevante e uma das principais
causas de morte prevenivel no continente.

S3o cerca de 65 mil ébitos anuais por suicidio (cerca de 7 eventos por hora), com
taxa de mortalidade ajustada segundo a idade de 7,3/100.000 no periodo 2005-
2009, intervalo de tempo para o qual ha informacées consolidadas. Esse fenémeno
ocupa o 362 lugar no perfil de mortalidade geral da popula¢io do continente ame-
ricano, sendo a 212 entre os homens e a 462 entre as mulheres. Entre pessoas de
20 a 24 anos, € a terceira principal causa de morte; e, entre as de 10 a 19 anos e de
25 a 44 anos, ocupa a quarta posi¢ao. Segundo a OMS (WHO, 2014) de 1990-2009
as taxas de mortalidade por suicidio na regido, ajustadas segundo a idade, perma-
neceram relativamente estaveis, tendo havido um ligeiro descenso na América do
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Norte entre 2005-2009 e incremento nas taxas totais e segundo sexo na América
Latina e Caribe.

No periodo estudado, ha diferengas nas situa¢des dos vérios espagos geogra-
ficos: destacam-se a América do Norte (10,1/100.000) e o Caribe nio hispanico
(7,4/100.000) com as taxas mais elevadas. Ja os indices mais baixos se observam
na América Central, no Caribe hispanico e México (5,3/100.000) e na América do
Sul (5,2/100.000). O suicidio representou entre 2005-2009, 12,4% das mortes por
causas externas nas Américas, embora com diferencas entre as sub-regides: 19,5%
na América do Norte e 7,9% na América do Sul.

Observando-se por paises (tabela 1), e com taxas ajustadas por idade e sexo,
as mais altas das Américas se encontram na Guiana (26,18/100 mil habitantes),
em Suriname (23,34/100.000), no Uruguai (14,22), no Chile (11,15), nos Estados
Unidos (10,11) em Trinidad e Tabago (10,72), em Cuba (9,98), Canada (9,69) em
El Salvador (8,35), e na Nicardgua (7,3) segundo a OPAS (2014). Todos esses paises
se localizam nos estdgios que a Organizacio Mundial de Saide considera niveis
“alto ou médio alto”.

Atendo-se apenas & América do Sul e com ajuste por idade e sexo para o perio-
do de 2005 a 2009, a primazia continua com Guiana (26,18/100.000) e Suriname
(23,34) paises com taxas consideradas elevadas. Vindo a seguir, Uruguai (14,24)
Chile (11,15), Argentina (7,47) e Equador (7,04), paises que também apresen-
tam taxas médias altas. Pela ordem, estdo Colémbia (5,06), Brasil (4,63) Paraguai
(4,27), Venezuela (3,40) e Peru (1,34). Bolivia ndo apresentou seus dados para esse
periodo, o que impossibilita classifici-lo nesta listagem.
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Tabela | - Taxas de suicidio por 100.000 habitantes e sexo nos paises da
América do Sul (2005-2009)

Paises Taxas Nao Ajustadas Taxas Ajustadas
T H M T H M
Guiana 2344 34,69 12,07 26,18 40,09 12,69
Suriname 22,79 34,64 10,86 23,34 35,26 11,18
Uruguai 16,04 26,01 6,74 14,24 23,1 594
Chile 11,68 19,27 4,26 I,15 18,29 4,12
Argentina 7,71 12,56 3,07 747 12,11 3,01
Equador 6,85 9,82 3,86 7,04 10,24 3,8l
Colémbia 492 792 2,02 5,06 8,29 199
Brasil 4,84 7,5 191 4,63 747 1,89
Paraguai 396 5,58 2,31 4,27 6,13 2,32
Venezuela 3,24 5,26 1,20 3,40 5,54 1,22
Peru 098 1,29 0,68 1,01 1,34 0,67
Bolivia - - - - - -

Fonte: Organizacion Panamericana de la Salud. Mortalidad por Suicidio en las Américas. Informe Regional,
Washington, DC: OPAS, 201 4.

Segundo sexo. Nas Américas, como quase em todas as partes do mundo, as
taxas de suicidio em homens (11,5/100.000) continuam superiores as observadas
entre as mulheres (3,0/100.000) e representam 79% de todas as mortes por essa
causa. A razio de sexo, ajustada segundo a idade é de 3,8:1 na regido como um todo
e 4,0:1 na América do Sul. Observando-se por sexo e por idade concomitantemen-
te, em todas as faixas etdrias é notdria a preeminéncia masculina, sendo que fica
ainda mais evidente entre as pessoas com mais de 70 anos. A razio homem-mulher
nesse grupo etdrio chega a ser de 7,9:1. Ao contrario, essa relagdo é de 2,2:1 na
populacdo de 10 a 19 anos. A idade de maior risco para as mulheres é de 20 a 24
anos na maioria dos paises da regido, menos na América do Norte e no Caribe nio
hispanico onde as mais vulneraveis sdo as de 45 a 59 anos.

Segundo idade. A maioria dos suicidios nas Américas ocorre entre pessoas com
25 a 44 anos (36,8%) e 45 a 59 anos (25,6%), ou seja, na popula¢io em plena idade
produtiva. Entre os idosos (60 anos ou mais) o percentual é de 19,9%. No entanto,
é nesse grupo que estdo as mais elevadas taxas comparativamente as outras faixas
de idade (12,4/100.000). Quando se observam juntamente idade e sexo, o maior
risco para a populagdo com mais de 60 anos estd focalizado principalmente nos
homens. E quando se destacam os dados por idade e por sub-regides, a maioria
apresenta as taxas mais elevadas entre idosos (60 anos ou mais), particularmente
entre os homens, com exce¢io da América do Norte cujo grupo de maior risco é o
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de 45 e 59 anos e o Caribe nio hispanico, onde a preeminéncia esta na faixa de 25
a 44 anos.

A seguir estdo os dados dos paises da América do Sul (2005 a 2009), onde os
maiores indices se concentram na populacio idosa, porém ha diferenciacio entre
eles como se pode observar na tabela 2. Encontram taxas muito elevadas para toda
a populacio acima de 10 anos na Guiana e em Suriname, embora internamente os
dados nio sejam semelhantes. Na Guiana sio particularmente significativas as que
se referem aos idosos e no Suriname, os grupos mais afetados concentram-se entre
20 a 59 anos; no Uruguai, Argentina, Colémbia, Brasil e Venezuela, a faixa de 60
anos ou mais é a mais vulneravel; no Chile, o maior risco estd entre as pessoas de
20 a 59 anos; no Equador e no Paraguai, entre os de 25 a 44 e de 60 anos ou mais.
No Peru, as taxas sio baixas em todas as idades. E nio estio disponiveis os dados
que se referem a Bolivia para o periodo estudado (OPAS, 2014).

Tabela 2 - Taxas de suicidio por 100.000 habitantes, por grupo de idade nos
paises da América do Sul (2005-2009)

Ambos os Sexos

Paises 5.9 0-19  20-24  25-44  45-59  60-69 70+
Guiana 0,39 1434 3877 6335 5452 788 7164
Suriname 075 12,38 51,85 5,75 59,53 42,07 4970
Uruguai 0l3 6,50 18,52 17,77 22,02 23,08 3327
Chile 095 6,26 16,22 15,83 15,66 14,71 14,47
Argentina 0,07 6,38 13,00 88 9,02 10,38 13,39
Colémbia 0,07 4,74 941 6,18 5,3 6,37 842
Equador 0,00 749 13,62 858 7,39 842 8,20
Brasil 0,03 212 6,00 6,50 7,04 719 7,23
Paraguai 0,03 4,23 744 5,08 461 5,86 694
Venezuela 0,03 247 5,26 444 4,00 4,72 6,63
Peru 0,07 1,09 191 L7 121 18 098
Bolivia - - - - - - -

Fonte: Organizacién Panamericana de la Salud. Mortalidad por Suicidio em las Américas. Informe Regional,
Washington, DC:OPAS, 201 4.

Segundo métodos de suicidio - A asfixia, particularmente por enforcamento
(39,7%), as armas de fogo (33,3%) e o envenenamento (18,2%) sio os principais
meios utilizados pelas pessoas da regido para dar cabo a sua vida. Porém existem
diferencas dentro do continente. Na América do Norte, se observa propor¢io mais
elevada de suicidios por armas de fogo (47,2%). Na América Central, no Caribe
hispanico e México (64,3%) e na América do Sul (58,2%), ao contrario, a maioria
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utiliza o enforcamento para se matar. No Caribe nio hispénico, o0 método mais
comum é o envenenamento, incluindo-se ingestdo de drogas e pesticidas (47,3%)
(OPAS, 2014).

Também existem diferencas por sexo na utilizacio dos meios para se autoin-
fligir a morte. Entre os homens da América Central, Caribe hispanico e México
(68,1%) e América do Sul (61,5%) a preferéncia é o enforcamento. J4 na América
do Norte predominam as armas de fogo (52,5%) e no Caribe nio hispanico, o en-
venenamento (44,4%). Entre as mulheres, o envenenamento e o enforcamento sio
os meios mais utilizados na Regido (36,5% e 32,1%, respectivamente). Na América
do Norte (39,7%), e no Caribe ndo hispanico, o envenenamento. E o enforcamento
é 0 método mais usado pela populacio feminina da América Central, Caribe his-
panico e México (48,3%) e América do Sul (46,0%), coincidindo com a escolha dos
homens. Observa-se, ainda, um significativo percentual de mulheres que se atira
de lugares elevados (2,2 vezes mais que os homens) e morrem queimadas (4,2 ve-
zes mais que os homens).

Limitagdes dos estudos sobre suicidio - Os suicidios sempre representam
uma por¢ido desconhecida ou mal documentada das mortes em todo o mundo. Nos
paises da regido, observa-se grande varia¢do. Em geral, essas mortes se escondem
nos 6bitos por causas externas de inten¢do nio determinada ou nas mortes clas-
sificadas inadequadamente, podendo ser homicidio, suicidio ou acidente, consti-
tuindo uma média de 7% do total. Apenas a América do Norte tem percentuais
abaixo de 5%, segundo a OPAS (2014). Mas hd também fatores culturais, religiosos
e até legais que levam ao sub-registro de suicidio em muitos paises, dentre os quais
os das Américas (Wasserman et al., 2005; Pritchard & Hean, 2008; Kohn & Fried-
man, 2012).

3. Fatores derisco

Varios fatores de risco sdo reconhecidamente associados a distintas causas que
interagem entre si, nos casos de suicidio. Dentre essas destacam-se: problemas
biolégicos, médicos, ambientais, psiquidtricos e psicoldgicos, filoséfico existen-
ciais e motivac¢des sociais.

Entre os fatores biolégicos, algumas pesquisas mostram tracos genéticos
que predispdem pessoas de uma mesma familia a comportamento autodestruti-
vo. Estudos que se debrucam sobre o conhecimento desses fatores revelam niveis
alterados de metabdlitos de seratonina no fluido neuroespinhal de pessoas que
cometeram suicidio (Mann et al., 2005). No entanto, os estudos da OMS (2003)
consideram que o comportamento suicida pode ser um transtorno psiquidtrico
herdado, “uma heranca psiquica”, relativizando a explica¢io restrita de predisposi-
¢do genética e introduzindo uma associa¢io com elementos culturais.
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Os fatores psiquidtricos e os psicolégicos de risco mais comuns sio: depres-
sdo, problemas relacionados ao estado de humor e afetivo bipolar, esquizofrenia,
ansiedade e transtornos de personalidade, alcoolismo, desesperanga, soliddo e co-
morbidades. Doencas depressivas em sua variada complexidade, etiologia e apre-
sentacio clinica constituem o mais relevante fator de risco reconhecido pelos espe-
cialistas. O ultimo documento da OPAS (2014) menciona um percentual de 90%,
0 que, parece ser necessario relativizar, pois, se é 6bvio que quando uma pessoa
tenta ou comete suicidio estd em estado de insuportével sofrimento emocional, o
conjunto de fatores associados a esse gesto desaconselha qualquer simplifica¢io.
Por exemplo, Minayo & Cavalcante (2006) encontraram, a partir de uma meta-a-
nélise de enfoque psicossocial e qualitativo a partir de informa¢ées oferecidas por
83 familiares de 60 idosos que haviam falecido por suicidio, uma interacdo de fa-
tores precipitantes relevantes, dentre os quais se destacam a vivéncia de doengas
graves, dependéncias e transtornos mentais conjuntamente, seguidas por depres-
sdo, conflitos familiares e conjugais. E o principal fator desencadeante encontrado
foram as situa¢des de isolamento social o que ocorre das mais diferentes formas
como a invisibilidade e 0 menosprezo dentro das relacdes familiares, o afastamen-
to dos familiares e particularmente dos filhos ou até o abandono em instituicées
de longa permanéncia.

Intoxicacio com estimulantes como cocaina, anfetaminas ou 4lcool constituem
fatores predisponentes frequentes para o suicidio, e sdo agravantes quando o pa-
ciente se encontra deprimido. De todos esses elementos, o 4lcool é o mais signi-
ficativo. Ao lado disso, medicamentos anticonvulsivantes também podem estar
associados ao suicidio e as tentativas, quando hd indicagdo de largo espetro para
pacientes com problemas psiquidtricos com ou sem comorbidades psiquitricas.
Em 2008, a Food and Drug Administration dos EUA (FDA, 2010) publicou uma meta
-andlise incluindo dados de 199 estudos sobre administra¢do controlada de place-
bos e de 11 anticonvulsivantes e concluiu: pacientes que usavam anticonvulsivan-
tes apresentaram risco duas vezes maior para idea¢io e comportamento suicida
(0,43 em 100) comparados com os que receberam placebo (0,22 em 100). Apéds
o estudo, o FDA recomendou novo alerta sobre associacio das varias medicacoes
anticonvulsivantes com o comportamento suicida. Além disso, o suicidio pode ser
também uma resposta do sujeito ao padecimento de doencas graves incapacitantes
e muito dolorosas.

Dos fatores microssociais mais importantes para o desencadeamento das ide-
acdes, tentativas e suicidio consumado estio alguns acontecimentos da vida que
afetam emocionalmente o individuo: perdas pessoais, violéncias, isolamento so-
cial, conflitos interpessoais, relacionamentos interrompidos ou perturbados, pro-
blemas legais ou de trabalho. Na infancia e na adolescéncia pesam muito os abusos
fisicos e sexuais e problemas com a orientagdo sexual. Entre os jovens, autores
apontam as dificuldades de relacionamento com pais, brigas com namorados e so-
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lid4o. Ja entre idosos, Duberstein et. al. (2004), por exemplo, encontraram tragos
de personalidade hipocondriaca, fechada, timida ou excessivamente dependente.

Em seu classico livro “O suicidio” publicado em 1897, Durkheim (1996) ressal-
ta as motivacdes sociais desse ato. Para esse autor, o suicidio é um sintoma da
patologia social e de desintegragdo cultural. Mas seu estudo aprofunda a ideia de
que nio existe sociedade sem suicidio, embora as taxas difiram de pais para pais,
de época para época, do ambiente urbano para o rural, embora em geral, embora
sejam mais ou menos constantes no tempo para cada sociedade particular. No en-
tanto, o autor sugere que determinados fenémenos histdricos e socioeconémicos,
a que denomina “correntes suicidégenas” podem provocar altera¢cdes nos indices
rotineiros.

A OMS (2003) divide os fatores ambientais que se associam ao suicidio em
trés categorias: (1) estressores da vida: conflitos interpessoais, separagdes, rejei-
¢Oes, perdas, problemas financeiros e no trabalho, e vergonha por algo socialmente
reprovado; (2) facilidade de acesso a meios que possibilitem o enforcamento, o
afogamento, a queda de altura, o uso de arma de fogo, abuso de medicamentos
e venenos; e (3) exposicio a casos espetaculares, por efeito de vizinhanc¢a ou dos
meios de comunicacio.

4. Algumas consideragdes

As informag6es apresentadas neste capitulo mostram a magnitude do compor-
tamento suicida no mundo e nas Américas. Na América Sul, a preeminéncia fica
como a Guiana, Suriname, Uruguai, seguido de Chile, Argentina, Equador, Brasil,
Paraguai, Venezuela e Peru. Nio ha informagées atualizadas sobre Bolivia. H4 al-
gumas similaridades entre os paises, por exemplo, a preeminéncia masculina nos
atos de suicidio consumados e no enforcamento como o principal meio utilizado
para dar cabo a vida para ambos os sexos. Como em todo mundo, na regido das
Américas e também na América do Sul, existe um nivel bastante elevado de subno-
tificagdes. E as causas sdo multiplas, como tabus religiosos, preconceitos familiares
e da comunidade, conveniéncias religiosas e outras. Mas ndo se devem menospre-
zar as dificuldades de classificacio das mortes por causas externas. Embora em
vérios paises, e, também em alguns das Américas e da América do Sul observa-se
uma tendéncia & melhoria na identificacio das mortes por causas indetermina-
das, o que pode ter como consequéncia o aparente aumento das taxas de suicidio,
quando na verdade elas refletiriam apenas a melhoria na adequada classificagéo,
permitindo uma andlise mais fidedigna dessa forma de autovioléncia.

Pelo fato das mudancas positivas havidas em vérias partes do mundo em relagido
ao fendmeno, existe hoje consenso e evidéncia por parte da Organizacdo Mundial
de Satde, da Organiza¢do Pan-Americana de Saade (WHO, 2014; OMS, 2014) e de
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varios profissionais que atuam no campo (Botega, 2015) de que é possivel e se deve
prevenir o suicidio. Para isso, os profissionais de satide, os familiares e a socieda-
de em geral precisam estar atentos: (1) a complexidade do fenémeno que engloba
fatores sociais, microssociais, psicolégicos, médicos e ambientais, frequentemente
combinados; (2) aos fatores predisponentes: doengas graves e degenerativas, de-
pendéncia fisica, distirbios e sofrimentos mentais, depressio severa, presenca da
vitimizac¢io por violéncia no curso da vida e isolamento social; e (3) diferenciacio
dos fatores de risco por género e idade.

Ou seja, os diagnésticos gerais ajudam a compreender o fendmeno numa pers-
pectiva ecossistémica ampliada, por exemplo, dentro da realidade de um pais. Po-
rém, para se atuar preventivamente frente ao suicidio, as andlises precisam chegar
ao nivel local de forma contextualizada e levar em conta, varidveis importantes
como género e grupo etario. Tomando apenas este dltimo aspecto como exemplo,
observam-se quio diferenciados sio os diagndsticos e, em consequéncia, deveriam
ser os cuidados em saude.

Na infancia, o comportamento suicida é raro na maioria das sociedades. A Or-
ganizacdo Mundial de Saide informa taxas mundiais de 6bito de 1,7 por cem mil
habitantes para meninos entre 5-14 anos e de 2/100.000 para meninas, no ano
2000 (Krug et al., 2002). Embora as ocorréncias sejam poucas, a dimenséo social
subjacente aos motivos que levam pessoas em estdgio de formacio e em tio tenra
idade a buscar a morte sdo impactantes. Destaca-se a importéncia de alguns fato-
res associados: problemas de relacionamento entre pais ou companheiros, mor-
tes, separa¢des, ambiente violento e em que faltam comunicacio e expressdo de
sentimentos, isolamento social, vivéncia de problemas mentais, convivéncia em
espa¢o doméstico em que hd abuso de 4lcool e drogas, sofrer castigos corporais em
casa e na escola, ainda que seja com intuito de “educar”. Em geral, a convivéncia
em ambiente familiar e comunitario comunicativo e afetivo, em que os direitos e
sentimentos sio respeitados protegem as criancas (Bruffaerts et al., 2010).

Na adolescéncia, o suicidio e as tentativas crescem significativamente, em rela-
¢d0 ao periodo infantil, especialmente a partir dos 15 anos de idade. Os principais
fatores de risco tanto para tentativas como para morte autoinfligida sio: sofrer
violéncia fisica e abuso sexual; sofrer ameacas de colegas ou de outras pessoas; ter
depressio; ter problemas de identidade de género; vivenciar um amor nio corres-
pondido; isolar-se socialmente; ter problemas de desempenho escolar e de comu-
nica¢do com professores e colegas; sofrer frustracdo emocional, familiar, social e
cultural; ter contato com casos de familiares, vizinhos e colegas que se mataram
(Evans et al., 2005; Werlang et al., 2005). Em geral, nas tentativas, a ingestao de
medicamento é o meio mais utilizado e a idade de maior risco sdo os 14 anos.
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Na vida adulta, os fatores de risco mais importantes para as mulheres sio a vio-
léncia conjugal, a violéncia sexual, a gravidez indesejada, a depressio e os trans-
tornos mentais (Ceccon, 2013; Devries et al., 2011). Para os homens, os riscos
maiores se associam ao mundo do trabalho (a0 emprego estressante e sem sentido
e ao desemprego que leva a depressido), ao alcoolismo, a soliddo, ao isolamento e a
problemas mentais (Ponce et al., 2008). Vinculados a atividade laboral sdo conhe-
cidos os casos de intoxicagdo por pesticida entre agricultores (Pires et al., 2005);
por medicamentos, entre médicos e estudantes de medicina (Melheiros, 1998);
por arma de fogo entre policiais (Miranda, 2016) e por véarios meios entre banca-
rios (Finazzia, 2009).

Na velhice, os principais fatores associados sio depressio severa, isolamento
social, perda do sentido da vida, perdas de filhos e conjuges; presenca de doengas
graves e degenerativas, priva¢ées econémicas e de afeto, inatividade e vivéncias de
violéncias no passado e no momento presente da vida (De Leo et al., 2001, 2013;
Beautrais et al., 2002; Conwell, 2015). Em recente estudo sobre suicidio de pessoas
idosas no Uruguai, onde as taxas nessa faixa etédria (e também na vida adulta) sdo
muito relevantes, Fachola et al. (2015) assinalam, dentre os fatores associados a
esse tipo de morte, dificuldades que as pessoas mais vulneraveis tém para falar de
suas inten¢des de se matar, vergonha pelo fato de ser velho ou velha, problemas de
vinculos familiares e afetivos e maior risco para os que alguma vez ja tentaram. Seu
estudo chama atencdo para a importancia das rela¢des, dos cuidados, da qualidade
de vida e assim como para os efeitos da institucionalizac¢io sobre a vivéncia de so-
frimento mental por parte dos idosos.

Como forma de enfrentar o problema do suicidio e do comportamento suicida,
entre as principais recomenda¢ées da OMS destacam-se: (1) estabelecer relacdo
de confianca e ouvir com cordialidade; (2) tratar com respeito, ter empatia com as
emocdes e cuidado com o sigilo; reconhecer sinais (insinua¢do da intencio, senti-
mentos ambivalentes, demonstrac¢io de falta de energia e desesperanca, e tentati-
vas anteriores); (3) identificar pessoas em risco, ou seja, com histdria familiar de
suicidio, tentativas anteriores, transtorno psiquiatrico, depressio, alcoolismo; (4)
conversar com a pessoa em risco sobre o problema; e (5) compreender os graus
baixos, médios e elevados de risco.

Por outro lado, a OMS também ressalta o que nio deve ser feito frente a uma si-
tuacgdo de tentativa de suicidio. Entre os comportamentos indesejados estdo: igno-
rar a situaco e os sinais da tentativa; ficar em estado de choque ou em panico; falar
que tudo vai ficar bem e fazer o problema parecer trivial; desafiar a pessoa a ir em
frente; dar falsas garantias; jurar segredo e deixar a pessoa em alto risco sozinha.

No Brasil, o documento denominado “Estratégia Nacional de Prevencio do Sui-
cidio” (ENPS) (Brasil, 2006) preconiza: (1) aumentar a informaco e a sensibili-
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za¢io social sobre o problema; (2) capacitar os servicos de saide, com énfase na
atencdo primdria, em saide mental, em urgéncia e emergéncia, e os que trabalham
em hospitais gerais; (3) ampliar o acesso da populagdo de maior risco aos servigos
de saide publica; (4) estimular estudos e pesquisas sobre o tema; (5) aprimorar a
notificagdo sobre mortalidade e tentativas; (6) fomentar e apoiar programas de
prevencdo primdria e secundaria locais; e (7) reduzir o acesso a meios letais. O
Ministério da Saude também incentiva e apoia iniciativas da sociedade civil que
realizam ac¢bes de protecdo e prevencio do suicidio, como as desenvolvidas pelo
Centro de Valorizacdo da Vida (CVV). O CVV atua no territério brasileiro desde
1962 oferecendo atenc¢io as pessoas que se encontram em sofrimento por meio do
telefone 141 e pelo site: www.cvv.org.br_(Santos, 2012).

Dada a delicadeza do problema e aos tabus que o cercam, a rede de protecio as
pessoas em risco para o suicidio precisa estar constantemente em processo de for-
macio e acio, pois pesquisas nacionais e internacionais mostram que pelo menos
dois tercos dos individuos que tentaram ou cometeram suicidio haviam comuni-
cado, de alguma maneira, sua inten¢do para amigos, familiares, conhecidos ou a
profissionais de saide.

Finalizando é importante ressaltar que, mesmo com a disponibilidade de varios
tipos de orientagdo, observa-se na avaliacdo dos servicos que os profissionais de
saude, na prética, estio ainda muito pouco preparados para atuar efetivamente
na prevenc¢io do comportamento suicida e assim evitar tantas mortes por lesées
autoprovocadas. Portanto, é muito importante investir na formac¢io dos agentes
e na organizacdo devida dos cuidados de atengdo primaria, de saide mental e dos
servicos especializados.

Nesse sentido, existem vdrios materiais de orienta¢do para os mais distintos profis-
sionais atuarem na prevengdo do suicidio, criados pela Organizagdo Mundial de Satide
(WHO, 2002). Aqui sdo citados: (1) um manual dirigido aos profissionais de saide
mental; (2) um manual dirigido a professores e educadores; (3) um manual para
médicos clinicos gerais; (4) um manual para os que atuam na atenc¢do primaria; (5)
um manual de orientacio para a midia; (6) um manual para os profissionais que
atuam nas prisdes e por fim (7) um manual que ensina como comegar um grupo
com sobreviventes de suicidio. Todo este material é de facil compreensio e estd
acessivel na internet, contribuindo para que, as pessoas em risco para o suicidio
possam recobrar suas esperancas, suas energias e viver sua vida em plenitude!
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Adolescenciay suicidio: su abordaje como
fenémeno complejo desde el Sector Salud

Cristina Larrobla', Silvana Contino?, Maria José Torterolo?®

Resumen. Existe consenso en cuanto a concebir a la adolescencia y la juventud
como categorias construidas social, histérica y culturalmente. La finalidad del pre-
sente articulo es tener una visién general de la adolescencia frente al fendmeno
del suicidio, considerado de prioridad sanitaria a niveles nacional e internacional.
Este presenta en los dltimos tiempos un incremento sostenido en la franja etaria
comprendida entre los 10 y 24 afios, siendo la cuarta causa de muerte. Cuando
los adolescentes y jovenes se suicidan truncan el pleno despliegue de sus poten-
cialidades e interpelan a una sociedad que resulta incapaz de sostenerlos en un
proyecto de desarrollo personal.

Una gran cantidad de “endofenotipos” de riesgo suicida convergen en el entorno
de la emergencia, pero funciona como una puerta giratoria por la que los pacientes
con conducta suicida salen y vuelven a entrar al sistema de salud. El trabajo de las
emergencias médicas en Uruguay (Larrobla, 2011) confirma estos sefialamientos y
ademas pone en evidencia que estos ambitos constituyen una importante puerta
de contacto de los adolescentes con el sistema de salud. No obstante, también
se observd que existen en estos servicios condiciones ambientales y sociocultura-
les que no permiten hacer un uso apropiado para la prevencién y detecciéon de la
conducta suicida de los adolescentes y jévenes. Es imprescindible apuntar a una
mayor y mejor formacién de los recursos humanos en salud.

Introduccién

Se observa un consenso en cuanto a concebir a la adolescencia y la juventud
como categorias construidas social, histdrica y culturalmente, las cuales se loca-
lizan entre la infancia y la edad adulta, modificdindose y resignificindose perma-
nentemente. Los sujetos sociales, inmersos en diferentes culturas de acuerdo a las
distintas épocas, les atribuiran significaciones a dichas categorias que dependeran
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de las representaciones y expectativas de cada lugar y momento histérico. Varios
son los autores (Vifiar, 2009; Koremblit, 2008; Espinosa, 2007; Davila, 2004) que
hacen referencia a una pluralidad de “adolescencias” como forma de referirse a
cierto colectivo (adolescentes y jévenes), contemplando de esa forma la heteroge-
neidad que presentan quienes lo integran.

Sin duda el tema que atafie al presente articulo es terreno de disputa de discipli-
nas disimiles. Pero, a su vez, esta diversidad genera un espacio de andlisis enrique-
cedor y enriquecido por la conjuncién de aportes esclarecedores para una mayor
comprension de este momento vital del desarrollo y su vinculacién con la conducta
suicida (CS). A pesar de estos esfuerzos disciplinares, con los cuales se pretende
beneficiar en el disefio de nuevas politicas a los adolescentes y jévenes, actualmen-
te mueren 1,3 millones de ellos (WHO, 2015, 2014), encontrandose dentro de las
primeras causas de estas defunciones fenémenos evitables. Entre ellas se destacan:
accidentes, suicidios, violencia, complicaciones en el embarazo y enfermedades
prevenibles o tratables.

El suicidio en particular presenta en los ultimos tiempos un incremento sos-
tenido, en la franja etaria comprendida entre los 10 y 24 afios, siendo la cuarta
causa de muerte. Cuando los adolescentes y jévenes se suicidan truncan el pleno
despliegue de sus potencialidades e interpelan a una sociedad que resulta incapaz
de sostenerlos en un proyecto de desarrollo personal

La finalidad del presente articulo es tener una visién general de la adolescencia
frente al fenémeno del suicidio considerado de prioridad sanitaria a niveles nacio-
nal e internacional, para estimular futuras reflexiones que generen aportes para un
mejor abordaje de esta problemética en este momento vital.

I. Adolescencia: diferentes conceptualizaciones a partir del contexto
sociohistérico

A principios del siglo XX, para el psicélogo Stanley Hall (1904), la adolescencia
era una etapa especialmente dramadtica y tormentosa en la que se producian innu-
merables tensiones, con inestabilidad, entusiasmo y pasién, en la que el joven se
encontraba dividido entre tendencias opuestas. Suponia un corte profundo con la
infancia; era como un nuevo nacimiento (siguiendo ideas de Rousseau) en el que se
adquirian los caracteres humanos mds elevados (Delval, 1998).

Adentrado ya el siglo, Erikson (1971) se referia a ella como el resultado del
desarrollo de la pubertad, con la consiguiente modificacién del equilibrio psiquico
que produce la vulnerabilidad de la personalidad. El despertar de la sexualidad,
acompaiiado de la modificacién de los lazos con la familia de origen, pudiendo in-
dependizarse de ella, la oposicién a las normas, y las nuevas relaciones sociales
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exogamicas cobran importancia en la construccién de una identidad y la crisis aso-
ciada. Piaget (1970) revelaba los cambios en el pensamiento de los adolescentes,
los cuales tienden a centrarse en la elaboracién planes de vida y cuestionamientos
delarealidad imperante plantedndose transformaciones sociales y afectivas, resul-
tando la adolescencia del interjuego de lo social, individual y ambiental.

Por otro lado, Florenzano (1997) resalta que, desde los puntos de vista biol6-
gico y fisioldgico, durante la adolescencia se alcanza la etapa final del crecimiento,
con el comienzo de la capacidad de reproduccién. Es decir que esta etapa se ex-
tiende desde la pubertad hasta el desarrollo de la madurez reproductiva completa.
Si bien es correcta la afirmacién de que existen factores bioldgicos y mecanismos
fisiolégicos universales en cualquier época y lugar, el peso que cobran los aspectos
socioculturales asociados a la capacidad reproductiva es de tal magnitud e impor-
tancia que se superponen a los factores biolégicos, contribuyendo de forma deci-
siva al concepto integral que se tiene hoy en dia sobre estas etapas. En esta linea,
Bourdieu (1998) hace referencia a ellas destacando el hecho de ser construcciones
sociales, histdricas, culturales y relacionales, que a través de las diferentes épocas
han ido adquiriendo denotaciones y delimitaciones diferentes. De esta forma la
juventud, asi como la vejez, no estarian dadas, sino que se construyen socialmente
entre la lucha de jévenes y viejos. Se podria decir entonces que la adolescencia y
juventud son etapas de la vida en las cuales se ponen en funcionamiento y se prue-
ban nuevas habilidades, complejizindose las relaciones interpersonales y la vida
social. En este sentido, los vinculos, y los familiares en particular, se ven afectados
en tanto se transitan separaciones (busqueda de pertenencia a grupos de pares
como forma de probar independencia y busqueda de identidad) para luego tener
acercamientos a las figuras adultas y parentales desde lugares de mayor igualdad.

A suvez, en la segunda mitad del siglo XX, se asiste a un cambio de paradigma
en el terreno juridico en lo que respecta a la forma de concebir a los nifios y ado-
lescentes. En este momento se promulgan leyes de proteccién de los derechos de
estos (Declaracién de los Derechos del Nifio - ONU, Convencién Internacional de
los Derechos del Nifio -CDN®*, ratificada por Uruguay en 1989¢>-y el Cédigo de
la Nifiez y la Adolescencia®). En ellas, se abandona la concepcién de nifiez como
periodo que debe ser regido por las pautas sociales del mundo adulto y se introduce
la nocién de los nifios como sujetos de derechos. Se reconoce la autonomia progre-
siva (opinar, ser escuchados, tenidos en cuenta y tomar decisiones de acuerdo a la
capacidad de comprender sus consecuencias, etc.) para el ejercicio de sus derechos.
Esto implic6 reformular la regulacién de las relaciones de los nifios y adolescentes
con sus padres o tutores responsables. Estos dejan de tener la tutela de sus hijosy
pasan a tener la obligatoriedad de orientarlos y guiarlos en el ejercicio de sus dere-
chos, destacandose la responsabilidad del adulto en caso de riesgo vital, ejercicio
de puesta de limites que salvaguardan la vida de nifios y adolescentes. Se establece
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una doctrina de proteccién integral, una nueva concepcién del nifio, nifia y adoles-
cente y de sus relaciones con la familia, la sociedad y el Estado.

2. Fin de la vida: algunas causas y consecuencias

A nivel mundial, se estima que en el afio 2013 fallecieron 1,3 millones de ado-
lescentes. Entre las principales causas de mortalidad® se destacan los traumatis-
mos causados por siniestros de transito, VIH y suicidio. Si se observa la regién de
las Américas, segin informa OMS (2014), las causas de muerte de los adolescen-
tes de entre 10 y 19 aflos se deben fundamentalmente a: violencia interpersonal,
traumatismos por siniestralidad vial y suicidios, siendo la depresién es la tercera
causa de enfermedad o discapacidad en dicha poblacién. Este panorama ubica a la
region en el cuarto lugar entre las seis regiones del organismo para la mortalidad
adolescente (77,5 por 100.000 en 2012).

Es importante tener en cuenta que una de las caracteristicas de la adolescencia
y juventud es la rebeldia, ella se expresa, por ejemplo, a través de la tendencia a la
desobediencia y ciertas actitudes desafiantes. Muchas veces éstas llevan a trans-
gredir limites y normas establecidas tanto dentro de la familia como fuera de ella
(normas sociales). Algunos autores (Sukiennik, 2000; Brooks, 1991) plantean que
en estas etapas ciertas conductas, aparentemente no vinculadas entre si, podrian
expresar fuertes sentimientos de baja autoestima y patologias psiquiatricas de alto
riesgo. Las actitudes de arrogancia y confrontacién, por ejemplo, que en apariencia
se vinculan a una fortaleza interior, en general se encuentran asociadas a pedidos
de ayuda, limites, carifio, dudas y angustias. Estas conductas que atentan contra
su integridad, los exponen a mayores riesgos tanto de indole vital como emocional.
En este sentido, los sintomas depresivos y la ideacién suicida tienen una alta pre-
valencia entre esta poblacién, siendo esperables en tanto forman parte del proceso
evolutivo y de la comprensién del sentido de la vida y la muerte que se tiene en
ese momento. Sin embargo, no se puede perder de vista que el comportamiento
suicida en esta etapa debe ser necesariamente analizado desde un contexto tnico
y personal, razén por la cual no existiria una férmula predictiva para tal acto (De
Garbarino, 1992).

Dentro de las conductas de riesgo a las que se exponen los adolescentes men-
cionadas anteriormente, se hallan las denominadas como “equivalentes suicidas”

4 Las causas de muerte listadas por OMS (2014) son: a) Traumatismos causados por el transito;
b) VIH/sida; c) Suicidio; d) Infecciones de las vias respiratorias inferiores; e) Violencia; f) Dia-
rrea; g) Ahogamiento; h) Meningitis; i) Epilepsia; j) Trastornos enddcrinos, hematolégicos o
inmunitarios. En cuanto a las causas de enfermedad y discapacitantes, se citan las siguientes:
a) Depresioén; b) Traumatismos causados por el transito; c) Anemia; d. VIH/sida; d) Lesiones au-
toprovocadas; e) Dolores en la espalda y el cuello; ) Diarrea; g) Trastornos de ansiedad; h) Asma;
i) Infecciones de las vias respiratorias inferiores.
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(Aramini, 2007), entre las cuales se encuentran el consumo de drogas (como caso
extremo la sobredosis), los desafios en las picadas callejeras, peleas entre bandas,
etc.; donde lo que se intentaria seria desafiar la muerte. Moreno (2008) identi-
fica estos comportamientos como conductas suicidas “enmascaradas” y destaca
por ejemplo algunas sociopatias, trastornos de la conducta alimentaria, etc. Para
Kovéacs (2002) estos comportamientos, conocidos como parasuicidios o suicidios
inconscientes, son actos que no se expresan de forma explicita o manifiesta, sino
que lo hacen de manera incompleta, desplazada o simbolica.

3. Los adolescentes en Uruguay: una situacién preocupante

Segun datos divulgados por el Ministerio de Desarrollo Social (MIDES, 2011)
entre el periodo 2004-2009, 65% de las muertes adolescentes fueron causadas por
suicidios, accidentes y homicidios. También se sabe que, en esos afios, cada cuatro
dias se suicidaba un joven y otro moria en un accidente de transito, registrandose
un total de 2.383 muertes de adolescentes y jévenes comprendidos entre 10 y 24
afios. De esas muertes, 18% fue por suicidio, y 22% en accidentes de transito.

Un estudio en el Centro Hospitalario Pereira Rossell® (CHPR) (Martinez, 2009),
destaca que durante el afio 2008 se registraron un total de 596 interconsultas de
la Clinica de Psiquiatria Pediatrica solicitadas por el Departamento de Emergencia
del hospital. Los resultados arrojaron que 23% fueron Intentos de Autoelimina-
cién (IAE), los cuales tuvieron un seguimiento de dos afios y, al cabo de ese pe-
riodo, un tercio realizaron un intento recurrente. Dicho estudio menciona que el
comportamiento suicida presentado en los nifios y adolescentes atendidos estaba
relacionado con las siguientes caracteristicas: pobreza, desempleo, pérdida de fa-
miliares o seres allegados, consumo de sustancias, familias disfuncionales, ruptura
de vinculos amorosos y problemas juridicos y/o laborales. Ademas, 30% presen-
taba un trastorno psiquiétrico; los que mas se destacaban eran los trastornos del
estado de d4nimo, trastornos disruptivos y rasgos de personalidad, siendo que 60%
de estos pacientes no se encontraba en tratamiento con especialista.

En la misma época de las publicaciones mencionadas anteriormente, el Pro-
grama de Salud del Adolescente del Ministerio de Salud, divulgaba cifras que aler-
taban acerca de la situacién de salud de los adolescentes en el pais (Grunbaum,
2012)%. En la seccién referida a conducta suicida y violencia, se observaba que,
para la franja entre 10 y 24 afios, la tasa de mortalidad por suicidio era de 10 cada
100.000 habitantes. Esta situacién presentaba diferencias entre la capital y el inte-
rior; Montevideo tenia una tasa de 8,3 cada 100.000 adolescentes y jévenes y en el

5 El Centro es un hospital de referencia nacional para usuarios del sistema de salud publico de la
Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE).

6 Aclarar dimensién de la encuesta a X estudiantes y el marco internacional que ésta tuvo.
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interior de 11 cada 100.000. Cuando los adolescentes y jévenes fueron interroga-
dos acerca de situaciones de violencia, 33% de ellos declaré haber tenido al menos
una lesién grave’ en el dltimo afio. Se observé que en varones (41%) la incidencia
de éstas fue mayor que en mujeres (27%). La mayoria de las causas se debieron a:
caidas (36%), accidentes de transito y golpearse con algo (8%), abuso o verse invo-
lucrado en una pelea o atacado por otra persona (3%). Acerca del comportamiento
suicida, 12% del total de la muestra habia considerado quitarse la vida en el altimo
afio previo a la encuesta; 11% habia pensado un plan de cémo hacerlo y 10% ya
habia realizado un IAE en el afio previo. Entre los adolescentes que presentaron
mayor proporcién de IAE en algin momento de su vida, se destacan los que refirie-
ron haberse sentido en el altimo mes: triste, solo y no conforme con su forma de
ser, los que presentaban consumo de alcohol habitual o abusivo, los que pasaron
por situaciones de violencia sexual, haber sufrido bullying y los que pensaban que
no iban a terminar sus estudios.

Dos arios mds tarde, el Departamento de Emergencia del CHPR publicé un tra-
bajo realizado durante un periodo de doce meses (Pandolfo, 2011) donde se regis-
traron 146 ingresos por IAE. Los autores destacan que: en relacién al motivo, 57%
de los casos fue por conflictos en las relaciones interpersonales, 17% por pérdidas
afectivas y 11% por violencia fisica o abuso sexual, resaltando que en 21 de los
casos se pudo identificar mas de un factor precipitante. Al observar el método:
78% ingiri6 farmacos (45% benzodiacepinas, 25% multiples fairmacos, 13% otros
psicofarmacos y 17% otros farmacos); 7% se infligié herida de arma blanca; 6%
semiahorcamiento, 4,5% precipitacién, 3% exposicion a téxicos (incluidas drogas
de abuso), 1% semiahogamiento y 0,5% utilizé arma de fuego. En dicho estudio
se observ6 también que 43% de los pacientes presentaba sindrome presuicidario®,
18% habia planificado el IAE y 10% tuvo riesgo vital. En relacién al lugar donde
fue realizado el IAE se destaca que 77% habia sido en domicilio y 23% en casa de
amigos, via publica, centro de estudios u hogar de menores.

Entre los afios 2009 y 2010, se llevé a cabo una investigacién (Larrobla, 2011)
en la Universidad del Trabajo del Uruguay (UTU) *Domingo Arena® (zona de Pie-
dras Blancas), con la finalidad de realizar un screening de factores de riesgo de con-

7 Endicha encuesta se consideré *Lesién grave® cuando se pierde por lo menos un dia completo de
actividad habitual (liceo, deportes o trabajo) o requiere asistencia sanitaria.

8 Se entiende por “Sindrome presuicidario” quejas sométicas difusas, consultas médicas reiteradas,
retraccion social, ensimismamiento e inflexién escolar o abandono de los estudios.

9 El estudio fue descriptivo transversal y se utilizaron como herramientas de recoleccién de datos
en su componente cuantitativo: Inventario de Depresién Beck (BDI); Escala de Desesperanza
Beck (BHS); Escala de Ideacién Suicida Beck (BSI); cuestionario autoadministrado que contem-
plaba los siguientes items: estructura familiar, nivel educativo, antecedentes familiares de enfer-
medades organicas, psiquidtricas, de suicidio e IAE, etc.; y 3 preguntas acerca del significado de la
muerte y muerte violenta para los adolescentes y jévenes.
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ducta suicida en adolescentes comprendidos entre 14 y 19 afios. En ella, de un total
de 398 alumnos presentes en la institucién (que involucraba a los 3 turnos), 87%
consintieron participar (59% varones y 41% mujeres); 58% de varones y 42% de
mujeres completaron un formulario con datos sociodemogréficos en su totalidad.
Se aplicaron 3 escalas, y en relacién a ellas se destaca que, del total de alumnos
que participaron del estudio, 305 completaron la Escala de Desesperanza de Beck
(BHS); 289 el Inventario de Depresién de Beck (BDI) y 287 la Escala de Ideacién
Suicida de Beck (BSI). Las causas en las diferencias numeéricas y porcentuales se
debieron al abandono de los cursos y no haber aprobado el médulo. La media de
edad de los participantes fue de 16 afios + 1, mdas de la mitad de la poblacién tenia
entre 16 y 17 afios.

Acerca de las caracteristicas de los adolescentes y jovenes encuestados se desta-
ca que mayoritariamente convivian en el ntcleo familiar con la madre (86%), con el
padre (60%), con hermanos (82%, la variacién es entre 1y 13 hermanos), ademas
con abuelos maternos y paternos (12% y 4% respectivamente) y 25% ademads vive
con otras personas (padres sustitutos, parejas de la madre, primos, cufiados, sobri-
nos, tios, suegros, tutor). En cuanto al rendimiento escolar, en ese momento, 57%
habia repetido algin afio en la escuela (mayoritariamente 1 vez) y 63% lo hicieron
entre 1 o0 2 veces en secundaria. En cuanto al capital educativo parental se observé
que 47% de las madres habia cursado primaria, 41% secundaria, 11% UTU y 1%
universidad; 44% de los padres habia cursado primaria, 39% secundaria, 16% UTU
y menos de 1% universidad. De la ocupacién familiar se destacaba que: 69% de las
madres, 82% de los padres y 31% de los hermanos que vivian en el hogar traba-
jaban; en 26% de los hogares donde habia abuelos, estos también lo hacian y en
48% de las familias donde habia otros integrantes también (especialmente padres
sustitutos y cufiado/as).

De los propios adolescentes encuestados, 20% trabajaban, de los cuales 20% lo
hacia entre 1 y 3 dias a la semana, 12% entre 4 y 5 dias y 50% entre 6 y 7 dias. La
carga horaria laboral se distribuia de la siguiente manera: 50% entre 1 y 4 horas,
40% entre 5y 8 y 10% 9 horas o mas. Los trabajos mayoritariamente citados fue-
ron: pintura, feria, cuidado de caballos en hipédromo, construccién, carpinteria,
fletes y cuidado de personas.

Indagados acerca de las actividades desarrolladas en el tiempo libre, los adoles-
centes refirieron mirar television (76%), escuchar musica (76%) y pasar con amigos
(60%); se destaca que la mayoria de las veces lo hacian en casas y en menor medida
en plazas o esquinas). Con menor frecuencia se mencioné la actividad fisica (33%),
asistir a un cyber (15%) y acostarse y no hacer nada (14%). La mayoria de los que
sefialan otras actividades, se refieren a pasar tiempo en la computadora; salida con
novios y/o pareja e hijos. Otra de las dimensiones exploradas fue la orientacién
sexual, en tanto se la identifica como un factor de riesgo, al respecto 92% se defini6
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heterosexual, 7% rehus6 responder el item y apenas 1% se definié con orientacién
homosexual, bisexual o incierta. Sobre la religiosidad se destaca que 38% declard
tener creencias religiosas, s6lo 12% de toda la poblacién frecuentaban iglesias, en
su mayoria catélicas o evangélicas y 1% umbanda.

Sobre el soporte familiar y extrafamiliar se supo que 25% de los adolescentes
reconocian las relaciones familiares como excelentes, 68% buenas y 7% las perci-
bian como malas o muy malas. En cuanto a la relaciones intrafamiliares, destaca-
ron que la relacién con sus padres o responsables era en 87% de los casos buena o
muy buena, 8% regular y 5% mala. E1 80% declaré percibir mucho apoyo familiar,
17% poco y 3% nada.

Otras de las dimensiones exploradas fueron la percepcién del entorno social
(contar con amigos/confidentes) y 4reas consideradas por ellos problemaiticas.
Acerca de la primera se observé que 56% declaraba tener algun soporte, 31% mu-
cho soporte y 11% no contaba con ninguno. Dentro de los soportes mas mencio-
nados se identificaron: amigos y en menor grado: vecinos, novios, docentes, educa-
dores y en algin caso profesionales (psic6logo). En cuanto a la segunda dimensién
(incluy6 problemas con amigos, estado de 4nimo, consumo de sustancias, habitos:
alimentacién, suefio e imagen corporal), las respuestas obtenidas mostraron que:
12% declaré tener problemas con la pareja, 28% con el estudio, 11% con amigos,
22% con el estado de dnimo, 8% con el consumo de sustancias, 42% presentaba
problemas con las ganas de comer, 19% tenia alguna dificultad con el suefio y 24%
referia tener algiin problema con el cuidado o imagen corporal.

Sobre los antecedentes personales y familiares de enfermedades psiquiatricas
e IAE se verific6 que 17% de los adolescentes tenian familiares en tratamiento psi-
quiétrico (36% convivian con ese familiar), 19% familiares con IAE y 33% tenian
algin conocido o allegado que habia realizado IAE o se habia suicidado teniendo
conocimiento de los motivos, en 79% de los casos también sabian el método utili-
zado. En cuanto a los antecedentes personales de los alumnos encuestados se supo
que 15% presentaban antecedentes de tratamiento psiquiatrico (76% lo recibieron
por mds de dos afios) y 5% tuvieron internacién previa. También se observé que
16% fue tratado por psiquiatra, 71% por psicélogo y 7% por médico general. Del
13% de los adolescentes que refirieron estar en el momento de la investigacién en
tratamiento, 37% lo hacia con psiquiatra, 62% con psicélogo y 11% con médico
general.

En cuanto a la desesperanza (escala BHS), cerca de 42% de los estudiantes pre-
sentaron niveles por encima del puntaje minimo (0,3% niveles severos, 8,9% mo-
derados y 32,9% leve). En relacién a la depresién (escala BDI), 13,6% superaban
el punto de corte (4,5% presentaban niveles moderados o severos, 9,1% leve). En
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cuanto a la ideacién suicida (escala BSI), se destaca que 3,2% supera el puntaje de
10 puntos recomendado por Beck como indicador de alto riesgo suicida.

Acerca de las caracteristicas de la ideacién suicida en los alumnos, se observd
que la mayoria se ubicé en los grados mas leves; 79% mostré que las ideas son oca-
sionales y 60% poco frecuentes. Los motivos del deseo se distribuyen entre: llamar
la atencién/manipular (43%), 32% para salir de los problemas y ambos tipos en
25%. La mayoria no tenia un plan (86%), 79% no habia pensado método, 86% no
habia escrito una carta y 61% no habia pensado en sus consecuencias.

De los alumnos que presentaban IAE previos (21 en total), 7,3% lo realiz6 en-
tre 1y 2 veces (no se presentaron diferencias significativas entre varones -6%-—y
mujeres —-8%—). En cuanto a los sintomas de desesperanza, depresion e ideacién
suicida, la frecuencia es similar en hombres y mujeres en las 3 escalas; los sintomas
depresivos fueron més frecuentes en mujeres aunque en los varones son mas seve-
ros. En el cruzamiento de algunas de las variables (ideacién suicida y caracteristi-
cas sociodemogréaficas y psicosociales), es importante resaltar que las asociaciones
significativas encontradas son comunes a ambos sexos y entre ellas destacaban: la
percepcién de un mal relacionamiento con los padres, escaso apoyo familiar, asi
como un clima de relaciones familiares conflictivo y problemas con amigos y en
el 4nimo. Sin embargo, la mayor asociacién se observé con niveles moderados y
severos de depresién e IAE. Se pudieron identificar algunas asociaciones especifi-
cas segun el sexo: para los varones la ausencia de confidentes (aislamiento social),
problemas con la pareja y la presencia de conocidos con IAE y, en las mujeres: la
presencia de familiares con enfermedad fisica terminal (cancer). Los resultados
permitieron identificar 51 casos con factores de riesgo moderado y severo, de los
cuales se entrevistaron 36 ya que 11 habian dejado de asistir a la institucién al
momento de las entrevistas, 6 casos fueron derivados al Equipo de Salud Mental de
ASSE de la zona (dada la cobertura asistencial con la que contaban), el resto quedé
en seguimiento con el psicélogo y los educadores de la institucién.

Otro estudio (Larrobla, 2011), que entre sus objetivos tenia observar las ca-
racteristicas de los registros de los IAE de adolescentes y jévenes entre 14 y 24
afos en las emergencias de 4 Hospitales y 2 Centros de Salud publicos™, también
presenta datos preocupantes sobre la temdtica. De un total de 211.389 consultas
registradas en las emergencia mencionadas, el mayor porcentaje corresponde a pa-
cientes de la franja seleccionada (23%), seguidos de los 25 a 35 afios con 16,3%.
De ese 23% de consultas de adolescentes y jévenes sé6lo en 0,8% se consigné (por
el médico de la emergencia) en la historia clinica un registro por IAE; en 0,2% se
encontraron registros que corresponden a lesiones autoinflingidas, consideradas

10 Los centros asistenciales relevados fueron: el Hospital Maciel, Hospital de Las Piedras, Hospital
de Salto, Hospital de Paysandii, Centro de Salud Coordinado del Cerro y Centro de Jardines del
Hipédromo.
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como “presumibles IAE” por el equipo de investigacién, aunque no fueron especi-
ficamente registradas como tales por el médico y 21% obtuvieron una clasificacién
de “equivalente” (siguiendo los criterios mencionados en el punto anterior), es de-
cir que corresponden a problemas de salud que pudieran estar asociados a conduc-
ta suicida™. El resto de las consultas corresponden a otros diagndsticos médicos.

Cuando en lugar de considerar el total de consultas realizadas, se toma en cuen-
ta el total de adolescentes, la muestra pasa a estar integrada por 26.177 personas.
De éstos, 284 (cerca de 1%) se habia asistido en la emergencia una o mas veces y se
registr6 en alguna ocasién un diagnéstico de IAE establecido por el médico o dedu-
cido por el equipo de investigacién, 23,5% tuvo un registro de diagnédstico equiva-
lente o asociado a conducta suicida, pero nunca un registro de IAE y 75% restante
s6lo tuvo otros registros de diagnésticos médicos. La mayoria de los jévenes diag-
nosticados como conducta suicida han tenido mds de una consulta en emergencia,
alcanzando 63% los que han acudido a la emergencia dos 0 mas veces en el plazo de
un afio. El rango de nimero de consultas en estos pacientes con IAE es de 1 a 32.

Al considerar la distribucién de los diagnésticos relacionados a problemas de
salud que pudieran estar asociados a conducta suicida, se observé que 26,5% co-
rresponde a politraumatismos, 24% a constatacién de lesiones (jévenes llevados
por personal policial a la emergencia por verse involucrados en episodios de con-
flicto con la ley), 17% corresponde a intoxicaciones con medicamentos y los acci-
dentes de transito corresponden a 8,5% de las consultas.

Un trabajo més reciente (Bernada, 2013) informa que en un periodo de seis
meses (julio-diciembre de 2009) se registraron 471 defunciones de nifios y adoles-
centes de 0 a 19 afios, en 35 casos la causal de muerte fue el accidente de transito,
por siniestro en birrodado (motos) fueron todos adolescentes de 15 y 19 afios. En
80% las muertes fueron en el acto o dentro de las primeras horas de sucedido el
siniestro, y se observé que gran parte de los nifios y adolescentes involucrados en
estas situaciones padecieron politraumatismos que afectaron e involucraron prac-
ticamente todas las regiones del cuerpo.

3.l El personal de las emergencias en el abordaje de los adolescentes

La situacién planteada hasta el momento muestra el contacto que tienen los
adolescentes y jévenes con algunas de las puertas de emergencia y otros sectores
del sistema de salud en el pais. A pesar de que la Junta Americana de Medicina de
Urgencias identifica el riesgo suicida como uno de los indicadores fundamentales
a ser evaluados en y por la medicina de emergencia, éste no se encuentra catalo-

11 Las asociaciones a conducta suicida hacen referencia a: intoxicacién (abuso de alcohol
medicamentos, pasta base, marihuana), adicciones, cortes/heridas, violencia doméstica,
constatacion de lesiones, crisis (panico, angustia, ansiedad), traumatismos.
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gado como procedimiento basico o habilidad integral en la prictica asistencial en
las puertas de emergencia. Dicha institucién destaca, ademds, que son escasas las
situaciones en las cuales el personal de dichas 4reas participa en cursos de educa-
ci6én y formacién sobre prevencién de suicidio y suicidios. Algunas de las razones
que explicarian dicha ausencia se encuentran en investigaciones dedicadas a los
aspectos psicolégicos puestos en juego en el personal de la salud frente a la muerte
dentro desde la perspectiva de la Psicologia de la Salud (Bayés, 1999; Kastembaum,
1977; Limonero, 1990; Parkers, 1972; Stedeford, 1984; Saunders, 1980; Twycross,
1987). Ellas toman dos ejes centrales: 1) la ansiedad ante la muerte y 2) las actitu-
des en los profesionales de la salud (Bayés, 1999).

Para Limonero (1997), la ansiedad ante la muerte es “una reaccién emocional
producida por la percepcién de sefiales de peligro o amenaza (reales o imaginadas)
a la propia existencia, desencadenada tanto por estimulos ambientales como si-
tuacionales disposicionales” (1997:38). Esta ansiedad favorece el distanciamiento
social del tema y su consideracién como tabu. En cuanto a los trabajos sobre las ac-
titudes ante la muerte (Bayés, 2006; Grau, 2002; Mari, 2003), parten del supuesto
que la actitud del médico es fundamental para el manejo adecuado de los pacientes,
y condiciona a su vez la actitud de estos ultimos (Grau, 2008).

Otras investigaciones sobre esta temdtica destacan que en las actitudes in-
tervienen tres componentes que interactian entre si de manera dindmica, ellos
son: el cognitivo, el conductual y el afectivo. El aspecto cognitivo influye y depende
de lo afectivo y lo conductual, expresado a través de los hédbitos y destrezas. Esta
propuesta necesariamente también contempla el hecho de que la actitud influye
reciprocamente sobre estos elementos, que le dan origen de diferentes formas y
circunstancias (Clore, 2005; Kruglanski, 2005; Olson, 2005). De acuerdo a Sabatés
(2010) interacttan otras dimensiones en la actitud que se relacionan con el com-
portamiento y se vinculan al tipo de relacién con el objeto (negativa, neutra o po-
sitiva) que lleva a poder evaluar el comportamiento dentro del continuo rechazo-
atraccién. Desde esta perspectiva la gama de matices que pueden presentarse daria
sentido a la ejecucién de una accién y la influencia que ella tiene en el desarrollo y
manifestacién de las competencias de los profesionales de la salud en este caso en
particular.

En una investigacién realizada en el pais (Larrobla, 2011), a través de la aplica-
cién del Cuestionario de Actitudes ante la Muerte (CAM) al personal que trabajaba
en algunas puertas de emergencia se observd, en relacién al temor y la ansiedad
ante la muerte, que, si bien un sector importante de los profesionales y técnicos
entrevistados negaba emociones negativas ante la muerte, en otro nivel surgi6 el
reconocimiento de que la muerte moviliza ansiedad, resulta dificil pensar en ellay
que su eventualidad a partir de enfermedades terminales produce miedo. El mayor
rechazo se expresé ante la idea de asumir la muerte como una via de resolucién o
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de escape a los problemas, lo que de alguna manera conduce a pensar que la con-
ducta suicida en general y el IAE en particular no son comportamientos aceptados
por la mayoria de los profesionales entrevistados.

Existe un consenso cada vez mayor en el reconocimiento de los servicios de
emergencia como una oportunidad para intervenir sobre el riesgo de suicidio y
reducir los costos humanos, sociales y econémicos asociados. Tal como sefialan
Larkin (2010), una gran cantidad de “endofenotipos”*? de riesgo suicida convergen
en el entorno de la emergencia, haciendo que ésta sea un punto de contacto “por
defecto” con el sistema de salud. Dicho autor destaca que la misma funciona como
una puerta giratoria por la que los pacientes con conducta suicida salen y vuelven
a entrar al sistema de salud. En el trabajo de las emergencias relevadas en Uru-
guay (Larrobla, 2011), los datos confirman estos sefialamientos y ademds ponen
en evidencia que estos dmbitos constituyen una importante puerta de contacto
de los adolescentes con el sistema de salud. No obstante ello, también se observé
que existen en estos servicios condiciones ambientales y socioculturales que no
permiten hacer un uso apropiado para la prevencién y deteccién de la conducta
suicida de los adolescentes y jovenes. Diferentes exigencias a las que estd some-
tido el personal lo obligan a operar a través de un ordenamiento jerarquico de los
pacientes, no explicito, para administrar la cantidad de tiempo y de recursos. En
ese ordenamiento, el paciente con IAE sin evidencias orgdnicas de su intencién de
muerte, queda ubicado en posiciones marginales de la consulta.

Siguiendo la tendencia descrita en la literatura internacional, en el trabajo
mencionado se identific6 también que el personal de las emergencias comparte
creencias y representaciones de la conducta suicida, en las que inciden aspectos
personales, religiosos y técnicos que influyen en las reacciones emocionales y, con-
secuentemente, en la actuacién profesional. Al igual que lo observado en otros
trabajos (Mancusso, 2004), en las emergencias estudiadas predominan sentimien-
tos negativos y ambivalentes hacia las personas con comportamientos suicidas.
Esto se refuerza con la racionalidad con la que se justifica la eleccién laboral en ese
ambito y los criterios conque técnicamente se define la tarea y el papel a cumplir
(salvar vidas, actuar rapido ante el paciente grave o con lesiones “palpables”). Las
respuestas obtenidas demuestran por un lado que existe una tendencia a negar la
existencia del IAE como categoria diagndstica si no se identifican evidencias mate-
riales del deseo de morir. Por otro, se admite el suicidio exitoso (fallido por error
de calculo) o el acto de llamar la atencién (berrinche, intento banal) asociado al
intento con métodos de menor “letalidad”. La fundamentacién de dicha creencia
se explica a través de la idea de que los llamados de atencién no entrafian potencial

12 Los endofenotipos identificados son: hombres, jévenes, presos, propietarios de armas, personas
sin hogar, enfermos psiquidtricos, adictos a sustancias, victimas de violencia y adultos mayores
Larkin (2010).
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riesgo de vida y por tanto no requieren especial atencién sanitaria. De esta forma
lo que se estaria negando es el deseo de muerte en una persona con vida y capaci-
dad de decisién. Se sabe ademas que, del personal de las emergencias que particip6
en la investigacion, apenas 21% habia participado de algun curso de formacién
especifica en la tematica del suicidio, lo que confirma la situacién mencionada al
inicio de este punto por la Junta Americana de Medicina de Urgencias, de la escasa
formacién sobre la temética.

Consideraciones finales

Los estudios mads recientes de caracter nacional presentan un panorama del
contacto que tienen los adolescentes y jévenes uruguayos con el sistema de salud.
Estos confirman que las puertas de emergencia de los hospitales y centros de salud
del sistema sanitario publico son la puerta de contacto de esta poblacién con dicho
sistema. Se verifica también que, entre los motivos de consulta, se identifican las
conductas suicidas, en todas sus formas de expresidn, y los siniestros de transito
entre las principales causas.

En relacién al abordaje realizado en estas situaciones por parte del personal
sanitario de las puertas de emergencia, se destaca la presencia de factores que di-
ficultan una adecuada asistencia que permita acciones preventivas en relacién al
suicidio. Entre ellas se destaca la existencia de mitos y creencias en torno a estos
comportamientos que influyen en las actitudes y reacciones emocionales, llevando
a una clasificacién que expone a los pacientes, en algunos casos, a mayores riesgos
de agravamiento de los comportamientos suicidas futuros. La falta de tiempo, los
entornos y condiciones laborales en las que se desarrollan los abordajes de estos
pacientes en particular junto a la falta de formacion especifica en la tematica, si-
guen las tendencias de las dificultades expuestas en la bibliografia internacional
consultada.

Considerando la importancia que se le otorga a las puertas de emergencia como
uno de los lugares de mayor privilegio para la realizacién de sreening de factores de
riesgo y el despliegue de politicas preventivas acerca de la conducta suicida, el per-
sonal de la salud, y los de este sector en particular, son claves para dichas acciones.
Por lo tanto es imprescindible trabajar no solo en campanas de prevencién en po-
blacién general y dentro de los adolescentes y jévenes en particular, sino también
apuntar a una mayor y mejor formacién de los recursos humanos en salud. Mejo-
rar las destrezas y los habitos comportamentales de estos actores, acompaiiados
de emociones positivas o favorecedoras a la ejecucién, redundaria en la obtencién
de modificaciones en las actitudes (Johnoson, 2005; Maio, 2010; Marsh, 2005 y
Montané, 2007). Esto se ve reforzado, ademads, cuando la base de las actitudes es
la experiencia directa vinculada estrechamente con la personalidad (Fazio, 1981).
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El panorama planteado confirma lo que mencionan diferentes publicaciones y
organismos internacionales en relacién a la tematica, lo que indica que Uruguay
sigue las tendencias mundiales y que las tasas de suicidio en adolescentes y jévenes
presentan un aumento sostenido, més all4 de las politicas preventivas, lo que obli-
ga arepensar criticamente el abordaje global del fendmeno que, hasta el momento,
resulta insuficiente.
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Tentativa e ideacion de suicidio
en adultos mayores en Uruguay

Aproximacién desde la perspectiva de los trabajadores de la salud
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Resumen. Se presenta una investigacion cualitativa, basada en el analisis com-
prensivo hermenéutico-dialéctico de los IAE realizados por personas mayores en
Uruguay. Se analizan cuatro entrevistas realizadas a profesionales de la salud de
diferente formacion y lugar de trabajo, utilizando las herramientas definidas por
el equipo de CLAVES, traducidas y ajustadas a las especificidades del pafs. De los
resultados destaca que no existen publicaciones sobre el tema investigado en
Uruguay y que las posibilidades para caracterizar el fenémeno en los adultos ma-
yores es mas dificil que en jovenes. Se sugiere, para el futuro, la inconveniencia de
aplicar un guién idéntico a profesionales de formaciones diversas y/o de actuacion
en distintos niveles del sistema de salud. La percepcién de los profesionales sobre
las determinantes del intento de suicidio coincide con la literatura internacional
en que, por la alta letalidad del acto suicida, todo IAE de un adulto mayor debe ser
considerado grave. Los manuales de actuacion internacionales no son utilizados
en forma sistemdtica y la implementacién del Formulario de Registro Obligatorio
por el Ministerio de Salud Publica se percibe como una mayor carga de trabajo. La
urgencia de atender la salud mental de los trabajadores de la salud se revela como
producto de gravedad inesperada del trabajo de campo.

Palabras clave: intentos de suicidio, adultos mayores, trabajadores de la salud,
Uruguay

Introduccién

Este articulo presenta una investigacién realizada en 2015 en Uruguay sobre
los intentos de autoeliminacién (IAE) en adultos mayores desde la perspectiva de
los profesionales de la salud.

Se realizé desde un enfoque multicéntrico a partir de un proyecto del Centro
Latino Americano de Estudos de Violéncia e Satude (CLAVES)/Fundac¢ido Oswaldo

1 Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacién (FHCE) UdelaR.

2 Hospital Centro Geriétrico Dr. Luis Pifieyro del Campo
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Cruz (Fiocruz) orientado por la doctora Cecilia Minayo (Fundag¢do Oswaldo Cruz,
2013).

Contintda un trabajo desarrollado en 2014 a partir de los relatos de ancianos
protagonistas de IAE alojados en el Hospital - Centro Geriatrico “Dr. Luis Pifieyro
del Campo” (HCGPC) de la ciudad de Montevideo, cuyos principales resultados ya
han sido comunicados (Heuguerot et al., 2015).

El suicidio y el IAE en Uruguay son temas preocupantes desde hace tiempo. Un
trabajo publicado en 1998 que correlaciona el comportamiento suicida con varia-
bles de la economia uruguaya (Lucero, 1998) afirmaba que nuestro pais poseia en
1992 una tasa ajustada por edad a la poblacién mundial de 10.9/100.000 habitan-
tes, siendo la novena causa de muerte en ese afio. Lamentablemente, a pesar de los
multiples esfuerzos realizados para su comprensién y prevencion, las autoridades
de la salud (OPS, 2014) informan que Uruguay en el afio 2009, con una tasa ajusta-
da por edad de 14.2/100.000 habitantes era el tercer pais con mayor tasa de suici-
dio entre los 48 paises y territorios de la region de las Américas. Es llamativa, tam-
bién, la falta de divulgacién del hecho de que en Uruguay en 2014 se produjeron
mds muertes por suicidio (601) (Comisién Honoraria de Prevencién del Suicidio,
2015) que por accidentes de transito (538) (Siniestralidad vial en Uruguay, 2014).

El suicidio se manifiesta con fuerza en los adultos mayores ya que una de cada
tres muertes por suicidio ocurre en los grupos de los mayores de 65 afios (MSP,
2011-2015), sumado a que numerosos estudios sugieren que el IAE es uno de los
mads potentes predictores de suicidio (Guze & Robins, 1970; Lucero et al., 2003), se
justifica la necesidad de profundizar en la investigacion sobre el IAE en los adultos
mayores para contribuir a su comprensién y prevencién.

En Uruguay, la Comisién Nacional Honoraria de Prevencién de Suicidio (OPS,
2014) informé que en 2014 se asistieron 982 personas con IAE en las unidades
ejecutoras de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) y 2.383 en las Instituciones
de Asistencia Médica Colectiva IAMC). Aunque no se conocen cuantos IAE corres-
ponden a adultos mayores, se observa que 70% de ellos son personas de sexo feme-
nino. Al comparar las representaciones graficas de suicidio e IAE en ese mismo afio,
se observa que existe un pico en personas jévenes tanto de IAE como de suicidio,
disminuyendo el IAE posteriormente en todas las franjas etarias; mientras que el
suicidio presenta un aumento mayor y sostenido a partir de los 65 afios. Todos
estos datos son provenientes del Formulario de Registro Obligatorio (FRO), que
es un documento que se debe completar en los servicios de salud donde se asiste a
una persona que comete un IAE, el cual estd vigente desde 2013 en Uruguay.

Los datos aportados por el FRO y el INE, en 2014, permiten calcular una rela-
cién de 5,6 IAE por cada suicidio consumado, en todas las franjas etarias.
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Objetivo

En este trabajo nos propusimos realizar una investigacién cualitativa, basada
en el andlisis comprensivo hermenéutico-dialéctico (Minayo, 2012), sobre los IAE
realizados por las personas mayores en Uruguay, enfocada desde la perspectiva de
los profesionales de la salud.

Metodologia

El grupo trabaj6 desde mayo de 2015 en el disefio y la elaboracién de un crono-
grama primario. Asimismo se realiz6 una bisqueda en Internet para localizar pu-
blicaciones existentes sobre el tema en investigacién. Se realizaron tres reuniones
en las que se acordaron distintas formas e instrumentos para contactar a profesio-
nales de la salud y se manejaron algunos nombres para iniciar las primeras entre-
vistas. Se distribuyeron tareas y responsabilidades y se acordé utilizar las mismas
técnicas y herramientas definidas y testeadas por el equipo de CLAVES, con los
profesionales de la salud (Cavalcante et al., 2015), aunque traducidas y ajustadas a
las especificidades del pais, sin perder de vista los criterios de adecuacién, calidad y
credibilidad definidos por el grupo ya citado. Asimismo se acordé realizar un anali-
sis interpretativo y contextualizado de la informacién brindada en ellas.

Al guién de entrevista se incorporaron algunas preguntas referidas al FRO.

El trabajo de campo revel6 la necesidad de realizar ajustes en el guién, lo que
fue definido en las reuniones grupales de preanalisis posteriores a cada actividad.

Al realizar la primera entrevista parecié oportuno incorporar una tltima pre-
gunta relacionada con los efectos del IAE en el propio profesional.

Luego de la segunda entrevista se hizo evidente que era necesario describir la
tarea que realiza el profesional a los efectos del andlisis posterior.

También generé dificultades la pregunta sobre la severidad del IAE. Segun la
formacién y el nivel de atencién en que trabajan los profesionales, daban sentido
diferente a la pregunta, por lo que fue necesario precisarla mas.

Finalmente se disefiaron diez preguntas utilizadas como guia en entrevistas
abiertas, en las que el protagonista es el discurso del entrevistado; las que se pre-
sentan constituyendo la primera columna de la Tabla 1.

Preparacién de las entrevistas: surgieron problemas con la participacién de los
trabajadores de la salud.

Se enviaron cartas a instituciones de referencia tanto de psiquiatria como de
geriatria cuyos asociados pueden ser médicos, psiclogos o asistentes sociales (en-
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tre otros) de todo el pais. En ellas se solicitaba informar sobre la investigacién y
obtener la participacién voluntaria de los asociados, pero no hubo respuestas.

Se realizaron contactos con la Facultad de Psicologia de la Universidad de la Re-
publica (UdelaR), especificamente con un grupo centrado en vejez, el cual sugirié
especialistas en el rea.

Otros entrevistados fueron sugeridos por los integrantes del equipo, o los pro-
pios entrevistados, a través del sistema bola de nieve, es decir, informacién que
aportaban al final para posibles entrevistas posteriores.

Se contact6 telefénicamente a los profesionales a ser entrevistados y se les con-
sulté sobre su deseo de participar en el estudio, se les explicaron sus caracteristicas
y se les solicité su consentimiento para participar, asi como para la grabacién de la
entrevista, cumpliendo con las recomendaciones internacionales sobre investiga-
ci6én de la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial.

Resultados

No se encontraron trabajos publicados en relacién al tema en estudio en Uru-
guay. Aunque no se recibieron respuestas de los profesionales integrantes de las
asociaciones invitadas a participar, igualmente se realizaron cuatro entrevistas,
entre el 28 de mayo y el 14 de julio de 2015, llevadas a cabo con profesionales de
distintas formaciones que cumplen funciones en diferentes niveles de la red de sa-
lud de la ciudad de Montevideo. Un médico de puerta de emergencia de un centro
de salud del primer nivel de atencién de ASSE; una médica psiquiatra que trabaja
en el segundo nivel de atencién de ASSE y en el tercer nivel de atencién de una
IAMC, una psicéloga con experiencia en la atencién de adultos mayores con histo-
rias de IAE en distintos servicios y funciones a lo largo de su carrera profesional;
y una enfermera que trabaja en dos instituciones de internacién, una de segundo
nivel de ASSE y otra de tercer nivel de atencién de una IAMC.

Las respuestas individuales fueron sintetizadas en la Tabla 1, que se presenta a
continuacién, la que puede ser interpretada vertical u horizontalmente.

El anélisis vertical muestra coherencia dentro de las respuestas de cada entre-
vistado, acordes a la metodologia empleada.
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Tabla I. Sintesis de las respuestas de las entrevistas

Entrevistado Psiquiatra Medico d? Auxiliar d? Psicéloga
emergenC|a enfermeria
Patologia grave. Tras-
, tornos del  humor.
: ﬁesji;tlr.adeu;:ts;geé Patologia de la perso- | Enfermedades croéni- ?uic?jaersfuaro; 52
eaq Y€ | halidad. Enfermedades | cas. Pérdidas de hijos. | Abandono. porq

el IAE en adultos ma-
yores?

crénicas con dolor e
incapacidad. Pérdida de
roles, falta de apoyo.

Violencia social.

son graves, planifi-
cados.

2. ;Cémo identifica Lla
ideacion y la tentati-
va de suicidio en los
adultos mayores que
atiende?

Cuando  caracteriza
la severidad del IAE
;Lo hace a partir de su
criterio personal o a
partir de alguna guia
estandarizada?

Si no lo dice, se lo pre-
gunta directamente.

Ideacién  permanente
de suicidio con planes
potencialmente efec-
tivos, versus solo ideas
de muerte.

La mayoria son referi-
dos por el familiar, son
llevados a la emergen-
cia por un familiar o la
policfa.

Desde el punto de vis-
ta médico, por ser un
IAE es grave.

Verbalizaciones: no
querer vivir mas, no
vale la pena la vida
que tienen, que na-
die los quiere, no los
acompanan.

Abandonan  todo,
dejan de comer.
Experiencia  indivi-
dual.

Verbalizaciones: “es-
toy cansado”, “no
aguanto mas”, “voy a
poner la casa anom-
bre de mi hijo” en
contexto de depre-
sion, enfermedades
crénicas, aislamien-
to.

Experiencia y lectura
especializada.

3. ;Qué tipo de con-
ducta adopta cuando
atiende a un adulto
mayor que intentd
suicidarse o tiene ideas
intensas o persisten-

Grave o moderado sin
contencién familiar: in-
ternacion.

Lo internamos para
valorar la parte mé-
dica y con psiquiatra.
Si es una consulta en
policlinica se traslada a

Hablar con la perso-
na, apoyarla. Regis-
trarlo y comunicar-
lo al médico y a la
nurse.

Contactar al servicio
médico que tenga
el paciente, segin
el grado de urgencia
al psiquiatra o a la

tes? ¢ A qué institucion emergencia. emergencia.
recurre?
Dificultades en la en-
. ) trevista, cuando no es L
4. ;Qué dificultades en- | EL sistema de salud, Prejuicios de los

cuentra para detectar,
evaluar y encaminar
casos de personas con
riesgo de suicidio?

cubre sélo un mes de
sanatorio  psiquiatrico
por afio: “lo mental re-
legado a lo minimo”.

claro, consulta por otra
cosa y el error nuestro
puede estar en no in-
terrogar ideas... salvo
que sea muy eviden-
te...

No dejar sola a la
persona y contener-
la mientras se avisa
al médico o nurse.

adultos mayores so-
bre los psicélogos,
vienen porque los
manda el médico.

5. ¢Considera que las
redes de servicio o
de asistencia social, o
de seguridad publica
(MIDES, ASSE, IAMC)
estdn preparadas para
atender a los adultos
mayores en situacion
de riesgo de suicidio?
¢Cuéles son los princi-
pales problemas de la
red?

Red inexistente, todos
por separado.

Iniciativas quedan en
los papeles, no se re-
fuerzan, “no cambid
nada”.

En la emergencia se
resuelve porque se
tiene la consulta con
psiquiatra. En el segui-
miento ya no sé qué
pasa después con ese
paciente.

Muy poco. Al adulto
mayor lo dejan de
lado.

No. Los médicos no
saben de suicidio ni
de atender viejos.
Omnipotencia de los
médicos.

6. ;Qué es lo que con-
sidera que podrfa ha-
cerse para prevenir los
sufrimientos extremos
que llevan a los adul-
tos mayores a querer
dar fin a su vida? ;Qué
es lo que los servicios
o redes podrfan hacer
y no hacen?

Que sea concreto, po-
der comunicarse con
un servicio de la red en
forma efectiva.

Més sostén de la pato-
logia que tengan.

Acompafiamiento, por
la soledad, la pérdida
de vinculos... sustituir-
lo por grupos...

Abandono de la fa-
milia: “pueden no
haber sido una bue-
na persona pero no
por eso lo vas a dejar
acd”.

“No quieren agarrar
una responsabili-
dad”.

Acompafiamiento:
contactar a las per-
sonas mayores, Visi-
tarlas.

Apoyo  econdmico
(jubilacion baja, cos-
tos de tratamientos
médicos).
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Entrevistado

Psiquiatra

Médico de
emergencia

Auxiliar de
enfermeria

Psicéloga

7. ;Usted conoce algin

manual de orientacion Conoce varios, los
de profesionales para | Conocimiento tedrico. utiliza en forma
- No. No. R

atender a las personas | No lo utiliza. orientadora con per-
en riesgo de suicidio? fil individualizado.
;Lo utiliza?

8. ¢Usted conoce el ma-| . .
nal e o0 | o
PRE-MISS que orienta No se ajusta al trabajo No conoce, no uti- | en Uruguayp porque
a los profesionales No. !

para atender a las per-
sonas en riesgo de sui-
cidio?

que realiza (atencion
especializada en se-
gundo y tercer niveles).

liza.

“la persona buscaba
plata y no la consi-
guid”.

9. ¢Conoce el FRO? ;Lo
utiliza? En caso afir-
mativo: ;Qué opinién
le merece? ;Qué se
deberfa modificar?
¢ Qué sugerencias ha-
ria para perfeccionar
su utilizacion?

Declarativo. Se utiliza
en emergencia. “Pobre,
pueril y concreto”. “...
Policiaco, se pierde el
vinculo con el pacien-
te... no es un delito”
Puede afectar la con-
fidencialidad médico/
paciente.

Si. Es accesible y fécil
completarlo pero no
es el unico formulario
y las puertas estdn sa-
turadas.

La utilidad serfa para la
investigacion, con fines
estadisticos.

No lo conoce. Ha
visto un formulario
que llenan los mé-
dicos en emergencia.

No.

10. ¢ Qué efectos cree Ud.
que le produce el asis-
tir suicidios o IAE?

Burn-out por la grave-
dad de los pacientes y
la falta de apoyo insti-
tucional, la burocracia.

Falta de tiempo para
asistencia  correcta...
“la presién por sacarlo
vivo en un mes”.

“Cuidado... miedo” ...
“nos hemos llevado
sorpresas... han teni-

do esos intentos leves,
leves hasta que han fa-
llecido en la emergen-
cia... y los adultos ma-
yores fueron graves...”
“Tristeza”.

Tristeza. Cuando
estoy trabajando
los ayudo en lo que
puedo, pero entien-
do que es mi trabajo
y No entra en mi rea-
lidad...

Satisfaccion cuando
la persona mejora.
Depresion  cuando
la situacion es muy
grave.
Aprender de los
errores,  pensarlos
como  herramienta
para enriquecer el
trabajo... no somos
infalibles.

Fuente: elaboracién propia.

El analisis comparativo de las respuestas individuales siguiendo el orden de las
preguntas en el guién de entrevista (lectura horizontal de la tabla) muestra que:

1. Las respuestas coinciden en asociar el IAE en adultos mayores con enfermeda-
des somaticas crénicas e incapacitantes, enfermedades mentales graves, pér-
dida de roles y ausencia de soporte sociofamiliar; asi como en la firmeza en la
intencién de quitarse la vida.

2. Esinteresante sefialar que la respuesta difiere dependiendo del lugar que el tra-
bajador ocupa en la organizacién del sistema de salud. En el servicio de emer-
gencia es referido muchas veces por la persona que acompafia a quien intentd
quitarse la vida. En cuanto a la gravedad del IAE, los médicos coinciden en con-
siderar que el sélo hecho de haber realizado un intento ya debe ser considerado
como grave, pero la psiquiatra extiende la respuesta abarcando otros factores
que importan al momento de la evaluacién. La enfermera y la psicéloga ponen
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énfasis en la importancia de su experiencia profesional y la posibilidad de escu-

cha.

. Larespuesta de los entrevistados frente a la conducta adoptada frente a un IAE
aparece, como en la anterior, mediada por el lugar de trabajo y por el momento
en que los distintos profesionales intervienen. El médico de puerta prioriza sal-
vaguardar la vida, la enfermera o la psicéloga escuchan, apoyan, pero, en tltima
instancia, delegan la situacién al profesional médico.

. Las dificultades se manifiestan en las diferentes etapas del abordaje: la psi-
quiatra sefala los tiempos limitados de internacién, el médico de emergencia
menciona los problemas para detectar el IAE si el hecho no es verbalizado di-
rectamente por el paciente o acompanante; la enfermera refiere la escasez de
personal para contener al paciente mientras se espera la consulta con el médico;
la psicéloga expresa la dificultad para el tratamiento psicolégico en adultos ma-
yores dados sus prejuicios sobre los psicélogos.

5. Las respuestas son muy criticas sobre el funcionamiento de las redes de salud.

6. Existe clara coincidencia en la necesidad de que las distintas intervenciones se

concreten en forma eficaz.

. Los manuales pueden ser conocidos, pero afirman que no se utilizan en forma
sistematica.

. El manual de la OMS-SUPRE-MISS (Calvacante et al., 2015), que orienta a los
profesionales para atender a las personas en riesgo de suicidio, se desconoce o
se plantea que no se utiliza en forma sistematica o adecuada.

. En cuanto al FRO las respuestas aparecen mediadas por el lugar especifico de
trabajo, ya que es obligatorio para el profesional que brinda asistencia en el
servicio de salud y su llenado ha quedado en la prictica en la figura del médico.

10. Las respuestas sobre los efectos del IAE en los trabajadores de la salud fueron

coincidentes en el sufrimiento y el agotamiento que les genera.

Discusién

El suicidio es en Uruguay un tema vigente con cifras elevadas y sostenidas a lo

largo del tiempo, a pesar de las medidas preventivas instrumentadas por las auto-
ridades en los tltimos afios.

Se desconocen cifras oficiales sobre el nimero de IAE en Uruguay y de la rela-

cién entre el nimero de intentos y los suicidios consumados en adultos mayores.

Asimismo, se supone un importante subregistro en las cifras aportadas por el

FRO, ya que el numero de IAE y de suicidios informados en 2014, en todas las fran-
jas etarias, es muy inferior al esperado.
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No se encontraron datos de investigaciones previas en el tema en estudio en
el pais ni en la regién, por lo que fue necesario analizar los resultados de nuestro
trabajo con los aportes de la literatura internacional.

El haber constatado que no se encuentran investigaciones ni cifras oficiales,
justifica este trabajo que, por tanto, debe ser considerado exploratorio e inicial.

El guién de entrevista ya utilizado en una investigacién previa por el grupo de
CLAVES, centrada en los adultos mayores con historias de IAE, habia sido con-
siderado como “claro y objetivo” (Cavalcante et al., 2015). Sin embargo, en esta
nueva investigacion focalizada en diversos trabajadores de la salud con experien-
cia en atencién de IAE, el uso adaptado del protocolo generé algunas dificultades.
La posibilidad de contrastar las respuestas emitidas por medio de lecturas hori-
zontales y verticales mostré algunas inconsistencias de las preguntas inicialmente
definidas, las que, aun después de reformuladas, contintan presentando algunos
obstaculos interesantes para el debate. ;Un médico responde sobre la severidad del
IAE con un criterio idéntico al de un enfermero o al de un psicélogo? ;Hasta qué
punto las experiencias de trabajo en un determinado nivel de salud determinan las
vivencias y las opiniones sobre el IAE? ;Las respuestas encubren valores subjetivos
de los profesionales sobre el IAE justificadas como un saber académico instituido?

Esto sugiere la gran complejidad que las respuestas presentan al andlisis inter-
pretativo y la necesidad de atender su sentido y significado apelando a diferentes
ciencias sociales, como ya fue sefialado por algunos autores (Cohen Agrest, 2012).

En cuanto ala dificultad para conseguir sujetos profesionales dispuestos a brin-
dar testimonio sobre su experiencia de trabajo en intentos de suicidio, es coinci-
dente con los problemas sefialados por otros investigadores (Matusevich y Pérez
Barrero 2009), que mencionan la presencia de mitos, tabues y prejuicios que invisi-
bilizan el fenémeno o lo naturalizan, obstaculizando el desarrollo del conocimien-
to cientifico en torno al tema en esta tltima etapa de la vida. Asimismo, también
importa mencionar que la estrecha distancia entre IAE y suicidio consumado en la
vejez constatado a nivel internacional (Cavalcante et al., 2015) disminuye la po-
sibilidad de encontrar profesionales expertos en intentos de suicidio en la franja
etaria en estudio.

En este sentido hay que recordar que, si bien los cuatro entrevistados tenian
bastante experiencia de atencién en IAE, sélo uno de ellos (la psicéloga) afirmé
atender con mucha frecuencia sujetos ancianos con [AE.

A pesar de las diferencias de enfoque entre las investigaciones de CLAVES de
2014, y la que se presenta aqui, se organizaron los datos en los seis criterios su-
geridos por ellos en “Visién de los profesionales” como categorias de andlisis a
los que se agregé otro, como fue mencionado en la metodologia, centrado en los
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efectos que el trabajo con personas que realizan IAE ejerce en los profesionales de
la salud. Este instrumento resulté de utilidad para organizar las respuestas en los
seis tépicos definidos.

En cuanto a la identificacién de las sefiales y las causas atribuidas a tentativas e
ideaciones de suicidio entre los adultos mayores, mientras los médicos sefialan que
“se pregunta directamente” al familiar o a la persona que cometi6 el IAE; los otros
profesionales apelan a la capacidad de escucha y al estar atento a las verbalizacio-
nes que lo anticipan. Esta aparente diferencia de enfoque puede deberse al lugar
en que los profesionales desempefian su tarea. En tanto los médicos entrevistados
actdan con pacientes que ya cometieron un IAE, los otros lo hacen con pacientes en
situacién de riesgo, pero que no necesariamente pasaran al acto.

Las ultimas afirmaciones son coincidentes con la literatura, en relacién a la im-
portancia de la escucha. Vallone (2014) afirma: “...la urgencia nos convoca a escuchar,
alojar y, en mds de una ocasion, a orientar.”

En cuanto a las causas, todos los profesionales aludieron directamente a ciertas
situaciones de vida como la soledad, el aislamiento o la falta de sostén familiar y
problemas econdémicos, coincidiendo con Matusevich y Pérez Barrero (2009). Todo
ello anudado en forma compleja a la presencia de dolencias fisicas incapacitantes,
enfermedades mentales, especialmente depresién, abuso de alcohol y otras drogas,
hospitalizacién psiquidtrica previa y utilizacién de medios letales en IAE previos
(Vallone, 2014; Minayo y Cavalcante, 2015). Ademads, algunos autores plantean
que una pequefia proporcién de los suicidas no presentaria depresién, sino rasgos
de personalidad particularmente rigidos, en el contexto de duelo, conflictiva inter-
personal y deudas financieras (Harwood et al., 2006).

En relacién a la evaluacién de la gravedad del cuadro, y a las formas de encami-
narlo, son los médicos quienes responden con claridad, relacionando la presencia
de ideacion permanente con planificacién, aunque al final afirman que “desde el
punto de vista médico, por ser un IAE, es grave”, coincidiendo con la bibliografia
mencionada en el item anterior. Esta dltima afirmacién cobra mayor peso si se con-
sidera que la Asociacién Americana de Suicidologia (American Association of Sui-
cidology, 2012) estima que para todas las edades combinadas hay 100 a 200 aten-
tados no fatales mas para dafiarse a si mismo que suicidios consumados, mientras
que hay una relacién de 4 a 1 en las personas mayores de 65 afios. En Brasil, los
estudios actuales (Pinto & Assis, 2015) hablan de 2 y 3 intentos en adultos mayo-
res frente a un hecho consumado, mientras que en Uruguay no hay datos oficiales
sobre el problema.

Entre las dificultades para detectar, evaluar y encaminar casos con riesgo de
suicidio y con relacién a los Limites y posibilidades de la red de atencién en el drea
de la salud todos los informantes sefialaron graves deficiencias de funcionamiento
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del sistema integrado de salud (SNIS), que uno de los entrevistados sintetizé al
expresar: “la red es inexistente.” En este sentido, la situacién parece ser similar a lo
hallado por los investigadores brasilefios que expresan: “La red de salud y la aten-
cién estan preparadas para atender una tentativa de suicidio, pero no para identifi-
car y tratar las sefiales de riesgo y prevenir ese acto” (Cavalcante & Minayo, 2015).
Serna (2004), en su trabajo, insiste en la necesidad de conocimientos bésicos para
los que actian en atencién primaria y en la importancia de entrenamiento psiquia-
trico. Comenta el autor que existe evidencia de que la mayoria de las personas ma-
yores que intentan o cometen suicidio, los dias precedentes a la tentativa habian
consultado a profesionales de la salud, mas no recibieron de ellos la atencién y los
cuidados adecuados.

A estas dificultades se suma la opinién de los entrevistados no médicos, que se-
fialan el desconocimiento sobre los ancianos en los sistemas de salud y la presencia
de prejuicios y desvalorizacién de la vejez en la sociedad, coincidente con algunos
estudios ya mencionados (Matusevich y Pérez Barrero 2009).

Coherentemente, sobre la prevencién de sufrimientos extremos y del compor-
tamiento suicida en los adultos mayores, y sobre las sugerencias para mejorar las
estrategias de prevencién del suicidio y el cuidado del adulto mayor, aparece el re-
clamo de una red efectiva, un cambio de actitud frente a la vejez, la importancia del
acompafiamiento y el apoyo familiar. El conocimiento y la utilizacién de manuales
de procedimiento no marca una diferencia sustancial en el accionar cotidiano del
profesional frente al problema. En relacién al FRO, en particular, los médicos de
puerta lo cumplen, pero desconocen su finalidad, mientras que es desconocido por
los entrevistados no médicos.

Finalmente, sobre los efectos del IAE en los profesionales de la salud aparecen
multiples expresiones como “tristeza”, “angustia”, en un caso se menciona directa-
mente el burn-out, o respuestas emocionales intensas como “depresién” cuando no
se puede ayudar y “satisfaccién” cuando si se logra.

Se estd frente a un trabajo doloroso, ejecutado en dispositivos de mucha pre-
sién y responsabilidad. En este sentido los médicos mencionaron el escaso tiempo
previsto a raiz de las deficiencias e imposiciones del sistema de salud que revelan
la imposibilidad de dedicar tiempo adecuado a una atencién personalizada, que
finalmente conspira contra su propia salud mental (Mingote et al., 2013; Olavarria
y Mansilla, 2007; Gonzalez y Pérez, 2011).

Estos efectos pueden manifestarse en formas de patologias, en los miedos (“no
somos infalibles”), ante las consecuencias del fallo, en la resistencia a hablar del
tema o a completar formularios cuyas finalidades se desconocen.
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Un entrevistado dijo que un paciente que habia cometido un IAE le hacia pensar
siempre en “El otro yo del Dr. Merengue”, un personaje de un comic rioplatense
que, mientras que el Dr. Merengue atendia, le susurraba insistentemente pensa-
mientos contradictorios. Y el entrevistado nos explicé que las situaciones de vida
de ese paciente eran tan dolorosas que siempre se preguntaba: “;c6mo es que esta
persona no se ha suicidado?”. Una interrogante que revela al sujeto profesional con
sus propias opiniones y valores frente al acto suicida, aspectos que se atraviesan en
las respuestas que analizamos.

Conclusiones

El suicidio es en Uruguay un tema vigente con cifras sostenidas a lo largo del
tiempo a pesar de las medidas preventivas instrumentadas.

Al momento de esta publicacién se desconocen cifras oficiales sobre el numero
de IAE en adultos mayores en Uruguay y de la relacién entre el naimero de intentos
y los suicidios consumados en esta franja etaria.

Este articulo revela que no existen publicaciones anteriores sobre el tema inves-
tigado en el pais. Lo que, junto al pequefio numero de profesionales que accedieron
a ser entrevistados, hacen que este trabajo deba ser considerado de tipo explorato-
rio e inicial y que deberia ser continuado en investigaciones posteriores.

Este primer abordaje, centrado en la informacién que proviene de trabajadores
de distintas formaciones, con desemperios en diferentes niveles de atencién en
la salud y con experiencia en IAE muestra que las posibilidades para investigar
y caracterizar el fenémeno en los adultos mayores son més dificiles que en otras
franjas etarias.

La experiencia presentada sugiere la inconveniencia de aplicar un guién idén-
tico a profesionales de formaciones diversas, o de igual formacién pero con actua-
ci6én en distintos niveles de salud, aspecto a tener en cuenta en préximas investi-
gaciones.

En cuanto a la comprensién del IAE en la vejez, las respuestas de los entrevis-
tados lo muestran como un fenémeno complejo, lo que es coincidente con lo que
sostiene la literatura internacional y regional, sefialando como elementos predis-
ponentes: la presencia de enfermedades graves o degenerativas, la dependencia
fisica, disturbios y sufrimientos mentales y sobre todo, depresién severa.

Dada la alta letalidad del acto suicida en esta etapa de la vida, los resultados
sugieren que en los adultos mayores todo intento es grave, criterio que deberia
adoptarse para cualquier plan formativo de profesionales sobre el tema.
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En cuanto alos manuales y los registros, el conocimiento de la existencia de ma-
nuales no sugiere su uso sistematico; la implementacién del FRO por el Ministerio
de Salud Publica (MSP) es percibido por el profesional actuante como una mayor
carga de trabajo lo que puede explicar ciertas resistencias a su utilizacién.

La urgencia de atender la salud mental de quienes cuidan en salud ha sido un
producto de gravedad inesperada del trabajo de campo y la apertura a nuevos in-
tereses hasta ahora inexplorados. En efecto, el contexto de cambios generado por
el sistema nacional integrado de salud (SNIS) en el pais no ha aportado, hasta el
momento, mejoras en la calidad del trabajo de los profesionales, situacién que des-
de antes se veia profundamente afectada y agrega mayor sufrimiento en el &mbito
cotidiano del trabajo.
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A comienzos de siglo XXI,
suicidio en adulto mayor en Uruguay

Pablo Hein' - Victor Hugo Gonzélez?

Introduccién

Pensar, investigar, escribir sobre suicido, encierra diversas cuestiones o capas
que pueden encerrar o trascender a cuestiones o planos éticos, religiosos politicos,
morales y culturales. Cada sociedad en diferentes momentos ha tratado este tema,
aveces de forma mds directa, otras mas indirecta. Recordarlo o reflexionar a partir
de estas lineas, y especificamente sobre los adultos mayores, nos hace repensar el
tema en nuestra sociedad actual, dominada o signada por la negacién al tema. Es
en este sentido que cada época histdrica debe considerarlo, discutirlo, plantearlo
e investigarlo. Como una vez lo planteo John Oxenford: “El suicidio es un hecho que
forma parte de la naturaleza humana, el cual, no importa lo que se diga o se haga acerca
de él, requiere la consideracion de cada persona, y en cada época debe ser discutido de
nuevo” (Oxenford, en Szasz, 1999).

A diferencia de las otras muertes, el suicidio, dado su caracter personal y vo-
luntario, necesita ser explicado, comprendido y discernido. Este tipo de muerte es
catalogada como “diferente”, mas alld que pertenezca o se encubra en los cédigos
de muerte por causas externas, y asi se es percibido o abordado por los diversos
estudios, desde las mas diferentes o divergentes ciencias, desde todas las épocas.

Es un vector comun en la mayoria de los estudios el estigma que encierra este
tipo de muerte, no sélo por su caricter “antihumano”, sino también por los im-
pactos sociales y culturales que llevan en primer lugar al nicleo familiar directo
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y luego a la sociedad en la que se producen, impregnado un velo de silencio y un
sentimiento de ocultar la tematica. Estos hechos se ven acrecentados cuando sus
cifras relevan magnitudes importantes, e interrogan a las diversas politicas de pre-
vencién o salud mental que existen en los &mbitos locales o nacionales.

En el tema suicidio y adulto mayor se conjugan otros dos hechos, aquel indivi-
duo socialmente distinto, dado que comete este acto y si es adulto mayor, se verdn
multiplicados los problemas e interpretaciones a la hora de su estudio.

En las siguientes paginas el lector encontrara cifras, nimeros, y un andlisis des-
criptivo que deja las puertas abiertas para la necesaria reflexién que nos debemos
como sociedad. En nuestro pais, cada dos dias, un adulto mayor decide, por los mas
amplios o estrechos, racionales o irracionales, l6gicos e ilégicos, frios o calientes
motivos quitarse la vida, poner fin a sus dias por mano propia. Este articulo se
nutre fuertemente de la investigacién que desarrolla Gonzalez en su proyecto de
Iniciacién, con financiamiento de CSIC-UdelaR titulada “Identificacién y caracteri-
zaci6n de factores asociados al suicidio en el Uruguay”. El estudio centra la mirada
en los datos del departamento de Montevideo en el periodo 2002 a 2015: las cifras
emanan de la base de datos del Sistema de Gestién de Seguridad Publica (SGSP)
del Ministerio del Interior para el departamento de Montevideo. El SGSP es un
sistema informaético de gestién y servicios de informacién de seguridad publica a
nivel nacional administrado por el Ministerio del Interior.

El anélisis documental de registros de eventos de seguridad publica caratulados
como suicidios consumados en el SGSP se llevo a cabo en dos momentos, primero
se realiz6 un andlisis documental de los registros con el fin de extraer las variables
que compondran el banco de datos (sexo, edad, ocupacién, lugar del hecho, barrio
de residencia, método utilizado, estado civil, etc.). Los registros de suicidios deta-
llan la actuacién tanto de los policias recogiendo pruebas y testimonios, la accién
de la policia cientifica (policia técnica), la participacién del médico forense y por
ultimo la resolucion del juez penal.

Primero se describe brevemente el ser adulto mayor y el suicidio conjugando
brevemente los factores de riesgo o lineas de comprensién. Luego se sitda los sui-
cidios de los montevideanos en un contexto nacional y luego se focalizara en el
grupo de edad seleccionado para el departamento de Montevideo en el periodo
2002 a 2015, para culminar con unas breves reflexiones.

Ser adulto mayory el suicidio. jFactores de riesgo o de comprensién?

Mas alla de la conjugacién de los temas suicidio-adulto mayor, existe una refe-
rencia explicita a un periodo de la vida o del ciclo vital biolégico y existencial que
posee una carga emotiva y valorativa importante, en culturas que han sistematica-
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mente tratado esta etapa de forma denigratoria y opaca. Por otro lado los avances
tecnolégicos o nanotecnolégicos apuntan a dos ciclos fundamentales, el inicial (in-
fancia) y la vejez, buscando en estos ultimos por lo general, prolongar la vida, con
independencia de cuél es o serd el tratamiento cultural social econémico o qué tipo
de calidad de vida desarrollamos o implementamos para nuestros adultos mayores.

Despejadas rapidamente estas cuestiones, centremos la mirada en los aspectos
epidemioldgicos que conciernen a esta etapa o ciclo de vida. Ser viejo, marca entre
otras cuestiones, una serie de enfermedades, algunas propias del trascurrir de los
aflos, otras no pero todas demandan acceso y atencién particular y singular. El
deterioro fisico es acompariado por lo general por otros psiquicos, sociales y cul-
turales. Por otro lado la ausencia de la autovalia o la imposibilidad de valerse por
si mismo, acompariado este hecho, por la ausencia de familia nuclear o ampliada
que acompase el ritmo de vida de cada adulto mayor. Este breve descripcién cons-
tituyen un breve mapa o situacién en donde se desarrolla o se mueve nuestro tema
y como el lector se imaginard que este mapa encierra mas rasgos negativos que
positivos, como lo tiene nuestro tema central.

Por ultimo este segmento de la poblacién constituyen a nivel mundial y na-
cional, el segmento con més rapido crecimiento de la poblacién, es por eso que el
numero absoluto de suicidios se incrementard y los datos indican que para el afio
2040 sera el doble de magnitud que la actual, por ende entender, explicar, com-
prender y buscar las causas o motivos de este fenémeno, en este tramo etario, es
de suma importancia sanitaria, asi como social y cultural.

Existen numerosos articulos y no menos libros que reflexionan sobre suicidio y
vejez, entre estos se encuentra el texto de Matusevich y Pérez Bravo (2009) “Suici-
dio en la Vejez” de editorial Polemos. En sus nueve capitulos reflexionan y articu-
lan diferentes aspectos o tdépicos sobre la temdtica. En lo que refiere a riesgo, de-
sarrolla un capitulo que plantea bajo cinco ejes, los principales factores de riesgo.
Nos parece oportuno, en este breve articulo, resumirlos. El primero son aquellos
denominados como factores médicos detallando las diferentes enfermedades cré-
nicas, terminales, aquellas que requieren alta hospitalizacién y los tratamientos
prodepresivos. En general estas conllevan dolor fisico, disnea que disminuye la
calidad de vida, su autonomia diaria. Estos ademas se conjugan por el abandono
el sentimiento de “no ser carga para la familia”. Sintetiza la pérdida de energia y
fuerza motriz como otros de los motivos importantes, disminuyendo la actividad
placentera y repercutiendo directamente en el aumento de los gastos relacionadas
a estas cuestiones. En el segundo grupo los factores psiquidtricos, encierran enfer-
medades depresivas de cualquier etiologia, delirantes de culpa o hipocondriacas,
abuso de alcohol y psicosis delirantes paranoides. También en los dltimos afios se
ha detectado un déficit o deterioro cognitivo importante. El tercer grupo, son los
factores psicologicos, que detallan aquellos relacionados con la soledad, inutilidad,
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infelicidad, inactividad, dificultades de memoria y la falta de proyectos vitales ado-
sado a la visién negativa de la etapa en la que viven. Algunos psicélogos resumen
como “baja apertura a la experiencia”, marcado por ser independientes y la nega-
cién como el mecanismo de defensa. Por dltimo sefiala “..el narcisismo patoldgico
lleva entonces a un creciente retraimiento social y a un sentimiento interno de vacio que
en numerosas ocasiones es insuperable algunos pueden desarrollar importantes grados
de descuido fisico”.... (Matusevich, D. 2009) El cuarto grupo son los factores fami-
liares, estos son la pérdida de seres queridos, el abandono familiar, la viudez, la
pérdida del sentimiento de utilidad asi como de las relaciones sociales. Para las
mujeres sefialan el caso denominado “abuela esclava” que contintia desempefian-
do el rol de cuidadora y ama de casa pero esta vez de los nietos, provocando un
deterioro de la fuerza fisica generando conflicto entre lo que quiere hacer y puede
hacer. Por ultimo dentro de este factor sefala tres temas: mayor edad, mayor de-
pendencia, mayor necesidad de cuidados; las condiciones econémicas en sociedad
de escasos recursos en donde la distribucién o competencia por los mismos son
asignados a los grupos mads jévenes de la sociedad y las condiciones culturales,
donde se desplaza la cooperacién por la competencia. El quinto grupo los factores
socioambientales, entre otros el hecho de la jubilacién o cese de actividades, o la no
preparacion para esta etapa de la vida econdémica, las causas peyorativas o hosti-
les de la comunicacién en sociedad, magnificando la juventud en detrimento de la
vejez y la consiguiente pérdida de prestigio. El cambio de costumbres culturales, la
pérdida de cierto bienestar econémico y social, la migracién forzosa y el sentimien-
to de aislamiento social. Aquel lector que requiera mayores detalles lo emitimos
directamente a la obra, de Matusevich (2009).

Suicidios en adulto mayor en Uruguay

El suicidio en el Uruguay presenta la caracteristica de ser un fenémeno estruc-
tural desde comienzos del siglo XX hasta estos comienzos del XXI, diversas aproxi-
maciones han cuantificado y analizado sus caracteristicas (Gonzalez, 2010, 2015;
Vignolo, 2004; Robert, 1997, 1999, Dajas 1994, 1997, 2001).

La evolucién de la tasa de suicidios en los adultos mayores de los ultimos trein-
ta afios en Uruguay muestra datos estables y con un crecimiento leve (Gonzalez,
2012).

En nuestro pais, y desde hace mds de tres décadas, la proporcién de personas de
65 0 mds afios se ubica en el entorno del 12%. Si se observa el porcentaje desde el
afio 1975, este grupo constituia el 9,8%, continué en aumento en los afios siguien-
tes, pasando a 11,2% en 1985, 12,8% en 1996, 13,4% en 2004 y 14,1% en 2011
(Nathan, 2011).
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Observando los datos sobre la tematica, en el cuadro 1 puede observarse para el
periodo de 1997 a 2014 como en Uruguay el suicidio de adultos mayores represen-
ta el 33,6% de los suicidios. En donde cada 48 horas en el Uruguay un adulto mayor
comete suicidio. El promedio anual de suicidios en Uruguay fue de 547 en donde
los adultos mayores presentaron un promedio anual de 183 suicidios, representan-
do el 33,6% con respecto al total de suicidios entre 1997 y 2014.

En este periodo de tiempo el suicidio en adultos mayores presento su pico en el
afio 2002, afio en donde el pais atravesaba una de las peores crisis socioecondémicas
en donde diversos indicadores sociales tales como pobreza, indigencia, desempleo
entre otros mostraron sus peores valores, pudiendo ademés conllevar problemas
especificos para este grupo etario.

Cuadro |I. Suicidios en adulto mayor y porcentaje
de suicidios en adulto mayor segun afio. 1997-2014

Suicidios
Afio Uruguay Adulto mayor % adulto mayor
1997 468 172 36,8
1998 522 175 33,5
1999 46| 168 364
2000 570 199 349
2001 504 173 34,3
2002 690 246 357
2003 538 18l 33,6
2004 525 173 33,0
2005 507 184 36,3
2006 545 212 389
2007 588 188 32,0
2008 536 64 30,6
2009 53| |77 33,3
2010 550 185 33,6
2012 608 189 31
2013 555 165 297
2014 60l 160 26,6
Promedio 547 183 33,6

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Elaboracién Grupo de Prevenciéon y Comprensién de conducta suicida.

Al analizar la tasa media departamental para el periodo comprendido entre
2012y 2015 se pueden agrupar los mismos en tres grupos: El primero, hasta 25,9
cada 100.000 habitantes: Soriano, Rio Negro, Paysanda, Montevideo, Cerro Largo,
Durazno y Colonia, el segundo entre 26 a 33.4 cada 100.000 habitantes: Artigas,
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Rocha, Rivera, Flores, Florida, Tacuarembd, Salto y Canelones y por tltimo mayor
a 33.5 cada 100.000 habitantes: Treinta y Tres, Maldonado, Lavalleja y San José.

Siendo el departamento de Soriano el que muestra la menor tasa media (2012-
2015) con 15,3 cada 100.000 habitantes y en el otro extremo San José con 40,8
cada 100.000 habitantes. En los departamentos de Flores, Florida, Soriano y Rocha
en algin afio del periodo no se registraron suicidios de adultos mayores compren-
didos en el grupo de 60 afios y mas. Es importante recordar que el sistema SGSP se
comenzd a implementar en el interior del pais en el afio 2012, lo que puede derivar
en cierta inestabilidad del dato, para los primeros afios (2012 a 2015).

Cuadro 2. Tasa de suicidios en adulto mayor segtin departamento. 2012-2015

Promedio
2012 2013 2014 2015 2012 - 2015
Artigas 25,3 16,5 484 15,7 26,5
Canelones 33,5 30,7 34, 29,2 319
Cerro largo 189 18,6 18,4 18,1 18,5
Colonia 189 26,2 29,6 18,3 23,2
Durazno 18,7 9,2 18,3 45,1 22,8
Flores 0,0 56,2 37,0 18,3 279
Florida 35,8 0,0 42,3 349 28,3
Lavalleja 46,2 30,7 15,3 53,3 364
Maldonado 33,2 21,6 45,8 44,6 36,3
Montevideo 16,8 |64 16,3 22,8 18,
Paysandu 244 9,6 19,0 14,0 16,8
Rio negro 10,8 21,3 21,0 104 159
Rivera 409 28,8 |71 224 27,3
Rocha 20,6 20,5 0,0 67,3 27,1
Salto 24,3 334 28,2 41,6 319
San José 604 249 58,8 19,3 40,8
Soriano 6,2 0,0 18,4 364 15,3
Tacuarembd 499 24,7 18,3 30,1 30,8
Treinta y tres 43| 32,0 21, 41,6 344
Total general 24,7 20,5 24,0 274 24,2

Fuente: SGSP. Ministerio del Interior. Elaboracién Grupo de Prevencién y Comprensién de conducta suicida.

66



70 ANOS DE SUICIDIO EN URUGUAY-
7 DISCIPLINAS, 7 ENTREVISTAS, 7 ENCUENTROS

Mapa |. Tasa media de suicidios en adulto mayor segtin departamento.
2012-2015.

Fuente: Ministerio del Interior. Elaboraciéon Grupo de Prevencién y Comprensién de conducta suicida.

Caracteristicas generales del suicidio en el adulto mayor

Entre 2012y 2015 en el Uruguay se registraron en el SGSP 617 suicidios consu-
mados, en donde 492 fueron hombres (79,7%) y 125 mujeres (20,3%).

Puede constatarse en el siguiente cuadro como el método que predomina es el
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién con 47,3%, seguido por las armas de
fuego con 34,8%, para después distribuirse en porcentajes similares el resto de los
métodos elegidos por los adultos mayores. Es importante destacar que estos dos
métodos que predominan son altamente letales, siendo que 8 de cada 10 adultos
mayores eligen los mismos.
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Cuadro 3. Suicidios consumados en adultos mayores.
Valores absolutos y porcentajes. Uruguay. 2012-2015

Total Porcentaje
Arma de fuego 215 34,8
Arma blanca I 1,8
Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién 292 47,3
Envenenamiento, plaguicidas, sustancias biolégicas |4 2,3
Ahogamiento y sumersion 24 39
Salto desde un lugar elevado 22 3,6
Sustancias (medicamentos, drogas, sedantes, etc.) 21 34
Otros métodos 17 2,8
Sin datos | 0,2
Total 617 100

Fuente: Ministerio del Interior. Elaboracion Grupo de Prevencién y Comprension de conducta suicida.

Cuando se observa la situacién conyugal se percibe un comportamiento poco
esperado, ya que 42,9% de los suicidas estaban al momento de cometer el acto en
estado conyugal “casado o unién libre”. Porcentajes similares ocupan los viudos o
viudos de la unién y 9,7% solteros. Si se observan estos datos a la luz de las cate-
gorias de sexo se presentan diferencias importantes. Si se observan los hombres
predominan los casados con un 46,3% en la categoria casado o unién libre, mien-
tras que las mujeres descienden a 29,6%. Por otro lado 21,6% de las mujeres esta-
ban viudas o separadas de la unién, mientras que en los hombres este porcentaje
desciende a 12,8%. En donde los hombres y las mujeres comparten porcentajes
similares es en la categoria divorciado o separado de la unién.

Cuadro 4. Suicidios consumados en adultos mayores segin
situacién conyugal. Porcentajes. Uruguay. 2012-2015

Hombres Mujeres Total
Casado o Unién de hecho 46,3 29,6 429
Soltero 9,8 9,6 9,7
Viudo o viudo de la unién 12,8 21,6 14,6
Divorciado o separado de la unién 14,0 12,8 13,8
Sin datos 17,1 264 19,0
Total general 100 100 100

Fuente: Ministerio del Interior. Elaboraciéon Grupo de Prevencién y Comprensién de conducta suicida.
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Las fuentes posibles de investigacién y estudio del suicidio son las estadisticas
oficiales, entrevistas a familiares, amigos y personas significativas del entorno del
suicida y el analisis de las cartas y notas dejadas por las personas que se suicidaron.

En el caso de los adultos mayores del Uruguay son las mujeres con un 23,2% las
que dejan un porcentaje levemente mayor de cartas o notas suicidas en compara-
cién con los hombres 19,7%.

Escapa al alcance del presente articulo el ahondar en el tema, pero como expre-
sa Casado, M. et al. (2012) (...) el andlisis de cartas o notas suicidas manuscritas es uno
de los métodos mds valiosos en el estudio del comportamiento suicida, ya que se puede
considerar como un mensaje por el cual el suicida manifiesta su idea, su responsabilidad y
su premeditacion a la consumacion del suicidio y ademds pretende que sea vista posterior
a sumuerte (Casado, M et al.,, 2012, p. 114).

La existencia de cartas dejadas por los que consumaron el suicidio resultan im-
portantes ya que en las mismas se “(...) plasman directamente los motivos, sentimien-
tos, deseos, pensamientos del suicida, pues generalmente son escritas instantes antes
de cometer el acto, lo cual nos permite tener un acceso mds cercano al acto mismo y, por
tanto, a su comprension.” (Chéavez, et al., 2011, p. 35). Las cartas o notas suicidas
pueden permitir conocer y analizar los rasgos mas significativos y caracteristicos
del suicida.

El siguiente cuadro hace referencias a los mitos que existen en torno al suicidio.
(...) los mitos sobre el suicidio son criterios equivocados, culturalmente aceptados, que
no reflejan una veracidad cientifica pues se trata de juicios de valor erréneos que entor-
pecen la prevencion de dicha conducta. Con cada mito se intenta justificar determinadas
actitudes que se convierten en un freno para la prevencién de esta causa de muerte. (...)
El que dice que se va a matar no lo hace. Es un mito porque todo aquel que ha cometido
IAE o suicidio lo ha manifestado verbalmente. El que realmente se quiere matar no lo
dice. Criterio erroneo, de cada 10 personas que se suicidan, 9 lo manifestaron claramente
(GPDFRCS. 2008, p. 8).

Un aporte significativo a las politicas publicas, aportando a su eficiencia y efi-
cacia es la recomendacién de tener en consideracién los “avisos previos de autoeli-
minacién” y los “intentos de autoeliminacién”. En la actualidad en el imaginario
colectivo estas situaciones se consideran como mitos, donde “el que avisa no se
mata” y “el que lo intento una vez no lo volverd a intentar” (Gonzéalez, 2015).

De esta forma puede observarse que la verbalizacién, la comunicacién de las
intenciones de auto eliminarse estuvieron presentes en 18,9% de los hombres y en
el 16% de las mujeres del Uruguay en el periodo de referencia.
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En el cuadro 5 puede observarse ademds como son las mujeres quienes presen-
tan un porcentaje mayor frente a los hombres con intentos previos de autoelimi-
nacién (20 a 10% respectivamente). Segun la literatura especializada los IAE son
un fuerte predictor de suicidios consumados posteriores. También es el otro mito
en donde generalmente se piensa que ... El que se ha recuperado de una crisis suicida
ni lo volverd a intentar, falso, se ha visto que en general reinciden en corto plazo. Los que
intentan el suicidio no desean morir, sélo es un llamado de atencion. Este es un prejuicio
muy difundido y descalificante en general con el sexo femenino, no se tiene en cuenta

que sus mecanismos de adaptacion han fallado y no encuentran alternativas adecuadas
(GPDFRCS. 2008, p. 8).

Un dato a destacar es el que tanto los hombres y mujeres presentan porcentajes
de 29,1% y 28% viviendo solos, respectivamente. La mayoria de las mujeres de 65 o
mds se ubica en hogares unipersonales (31,9%) (...). Por lo tanto, se puede afirmar que
—a diferencia de los hombres— las mujeres tienen una mayor probabilidad de transitar
“solas” por la vejez (Nathan, 2011).

Las “enfermedades” engloban enfermedades mentales y las que afectan la ca-
pacidad funcional y la autopercepcién, también discapacidades fisicas y mentales,
tales como las dificultades para ver, oir y/o caminar, pardlisis o falta de alguna
extremidad. Se puede observar como 31,1% de los suicidios de adulto mayor pre-
sentaban algtn tipo de enfermedad tal como la definimos anteriormente. Asi, los
hombres muestran en 33,5% la presencia de enfermedades frente a 21,6% de las
mujeres.

Cuadro 5. Resumen de causas en Porcentajes. Uruguay. 2012-2015

Hombres Mujeres Total
Aviso previo de autoeliminacién 189 16,0 18,3
Intentos de autoeliminacién 10,0 20,0 12,0
Vivia solo 29,1 28,0 28,8
Enfermedades 33,5 21,6 31,1
Carta o nota suicida 19,7 23,2 204
Total 100 100 100

Fuente: Ministerio del Interior. Elaboracion Grupo de Prevencion y Comprensiéon de conducta suicida

Tal como mostrd el censo 2011, los datos “...Muestran cémo a partir de los 65
arios el porcentaje de personas que tienen dificultades severas para ver, oir y caminar se
incrementa de manera exponencial. El 14% de la poblacién de 85 o mds arios presenta
discapacidad visual, 12% discapacidad auditiva y 24% problemas graves para despla-
zarse” (Nathan, 2011).
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Breves conclusiones

En el Uruguay actual, si se piensa en grupos o grupos etarios vulnerables, se
exprese en términos econdmicos, sociales, culturales o espaciales, sin duda se des-
tacan claramente, los grupos de jévenes y adultos mayores. Ambos, comparten la
etiqueta de “excluidos” y “precarios” llegando a esta condicién por diferentes fac-
tores o causas, por demds heterogéneas y complejas. Asi los procesos societales
de exclusién y precarizacién de la vida en sus diferentes dimensiones, nos mues-
tran a dichos grupos, con indicadores e indices distantes, salvo en este que nos
compete, a saber el crecimiento constante de la tasa de suicidio. Estos dos grupos
presentan caracteristicas singulares, los jévenes presentando el crecimiento mds
importante de en lo que respecta a su tasa de suicidios; en los adultos mayores la
tasa ha crecido levemente pero es el grupo de edad que presenta los valores mas
altos comparandolo con los otros grupos de edad en los dltimos treinta afios. Por
otro lado, ambos siguen compartiendo otro indicador; la politica de silencio y la
marginalidad sanitaria especifica en politicas de prevencién.

El capitulo recorre y analiza la situacién de uno de los grupos mds vulnerables.
Los cinco factores mencionados por la literatura, sintetizan de manera fehaciente
aquellas causas que van desde lo biolégico, pasando por lo psicolégicos, familiares
y ambientales. Estos muestran diferentes capas, las cuales afectan el tema tanto
a nivel individual como familiar y social. Por otro lado en el caso de los adultos
mayores se entremezcla el tema suicidio, con uno de los principales cambios o pro-
cesos culturales acaecidos en las ultimas décadas a nivel social, es este el tema de
la muerte. Estos cambios, se resumen en una constante e intensa medicalizacién
de vida cotidiana, concatenado con la marginacién de los procesos de bienestar,
expropiando el proceso de la muerte a una esfera privada, desacralizando su hecho
y por ende produciendo una negacién social de la muerte (Cohen, 2007). Confi-
gurando asi, suicidio-muerte como un hecho médico, psiquiatrico, marginal, im-
poniendo un doble tabt, tanto a la familia o grupo de allegados al suicida como al
resto de la sociedad, en donde es mas facil mirar hacia otro lado u otros indicadores
de bienestar social.

Otras de las constantes que recoge el articulo es o son las pérdidas, pérdidas en
un sentido amplio, sean estas por el cese de actividades laborales, las pérdidas de
cierto bienestar econémico, social y cultural, alcanzando las pérdidas de caracter
familiar que encierran o alcanzan pérdidas afectivas y emocionales, dificiles de so-
brellevar en esta etapa de la vida.

Las diferencias esperadas entre hombres y mujeres se expresan en escasos indi-
cadores, el método es uno de ellos, todo parece indicar que los hombres o adultos
mayores hombres, contintan con los métodos mas letales y los datos indican que
las adultas mayores adquieren estos métodos, con el salto al vacio. Las enferme-
dades sean estds de caracter fisico como psiquico encierran los mayores motivos
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encontrados en diferentes testimonios de familiares, amigos directos, asi como el
andlisis preliminar de las notas suicidas que el Grupo esta desarrollando en otras
investigaciones. En definitiva es de especial interés focalizar en este grupo etario
para desarrollar politicas inclusivas que no necesariamente son de indole econé-
mico, pero si sociales y culturales. Esta afirmacién cobra real dimensién cuando se
conjugan dos hechos, el primero es los valores importantes y el aumento de la tasa
de suicidios para este grupo, mas de 30 cada 100.000 habitantes (frente a 22 del
grupo 25 a 65 afios) y en segundo lugar, el crecimiento demografico de nuestro pais
indica que para el afio 2050 este grupo etario constituird uno de los principales
grupos poblaciones.
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I. Introduccién

En 2005 se publicaron los primeros resultados de un estudio nacional orienta-
do a conocer las caracteristicas de nifios y adolescentes victimas de suicido consu-
mado, del acto suicida y de su ambiente (Rodriguez Almada et al., 2005).

Algunos estudios nacionales previos habian brindado informacién epidemiold-
gica sobre el suicidio en todas las edades (Dajas, 1990, 2001; Viscardi et al., 1994).
Otros trabajos se habian enfocado a la ideacién suicida en adolescentes (Bailador,
1997).

La bibliografia muestra que el suicidio de nifios y adolescentes presenta carac-
teristicas particulares, diferentes de las del suicidio de adultos (Pawlak, 1995). Asi-
mismo, el grupo con ideacién o con intento suicida no presenta las mismas carac-
teristicas que el de los que consumaron el acto suicida (Brent, 1988). Por ello, se
hacia necesario un estudio que abordara en forma particular el suicidio consumado
de nifios y adolescentes que pudiera verificar si sus caracteristicas se correspon-
dian con las que aparecen descritas en las publicaciones extrajeras.

Un grupo interdisciplinario (psiquiatria pediatrica, epidemiologia y medicina
legal) realizé un estudio descriptivo de caricter cuantitativo que permiti6 dar res-
puesta a algunas interrogantes. La informacién se obtuvo a partir de la aplicacién
de la metodologia de la autopsia psicoldgica.

1 Profesora Adjunta de Psiquiatria Pediatrica de la Facultad de Medicina de la Universidad de la
Republica. Psiquiatra Forense del Poder Judicial. Miembro de la Asociacién Psicoanalitica del
Uruguay.

2 Profesor Director del Departamento de Medicina Legal de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de la Republica.

3 Psicélogo. Magister en Psicoandlisis. Miembro de la Asociacién Psicoanalitica del Uruguay.
Psicéloga. Miembro de la Asociacién Psicoanalitica del Uruguay.

5 Doctora en Medicina. Magister en Epidemiologia.
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Posteriormente, un equipo de psiquiatras pediatras y psicoanalistas, encaré un
estudio de caracter cualitativo, a partir de la aplicacién de ciertas hipétesis bajo el
paradigma de los Ideal Types (Garcia Maggi et al., 2016).

En este capitulo presentamos una sintesis de los resultados obtenidos desde
ambas miradas.

2. Laautopsia psicoloégica

Se considera que la autopsia psicolégica revolucioné el estudio del suicidio, has-
ta entonces bastante limitado a la informacién que aparecia registrada en los cer-
tificados de defuncién de los fallecidos (Robins, 1959). Su aplicacién sistemdtica
data de finales de los afios 50 en Estados Unidos, aunque estd documentado su uso
en la investigacién de un caso de muerte violenta dudosa en 1947 en Cuba (Garcia
Pérez, 2014).

Esta metodologia de la autopsia psicolégica ya habia demostrado ser exitosa
para el estudio del suicidio infantojuvenil (Marttunen et al., 1991; Shaffer et al.,
1996; Brent et al., 1999).

La autopsia psicolégica puede definirse como la reconstruccién de la vida de la
persona fallecida, enfatizando aspectos como estilo de vida, personalidad, eventos
vitales estresantes, enfermedad mental y comunicacién de ideas de muerte, a tra-
vés de la informacién recogida mediante la entrevista a personas allegadas y de la
revisién de documentos (Garcia Pérez, 1999).

En nuestro pais, esta metodologia fue usada para la investigacién del suicidio,
tanto para el estudio de casos forenses (Berro G. et al., 1983; Puppo Bosch, 1986;
Puppo Touriz et al., 1982; Rodriguez Almada et al., 2006) como de estudios epide-
mioldgicos (Puppo Bosch, 1981; Lucero et al., 2003).

3. El estudio descriptivo cuantitativo

El estudio inicial se orient6 a contribuir a mejorar el conocimiento y a la preven-
ci6én del suicidio de nifios y adolescentes en el pais.

Los objetivos fueron realizar la primera experiencia nacional de utilizacién de
la autopsia psicolégica para estudiar el suicidio infantojuvenil, describir el perfil
y el entorno familiar y social de los fallecidos, conocer las caracteristicas del acto
suicida y comparar los resultados con la literatura extranjera.

Se realiz6 un estudio de casos comparativo de todas las personas de hasta 19
afios de edad que consumaron el acto suicida en Uruguay en el afio 2002. A los
efectos de su inclusién en el estudio, se consider6 que la muerte obedecia a la etio-
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logia médico-legal suicida cuando asi aparecia registrado en el certificado de defun-
ci6én o surgia de la indagatoria judicial en los casos inicialmente dudosos.

Los datos se obtuvieron a partir de fuentes documentales y testimoniales, a
saber:

a. fuentes documentales: certificados de defuncidn, actuaciones policiales, médi-
co-legales y judiciales, historia clinica, anotaciones personales y notas suicidas;

b. fuentes testimoniales: entrevistas a familiares, convivientes del fallecido, do-
centes y profesionales de salud que hubieran tenido vinculo con el fallecido, a
través de una entrevista protocolizada semiabierta realizada entre uno y doce
meses de la fecha de fallecimiento.

La informacién judicial se obtuvo en forma autorizada, a través de una dis-
posicién de la Suprema Corte de Justicia. Los documentos de caricter personal
fueron aportados por los familiares. Los entrevistados consintieron libremente su
participacion, tras conocer la identidad y especialidad de los entrevistadores, los
objetivos del estudio y el plan de publicacién de los resultados. Los entrevistadores
se comprometieron a preservar las identidades y a realizar un manejo anénimo de
la informacién y los resultados.

Para los diagnésticos retrospectivos de enfermedad mental, los rasgos de per-
sonalidad y demds ejes diagndsticos se emplearon los criterios establecidos en el
DSM-IV Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales.

3.I. Hallazgos del andlisis descriptivo cuantitativo

Los 38 suicidios consumados de jévenes de hasta 19 afios en Uruguay en 2002
determinaron una tasa de 7/100-000, similar a la reportada en Estados Unidos.

La edad media en afios fue de 17, con un rango de 12-19. La media de los varo-
nes fue 17,3 mientras que en las mujeres fue 16,3.

La mayoria fueron varones (0,71), con un indice de masculinidad de 2,45. La
preponderancia del sexo masculino y la disminucién con la edad de la relacién
masculino/femenino coincidié con lo reportado internacionalmente (Brent et al.,
1999; Platt et al., 1989). Si bien se trata de una poblacién reducida, llamé la aten-
cién que en el grupo etario de 10 a 14 afios existi6 un predominio del sexo femeni-
no, situacién no encontrada en ningan otro reporte.

La gran mayoria de los suicidios ocurrié en el hogar, coincidiendo con lo mos-
trado en trabajos extranjeros (Lee et al., 1999). Las dos terceras partes residian en
el interior del pais. Cuatro de los diecinueve departamentos (Montevideo, Canelo-
nes, Rivera y Colonia) concentraron la gran mayoria de los casos (0,71). Mas de la
cuarta parte vivia en zonas rurales.
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La poblacién estudiada pertenecia mayoritariamente a un nivel socioeconémi-
co bajo (0,66), lo cual coincide con lo encontrado en trabajos nacionales anteriores
sobre suicidios en la poblacién general. Este dato también concuerda con estu-
dios nacionales previos sobre suicidios en todas las franjas de edad (Dajas, 1990;
Lucero, 2003). Sin embargo, posibles eventos vitales estresantes como pérdida o
cambio de empleo, o descenso en el nivel de vida, no pudieron ser relacionados con
la decisién suicida.

Resulté marcada la baja insercién en el sistema educativo (0,32). Ademas, se
comprobé una inflexién en el rendimiento académico en la mitad de los jévenes
que estaban en el sistema. Un grupo de jévenes estaba fuera tanto del sistema
educativo como del laboral (0,16).

Una parte considerable de la poblacién estudiada profesaba alguna una religién
(0,39), incluyendo casos que podrian considerarse préximos al fundamentalismo o
fanatismo religioso. Contrariamente, parte de la bibliografia internacional sefiala
que la creencia y el fundamentalismo religioso operan como factores protectores
del suicidio (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2001).

En ambos sexos el principal método suicida fue el disparo por arma de fuego,
al igual que lo publicado en Estados Unidos y a diferencia de los paises europeos
(Brent et al., Brent 1983; Brent et al. 1993; Boyd et al., 1983; Lee et al., 1999).
Resulta significativo que la gran mayoria de las armas de fuego empleadas para
el suicidio procedian de los propios hogares, si bien ha sido controvertido que su
presencia en los hogares aumente el riesgo de muerte violenta intencional auto o
heteroinferida (Loftin et al., 1991; Cummings et al., 1997; Kellermann et al., 1992;
Brent et al., 1993)

La ingestién de téxicos como método suicida, casi exclusivamente femenino,
coincide con lo hallado en las bibliografias nacional e internacional, tanto para la
poblacién general como para nifios y adolescentes (Lucero, 2003; American Aca-
demy of Child and Adolescent Psychiatry, 2001).

La frecuencia con que se hall6 una nota suicida (FR = 0,26) fue més elevada que
la que muestra la bibliografia extranjera (O’'Donnell et al., 1993; Marttunen et al.
1995). Por otra parte, se reconocié el antecedente de la existencia de uno o mds
avisos de la intencién suicida en casi de la mitad de los casos (0,47), algo menos
que en la bibliografia extranjera (0,60) (Marttunen et al., 1995). Debe tomarse
en cuenta que en este estudio se aplicé un criterio muy restrictivo: comunicacién
explicita del deseo de cometer suicidio. Cabe destacar que incluso en aquellos ca-
sos en que los allegados reconocieron la existencia de uno o més avisos previos, el
suicidio fue catalogado como “inesperado” por la gran mayoria de los entrevistados
(0,89).
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La frecuencia del antecedente de uno o més intentos de suicidio previos (0,31)
y su predominio en las mujeres frente a los varones (0,54/0,22) es coincidente con
lo encontrado en estudios internacionales (Shaffer et al., 1996; Shaffer et al., 1999;
Brent et al., 1999). Se trata de uno de los principales factores de riesgo en la mu-
jeres y el principal factor predictivo para los varones (American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 2001).

El andlisis retrospectivo multiaxial mostré que la gran mayoria de los casos
(0,79 del total y 0,88 de los casos en que se obtuvo informacién completa) pre-
sentaban patologia psiquiatrica preexistente en los Ejes I y/o II del DSM-1V, lo que
concuerda con estudios europeos y estadounidenses (American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 2001; Marttunen et al., 1991; Schaffer et al. 1996;
Brent et al., 1999; Garrison et al., 1991). Las patologias mas frecuentes dentro del
Eje I (trastornos del humor, consumo de sustancias y trastornos por ansiedad) son
las mismas que reportan los referidos estudios. Esta alta prevalencia resulta aun
mads significativa si se toma en cuenta que en los diagnésticos psiquiatricos retros-
pectivos mediante la autopsia psicoldgica, la informacién aportada por los allega-
dos tiende a minimizar los sintomas de patologia psiquiatrica y, particularmente,
la depresién y el abuso de sustancias.

El andlisis del eje IV (problemas ambientales y psicosociales) mostré que en
casi todos los casos (0,97) existieron uno o varios eventos vitales estresantes (me-
dia de 3,8) previos al suicidio. Los mds frecuentes fueron la violencia intrafamiliar
(0,47), los cambios de domicilio, la separacién de los padres, la ruptura de pareja
o la falta de correspondencia afectiva y el suicidio de una persona allegada. Si se
toma en cuenta los ocurridos dentro del mes previo al suicidio, predominaron las
separaciones de pareja o falta de correspondencia afectiva, seguidos por los cam-
bios de domicilio, los problemas con la ley y desavenencias con los padres. La aso-
ciacién encontrada de suicidio con eventos vitales estresantes vinculados a las re-
laciones interpersonales coincide con lo sefialado en estudios previos (Garrison et
al.,, 1991; Gould et al., 1996). Algunos autores sostienen que estos eventos vitales
estresantes raramente son causa suficiente para el suicidio, pero que actiian como
precipitantes en jovenes susceptibles (American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 2001; Gould et al., 1996).

El estudio mostré un sorprendentemente bajo indice de consulta médica y/o
psiquidtrica o psicolégica en el mes y ario previos al suicidio, lo que es discordante
con otros estudios (Marttunen et al., 1995). Sélo en cinco casos (0,13) existi6 con-
sulta médica en el mes anterior al suicidio. La gran mayoria de los jévenes (0,79)
no estaba bajo tratamiento psiquiatrico o psicolégico al momento del suicidio. En
los cuatro casos en que hubo consulta (0,10), la autopsia psicolégica revelé que
cursaban depresién, pero s6lo en uno de los cuatro se habia hecho este diagnéstico
y se instituyé tratamiento farmacolégico antidepresivo.
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3.2. Principales conclusiones

La autopsia psicolégica confirmé ser una metodologia util para el estudio del
suicidio de nifios y adolescentes en Uruguay. La experiencia permitié destacar la
amplia colaboracién prestada por los padres y allegados de los nifios y adolescentes
fallecidos. En un sélo caso los padres desistieron de ser entrevistados, pero diri-
gieron a los investigadores a otros allegados que aportaron informacién relevante.

Los resultados logrados confirmaron en términos generales la informacién que
habian aportado los principales estudios extranjeros sobre el tema.

Las siguientes son las diferencias halladas con las publicaciones de referencia:

a. Lafeminizacién encontrada dentro de la poblacién suicida més joven.

El elevado porcentaje de casos que no estaban insertos en el sistema educativo
o laboral.

c. La baja frecuencia de consulta psiquidtrica o psicoldgica, en discordancia con
la elevada frecuencia de patologia psiquiatrica, avisos de intencién suicida e
intentos de suicidio previos.

d. La mayoria de los casos que estaba bajo consulta de salud mental no recibia
tratamiento antidepresivo.

4. Estudio exploratorio cualitativo

Con posterioridad a la publicacién del estudio descriptivo (Rodriguez Almada
et al., 2005) se decidié encarar una nueva perspectiva de la investigacién, a modo
de estudio exploratorio cualitativo de nifios y adolescentes suicidas a partir del
discurso de sus madres (Garcia Maggi et al., 2016).

El anélisis epidemioldgico de la informacién obtenida, bajo una mirada descrip-
tiva-cuantitativa, resulté relevante y enriquecedor como aporte a la planificaciéon
de politicas de prevencién. Sin embargo, ni la comprensién en profundidad acerca
de los mecanismos psiquicos implicados ni la psicopatologia subyacente pueden
ser comprehensivamente abordados bajo esa exclusiva mirada. La investigacién
cualitativa en psicoandlisis se revela particularmente rica en este sentido.

La investigacién cualitativa se ha definido como aquella que produce hallazgos,
a los que no se llega por procedimientos estadisticos u otras formas de cuanti-
ficacién, y que se caracteriza por tres componentes bésicos: a) los datos pueden
provenir de numerosas fuentes, como entrevistas, observaciones, documentos,
filmaciones o grabaciones; b) los procedimientos de interpretacién y organizacién
de los datos consisten en conceptualizaciones y reducciones de ellos, elaborando
categorias en funcién de sus propiedades y dimensiones; c) otros procedimientos
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son parte del proceso analitico, como el muestreo no estadistico y la presentacién
verbal y escrita de los reportes (Strauss et al., 1998).

Se empled la metodologia de los Ideal Types, categoria introducida inicialmente
por Max Weber a principios del siglo XX y desarrollada posteriormente por Ger-
hardt (Gerhardt, 1994). Segun esta autora, la aproximacién biografico-tipolégica
permite extraer conclusiones generales o aspectos especiales de varios casos a par-
tir de historias individuales sin sacrificar los elementos que los hacen tnicos. La
aproximacién biografica de tipo ideal implica vincular en forma sistemdtica diver-
sas dimensiones presentes en cada caso individual. Un caso individual da cuenta
de una historia tipica, representa una estructura tipica y, a su vez, la trasciende.
El Ideal Type es una generalizacién y una hipdtesis que, en conjuncién con la expe-
riencia, puede formar la base para una interpretacién que da sentido a los detalles
biograficos (Wachholz et al., 1999).

Los objetivos del estudio fueron: conocer la representacién materna de los ni-
fios y adolescentes suicidas y del vinculo con sus padres, a través del discurso de la
madre; y construir una tipologia sistematica cualitativa, por comprension, a partir
de la representacién materna del adolescente suicida y del vinculo entre ambos,
siguiendo la metodologia cualitativa de los Ideal Types.

Se estudié una muestra de conveniencia conformada por los quince casos en
que se dispuso del conjunto de la informacién necesaria y se accedi6 a la entrevista
con la madre. El grupo incluyé jévenes de ambos sexos, con un rango de edad entre
11y 19 afios.

Se analizaron notas suicidas y otros escritos personales y se realizaron entrevis-
tas protocolizadas semiabiertas a las madres de los fallecidos, que fueron registra-
das textualmente por escrito y se audiograbaron para su posterior analisis.

La entrevista se disefié de forma tal de obtener un discurso de la madre lo més
libre posible acerca de su representacién del hijo, el transcurso de los primeros
tiempos de vida, el vinculo con sus padres, las caracteristicas del acto suicida, el es-
tado mental del joven previo a consumarlo y la dindmica familiar. Cada una de las
entrevistas fue escuchada, analizada y clasificada por tres investigadores en forma
individual y luego discutida y reclasificada en el grupo.

Se clasificaron los casos estudiados a partir de una combinacién de caracteris-
ticas surgidas del analisis de los casos individuales, segiin la metodologia de los
Ideal Types. A partir de la escucha abierta de casos al azar, se describen caracteris-
ticas significativas, que se agrupan en una lista. Se seleccionan los casos tipicos o
paradigmaticos que mejor representan una combinacién de caracteristicas. Estos
actian como puntos de orientacién para comparar con el resto de los casos. Cada
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caso Optimo actia como punto de cristalizacién alrededor del cual se forman los
clisters, agrupando aquellos que comparten caracteristicas similares.

Se disefi6 una planilla para clasificar la informacién de acuerdo a las siguientes
variables:

a. Representacion del hijo en la mente de la madre. Se investigd la representacién
del hijo en la mente de la madre en una continuidad existencial. Se tomé en
cuenta la presencia: contradicciones en el relato, recuerdo de datos relevantes
sobre el hijo, inconsistencias en su descripcién, capacidad de historizar y esta-
blecer hipétesis mentales y lazos causales y la respuesta emocional en relacién
al contenido del discurso. La asociacién de un relato materno con fallas en la
capacidad de dar cuenta de una representacién mental del hijo en una continui-
dad y la tonalidad afectiva no acorde a su contenido fue definida como “discon-
tinuidad de la representacién del hijo en la madre”.

b. Problemas en el origen. Se pesquisé la existencia de eventos traumaticos duran-
te el embarazo, parto y primeros tiempos de vida. Se definieron “problemas en
el origen” por la existencia de conflictos relevantes que marcaron el vinculo con
la madre en los inicios.

c. Proceso de separacién. Se investigé la existencia de dificultades o fallas en el
proceso de separacién e individuacién en la infancia y adolescencia.

d. Representacién del padre en el discurso de la madre. Se analizé la represen-
tacién materna del padre y la presencia de éste a lo largo del trayecto vital del
joven.

e. Entorno patégeno. Se determinaron, a partir de diversas caracteristicas de la
constelacién familiar y social, patologia psiquidtrica u organica grave, suicidios,
adicciones, violencia doméstica, conflictos con la ley y marginalidad.

Se siguieron las mismas normas éticas ya referidas.

4.l. Resultados del estudio exploratorio cualitativo

Los avisos suicidas a familiares y préximos tomaron distintas formas: explici-
tacién directa de la intencién de darse muerte; manifestacién del deseo de muerte
(ejemplo: “Qué lindo ese eucaliptus para colgarse”); despedida (ejemplo: “Cuidd mucho
a tus hijos. Yo por donde vaya no sé si vuelvo”); juegos reiterados donde se reproduce
la situacién de muerte con importante riesgo vital (ejemplo: ponerse una bolsa de
nylon en la cabeza o escenificar con una cuerda el ahorcamiento); expresién de los
deseos de muerte en diarios intimos.

En seis de los casos se encontré sintomatologia clinica altamente sugestiva de
un trastorno del estado de dnimo, bajo forma de un trastorno depresivo mayor o
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distimia en curso al momento de la muerte. En un caso se trataba probablemente
de un trastorno bipolar con un episodio depresivo mayor en curso. Tres jévenes
presentaban sintomatologia depresiva bajo forma de episodios breves e intensos.
En los restantes seis casos no se hallaron elementos clinicos que permitieran plan-
tear el diagndstico de depresién en forma retrospectiva.

Solamente dos jévenes estaban bajo tratamiento. Un adolescente estaba en
control por psiquiatra al momento del suicidio y recibia tratamiento farmacoldgi-
co y psicoterapia; era portador de esquizofrenia y era conocido su alto riesgo sui-
cida. Una adolescente con trastorno histriénico de la personalidad se encontraba
en psicoterapia; en este caso se habia desestimado el riesgo suicida. El resto de los
jovenes suicidas (0,86) no recibia ningtn tipo de abordaje terapéutico.

4.2. Ideal Types

Los Ideal Types se definieron de acuerdo a cinco dimensiones: caracteristicas del
discurso materno, psicopatologia, presencia del padre, entorno patégeno y proble-
mas en el origen.

A partir de los casos paradigmaticos se agruparon tres poblaciones claramente
diferenciadas.

a. Cluster 1. Histridnico. Trastorno histriénico con vulnerabilidad narcisista. Con-
tinuidad de la representacién del hijo en la madre. Padre presente. Sin entorno
patdgeno. Sin problemas en el origen.

b. Clister 2. Psicotico. Cuadros psicéticos. Continuidad de la representacién del
hijo en la madre. Padre presente. Sin entorno patégeno. Sin problemas en el
origen.

c. Cluster 3. Multidimensional. Predominancia de patologia psiquidtrica materna.
Discontinuidad de la representacién del hijo en la madre. Padre ausente, violen-
cia, alcoholismo. Entorno patégeno. Problemas en el origen. Acentuados rasgos
de personalidad del tipo B. El discurso de la madre no permite definirlo con
precisién.

4.3. Conclusiones del estudio exploratorio cualitativo

Los avisos suicidas toman distintas formas. En los de menor edad, se observa
una tendencia a la puesta en acto a través de la escenificacién de su muerte en
“juegos” con riesgo de vida.

Las vivencias depresivas previas al gesto suicida adquieren la forma de trastor-
nos del estado de 4&nimo o de momentos depresivos breves e intensos.
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La mayoria de los jévenes no estaba en tratamiento psiquidtrico o psicoterapéu-
tico al momento de su muerte. Se mantiene la discrepancia hallada en el estudio
previo del afio 2002 entre la alta tasa de sintomatologia y avisos suicidas y la baja
prevalencia de consulta psiquidtrica (Rodriguez Almada et al., 2005).

Se evidenci6 que la poblacién estudiada no presentaba un patrén comun que
permitiera explicar el conjunto de las situaciones. El anilisis de las cinco dimen-
siones investigadas permitié definir tres poblaciones tipo con caracteristicas clara-
mente diferenciadas.

La metodologia cualitativa empleada aporta mayor profundidad a los estudios
mediante la autopsia psicolégica. El andlisis del discurso de la madre puede pro-
veer informacién ttil en cuanto a las caracteristicas del vinculo madre-adolescente
suicida.

No es posible definir un tnico patrén vincular padres-adolescentes suicidas. En
un grupo considerable es posible pensar que una constelacién de factores vincu-
lados al origen. Los primeros tiempos de vida y el funcionamiento materno, pro-
mueven organizaciones de la personalidad fragiles con tendencia a la actuacién y
alto riesgo suicida.

Las politicas de prevencién del suicidio infantojuvenil tienen el desafio de to-
mar en cuenta los diferentes Ideal Types descritos.
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Cuidate de ti mismo

Pablo Hein - Leticia Rodriguez

Resumen. ELl fendmeno del suicidio es un tema por demds controvertido. Més
alla de todas las cifras, el mero hecho de quitarse La vida, como la muerte misma,
genera, por un lado, un manto de silencio y, por otro, falsas interpretaciones psico-
sociales que devienen en una mirada poco realista. EL articulo recorre el tema con
una perspectiva de “género” pasando por las estadisticas nacionales, para centrar
su mirada en unas de las escasas evidencias histéricas y constantes que tiene el
tema tanto a nivel nacional, como internacional que es la marcada diferencia de
género en este tema.

Introduccién general

En las sociedades occidentales la muerte y el suicidio atn son temas taba. Una
de las causas sefialadas en la literatura sobre la temdtica es que éstos constitu-
yen fenémenos que en parte interrogan y cuestionan indirectamente a todos los
indicadores de bienestar humano y supone, entre otras cuestiones, dos ataques
centrales al ser humano, el derecho a vivir y la tematizacién de la propia muerte
(Cohen, 1997).

Otros autores sostienen que a la sociedad en su conjunto le resulta mas facil
“mirar hacia el costado”, para no verse reflejada en ese espejo que devuelve una
imagen de desdicha, estigma e incomprensién social (Pérez, 2011).

Es por eso que en circulos mas cercanos o inmediatos reproducimos interpre-
taciones esquivas, culpabilizando en gran parte a los circulos mas cercanos del
suicida, como son la familia, sus amigos o compafieros. En concreto, cerramos y
ponemos un manto al hecho concluyendo que son individuos extremos, que co-
menten un acto extremo, provocandonos un pacto de silencio que a veces se torna
aterrador e inexplicable.

Hoy dia vivimos en sociedades donde los valores o las metas estdn impuestos
o construidos por valores sociales, culturales y econdémicos, que se presentan en
principio como de fécil acceso en un mundo donde prevalece la libertad individual
y donde todo es posible, bajo los vientos calidos del capitalismo. Es asi que lo ma-
terial, la competencia individual, sea esta profesional o laboral, la doctrina de que
todo se puede bajo la consigna del todo vale y los modelos de superacién constante,
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generan como contrapartida exigencias individuales que pueden terminar en dis-
torsiones, frustraciones, procesos de precariedad o pérdida en el mas amplio sen-
tido. Estos tépicos pueden, de alguna manera, directa o indirectamente, contribuir
en parte a la explicacién de nuestro fenémeno.

El presente articulo tiene como eje central evidenciar tal vez la tnica verdad que
no se discute a nivel social, sobre la temadtica: es la férrea y constante diferencia
entre hombres y mujeres que cometen dicho acto para poner fin a sus vidas. La
mirada se centra en esta evidencia, primero determinando diferencias mediante
los datos estadisticos y luego se plantea una hipdtesis que trate de dar cuenta de
estas diferencias.

Los diversos estudios internacionales en materia de epidemiologia o demogra-
fia desarrollan un denominador comun que es la coincidencia en una mayor pre-
valencia de suicidios consumados en el género masculino frente al femenino. En
Latinoamérica la relacién entre ambos es de 4-1, en Europa a nivel general es de
3,4-1, siendo los paises asidticos donde esta relacién tiende a emparejarse con un
2-1. El tnico pais que registra mas muertes femeninas que masculinas, es China,
alcanzando el doble de mujeres que de hombres.

Por género se entiende a ciertos atributos socioculturales asignados a las per-
sonas “...una construccion simbélica que alude al conjunto de atributos socioculturales
asignados a las personas a partir del sexo y que convierten la diferencia sexual en des-
igualdad social. La diferencia de género no es un rasgo biolégico, sino una construccion
mental y sociocultural que se ha elaborado histéricamente. Por lo tanto, género no es
equivalente a sexo; el primer término se refiere a una categoria socioldgica y el segundo
a una categoria biolégica” (“Lo que entendemos por género” en http://www.ucm.es/
info/especulo/cajetin/leygener.html).

Por otro lado, mas all de las evidencias de los datos, se plantean a nivel regio-
nal o internacional diversas investigaciones en donde se esgrimen las mds diver-
sas teorias, entre las que destacan aquellas asociadas a los roles de paternidad del
hombre y, ante eventos desfavorables, uno de los caminos es la autoeliminacién
(Pérez, J. C., 2011; Corpas, J. M. 2011). Otros sefialan fenémenos o interpreta-
ciones a partir de la integracién social y familiar, esgrimiendo o asignando roles
de protector al hombre, frente a la mujer y, ante eventos adversos, éstos comen-
ten suicidio (Gonzalez, V., 2010). Otras teorias estdn mas asociadas a cuestiones
epidemioldgicas, como ser el abuso de sustancias y/o drogas que se da con mayor
prevalencia entre hombres que en mujeres, teniendo los primeros mayor proba-
bilidad de consumos problematicos (Porciuncula, H., 2016). Por ultimo, aquellas
teorias que vienen o se desarrollan en terrenos de cohorte psicolégico, como la
mayor represion del ego y la baja autoestima que tienen los hombres y los roles
socioculturales que de ellos se espera (Pérez, 2011; Corpas, 2011).
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En este sentido, las explicaciones asociadas a la psiquiatria o a la neuropsiquia-
tria, plantean las diferencias en los neurotransmisores y los componentes de sero-
toninas encontradas en hombres y mujeres.

En definitiva hombres y mujeres acarrean miradas, estigmas, roles y expecta-
tivas, no solo en el desenvolvimiento social, cultural y econémico, sino que éstos
intervienen en las interpretaciones posteriores del suicidio. Pero las preguntas que
podrian aquejarnos, mas alld de los datos, son ;qué diferencias culturales y es-
tructurales existen entre sexos en relacién a este tema? ;Qué determina que los
varones consumen el acto suicida en una relacién tan superior a la observada en la
poblacién femenina? ;La efectividad masculina en este acto no serd acaso la mate-
rializacién efectiva y final de la asignacién de roles? ;Serd que existe un conjunto
no menor de hombres que encuentran su sexualidad asociada a lados mas feme-
ninos y por ende no soportan el estigma social? Por ende el universo simbdlico,
cultural de los hombres es aun mds determinante y por tanto proclive a dichos
actos? ;La aparicion de nuevas “figuras” que no se adecuan a los roles socialmente
aceptados determinan dicho acto? ;No serd el ultimo reforzamiento de la valentia
y el machismo socialmente construido que determina en parte este acto? ;No serd
que el hombre no encuentra los mecanismos o vias para expresar sus emociones
0 que, aun mds dréstico, el hombre no puede o no debe expresar sus emociones y
deficiencias y en definitiva recurrir a una ayuda de caricter emocional?

En concreto podemos afirmar que, desde una perspectiva de género, el suicidio
es un hecho social, que afecta de forma diferencial a mujeres y varones. Esta dife-
rencia sostenida y mundialmente homogénea, es consecuencia de las diferentes
expectativas sociales que enfrentan mujeres y varones y que estdn determinadas
por una matriz diferencial, en la cual los roles estan socialmente determinados
segun la construccién social en torno al sexo. En ella el varén debe proteccion,
provision y sustento.

Como sostiene Rosado Millan: “El rol de la masculinidad viene determinado, por
un lado, por los atributos que definen lo que debe ser un hombre: fuerte, competitivo, va-
liente y racional; y por otro, por las funciones que se encuentran socialmente atribuidas
primordialmente a los varones, que son las relativas a la provisién de recursos necesa-
rios para la vida y a la proteccion hacia uno mismo y hacia los demds” (Rosado Millan,
2011).

En consonancia -y no menos desestimable- estd la idea planteada por Gilmore
en 1994, con relacién a la masculinidad, que define al hombre por un compendio
de tres “P” protector, prefiador y proveedor, tres P que determinan en gran medida,
presiones sociales, culturales y econdmicas que confluyen en presiones competiti-
vas a las que se ven sometidos los hombres para alcanzar y sostener objetivos con-
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cretos, determinando por un lado a que el fracaso sea percibido como una derrota
y, por ende, factor de ocultamiento y presién social.

A continuacién se realiza un andlisis descriptivo de los suicidios segin sexo,
se pone de manifiesto el impacto de la mortalidad por esta causa de muerte en la
sociedad uruguaya en términos cuantitativos y se discuten brevemente las diferen-
cias segin sexo en el método empleado.

Grafica N° I. Causas de muerte externa en niumeros absolutos.
Uruguay, 1997-2014'
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Elaboracién propia con base a datos del Ministerio de Salud. Departamento de Estadisticas Vitales.

Como lo indica la grifica, desde hace mds de una década, los suicidios son la
principal causa de muerte externa en nuestro territorio nacional luego de otros
traumatismos accidentales, triplicando a los homicidios y superando en casi todos
los afios a las muertes por causas de accidentes de trdnsito. Mueren de 6 a 7 per-
sonas por dia por causas externas de muerte, de ese total entre 1y 2 personas por
dia cometen suicidio. Méas de la mitad de las muertes por causas externas (56,1%
en 2015) ocurren en poblacién menor de 60 afios por lo que el impacto en afios de

1 Esimportante aclarar que los datos que emergen se construyeron con las bases de datos de Grupo
de Comprension y Prevencién, que tienen como base las estadisticas vitales del Ministerio de
Salud, salvo para el afio 2011 donde la base se nutre de las estadisticas generadas por el Grupo
a partir de las Novedades del SGSP del Ministerio de Interior, ya que el Ministerio de Salud para
dicho afio no presenta microdatos.
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vida perdidos por esta causa es preocupante en nuestra sociedad. Sobre todo por-
que se trata de muertes prevenibles y evitables.

Suicidio y cifras en el Uruguay de hoy: un suicidio cada |4 horas

Para comenzar el “andlisis” se presenta la grafica N° 2, que explicita desde el
afio 1950 la razén de entre las tasas de los hombres y mujeres. En este sentido la
grafica representa la tendencia histérica desde 1950 hasta 2014, de la cantidad
de suicidios masculinos por cada suicidio femenino. Al comienzo de la serie, en el
periodo 1950-1954 la tasa de suicidio masculina se situaba en 16,0 y la femenina
7,4 significando una razé6n de 2,2 suicidios masculinos por cada suicidio femenino.
En toda la serie se puede observar la tendencia al aumento en la razén de sexos,
alcanzando 4 suicidios masculinos por cada suicidio femenino a partir de 1980 y se
mantiene hasta el final de la serie. Mientras que la tasa femenina oscilé durante el
periodo 1950 a 2014 en torno a 4 a 7 suicidios femeninos por cada 100.000 muje-
res, la masculina lo hizo en torno a valores entre 3 y 4 veces superiores (16 a 27).

Grafica N° 2. Razén de tasas masculina sobre femenina.
Uruguay 1950-2014

Elaboracién propia con base a datos del Ministerio de Salud. Departamento de Estadisticas Vitales.

Uno de los datos mds relevantes en la materia en los tltimos afios en nuestro
pais es el cambio del método mas utilizado a la hora de consumar el acto. Al ob-
servar el grifico 3, se verifica que existe un aumento del peso relativo que tiene
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el ahorcamiento como método empleado en el total de suicidios, cuyo porcentaje
pasé de ser de 35,5% en el trienio 1997-1999 a 62,5% en el trienio 2012-2014.
Es posible que este aumento se haya dado a expensas del descenso en el peso del
método con disparo de arma de fuego, cuyo peso relativo ha disminuido a la mitad
durante el periodo 1997-2014. Respecto al aporte porcentual que han tenido los
métodos de envenenamiento, ahogamiento y otros, se observa una tendencia que
oscilaentre 4y 5%, 4y 6%.

Gréfica N° 3. Defunciones ocurridas por lesiones autoinfligidas
intencionalmente segin método empleado (%). Uruguay 1997-2014
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Elaboracién propia con base a datos del Ministerio de Salud. Departamento de Estadisticas Vitales.

Uno de los indicadores que reviste mayor diferencia, tanto en nuestro pais como
en resto del mundo, es el método empleado segin el sexo. La literatura internacio-
nal sefiala que mientras que los hombres utilizan métodos mas letales y violentos,
como ser el ahorcamiento y las armas de fuego, las mujeres prefieren la ingesta de
téxicos o pastillas —es decir el envenenamiento- y el salto desde un lugar elevado.
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Gréfica N° 4. Suicidios segiin sexo y método empleado en porcentaje.
Uruguay, 2012-2015
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Elaboracién propia con base a datos del Ministerio de Salud. Departamento de Estadisticas Vitales.

En nuestro pais se mantienen dichas tendencias, como se observa en el grafico
4, los métodos ahorcamiento y disparo de arma de fuego son predominantemente
elegidos por el sexo masculino. Asi, del total de suicidios cuyo método empleado
fue el ahorcamiento para el periodo 2012-2014, 82,3% fueron varones. Del total
de suicidios cuyo método empleado fue el disparo de arma de fuego para el periodo
2012-2014, 81,7% fueron varones. El salto desde un lugar elevado también fue de
preferencia del sexo masculino sobre el femenino (61,9%). El envenenamiento fue
el método empleado predominantemente entre la poblacién femenina (54,3%).

Breves conclusiones

Se han analizado las principales causas de suicidio y su relacién con la masculi-
nidad. Existe una relacién importante entre algunas causas de suicidio y el rol de
la masculinidad que bien se pueden enumerar entre aquellas como las adicciones,
y su consumo problemadtico, tanto de alcohol como de drogas. Por otro lado, no
menos importante en nuestra sociedad es el tema de la violencia de género, que en
algunos casos analizados por el Grupo se percibe que, luego de ejercer la violencia
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de género, los hombres culminan estos actos de violencia contra si mismos, deter-
minando el suicidio. Esta cadena de hechos violentos en la literatura internacional
se la etiqueta como “suicidio terrorista”. Es aquel que tiene lugar después de epi-
sodios de violencia de género, en los que los protagonistas son mayoritariamente
hombres. Otro conjunto de hipétesis es que estan asociados a los roles dominantes
y patriarcales de nuestra sociedad. Aqui se observa que es el hombre quien deja de
proveer la manutencién econémica, del hogar (funcién de proveedor) y, por ende,
se siente desplazado de sus roles sociales “esperables”, repercutiendo en sus dife-
rentes estados emocionales o psicolégicos. El segundo grupo de hipétesis encierra
aquellas cuestiones que tienen su sustento en la sexualidad (la mayoria de las veces
homosexualidad) en las cuales mas alla de todas las leyes aprobadas, al hombre le
cuesta aceptarse, ser aceptado y por lo tanto situarse en estos roles o comporta-
mientos, no sucediendo lo mismo con las mujeres. Se percibe que estos suicidios
se producen fundamentalmente en edades tempranas. Por dltimo, aquellos aso-
ciados a los divorcios o separaciones matrimoniales (leidas como abandonos), en
los cuales el hombre siente la incapacidad de afrontar una nueva vida en sociedad,
desde la soledad, que puede ser interpretada por el resto de los hombres como una
falta de hombria. Algunos analistas lo ven como un desamparo y una dificultad
que tienen los hombres a expresar o exteriorizar sus sentimientos frente a otros,
considerandolos como debilidad. Por ende, los hechos de depresién pueden no ser

detectados a tiempo con mayor probabilidad entre los hombres que las mujeres
(Addis, 2011; Rosado, 2011).

Como se describié brevemente, la violencia también esta relacionada con los
métodos de suicidio utilizados por los hombres, éstos son mds letales, mas violen-
tos y desgarradores.

Por ultimo es importante remarcar que en nuestro pais existen mas datos desde
la perspectiva médico-psicolégica-epidemiolégica que nos inclinan a pensar de que
el suicidio es una cuestién de enfermedad psiquica, pero entendemos que tam-
bién es el resultado de muchas condicionantes sociales, culturales y econémicas,
generadas por los estereotipos de género que logran trascender e instaurarse en el
individuo y, por ende, en la sociedad.
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Salud mentaly privacién de libertad:
suicidios en carceles

Apuntes sobre el trabajo realizado desde la Oficina del
Comisionado Parlamentario Penitenciario

José Pedro Rossi!

Introduccién

La figura y funcién del Comisionado Parlamentario para el Sistema Penitencia-
rio se cred por la Ley 17.684. Entre varias tareas que le corresponden, “...le com-
peterd la supervisiéon de la actividad de los organismos encargados de la adminis-
tracién de los establecimientos carcelarios y de la reinsercién social del recluso o
liberado”. Asi también: “preparar y promover los estudios e informes que considere
conveniente para el mejor desempefio de sus funciones”.

Nuestra Oficina se conforma por un equipo técnico integrado por abogados,
asistente social, soci6logo, otros asesores y quien escribe.

La invitacién que nos hicieron a participar en esta publicacién nos llevé a plan-
tearnos la manera en qué podriamos aportar y con qué. Este afio hemos estado
trabajando, en lo relacionado a salud mental, en los IAE y los suicidios en privados
de libertad. Finalizamos hace pocas semanas un relevamiento en el que particip6
todo nuestro equipo: “Informe Especial sobre Muertes en Prisién en 2016”.

En la misma linea, a mediados de este afio realizamos un estudio y seguimiento
e un caso de suicidio que desembocé en lo que se podria llamar una “autopsia
d d d d b 1 dria Il
psicolégica”.

También nos gustaria compartir con los lectores la iniciativa recientemente
concretada de una experiencia piloto a propésito de una intervencién para preven-
cién de los IAE y suicidio en una de las Unidades, por medio de una cartilla o folleto
vehiculizado por delegados del Establecimiento.

Con dos de estos materiales obtenidos este afio, Informe sobre Muertes en Prision
y la Autopsia Psicologica, creemos que un escrito de perfil testimonial y no tanto

1 José Pedro Rossi, Psicélogo. Integrante del Equipo del Comisionado Parlamentario. Enero 2017.
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académico, se ajustaria mas para dar a conocer las tareas que venimos empren-
diendo. Con ellos podremos dar cuenta en forma mas clara cual ha sido nuestro
camino emprendido en términos de salud mental.

Intentaremos entonces partir de hechos acaecidos, acompafiados de lineas de
pensamiento y formulacién de hipétesis, para intentar ganar en comprensién de la
compleja y multicausal situacién de los suicidios en cédrceles. El resultado serd una
combinacién entre pragmatismo y reflexién.

En el caso de la Autopsia Psicolégica hemos tomado medidas para mantener
oculta la identidad del interno, modificando toda informacién no esencial que pu-
diera permitir saber de quién se trata. Asimismo, obtuvimos el consentimiento
para su publicacién de un familiar directo del interno.

Creemos que el estudio en busqueda de comprensién de un caso de suicidio en
reclusién debe apuntar a aprender c6mo, cudndo y dénde disefar y poner en mar-
cha criterios de prevencién que luego, en un paso posterior, deberian convertirse
en intervenciones, medidas, comunicaciones, capacitaciones, programas de salud
mental de prevencién del suicidio, recomendaciones, etc. Sin investigacién y pro-
puestas de intervencién, no habra cambios.

Informe Especial sobre Muertes en Prisién en 2016 (presente en la Web)

Este relevamiento abarca todo el afio 2016. Tomamos de este Informe algunos
aspectos:

« Hubo 44 muertes en total. Treinta y una de ellas fueron violentas: 16 homici-
dios, 12 suicidios y 3 por otros motivos (accidentes). Muertes por enfermedad:
13.

+ Todos los suicidios (que representan 27 % de las muertes totales y 38 % de las
muertes violentas), fueron por ahorcamiento. La estructura de la celda, con la
presencia de multiples rejas, barrotes y travesarios de hierro, facilita la eleccién
del método.

+ Considerando los suicidios, éstos se reparten en distintas Unidades. Sin embar-
go, una sola Unidad concentra 4 casos: 33.3% del total.

+ Todos los suicidios fueron dentro de la celda. La mayoria de los suicidas se en-
contraban solos en ella. En los casos que compartian la celda, el o los compafie-
ros tomaron conocimiento del hecho al despertarse o volver a la celda.

+ La informacién testimonial obtenida sefiala multiples pistas de sintomas de-
presivos en los dias y horas previos al suicidio. En particular, en las Unidades
de mayor tamario abundaron los testimonios de internos que sabian de com-
pafieros que habian expresado claramente alguna idea suicida o un estado de
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alteracién animica de diversa magnitud, o habian verbalizado directamente su
voluntad préxima de quitarse la vida.

En dos reuniones mantenidas con delegados de una Unidad por parte de miem-
bros de nuestra Oficina, al preguntarles si en algiin momento habian escuchado
a compartieros expresar su voluntad o deseos de quitarse la vida, la enorme ma-
yoria contestd afirmativamente.

Al conocer el testimonio del compartiero de celda de un interno suicida, relaté
que su comparfiero estaba deprimido debido a la imposibilidad de ver a su hija
el dia en que ésta cumplia afios. Comenté que si se inferia cortes en su cuerpo,
podia ser conducido a un Hospital para asi poder saludar a su hija (;sintomas,
ideas presuicidales?). El interno-testigo lo convencié para que depusiera su ac-
titud ya que era una mala solucién que no le garantizaba ver a su hija. Segun
el testimonio, esto abatié al interno, quien continué con expresiones de des-
dnimo. Mds tarde ambos ingirieron psicofirmacos y consumieron cannabis,
acostdndose a dormir. Pocas horas mas tarde, quien nos relat6 los hechos se
despertd y encontré a su compaiiero colgado.

En un suicidio ocurrido en una Unidad del Interior, un interno muy joven se
quité la vida horas después de enterarse de que su ex compariera no estaba em-
barazada como él soriaba.

Nota: estos dos testimonios ilustran lo que pueden ser motivos desencadenan-

tes o gatillo que llevan a la autoeliminacién. Son razones que no explican el acto
suicida. S6lo muestran el extremo de una intrincada y compleja madeja de dificul-
tades de etiologia multicausal.

Reflexiones - Conclusiones

En estos testimonios, como en otros, pudimos constatar la gran dificultad de
acceso a apoyo psicoldgico o psiquidtrico que podrian activar mecanismos de
asistencia y contencién. Es clara la falta de programas sociales, apoyo comuni-
tario y vincular, que pudieran canalizar las situaciones familiares o relacionales
que aquejaban a estos internos.

Los testimonios apuntan a la falta de proyectos, la dificultad para elaborarlos
en un ambiente con pocos recursos formativos y asistenciales. Sabemos que la
decisién o trayectoria suicida no es lineal ni explicable en muchos casos. Pero
en estas circunstancias se vuelve muy notoria la falta de programas de apoyo
social, orientacién laboral-vocacional, sostén psicolégico y salud mental.

Al estudiar las carpetas de los internos, queda a la vista la falta casi total de pla-
nes de tratamiento, psicodiagnésticos, o evaluacién sociofamiliar. No se cons-
truyen planes de rehabilitacién personalizados, disefiados tomando en cuenta
las diferentes realidades individuales.
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Algunas cifras comparativas

Con las cifras de muertes mencionadas al principio de este escrito (44), el in-
dice de muertes en privados de libertad en nuestro Pais, es de 429 totales cada
100.000 habitantes. Homicidios: 156 ¢/100.000 hab. y 117 suicidios ¢/100.000
hab.

Los nimeros de homicidios entre internos en Uruguay es mayor que lo que se
observa en los casos europeos, donde predominan las muertes por enfermedad
(muerte natural), y por suicidio. Gran Bretafia present6 en 2015, 300,1 muertes
¢/100.000 hab. en total. Fueron 9.3 homicidios ¢/100.000 hab. y 103.9 suici-
dios ¢/100.000 hab.

Los paises nérdicos presentan nimeros mds bajos de muertes en prisién. Sus
sistemas penitenciarios son reconocidos en el mundo por la baja violencia car-
celaria que tienen, merced a programas educativos, de salud, salud mental y de
rehabilitacién funcionando.

En otros paises como Canada, la cifra de muertes en carcel es también baja: 118
¢/100.000 en 2014. Homicidios: 4,9 ¢/100.000. Suicidios : 22,1 ¢/100.000.

En América del Sur hay muy poca informacién disponible. Una excepcién a ello
son las estadisticas de las muertes en prisién de las carceles federales de Argen-
tina, que presentan cierta similitud con Uruguay, con 369.9 muertes ¢/100.000
hab. en 2015. Se observa una cifra de suicidios de 77,9 ¢/100.000 hab., y una
cifra més baja de homicidios, 58,4 ¢/ 100.000 hab.

Existen reportes aislados con diverso grado de sistematicidad en otros paises,
como Paraguay, con una cifra algo mds baja de muertes totales (266,8 ¢/100.000
hab.), y como Venezuela, que alcanza una cifra mucho mayor : 955,9 muertes

¢/100.000 hab.

Dentro de este panorama de registros heterogéneos es dificil ponderar con cer-
teza la situacién uruguaya respecto al mundo. Si parece visualizarse que el pais
tiene una cantidad de homicidios en prisién particularmente alto respecto a
otros paises observados. En varios paises, particularmente algunos casos euro-
peos, las muertes violentas se expresan en tasas altas de suicidios, siendo los
homicidios menos frecuentes.

Explorando un caso

Como deciamos en la Introduccién, toca ahora ocuparnos del caso del recluso

que se quité la vida, sobre el que hicimos un estudio y seguimiento a la interna de
la Unidad, y con algunos familiares.

La magnitud mundial que ha tomado el fenémeno del suicidio dio lugar a la

rama de la psicologia y psiquiatria (y otras disciplinas) denominada suicidologia.
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El proponerse el analisis y la comprensién psiquica de un acto suicida mediante
la investigacién del hecho, reuniendo testimonios de personas allegadas al falleci-
do, junto con el planteo de hipétesis que intentan explicar dicho desenlace, consti-
tuye lo que hoy se denomina “autopsia psicolégica”. Se trata de conocer aspectos de
la vida e historia del sujeto que permita cierta reconstruccién de ellas, aportando
informacién valida para cierta explicacién tentativa de lo sucedido.

En este caso, las hipétesis se construyeron con fuentes testimoniales diversas.
El estudio y anélisis del caso se realizé reuniendo testimonios de personas allega-
das al interno: familiares, comparieros de reclusién y personal de la Unidad. Los
métodos para recopilar la diferente informacién consistieron en entrevistas perso-
nales, entrevistas telefdnicas, visitas a la celda donde ocurrié el suicidio, acceso a
la carpeta procesal y a la historia clinica del recluso.

Una de las caracteristicas de este interno y de gran parte de la poblacién carce-
laria es que, al momento de reconstruir su historia de vida, nos encontramos con
varios “vacios o huecos” existenciales. La imagen que nos puede ayudar, es la de un
puzzle en el que faltan piezas. Hemos podido rearmar su historia por fragmentos
mds o menos hilvanados, lo que da cuenta de su frigil “continuidad existencial”.

Aspectos personales y entorno familiar

El interno cumplié afios unas pocas semanas antes de su muerte. Era el menor
de dos hermanos. Criado por sus padres, portaba el apellido de otro familiar.

Su familia presentaba aspectos estructurales marcadamente disfuncionales. Su
madre habia ejercido el meretricio y fue adicta a drogas. Algunos relatos sefialan
que la madre compartia droga con él siendo un nifio. Hubo maltrato fisico del padre
hacia la madre, en los que medié el interno en distintos momentos de su infancia.

Su padre fue alcohdlico. Tiene varios antecedentes penales.

En la etapa escolar, el interno presentaba dificultades de conducta debido a su
agresividad. Lo describen como alguien irritable, con cambios de humor y fuerte
caracter. Algun familiar relata que “era fatal... agarraba todo a patadas”.

También en la época escolar, fue compariero de la que luego seria su pareja. Ella
nos manifest6 que en dicha relacién ella desemperid el rol de proteger al interno y
apoyarlo en sentido mas amplio de la palabra, incluso en lo econémico. Agregamos
que en lo que fueron los hébitos laborales del interno, sélo trabajé en alguna chan-
ga, aproximadamente un afio.

Siendo menor, sus primeros delitos lo condujeron al INAME.
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Vida en reclusion

Algunos testimonios sefialan que habia fechas “clave” para el interno que eran
sinénimos de mayor consumo y depresidn, al igual que le sucede a la mayoria de
la gente privada de libertad. Su cumpleatios y las fiestas tradicionales eran dos de
esos momentos. En ellos “no paraba de consumir”.

Al delito que lo llev6 a esta tltima prisién, cuya condena expiraba en poco tiem-
po, debemos agregar otro mas grave, cometido durante esta reclusién. Serial¢ al-
gun familiar, que la firma de la nueva condena (mayor a 15 afios), lo dejé “muy
bajoneado”.

Este mismo familiar, expres6 que “no lo veia bien en el dltimo mes... se dejé es-
tar. Lo notaba muy flaco, estaba comiendo poco. Los ultimos dias habia aumentado
el consumo de pbc. No paraba de consumir. Hacia 1 afio que tenia una comisién la-
boral. Era un preso querido por los comparieros, en general no tenia problemas con
los demas. La ultima charla fue rara. Se quejaba mucho de lo cansado que se sentia.
Decia que se le pasaba la vida, reconocia que no era buena, pero nunca dijo que no
queria vivir. Preferia que lo mataran, pero nunca lo escuché decir que él lo haria.
Decia que estar preso en esa Unidad, era como estar muerto en vida. También decia
que su vida iba a ser corta. Cuando un compariero era liberado, él lloraba”.

Unos meses antes de su muerte, solicité un traslado a un sector de “mayor con-
fianza y menor seguridad”, que le fue negado.

Otro familiar también muy cercano, aporté su testimonio: “estuve con él 48 ho-
ras antes de su muerte. Siempre coqueted con la muerte. Embromaba que su vida
iba a ser corta. En esa visita estaba muy drogado. En esos dias mand6 a la familia
a la m... porque no le atendiamos el teléfono. Estaba deprimido y enojado. Dijo
que era mejor estar muerto. Esta semana tuvo una pelea en el patio. Me dijo que
lo habia agarrado la locura. Era muy cambiante... de buen humor y al rato de mal
humor, con un caricter muy fuerte”.

Sobre su vida ligada al delito, sostenia que no pensaba en dejarla, ya que le gus-
taba sentir la adrenalina que le generaba.

El consumo de pbc tuvo momentos algidos en su vida, llegando a “dejar la casa
casi vacia para comprar droga. Es muy posible que tuviera deudas por el consumo”.

Las ultimas dos a tres semanas estaba solo en la celda. Aparentemente, su com-
pafiero quiso cambiarse.

Otro familiar relata que la madre del interno practicaba la religién umbandista,
ocupando el lugar de Mae. Uno de los rituales —ceremonias que podia hacer por los
poderes que su lugar le otorgaba— consistia en brindarle a otra persona “protec-
cién”. Esto lo habia hecho con su hijo. A través de un ceremonial, le lavé la cabeza
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transfiriéndole en ese acto la proteccién de un Santo. La misma se materializé por
medio de collares o “guias” que el recluso portaba.

Agrega el familiar que el interno “peled y lastimé con la guia. Pero luego se quit6
sus guias y se las dio a un compafiero”.

Algunas breves conclusiones

Mas que conclusiones, lo que sigue son aproximaciones tentativas para explo-
rar y descubrir, no tanto los motivos tltimos que lo llevaron a quitarse la vida, sino
mas bien las circunstancias personales y de su entorno inmediato de reclusién que
rodearon su muerte. Factores de riesgo personales y factores de riesgo ambienta-
les.

Este interno bien puede representar a la mayoria de la poblacién carcelaria, con
patrones reiterativos de nacimiento, primera infancia, subestimulacién, dificulta-
des de maduracién, antecedentes familiares de violencia, adiccién, prostitucién y
delictivos. Pero también de pobreza. Todo ello conforma un marco de vida alta-
mente deficitario y comprometedoramente vulnerable.

En esta poblacién se combinan los factores estructurales de riesgo familiares,
y de su entorno de crianza por un lado. Al mismo tiempo, los factores de riesgo de
la propia persona y los de reclusién, que potencian y maximizan los familiares y de
crianza.

Encontramos un desequilibrio importante a favor de lo que pueden ser factores
de riesgo generales que sumados facilitan este tipo de desenlaces, versus factores
de cuidado o proteccién, los que adecuadamente integrados pueden prevenir actos
suicidas.

En lo que hace a los factores de riesgo personales no nos detendremos en ellos,
ya que quedaron expuestos al presentar datos de la familia, crianza, infancia y ado-
lescencia del interno.

Los factores de riesgo vinculados a la vida en reclusién son varios. Mencionamos
algunos:

+ Falta de evaluaciones y controles del estado psiquico del interno: estado de
dnimo, momentos o etapas depresivas, su consumo compulsivo, sus impulsos
agresivos, entre otros aspectos emocionales. Revisando la Historia Clinica del
recluso, consta que fue visto sélo una vez por Salud Mental de Asse, quienes lo
encontraron “angustiado y con momentos depresivos”. A pesar de ello (ocurri-
do en 2012), no fue vuelto a controlar, ni se le hizo seguimiento alguno.

+ Las condiciones fisicas de la celda son, por si mismas, una forma de potenciar
los factores de riesgo. Su estructura es “facilitadora” en el sentido de presentar
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todo tipo de rejas, barras, travesarios a “disposicién”. Llama la atencién la faci-
lidad con la que se llega a cualquiera de las rejas.

« Existe una carencia importante de programas educativos, deportivos, de capa-
citacién laboral, de salud mental. Predomina el tiempo libre inoperante, que
deviene en ocio ansioso y angustiante.

+ Ladindmica de reclusién, y a veces el hacinamiento, llevan a situaciones dispa-
res: celdas hiperpobladas y otras veces con internos solos. El caso que nos ocupa
estuvo en soledad 20 dias antes de quitarse la vida.

Acerca de los factores de cuidado o proteccién, sélo encontramos la posibilidad de
recibir visitas de algin familiar, y tal vez como forma de combatir el vacio del ocio
improductivo, el desempefiar una comisién laboral. Cabe aclarar que recibir visitas
y desempenar una comisién laboral son beneficios o factores de cuidado que pen-
den de un hilo: a la menor falta, ante un traslado negado, quedan sin efecto por
varias semanas o meses.

El cuidado por la “seguridad” es el criterio predominante. No existen criterios
de proteccién de la vida, que tomen en cuenta lo que se puede hacer en materia de
promocién de medidas de cuidado.

La atencién médica como elemento de cuidado se limité a tratarle al interno
algunas dificultades géstricas que padecia, como gastritis.

¢Qué hacer?

Hasta acd, una apretada sintesis de la situacién de muertes por suicidio en pri-
vacién de libertad, en general con el estudio realizado por nuestra Oficina, y en
particular intentando detenernos en este caso.

¢Nos ha aportado algo?, ;permite que saquemos alguna ensefianza-aprendiza-
je?, spodemos utilizar algo de su comprensién para convertirla en alguna herra-
mienta ttil en la prevencién?, ;qué medidas se pueden implementar y c6mo?

A raiz de estas dos situaciones, el estudio macro y la exploracién del caso in-
dividual, hemos confeccionado, como se decia en la Introduccién, a modo de una
experiencia piloto, una cartilla ya repartida entre delegados de la Unidad, con un
punteo de seriales (verbales y no verbales) que podrian estar manifestando sinto-
mas o un sindrome presuicidal, con algunos pasos a seguir.

Creemos que este es un camino a continuar recorriendo: combinar el conoci-
miento macro por medio de relevamientos o estudios, junto con el andlisis mas
detallado de las situaciones de muertes por suicidio. Tal vez esto nos coloque en
una posicién de conocimiento y comprensiéon desde la cual podamos proponer
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intervenciones que apunten a la prevencién, como podria ser la cartilla o folleto
mencionado, u otras.

Entendemos que en este momento poco se puede hacer para mejorar la defici-
taria (por la magnitud de sus déficits tempranos) estructuracién psiquica de cual-
quier interno, o para aliviar su dolor psiquico. Los magros recursos humanos y
econémicos, la falta de criterios-politicas de rehabilitacién en casi todas las Unida-
des, con la ausencia de planes de tratamiento multimodales, generan situaciones
altamente iatrogénicas.
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La conducta suicida desde
la perspectiva psiquidtrica

Una revisién de la situacién en Uruguay

Alicia Canetti'

[. Algunas definiciones y conceptos en torno al suicidio y la conducta
suicida

Diversas definiciones han caracterizado la delimitacién y analisis del fenémeno
del suicidio. Este abanico de conceptualizaciones obedece a la perspectiva desde la
cual los diversos autores abordan dicha problematica.

De acuerdo al diccionario de la Real Academia espafiola, el suicidio se define
como la accién y efecto de suicidarse, o sea, de quitarse voluntariamente la vida.
Deriva del latin suicidium (sui, ‘de si mismo’ y cidium, ‘cidio’ o matador).

Desde una perspectiva sociolégica, Durkheim (2008) sefiala que se considera
suicidio “toda muerte, mediata o inmediata, de un acto positivo o negativo ejecu-
tada por la misma persona”.

Desde la perspectiva psicolégica, Shneidman (1993), considerado el padre de
la suicidologia, define el suicidio como “el acto consciente de aniquilacién auto-
inducida, mejor entendido como un malestar multidimensional en un individuo
necesitado que define un asunto para el cual el acto es percibido como la mejor
solucién”. Utiliza el neologismo “psychache” para hacer alusién al dolor psicolégico
insoportable, la angustia y presiéon que lo caracterizaria, y sugiere que el suicidio
es resultado de un psychache sin resolver. Este psychache se deriva de necesidades
psicoldgicas frustradas o distorsionadas y es su causa en casi todos los casos de
suicidio segn este autor.

Desde un enfoque psiquiétrico, y basado en los planteos de Shneidman, Roy
(1989) seriala que, mas alld de ser un problema complejo e idiosincrético, cuando
se lo aborda como enfermedad o problema de salud pueden identificarse algunas

1 Doctora, Profesora Agregada, Responsable de la Unidad de Salud Mental en Comunidad-Clinica
Psiquiatrica-Facultad de Medicina, UdelaR. Integrante del Grupo Comprensién y prevencién de
la conducta suicida, UdelaR.
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caracteristicas comunes a la mayoria de las victimas: no es azaroso, sino una forma
de resolver un problema o una crisis que produce sufrimiento intenso, se asocia
con necesidades no satisfechas, sentimientos de desesperanza y pesimismo, con-
flictos ambivalentes entre supervivencia y estrés intolerable, un estrechamiento
de las alternativas percibidas, necesidad de escape, envio de sefiales de distress.

La perspectiva psiquidtrica analiza esta conducta como sintoma de una enfer-
medad/trastorno mental estrechamente vinculada con los problemas de la vida
cotidiana y, para su diagndstico, se emplean sistemas de clasificacién internacio-
nalmente aceptados como el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM V y la Clasificacién Internacional de Enfermedades CIE 10 (Oliva
Fragoso, S., 2015). E1 DSM V define al trastorno mental como un sindrome carac-
terizado por una alteracién clinicamente significativa del estado cognitivo, la regu-
lacién emocional o el comportamiento de un individuo, que refleja una disfuncién
de los procesos psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su funcién
mental. Habitualmente los trastornos mentales van asociados a un estrés signifi-
cativo o una discapacidad ya sea social, laboral o de otras actividades importantes
(Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013). El pensamiento y la conducta suicida
integrarian algunas de estas enfermedades. Al respecto cabe mencionar que algu-
nos autores cuestionan que el DSM no codifica el comportamiento suicida —“la més
prominente emergencia psiquidtrica en la atencién primaria®~ y que las tendencias
suicidas se perciben mas como una complicacién médica que como un trastorno en
su propio derecho (Aleman, Denys, 2014). Estos autores advierten que esta forma
de concebir la conducta suicida como complicacién mas que como problema o tras-
torno en si mismo atenta contra las politicas de prevencion.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), por su parte, definié el suicidio
como “un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el su-
jeto, sabiendo o esperando su resultado letal y a través del cual pretende obtener
los cambios deseados” y el parasuicidio, como “un acto sin resultado fatal mediante
el cual, sin ayuda de otros, una persona se autolesiona o ingiere sustancias con la
finalidad de conseguir cambios a través de las consecuencias actuales o esperadas
sobre su estado fisico™.

Desde hace varias décadas, diversos investigadores han intentado trascender
las conceptualizaciones centradas en el acto suicida, abordando la conducta suicida
mas all4 del suicidio en si mismo, en un intento de generar modelos de compren-
sién de este comportamiento para intervenir y prevenirlo. En lugar de focalizar
exclusivamente en el acto suicida, esta perspectiva concibe la conducta suicida
como un continuum que va desde pensamientos suicidas, con diversos grados de
intensidad (desde ideas vagas a planes y preparativos), pasando por el Intento de
Autoeliminacién (IAE) y el parasuicidio, hasta el suicidio consumado (Beck y cols.,
1995; Paykel et al., 1974; Dubow et al., 1989; Barrios et al., 2000; Flechner, 2000).
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Otros autores (Bursztein et al., 2008) han subrayado la idea de que, en realidad,
se trata de un continuo discontinuo. Asi sefialan que el comportamiento suicida
es probablemente un conjunto de espectros de comportamientos discontinuos y
heterogéneos que incluye la ideacién suicida, amenazas suicidas, los gestos, el au-
tocorte o lesién autoinflingida, intentos de suicidio de baja letalidad, intentos de
suicidio interrumpidos, intentos de suicidio casi fatales y suicidios fatales. Estos
pueden estar o no relacionados entre si, dependiendo del contexto en el que se es-
tudian. En un articulo reciente, Apter et al. (2008) mostraron que en un contexto
militar, estos comportamientos pueden tener significados muy diferentes.

Cualquiera sea la conceptualizacién, en general se asume que, tanto el suicidio
como la conducta suicida, constituyen fenémenos complejos y multideterminados.
Sibien la psiquiatria se ha dedicado al estudio y atencién fundamentalmente de los
aspectos psicopatoldgicos del fenédmeno y sus sustratos neurobiolégicos, es indu-
dable que tratdndose de un hecho complejo, ningtn abordaje disciplinario puede
eludir el caracter multidimensional del problema y el papel de sus determinantes
sociales.

Como sefialan Martinez-Aguayo et al. (2015), “...para que se cometa suicidio
deben confluir una serie de eventos, circunstancias o elementos, que lleven a deci-
dir ‘impulsiva’ o ‘reflexiva y planificadamente’ poner fin a la propia vida. Influiran
factores de riesgo y factores protectores de tipo biolégico, psicolégico y social, los
cuales —con mayor o menor fuerza- estardn siempre presentes. A su vez, partici-
paran fenémenos predisponentes, determinantes, mantenedores y gatillantes de
las conductas suicidas, los que luchardn activa y dindmicamente contra los factores
protectores”.

2. Magnitud del suicidio en Uruguay y factores de riesgo de conducta
suicida. Una revisién de los altimos 70 afios

2.I. Aspectos generales

A nivel mundial el suicidio se encuentra entre las 20 principales causas de muer-
te considerando globalmente todas las edades, estimdndose que cerca de un millén
de personas muere anualmente por esta causa (OMS, 2014, 2016). En 2010 las
lesiones autoinfligidas, los intentos de suicidio y las muertes por suicidio ocupa-
ron el 18° lugar, medidos por afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD), y constituyen 1,5% del total de AVAD. Se calcula que para 2020 el suicidio
serd responsable de 2,4% de la carga global de enfermedad (Bertolote, 2009). En
Ameérica Latina las tasas han sido més bajas que el promedio mundial (OPS 2014),
ocupando las autolesiones el 18° lugar, correspondiendo a 1,3% del total de AVAD
(OMS, 2014; Institute for Metrics and Evaluation, 2013). Incluyendo todos los
grupos de edad, el suicidio en la regién constituia, en el periodo 2005-2009, la
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362 causa principal de muerte; la 212 entre los hombres y la 462 entre las mujeres.
Entre las personas de 20 a 24 afios era la tercera causa principal de muerte en las
Américas; entre las personas de 10 a 19 afios y de 25 a 44 afios era la cuarta causa
de muerte . Si bien las tasas en la regién de las Américas permanecieron estables
entre 1990 y 2009, en América Latina y el Caribe se observaron incrementos en
las tasas de suicidio totales y para cada sexo, con un aumento en la franja de 10 a
59 afios para América del Sur (OPS, 2014). En el caso de Uruguay, todos los datos
disponibles muestran que el pais mantuvo, durante la dltima mitad del siglo XX,
tasas elevadas en comparacién con las que caracterizaban a la regién, y una relativa
estabilidad de ellas (una media de 10/100000, aunque con oscilaciones) hasta la
década de los 90, en que se inicia una tendencia al aumento (Robert, 1999; Dajas,
1990, 2001, 2002, 2004). Cabe mencionar que, a diferencia de otros paises de la
regién, Uruguay tenia en 2014 una baja tasa de subregistro, estimado en 1,4%
(OPS, 2014).

Frente a este panorama, que ubica al suicidio como un problema prioritario
de salud publica, diversos investigadores han conceptualizado la conducta suicida
como un continuum, como ya fue sefialado en parrafos anteriores, en un inten-
to de generar modelos de comprensién de este comportamiento para intervenir y
prevenirlo. Desde esta perspectiva, tanto la ideacién suicida (IS) como el intento
estdn altamente relacionados con el suicidio y por tanto son considerados predic-
tores, lo que tiene valor desde un enfoque de prevencién. Asi, quien ha intentado
quitarse la vida tiene 40 veces mds probabilidades de cometer suicidio (Shaffer et
al., 1988; Manson et al., 1989). Sin embargo, ambos predictores por si solos no son
suficientes y es muy dificil establecer qué individuos con IS pasardn a la conductay
eventualmente se quitaran la vida. Esta misma dificultad ha llevado a buscar otros
factores asociados que expliquen por qué en ciertos momentos de la vida se puede
avanzar en este continuum y sobre los cuales sea posible actuar desde un enfoque
preventivo para reducir el riesgo.

Rhimer (2007), en un analisis sistematico de los estudios mds sélidos en la ma-
teria, sefiala que, si bien la relacién estadistica entre los diferentes factores de ries-
go demogrificos, psicosociales y el comportamiento suicida esta bien demostrada,
tiene un valor muy limitado para predecir el suicidio en casos individuales, sobre
todo a nivel de la poblacién general. A partir de estas consideraciones, dicho autor
ha intentado clasificar los factores de riesgo mds importantes de acuerdo al peso
explicativo que tienen en el continuum hacia el suicidio. Los factores pueden orga-
nizarse en tres categorias: primarios, secundarios y terciarios. Los factores prima-
rios (psiquidtricos y médicos) son los que mayor riesgo producen. Su sola presencia
constituye un riesgo alto o muy alto. Los factores secundarios (psicosociales) gene-
ran un riesgo bajo cuando se presentan en forma aislada, pero si coexisten simul-
tdneamente con factores primarios, el riesgo es muy alto. Finalmente los factores
terciarios (demograficos) generan un riesgo negligible por su sola presencia, pero
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aumentan el riesgo a bajo, si coexisten con factores secundarios, o muy alto, cuando
se combinan con factores primarios (Tabla 1).

Tabla I. Clasificacion jerdrquica de factores de
riesgo suiciday su utilidad prondstica

Factores de riesgo Persona en riesgo

2 3 4
I. Primarios (psiquiatricos/médicos)
Trastorno Mental actual en eje | - -- + +
Intento de suicidio previo o ideacién suicida . . N .
actual
Trastorno comérbido del eje Il - . N .
(personalidad)
Historia familiar de suicidio - - + +
2. Secundarios(psicosociales)
Experiencias infantiles adversas -- + -
Situaciones vitales adversas permanentes -- + --
Estresores psicosociales agudos - + --
3. Terciarios(demograficos)
Género masculino + + --+
Adolescente (hombre) vejez (ambos . R N .
sexos)
Grupos minoritarios + + -- +
Riesgo suicida 0 . I 2 3

negligible bajo alto muy alto

Fuente: adaptado de Rihmer, 2007.

En la misma linea, en una revisién sistemdtica cuya finalidad fue describir los
principales objetivos de los programas preventivos, Mann et al. (2005) resumen
aquellos factores con mayor evidencia empirica, entre los que se destacan los ante-
cedentes de problemas psiquicos, especialmente la depresién y factores estresan-
tes que aumentan las posibilidades de IS. Si estos coexisten con ciertos factores
precipitantes como la impulsividad, desesperanza, acceso a mecanismos letales,
consumo de sustancias o procesos de imitacién (por suicidio de conocidos o refe-
rentes) habrd mayores posibilidades de avanzar en el continuo (Cuadro 1).
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Cuadro . Factores de riesgo y programas preventivos de conducta suicida

Blancos de los programas preventivos de suicidio

A. Programas de sensibilizacién y
educativos.

Trastornos : -
Sucesos :
estresantes e Médi d Nivel
2 .
e . icos de 1er Nivel,
Ideacién
suicida

Publico General
» Lideres comunitarios u
organizacionales
Screening de individuos de alto
riesgo
Farmacoterapia

Psicoterapia Programas de
alcoholismo, terapia cognitivo
conductual

Restriccién de acceso a medios

Acceso a @ C e
métodos letales F. Seguimiento de casos de intentos

e @ L i n en los medios de guias
sRiacios de suicidio
Acto Suicida @

Fuente: adaptado de Mann, J. et al., 2005.

2.2. Factores de riesgo de conducta suicida en Uruguay a partir de
investigaciones nacionales

En este apartado se resumen algunos de los trabajos disponibles con perfil
clinico-epidemiolégico de los ultimos 70 arfios referidos al tema (Tabla 2). Cabe
mencionar que en un resumen hecho al finalizar el siglo XX (SPU, 1999), en el que
se registran todos los trabajos publicados en la Revista de Psiquiatria del Uruguay
desde 1929, sélo se consignan 11 trabajos vinculados al suicidio, el primero escrito
en 1964; la mayoria corresponden a la década de los 80 y sus autores estan muy
relacionados con la psiquiatria forense, lo que refleja las caracteristicas de abordaje
de la tematica, para entonces muy restringida a la esfera médico legal (Tabla 3).
Por otra parte, en la Revista Médica del Uruguay, cuya edicién se inicia en 1974, se
identificaron 9 articulos especificos en 42 afios de publicacién, el primero escrito
en 1990 (Tabla 4).

Los distintos estudios nacionales que han intentado identificar en los tltimos
70 afos factores de riesgo de conducta suicida en el pais, han mostrado resulta-
dos no siempre convergentes, dependiendo de si se trata de poblacién general o
poblaciones especificas, en particular poblacién clinica. En general, en todas ellos
se destacan como factores comunes el sexo, la edad, los antecedentes personales
y familiares de problemas psiquidtricos como depresién y consumo de alcohol, el
periodo del afio. Otros aspectos, correspondientes a factores secundarios y ter-
ciarios, de acuerdo a la clasificacién de Rhimer, como el nivel socioeconémico, los
sucesos estresantes, la escolaridad o el estado civil, varian segtn las caracteristicas
de la poblacién analizada.
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En 1968, Murguia et al. describieron el perfil epidemiolégico de los suicidas en
Montevideo, no encontrando una relacién con el nivel socioeconémico; el suicidio
predoming en los estratos medios (53%), siendo menor la frecuencia en los estra-
tos sociales altos (9%) o bajos (21%).

Puppo et al. (1981) estudiaron 50 pacientes suicidados en el per6odo 1979-80
encontrando que 30% estaba en tratamiento psiquidtrico en los tres meses ante-
riores a su muerte y 42% presentaba antecedentes de IAE. Cincuenta y dos por
ciento de los suicidas habia manifestado el deseo de quitarse la vida en alguna
oportunidad y 89% de los fallecidos tuvieron un sindrome depresivo de estructura
melancolica.

En un estudio comparativo realizado por Dajas en los afios 80 entre los fa-
llecidos por suicido en Estocolmo y en Montevideo, se destaca que los pacientes
uruguayos presentaron mayor severidad en la depresién y fueron diagnosticados
como episodios depresivos mayores. El nivel de estrés social diagnosticado en el eje
IV del DSMIII-R fue claramente superior en los pacientes uruguayos (Dajas, 1995,
citado en Vignolo 2004:26).

De acuerdo al estudio epidemiolégico hecho en 1990 por Dajas et al, (1990),
promediados los suicidios para el periodo 1987-1989, éste fue mas frecuente en
adultos mayores, siendo la relacién hombre-mujer de 3 a 1, con variaciones en los
diferentes departamentos. Los motivos mas importantes fueron los psiquiatricos
(més de 40%), los problemas familiares (19%) y de salud (12%). En el IAE, por
el contrario, predominaron los motivos familiares (37%) y sentimentales (2f%)
que, sumados a los psicoldgicos (25%), constituyeron mas de 80% de la motivacién
aducida. La mayoria de los suicidas eran casados. No se observaron en Montevideo
grandes diferencias estacionales, con leve predominio hacia el fin de la primave-
ra y comienzo del verano. Al analizar la zona de Montevideo con mayor tasa de
suicidio, a los efectos de identificar posibles determinantes socioeconémicos que
pudieran estar influyendo sobre el hecho suicida, ninguno de los indicadores estu-
diados (vivienda, empleo, nivel de instruccién, tiempo de permanencia en el lugar,
lugar de procedencia, etc.) diferia de la media de Montevideo, lo que coincide con
los datos del estudio de Murguia de la década de los 60. Los autores discuten este
dato apoyandose en hallazgos internacionales que sugieren que los aspectos so-
cioeconémicos influirian de una forma compleja, siendo el cambio socioeconémico
el determinante, mas que la condicién socioeconédmica en si.

En 2001, Dajas presenta un resumen de los datos epidemioldgicos del suicidio
en los ultimos 25 arios del siglo XX, poniendo énfasis en 1998, afio en que se ob-
serva un pico importante. El trabajo destaca que en ese afio, con la tasa mds alta de
todo el siglo, se observa un claro aumento en el mes de noviembre (primavera). Un
andlisis de regresién entre la tasa de suicidio y la tasa de desempleo en los tltimos
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20 afios del siglo mostré una correlacién, aunque no estadisticamente significativa
(r = 0,44). El autor destaca un cambio de la distribucién del namero de suicidios
hacia fines de siglo con tres picos en el hombre de 20 a 25 afios, 40 a 44 y 60 a 64.
Se mantiene el predominio masculino (aunque con incremento en la mujer con
picos en el rango de 20 a 24 y de 40 a 44 afios en 1998) y en el interior del pais
(aunque con aumento en la capital) (Dajas, 2001).

Otro trabajo sobre el suicidio en Uruguay en el afio 2000 (Vignolo, 2009) en-
contré un promedio de edad de 50,34 afios + 20,66, con un rango de 13 a 100 afios.
Las tasas inferiores correspondieron a los grupos de 10 a 14 y de 15 a 19 afios
(1,88 y 8,23 por cien mil respectivamente) y las més altas a los grupos etarios de
75 y mas afnos (47,61 por cien mil), siendo la distribucién irregular, con picos de
aumento en las edades de 20 a 24, 35 a 39 y 50 a 54 arios. La tasa de suicidio mas-
culino fue de 31,44 por cien mil y el femenino de 6,81 por cien mil, siendo la razén
de 4,35 suicidios masculinos por cada suicidio femenino. Las tasas més elevadas
se presentaron entre divorciados/as y viudos/as, lo que difiere de la descripcién
hecha por Dajas (1990), y el método més usado fue el disparo por arma de fuego. El
momento mds frecuente fue durante el dia; no hubieron diferencias significativas
en relacién a la estaciéon (aunque predoming la primavera) o el dia de la semana.
Para el departamento de Montevideo, el promedio de AVPP por suicidio fue de 28
y 29 afios para los sexos femenino y masculino respectivamente. El trabajo destaca
las mayores tasas en el nivel de instruccién terciaria, en desocupados y jubilados
y en niveles socioeconémicos medios o bajos. En relacién a los altos niveles de
instruccién hallados en dicho departamento, el autor refuerza la idea, ya traba-
jada por Dajas, de que son los factores de cambio socioeconémico, en cualquier
direccién, los que contribuyen a elevar las tasas y no el nivel socioeconémico en si
mismo. A ello, Vignolo agrega que “la impotencia de poder desarrollarse de acuer-
do alas expectativas personales, entre los que tienen una mayor formacién, podria
considerarse una explicacién a estos hallazgos”.

Un estudio realizado por Lucero et al. (2003), cuyos objetivos fueron caracteri-
zar el suicidio en Montevideo en el periodo 2000-2001 mediante autopsia psicolé-
gica'y comparar sus caracteristicas con pacientes que consultaron en el Hospital de
Clinicas por IAE, en el mismo periodo, evaluados a través de entrevistas psiquidtri-
cas, mostré los siguientes resultados: de los 193 suicidios, en 80 casos se realiza-
ron autopsias psicolégicas; 67% de los suicidas presenté un trastorno psiquiatrico,
especialmente depresién y alcoholismo y 30% registr6 sintomas sin diagndstico
definitivo; 50% tenia antecedentes personales de IAE (algo mas altas que las re-
portadas por Puppo et al. en 1981). Se asociaron también enfermedades crénicas
y antecedentes familiares psiquidtricos, asi como un alto porcentaje de comunica-
cién de la intencién suicida a familiares. El suicidio fue mas frecuente en hombres,
con un aumento del riesgo en el grupo de 20 a 30 afios, un leve descenso posterior
con nuevo aumento a partir de los 45-50 afios. Todos los antecedentes familiares
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investigados fueron mas frecuentes en el grupo de suicidios. El suicidio fue mas
frecuente en casados (lo que coincide con Dajas, 1990 y difiere de Vignolo, 2009)
con ingresos econdmicos estables (trabajo, jubilacién); su mayor frecuencia fue en
invierno y primavera, siendo esta ultima la estacién que aparece con mayor fre-
cuencia en la mayoria de los estudios. Los autores destacan que tanto la situacién
laboral como el estado civil son caracteristicas que se mantienen estables desde
hace mas de veinte afios en nuestro pais. El grupo con IAE (83 casos) fue de menor
edad (promedio de 30,6 afios), con predominio femenino (relacién de 1,4 a 1 res-
pecto a los hombres), destacdndose los diagndsticos de trastornos depresivos y de
personalidad (51% presentaban trastornos depresivos y 18,3% trastornos adapta-
tivos con sintomas depresivo-ansiosos), siendo el método mas empleado la ingesta
de farmacos, seguido por envenenamiento. En 60% de los casos se encontré un
grado alto de impulsividad asociado a esta conducta. Al igual que lo encontrado por
Dajas (1990), los motivos més frecuentes de IAE fueron las decepciones amorosas
y las dificultades familiares. Once por ciento de los casos tenian diagndstico preci-
soy sélo 2,4% no tenia un diagnéstico en el eje I segin DSM IV. El trabajo destaca
el valor de la autopsia psicolégica como fuente de informacién.

Otro trabajo realizado en pacientes psiquidtricos (Pasturino et al., 2004) que
consultaron en una institucién sanitaria de tercer y cuarto nivel de atencién, el
Hospital Vilardebé, en los meses previos a su suicidio, en el periodo mayo 2001-di-
ciembre 2002, refuerza los hallazgos anteriores en relacién al perfil epidemiolégico
predominante, aunque presenta algunas caracteristicas que podrian dar cuenta es-
pecialmente del tipo de poblacién que asiste a dicha institucién, con mayores pri-
vaciones sociales. Los 20 suicidios relevados se distribuyeron por igual en ambos
sexos, en edades medias de la vida, la mayoria de ellos en primavera, con predomi-
nio del ahorcamiento y con antecedentes de tentativas previas. Setenta y cinco por
ciento presentd sintomas depresivos (episodio depresivo mayor solo o en comorbi-
lidad con esquizofrenia, trastorno de personalidad del grupo B o retardo mental),
siendo frecuente el consumo de sustancias, especialmente alcohol. A diferencia del
trabajo de Lucero, casi todos carecian de trabajo, familia y red de soporte social.
Los pacientes que consultaron en los tres meses previos al suicidio presentaron
un elevado numero de factores de riesgo, lo que llevé a los autores a analizar otros
elementos que pudieron haber incidido en la conducta tomada, asi como el papel
de la desesperanza, la soledad y el desamparo. Paralelamente, se obtuvieron datos
epidemioldgicos del suicidio en Montevideo en dicho periodo, constatindose un
aumento de 44% respecto al afio anterior, con un nuevo pico de gran magnitud en
hombres jévenes (30-34 afios) y el predominio de métodos violentos en las muje-
res. Estos datos coinciden con los reportados por los estudios previos.

Larrobla et al. (2007) estudiaron las caracteristicas de pacientes consumidores
que acudieron por primera vez al Servicio de Farmacodependencia del Hospital
Maciel entre julio y octubre de 2004, sin diagnésticos mentales en eje I (DSM V)
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que incidieran en IAE y describieron la presencia o no de IAE en esa poblacién. De
95 casos que consultaban por primera vez, 34,7% realizé uno o mas IAE, 51,5%
requirié internacién, 10,8% con grado de letalidad alto, 59,5% medio y 29,7% bajo.
No se encontré diferencia significativa entre sexos (48,5% mujeres, 51,5% hom-
bres). En este subgrupo, 75,8% eran dependientes y 24,2% cometian abuso.

En 2015, Heuguerot et al. publicaron resultados de una investigacién sobre los
Intentos de Suicidio (IAE) en Adultos Mayores en Uruguay realizada en el Hospi-
tal-Centro Geritrico “Dr. Luis Pifieyro del Campo” (HCGPC) de la ciudad de Mon-
tevideo, en el marco de un estudio multicéntrico que incluye Brasil y Colombia. Se
entrevistaron pacientes internados con antecedentes personales de IAE. Entre los
factores comunes se destacan el aislamiento social y las dificultades de relaciona-
miento, asi como la asociacién con trastorno depresivo y/o rasgos acentuados de
personalidad y trastorno por consumo de alcohol.

En cuanto a las poblaciones infantil y adolescente, existen en las dltimas décadas
estudios de interés sobre el perfil de riesgo y caracteristicas de las personas con
conducta suicida en poblacién clinica y no clinica en estas franjas etarias.

A comienzos de los afios 90 se realiz6 un estudio con adolescentes de 11 a 15
afos, atendidos en la Clinica de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes del Hospital
Pereira Rossell a punto de partida de un IAE (Frioni, 1993; Musiz et al., 1995). En
ese marco se aplicé una bateria de tests: Machover y House, Tree and Person (mo-
dificado, sin Figura Humana para no repetir el grafico), Rorschach y DL.

Entre los principales resultados se destacan (Muiiz et al., 1995): predominio de
mujeres (102 en 118), con edad promedio de 13 afios; la tercera parte de la pobla-
cién presento recidivas; el método mas empleado fue la ingesta de medicamentos.
Noventa por ciento de las tentativas fueron en el domicilio. Desde el punto de
vista médico, la gravedad de los cuadros fue mediana, mientras que las situaciones
psicopatoldgicas fueron mas complejas. Se constaté una alta frecuencia de ideas
de muerte. Los motivos invocados més frecuentemente fueron los conflictos fami-
liares, en especial con la madre. En cuanto a los signos depresivos, aunque no se
presentaron en primer plano, estaban siempre presentes, asi como las dificultades
interpersonales. Muniiz et al. también concluyen que la intencién dominante pare-
ce ser “hacer actuar al medio”.

Como datos significativos de la historia vital se destaca que “las edades prome-
dio estdn ubicadas alrededor de la finalizacién de la etapa escolar y con ello la pers-
pectiva incierta de una nueva insercién en otro grupo de pertenencia; las familias
fueron categorizadas como de riesgo social con figuras paternas poco relevantes;
imposibilidad de ser nombrados en los grificos, por ej.; historias de pérdidas y
separaciones que no sélo remiten a muertes sino a inestabilidad familiar y econé-
mica; asuncién prematura de roles adultos vinculado a falta de continencia en la
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figura materna; vivencias de exigencia a nivel psiquico en tanto no se sentirian pre-
parados para responder a las demandas del medio; discurso familiar que da cuenta
de un modo de vincularse a través de la violencia denotando asi una particular
forma de pasaje al acto en detrimento de la simbolizacién” (Musiz et al., 1995).

Bailador et al. (1997), estudiando jovenes que asistian a instituciones de se-
cundaria de Montevideo, encontraron que 18% de los jévenes se habian sentido
tristes sin causa aparente, 28% pensaban que era mejor morir que seguir viviendo,
14% pensaron alguna vez quitarse la vida y 5% habian realizado por lo menos un
intento de autoeliminacién. Un anélisis estadistico de chi cuadrado mostr6 una
asociacién estadisticamente significativa entre depresién, desesperanza, ideacién
suicida, trastornos de conducta, consumo de alcohol, uso de drogas y percepcién
de conflictos en la familia.

En 2002, Rodriguez et al. (2005) realizaron un estudio de casos comparativo
de todas las personas de hasta 19 aflos que consumaron suicidio en Uruguay en
ese afio. Se estudiaron certificados de defuncién, partes policiales, actuaciones ju-
diciales, historia clinica, diarios personales, notas suicidas y se entrevist6 a fami-
liares, allegados, docentes y terapeutas. La mayoria (71%) correspondieron al sexo
masculino con un indice de masculinidad de 2,45. La edad media fue de 17 afios,
con una media para varones de 17,3 y para mujeres de 16,3 afios. La mayoria de
los casos (66%) residia en el interior del pais. Sesenta y seis por ciento pertenecia
al nivel socioeconémico bajo, lo que difiere de algunos de los hallazgos descritos
anteriormente en poblacién general. Al momento de la muerte, 53% de los j6venes
trabajaban, en tanto seis no tenian insercién académica ni laboral. La creencia reli-
giosa fue referida en 39%, identificindose en dos casos una “tendencia fundamen-
talista”. Con respecto a la composicién familiar, la mayoria (89%) no vivian solos.
La mitad de los casos con informacién al respecto provenia de hogares de padres
separados; la tercera parte tenia pareja conocida y de ellos cinco tenian hijos. En
relacién a la escolaridad, 37% tenia antecedentes de repeticién escolar y sélo un
tercio estudiaba al momento de la muerte, correspondiendo a las edades menores.
Coincidiendo con los resultados de los estudios anteriormente revisados, algo mas
de la mitad presenté trastornos del estado de dnimo, especialmente depresivos;
cerca de la cuarta parte tenia sintomatologia ansiosa; en 16% se asociaban depre-
sién y ansiedad y un caso presentaba un trastorno psicético. Veintiuno por ciento
presentaba consumo de alcohol u otras drogas, o ambos, 24% tenia el antecedente
en la infancia de trastorno por déficit de atencién y comportamiento y en 13% se
encontro el antecedente en la infancia de sintomas sugestivos de un trastorno de
ansiedad por separacién. Dos tercios (61%) presentd acentuados rasgos de perso-
nalidad del tipo A (paranoide, esquizoide o esquizotipico) y en menor grado del
tipo B (trastorno antisocial, limite, histridénico o narcisista), seguido por el tipo C
(evitacién, dependencia u obsesivo-compulsivo). En tres existia el diagnéstico de
retardo mental. Once por ciento tenia antecedentes médicos: psoriasis, obesidad
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morbida, defecto neurosensorial congénito y cuadro agudo de abdomen grave, y
en cinco casos existié consulta médica en el mes anterior al suicidio. Finalmente
se constaté que la mayoria de los jévenes (80%) no estaba recibiendo tratamiento
psiquidtrico o psicoldgico al momento del suicidio.

Otro estudio mas reciente sobre IAE se realizé en Hospital Pereira Rossell en
2010 (Martinez, 2011) Se incluy6 a todos los nifios entre los 11 a 14 afios 11 meses
que hicieron un IAE en los 6 meses del estudio (1-7/2010). Se aplicaron cuestio-
narios especialmente disefiados y entrevistas semiestructuradas en las primeras
24 horas de la internacién a padres y nifios o adolescentes (Child Behaviour Check
List -CBCL- para padres y nifios mayores de 11 afios). Entre los resultados se des-
taca que 82,5% pertenecian al sexo femenino y 17,5% al masculino; 91% eran ma-
yores de 11 afios y, de éstos, 47,5% tenia 14 afios; 75% realizaron un primer [AE;
la media de Puntaje Total del CBCL de la muestra fue de 62,4, o sea francamente
patoldgica; la prevalencia CBCL (padres) fue de 76,9% y la CBCL (youth) de 48,7%.
De acuerdo a los autores, estas diferencias refuerzan la importancia de tener en
cuenta la perspectiva familiar en la evaluacién y tratamiento de un adolescente.
En relacién a la psicopatologia, prevalecieron los Trastornos del Humor y Trastor-
nos por estrés postrauma (CBCL padres y youth); alta comorbilidad, CBCL padres
47,9%. Como dato de interés, los autores refieren que 23% de los adolescentes
negaron la intencién de hacerse dafio o de intentar suicidarse.

En la misma época que el trabajo anterior, se realizé un estudio en el sector
educativo (Canetti, A.; Larrobla, C. et al., 2011) cuyo objetivo general fue describir
la frecuencia de factores de riesgo de IAE en adolescentes de 14 a 19 afios que con-
currian a un centro educativo de la ciudad de Montevideo, que consintieron por es-
crito en participar y cuyos padres no hubieran rechazado por escrito dicha partici-
pacién. Los objetivos especificos fueron: 1) describir la frecuencia y caracteristicas
de la Ideacién Suicida (IS), 2) medir los niveles de depresién y desesperanza de los
adolescentes, y 3) comparar caracteristicas sociodemogréficas y psicosociales entre
los alumnos con IS actual y aquellos que no presentaban pensamientos suicidas.

Cuarenta y dos por ciento de los estudiantes presentaron niveles de desespe-
ranza por encima del puntaje minimo segin Escala de Desesperanza de Beck. En
relacién a la depresion, 13,2% superaba el punto de corte del Inventario de Beck
para Depresién (4,5% niveles moderados o severos, 8,7% leve). En relacién a ideas
suicidas 3,2% superd los 10 puntos en la Escala de Ideacién Suicida de Beck (BSI),
recomendado por Beck como indicador de alto riesgo suicida y 10% tenia al menos
1 punto en dicha escala. Siete con tres por ciento tenia al menos un IAE previo. La
desesperanza, depresién e ideacién suicida se correlacionaron significativamente
entre si. Entre los factores que asociaron con ideacién suicida en ambos sexos, los
mds importantes fueron niveles moderados y severos de depresién y antecedente
de TAE. También asociaron el mal relacionamiento con los padres, escaso apoyo
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familiar asi como un clima de relaciones familiares conflictivo. A ello se suman
la percepcién del adolescente de tener problemas con amigos y en el 4nimo. Para
los varones aparece una asociacién significativa con la percepcién de ausencia de
confidentes (aislamiento social), de problemas con la pareja y la presencia de cono-
cidos con IAE. En las mujeres asocia significativamente la presencia de familiares
con enfermedad fisica terminal (cancer). La mayoria de los casos con IS actual o
con IAE previos no habia consultado previamente con equipos de salud mental a
pesar de haber estado en contacto con el sistema de salud. Las autoras destacan el
valor del screening en dmbitos educativos cuando es aplicado por personal especia-
lizado, en un contexto de apoyos para la atencién de los casos identificados.

En 2009 el Programa Nacional de Salud de Adolescencia y Juventud realiz6 una
investigacién cuyo objetivo fue conocer las caracteristicas sociodemograficas y cli-
nicas de adolescentes y jévenes que cometieron suicidio en Uruguay ese afio. Las
edades analizadas y el método empleado difirieron parcialmente del estudio de Ro-
driguez et al. (2005). En este caso se revisaron certificados de defuncién e historias
clinicas en poblacién de 10 a 24 afios. De los 79 casos estudiados, 83,5% pertenecia
al sexo masculino y 16,5% al sexo femenino. Sesenta y ocho con tres por ciento te-
nia entre 20 a 24 afios. La tasa de mortalidad por suicidio en Montevideo fue de 8,3
cada 100.000 adolescentes y jévenes, y en el interior de 10,9. En 81% de los casos,
el método utilizado fue el ahorcamiento; 15% utilizé arma de fuego; 2,5% ingesta
de psicofarmacos y 1,5% asfixia por sumersién. Del total, se revisaron 26 historias
clinicas con los siguientes resultados: 58% tenia consultas en los diferentes servi-
cios, en el afio previo al suicidio (57 consultas en total). De los que consultaron,
23% lo hizo al menos en 3 oportunidades en el ultimo afio (40% lo hicieron en un
servicio de psiquiatria, 33,4% en emergencia y 26,6% en diferentes policlinicas).
Con respecto a los motivos de las consultas, 49% correspondia a la esfera psiquica
(ansiedad, depresion, crisis de panico, crisis de hetero y autoagresién); 16% a con-
sultas por IAE; 7% a episodios agudos de consumo abusivo de sustancias psicoacti-
vas (benzodiacepinas, pasta base, alcohol, marihuana y solventes, la mayoria de las
veces con policonsumo); otro 7% correspondié a lesiones de entidad (en dos casos
lesiones severas por agresion en via publica con TEC con pérdida de conocimiento
y traumatismo facial y otros dos casos por accidente de transito (accidente en moto
posterior a ingesta abusiva de alcohol y caida en bicicleta con TEC pérdida de cono-
cimiento). El restante 21% de las consultas corresponde a otros motivos. Treinta y
cinco por ciento de los adolescentes cuya historia se revisé, eran portadores de en-
fermedad crénica no psiquiatrica como epilepsia, alergia, asma, dermatosis, bocio,
discapacidad por retraso mental y tumor éseo con dolor crénico.

Del total de adolescentes, 50% tenian trastornos psiquidtricos diagnosticados
mientras que 8% no y en 42% no se consigna el dato en la historia clinica. En cuan-
to al consumo de sustancias, 46% presenta consumo de alcohol, marihuana, pasta
base, solventes, psicofdrmacos, tabaco, en un caso (4%) se explicita el no consumo.
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Cincuenta por ciento no presenta el dato en la historia. En cuanto a antecedentes
de IAE, 31% de los jovenes con historia revisada (8) tuvieron IAE previo consig-
nado, uno de ellos con 4 intentos (el primero a los 11 afios), otro con 3 intentos y
otros dos con 2 intentos cada uno. Los otros 4 adolescentes y jévenes presentaron
un intento antes del suicidio. Todos los que presentaron IAE fueron referenciados
a psiquiatra y consta la consulta realizada. Finalmente en 20 de las 26 historias
revisadas surgian situaciones o condiciones de vida desfavorables (eventos que su-
fre el individuo o su entorno que podrian favorecer la determinacién de cometer
suicidio) por las que habia estado o estaba transitando el adolescente o joven, pre-
vio al suicidio. Estas situaciones generalmente afectaban los tres niveles: personal,
familiar y del entorno de la cotidianidad del adolescente o joven. En 6 historias,
por la falta de datos registrados, no puede descartarse su presencia.

Finalmente, se realiz6 un estudio en la emergencia pediatrica del Hospital Pe-
reira Rossell (Pandolfo et al., 2011) cuyo objetivo fue conocer la incidencia de las
consultas por IAE en menores de 15 afios, las caracteristicas de su entorno y los
métodos empleados Se incluyeron 145 pacientes, cuya media de edad fue de 12
afios 7 meses'y 77% de sexo femenino. Entre los desencadenantes del IAE se desta-
can: conflictos interpersonales (57%), pérdidas afectivas (17%) y maltrato o abuso
(11%). En 78% hubo ingesta de fairmacos, 18% planificé el IAE, 77% ocurrié en su
domicilio, 10% tuvo riesgo vital. Un tercio tenia al menos un IAE previo. De los 123
IAE con ingesta de farmacos, 101 fueron mujeres (n 112) y 22 varones (n 33) (p <
0,05). Entre los menores de 10 afios, 8/15 fueron varones y, en los mayores de 10
afios, 25/130 (p < 0,05). Entre los menores de 10 afios, 50% utilizé un método no
farmacolégico. Entre los mayores de 10 afios, lo hizo 19% (p < 0,05). Los autores
concluyen que la incidencia de IAE es de 2/1000 consultas anuales, predominando
en menores de entre 12 y 14 afios, de sexo femenino, que ingieren fdrmacos en su
domicilio. Entre los menores de 10 afios predominan los varones y la utilizacién de
métodos distintos del farmacolégico.

Para culminar esta revisién, es importante sefialar que en nuestro pais son muy
escasos los estudios neurobiolégicos en personas con conducta suicida. Este hecho
ha estimulado a incluir en este libro un capitulo especifico de actualizacién en esta
temdtica. Sélo mencionaremos que, a partir de los trabajos de Asberg (1986), se
sabe que el sistema serotoninérgico juega un papel importante, estando el prin-
cipal metabolito de la serotonina, el dcido 5-hidroxi-indol-acético (5-HIAA), redu-
cido en el liquido cefalorraquideo de individuos con intentos violentos de suici-
dio. Con relacién a otros sistemas de neurotransmisién, como el dopaminérgico
y el noradrenérgico, los estudios no arrojan resultados consistentes. Dajas (1995,
2010) estudi6 niveles de noradrenalina en liquido cefalorraquideo en casos de au-
toagresion suicida en Uruguay, reforzando otros hallazgos que sefialan que, si bien
este neurotransmisor es importante en la preparacién de la conducta agresiva, no
estd elevada en el sistema nervioso central durante el acto agresivo mismo.
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3. Aportes a la descripcién de la fenomenologia psicopatolégica de la
conducta suicida desde la perspectiva de la psiquiatria uruguaya:
algunos hallazgos

Dentro de la perspectiva psiquidtrica, un drea interesante sobre el estudio de
la conducta suicida tiene que ver con los aspectos psicodindmicos y fenomenolé-
gicos identificados en aquellas personas que asumen estos comportamientos. En
Uruguay hay al respecto descripciones interesantes que creemos deben ser resca-
tadas y consideradas, destacandose las realizadas por el profesor Murguia (por ese
entonces Profesor Adjunto de Psiquiatria) en la segunda mitad del siglo pasado,
décadas antes que Schneidman caracterizara el comportamiento suicida.

En 1967 Murguia publica un estudio de 50 pacientes con intento de suicidio,
todos por primera vez (aunque luego hubieran repetido el IAE), y describe con ex-
haustivo detalle los rasgos psicopatolégicos de los pacientes. Entre ellos destaca
un conjunto de caracteristicas comunes que analiza en profundidad: a) Vivencia
de soledad, caracterizada por una experiencia subjetiva de aislamiento, de segrega-
cién social, de incomunicacién, de falta de apoyo solidario para enfrentar la vida
como anticipo de la muerte. Esta vivencia, cargada de representaciones de culpa
y fracaso, seria responsable de poner a la conciencia ante la perspectiva de lo que
el autor denomina vacio antropolégico, siendo la que mds gravita en cuanto a hacer
conscientes las fantasias destructivas; b) Desesperanza “que acompané y comple-
t6 el sentimiento de soledad, dolorosa vivencia nostalgica de una interrumpida
comunicacién, siendo la experiencia vivenciada de un dmbito desértico y vacio,
s6lo poblado por fantasias de culpa e indignidad y por perspectivas amenazantes
de castigos...”; ¢) Defectuosa y distorsionada elaboracién del tiempo: “...Todos los pa-
cientes vivenciaban, en cierto grado, un sincope del tiempo con incapacidad para
elaborar la dimensién futura del tiempo”. d) Falta de resignacion. Rebeldia: “..las
representaciones tanaticas que formulaba su conciencia atormentada, el continuo
coqueteo con la idea de morir y con los procedimientos a utilizar para ello, la deci-
sién final del proyecto suicida y su ejecucién o ensayo de ejecucién son la dimen-
sién de una disconformidad rebelde con el destino existencial que ha tocado en
suerte vivir. Son la expresién ultima del juego dialéctico entre las instancias con-
formistas y rebeldes del espiritu. El acto autoagresivo fue vivido por los pacientes,
en el momento de cumplirlo, como la suprema y unica posibilidad que les restaba
de realizarse”. Murguia también describe hallazgos fenomenoldgicos particulares.
En las Personalidades Psicopdticas, identifica constantemente una vivencia deses-
timativa de la vida. Asimismo, en “Personalidades Psicopaticas, sujetos con rasgos
de Neurosis Histérica, o aun en Personas mas o menos normales, sufriendo todos
ellos alguna frustracién que determiné reacciones pasionales”, el autor encuentra
que el suicidio no “era sentido tan vividamente como fuga de la situacién penosa de
desolacién, desesperanza e intemporalidad, sino como realizacién y cumplimiento
de una pulsién homicida ejerciéndose sobre la figura frustradora introyectada...”.
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4. Estrategias preventivas. La situacién en Uruguay

4.l. Consideraciones generales

Hasta hace pocas décadas el suicidio y la conducta suicida eran tema privados,
muchos veces ocultos, no sélo en Uruguay sino en el mundo, y su atencién quedaba
reservada al &mbito médico, especialmente del psiquiatra (Ginés, 1999). De hecho
éstas siguen siendo una creencia y una practica hegemonicas, acompafiadas de va-
riados mitos instalados en la sociedad que, de alguna manera, han permitido eludir
el problema y concebirlo como una circunstancia de responsabilidad individual o,
en todo caso, circunscripta al &mbito familiar.

Sin embargo los cambios ocurridos en la aproximacién a los problemas que
afectan la salud de las personas, su comprensién en términos de fenémenos mul-
tidimensionales y complejos, y los esfuerzos por mejorar la capacidad de prevenir-
los, han hecho que la problematica de la conducta suicida vaya ubicindose cada
vez mds como un fenémeno social sobre el cual es necesario hablar y para el cual
las acciones preventivas y de atencién no se restringen al &mbito sanitario y psi-
quidtrico, sino que involucran al conjunto de la sociedad. El Estado ha debido ir
asumiendo, concomitantemente, una responsabilidad y compromiso cada vez ma-
yores, que lo llevan a ubicar hoy a esta problemaitica, por ejemplo, dentro de las
prioridades sanitarias nacionales.

A nivel internacional, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha priorizado
la importancia de la prevencién del suicidio y ha creado un programa especifico,
el SUPRE (Suicide Prevention), orientado a apoyar las acciones en este sentido.
En América Latina, la Organizacién Mundial de la Salud (OPS) defini6 su Plan Es-
tratégico 2014-2019, considerando que el suicidio es uno de los indicadores de
impacto que deben ser evaluados en la Region. Dicho plan plantea que son “ocho
los trastornos prioritarios que mds contribuyen a la morbilidad en la mayoria de
los paises en desarrollo: depresion, esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, sui-
cidio, epilepsia, demencia, trastornos debidos al consumo de alcohol, trastornos
debidos al uso de drogas ilicitas y trastornos mentales en los nifios. En la Regién,
los problemas que requieren especial atencién son la depresion, los trastornos de-
bidos al consumo de alcohol, demencia y los trastornos mentales de los nifios y
los adolescentes, incluida la prevencién del suicidio”. El plan propone contener
la mortalidad prematura debida a la violencia y los traumatismos al abordar los
principales riesgos para los adolescentes y adultos jévenes (15 a 24 afios de edad) y
que no haya aumentos de suicidios en esa franja en 2019 en comparacién con 2014
(OPS, 2013).

Se han planteado diversas estrategias de accién cuyo impacto a nivel mundial
ha sido evaluado en multiples investigaciones: a) los programas de prevencién pri-
maria (y/o prevencién universal) dirigidos a poblacién general, cuyo objetivo es
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sensibilizar, informar y reducir el estigma asociado, asi como a poblacién con fac-
tores de riesgo; b) los de prevencién secundaria, dirigidos a mejorar el diagnéstico
precoz y tratamiento oportuno; y c) los de prevencidén terciaria, destinados a la
puesta en marcha de estrategias de rehabilitacién adecuadas para personas que ya
presentan o han presentado conducta suicida (World Health Organization, 2012).

Estrategias preventivas a nivel de poblacién general
Restringir el acceso a los medios de autolesién/suicidio

Desarrollar politicas para reducir el uso nocivo del alcohol como un componen-
te de suicidio

Ayudar y alentar a los medios de seguir las practicas de informacién responsa-
bles de suicidio

Estrategias de prevencion para las subpoblaciones vulnerables en situacién de
riesgo
Formacién de gatekeepers, o sea de personas que entran en contacto frecuente
con los miembros de la comunidad, especialmente de poblaciones vulnerables

La movilizacién de las comunidades

Los sobrevivientes

Estrategias de prevencion a nivel individual, especificamente la identificacién,
gestion, apoyo y derivacién de las personas suicidas en las comunidades

integrar la prestaciéon de servicios de salud mental en la atencién primaria;
Llamar la atencién sobre la falta de servicios de salud mental, si es necesario;

Resaltar la necesidad de educar a los trabajadores de la salud primaria regular-
mente sobre la prevencién del suicidio.

Mejorar el registro de casos y la realizacién de investigaciones

Uruguay ha acompasado los cambios mundiales producidos en la comprensién
y abordaje de la conducta suicida. También en el pais se trataba hasta hace poco
de un tema tabu, individual, oculto, temido y sancionado socialmente. Influido
por los movimientos internacionales, asi como por las advertencias procedentes
del campo cientifico, el problema del suicidio y de la conducta suicida se instala
progresivamente como una cuestién social, en la que sin duda a la psiquiatria le
compete una responsabilidad relevante, aunque necesariamente compartida. Al
respecto, hacia fines del siglo XX, el profesor Angel Ginés (1999) planteaba que la
consulta especializada era para entonces en el pais “el principal recurso en la preven-
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cién del suicidio. Los conocimientos y los recursos terapéuticos actuales permiten afirmar
que la prevencién del suicidio tiene, por ahora, como instrumento principal la consulta
con el médico especializado en psiquiatria. Desde luego que la medicina y la psiquiatria
aspiran a multiplicar sus efectos benéficos a través de medidas de prevencién directa-
mente aplicables por la comunidad... El auxilio de la ciencia, la técnica y los técnicos es
notorio, pero a condicién de tener claro que deshordan su campo. La participacion de la
comunidad y de cada persona resultan pertinentes por su insustituible protagonismo”.

Desde entonces a la fecha, Uruguay ha avanzado sustancialmente en la defini-
cién de politicas de prevencion del suicidio, aun cuando ello no se refleje ain en
una reduccién de las tasas. La creacién de la Comisién Honoraria de Prevencién
del Suicidio en 2004, el Plan de Salud Mental, el Plan de Prevencién de suicidio
2011-2015 (actualmente se estd formulando el plan para el préximo lustro) y el
establecimiento del registro obligatorio de los intentos de autoeliminacién (FRO)
son expresion de estos avances. En el sector ptblico, la Direccién de Salud Mental
y Poblaciones Vulnerables de la Administracién de Servicios de Salud del Estado
(ASSE) ha introducido cambios en la gestién asistencial que ubican a la conducta
suicida como problema especifico a atender.

4.2. Sobre la formacién de recursos humanos y prevencién de conducta suicida

Un aspecto central en la prevencién de suicidio es la formacién de recursos
humanos en salud. En relacién a los aportes de la psiquiatria en esta linea, en el
mismo trabajo de Ginés (1999), se sefialaba que en Uruguay los especialistas “son
entrenados para valorar el riesgo suicida, establecer los diagnésticos clinicos que
condicionan el riesgo (en sus niveles neurobiolégico, psicopatolégico y psicosocial)
y en la administracién del plan terapéutico. El plan se establece con el consenti-
miento y el acuerdo entre la persona y su familia o ambos y el médico psiquiatra
tratante. Este plan terapéutico incluye medidas de proteccién de la persona (cuan-
do el incremento episédico del riesgo lo aconseja) y el empleo combinado de medi-
cacion, psicoterapia y medidas psicosociales”.

Estas mismas orientaciones generales se mantienen en la curricula de la forma-
cién del especialista en la actualidad. Pero mds all4 de ser un referente esencial, di-
versos autores sefialan que la formacién del psiquiatra en el problema especifico de
la conducta suicida es insuficiente y se reconoce que la exposicién a este problema
es estresante, especialmente en los primeros afios de residencia (Pilkinton, 2003;
Barekatain et al., 2013).

Ademais de la formacién del especialista en psiquiatria pedidtrica y de adultos,
en la curricula de pregrado de la carrera de medicina de la Facultad de Medicina de
la Universidad de la Republica (UdelaR) se ha incluido progresivamente el tema
del suicidio, especialmente vinculado con los trastornos psicopatolégicos, como la
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depresién y el consumo problemético de sustancias, o con problemas psicosociales
y de salud prevalentes, como son la violencia y las situaciones traumdticas. En el
pais, ademas de las catedras psiquiatricas, la Unidad de Salud Mental en Comuni-
dad, hoy adscripta a la Clinica Psiquiétrica de la Facultad de Medicina de la UdelaR,
desarrolla actividades de ensefianza, extension e investigacién en esta problemati-
ca desde el primer nivel de atencién y ha producido guias practicas de prevencién
de conducta suicida para personal de salud y educacién, en el marco de su integra-
cién al “Grupo de Prevencién y Comprensién de la Conducta suicida” de la Uni-
versidad de la Republica (Larrobla, Canetti et al., 2013). Sin embargo, los estudios
generados por este grupo con personal de salud muestran que la formacién es ain
insuficiente y que existe una demanda de los propios profesionales por mejorar su
adiestramiento en el abordaje de esta problematica. Persisten fuertes creencias y
barreras socioculturales y formativas que siguen ubicando a la conducta suicida
como una situacién rechazada y contraria a la consideracién, atin hegemonica, de
que la practica sanitaria est4 destinada a salvar la vida a aquellos que padecen de
enfermedades/lesiones de manera involuntaria y no a quienes se las provocan (La-
rrobla, Hein et al., 2015).
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Tabla 2. Revisién de estudios de conducta suicida

Todas las edades

Lo o Factores primarios
Poblacién Periodo Antec médicos/de salud
Murguia, 1968 | Suicidas en Montevideo
Dajas,1988 Suicidas en Montevideo vs + depresién mayor en Montevideo
Estocolmo
o (1987, ) S . o
) Suicidios pobl. general y Motivos psiquiétricos (més de 40%), y de salud
Dajas, 1990 ) 1988, o R o
Montevideo (12%) psicolégicos (25%)
1989)
67% trastorno psiquidtrico; 30% sintomas. Diag-
noésticos mas frecuentes: depresién y alcoholis-
Montevideo pobl. general mo; 50% antecedentes personales de IAE. En-
. 2000- . S
Lucero, 2003 suicidas fermedades crénicas y antecedentes familiares
) . 2001 S
IAE Emergencias H. Clinicas psiquidtricos.
En IAE: diagnésticos de trastornos depresivos y
trastornos de personalidad.
Antecedentes IAE; 75% sintomas depresivos (epi-
- Mayo ) ) -
. Suicidas que consultaron .| sodio depresivo mayor solo o en comorbilidad
Pasturino, ; ) ) 200[-di- ) ) ;
2004 Hospital Vilardebd en los ciembre | €ON esquizofrenia, trastorno de personalidad del
meses previos al suicidio grupo B o retardo mental), frecuente el consumo
2002 )
de sustancias, sobre todo alcohol.
Vignolo, 2009 | Pobl L Ao
ignolo, obl. genera 2000
IAE de consumidores del H Julio y
Larrobla, 2007 ) " | octubre | 34,7% realizé uno o mas IAE.
Maciel.
de 2004
Heuguerot Pacientes del Pineyro del 2015 Trastorno depresivo, rasgos acentuados de perso-
etal, 2015 Campo con antec. de IAE. nalidad y trastorno por consumo de alcohol.
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en Uruguay. Todas las edades/adolescentes y jévenes

Factores secundarios
Sucesos estresantes,
NSE

Terciaros: edad sexo

Momento del aiio
y del dia

Método

Predominé en los estratos
medios (53%)

Ligero predominio, no significati-
vo, del suicidio en los solteros

Antec. de problemas fa-
miliares (19%).

En Montevideo no hay di-
ferencias en variables so-
cioecondmicas de la zona
de mayor prevalencia de
suicidios con respecto a la
media de la ciudad.

Adultos mayores aunque las ta-
sas son altas a partir de los 50
afos. EL fenémeno se repite en
el interior, con un predominio del
hombre en la séptima y octava
décadas, pero con cifras sobre la
media a partir de los 20 afios.
Relaciéon hombre-mujer de 3 a |,
casados

IAE: mujeres, segunda década de
la vida (Montevideo e interior),
solteros

Montevideo: predo-
minio hacia el fin de
la primavera y co-
mienzo del verano
(sin dif. significativas)

Suicidio: métodos vio-
lentos.
IAE: psicofarmacos

Ingresos econémicos es-
tables (trabajo, jubilacion)

Suicidas mas frecuente en hom-
bres, aumento del riesgo en el
grupo de 20 a 30 afios y a partir
de los 45-50 afios; casados
Grupo con IAE =83 casos— menor
edad (promedio de edad de 30,6
afios), sexo femenino (14a |)

Mayor frecuencia en
invierno y primavera

Carencia de trabajo, fami-
lia y red de soporte social

Igual en ambos sexos, en edades
medias de la vida.

La mayoria de ellos
en primavera,

Predominio del ahor-
camiento

En Montevideo, mayores
tasas en el nivel de ins-
truccién terciaria, en des-
ocupados y jubilados

Tasas més altas para 75a y mas,
con picos, con aumento a partir
de los 40; razén hombre/mujer:
4,35 divorciados/as y viudos/as

Momento mas fre-
cuente fue durante
el dia; no diferencias
significativas en re-
lacion a la estacién
(predomins la pri-
mavera).

Disparo por arma de
fuego.

IAE: no diferencia significativa en-
tre sexos.
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Adolescentes y j6venes

Factores primarios

Poblacién Periodo Antec. médicos/de salud
18% de los jévenes se habfan sentido tristes sin
causa aparente, 28% pensaba que era mejor morir
Adolescentes que asistian a 4 que seguir viviendo, 4% pensé alguna vez quitar-
Bailador, 1997 |instituciones publicas de se- 1996 se laviday 5% habia realizado por lo menos un IAE
cundaria de Montevideo Asociacion entre depresion, desesperanza, idea-
cién suicida, trastornos de conducta, consumo de
alcohol, uso de drogas
Adolescentes con IAE de |l
- a 15 afios atendidos en Cli-
Frioni, . S - . .
1993 nica de Psiquiatria de Nifios Sintomas depresivos
y Adolescentes del Hospital
Pereira Rossell
En mds de la mitad trastornos del estado de animo
en su mayoria trastornos depresivos. Cerca de la
cuarta, sintomatologia ansiosa y en 6% asocia-
Rodriguez Personas de hasta 19 afios cién depresion y ansiedad. 21% habitos toxicos
2005 g que consumaron suicidio en 2002 (alcohol o drogas, o ambos, de abuso), 24% ante-
Uruguay cedente en la infancia de trastorno por déficit de
atencién y comportamiento y en 13%. La mayoria
rasgos de personalidad tipo A, 11 % antec. médicos.
80% sin trat. Psiquiatrico.
, Adolescentes de Il a 14 afos 62,4%, 0 sea francamente patolégica (CBCL)
Martinez, . Predominaron trastornos del Humor y Trastornos
Il meses que hicieron un IAE | 1-7/2010 ;
2011 . por estrés postrauma (CBCL padres y youth); alta
en los 6 meses del estudio .
comorbilidad.
42% niveles de desesperanza por encima del pun-
taje minimo segun Escala de Desesperanza |3,2%
superaban el punto de corte del Inventario de
Beck para Depresion (4,5% niveles moderados o
Larrobla, Ca- ALumno§ dg,IS al9 aﬁos de 2009- severos, 8,7% leve). 3,2% supgté el Pgntaje de 10
netti 20| una institucion educativa de 2010 puntos en la Escala de Ideacion Suicida de Beck
’ Montevideo (BSI), recomendado por Beck como indicador de
alto riesgo suicida y 10% tenfa al menos | punto
en dicha escala. 7,3% tenfa al menos un IAE previo.
niveles moderados y severos de depresién y ante-
cedente de IAE
58% consultas en diferentes servicios en el afio
previo al suicidio
50% de los que tenfan Historia clinica tenian tras-
Grafia, Suicidas adolescentes y jo- 2009 tornos psiquidtricos diagnosticados; 46% consu-
2009 venes mo de sustancias como alcohol, marihuana, pasta
base, solventes, psicofarmacos, tabaco; 31 % de los
jévenes con historia revisada (8) tuvieron IAE pre-
vio consignado,
Pandolfo et al,, | IAE en menores de |5 a en 2010 IAE previos: un tercio

2011

Emergencia HPR
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Factores secundarios
Sucesos estresantes,
NSE

Terciaros: edad sexo

Momento del afioy
del dia

Método

Percepcion de conflictos
en la familia

* Motivos + frecuentes:
conflictos familiares, en
especial con la madre

» Historias de pérdidas y
separaciones

Predominio de mujeres
edad promedio: |3 afios

Ingesta de medica-
mentos

2/3 nivel socioeconémico
bajo. Mas de la mitad tra-
bajaban

Sexo masculino con un indice de
masculinidad de 245. La edad
media fue de |7 afios, interior del
pars.

La mayoria femenina (87%). Cerca
de la mitad |4 afos.

Asocian con |deas suicidas
mal relacionamiento con
los padres, escaso apo-
yo familiar, clima familiar
conflictivo. Percepcion
problemas con amigos y
en el animo. En varones
percepciéon de ausencia de
confidentes (aislamiento
social) y de problemas con
la pareja y conocidos con
IAE. En mujeres: familiares
con enfermedad fisica ter-
minal (cancer).

No diferencia significativa de Idea-
cién suicida entre sexos

en 20 de las 26 historias
revisadas surgfan situacio-
nes o condiciones de vida
desfavorables personales,
familiares y delentorno

83,5% masculino y 16,5% femeni-
no. Predominio en el grupo de del
grupo de 20 a 24 afos (68%)

81%

ahorcamiento;

5% arma de fuego;
2,5% el ingesta de psi-
cofarmacos y el ,5%
asfixia por sumersion.

Conflictos interpersona-
les (57%), pérdidas afec-
tivas (17%) y maltrato o
abuso (11%).

Media de edad fue de 12a 7m y
77% de sexo femenino.

78% farmacos. Mayorfa
mujeres. Entre los me-
nores de 10 afios, 50%
utilizé un método no
farmacolégico
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Tabla 3. Trabajos publicados en la Revista de Psiquiatria
del Uruguay desde su origen a 1999

I) Puppo Touriz, Héctor; Martinez Pesquera, Guzman Estudio estadistico y etiopatogénico de 23l
casos de intento de suicidio. 1964;29(172):37-59.

2) Murgufa, D. Exploracién fenomenoldgica en 50 casos de suicidio. Rev Psiquiatria Uruguay.
1967;32 (187:3-43).

3) Puppo-Touriz, H., Murgufa D. Algunos aspectos epidemiolégicos del suicidio en el Departa-
mento de Montevideo. (con.) Rev Psiquiatria Uruguay, 1968; 33(197:3-17).

4) Severino, Juan Pedro Algunas consideraciones fenomenoldgicas sobre el suicidio.
1975;40(238):9-15.

5) Murgufa, Daniel; Puppo Touriz, Héctor, Soiza Larrosa, Augusto. Epidemiologia del suicidio en
Latino-América. 1979;44(264):225-237.

6) Puppo Touriz, Héctor; Mesa, Guillermo; Soiza Larrosa, Augusto; Yametti, Luis; Puppo Bosch,
Dagoberto; Medina, Rubén; Perona, Domingo; Borges, Federico. Algunos aspectos del suicidio en
Montevideo con particular referencia a los toxicos. |98 :46(272):75-83.

7) Puppo Bosch, Dagoberto. Autopsia psicolégica en 50 suicidios. 1981;46(273): [11-118.

8) Puppo Touriz, Héctor, Toma, José Antonio; Puppo Bosch, Dagoberto. Suicidio.
1981;46(274):159-174.

9) Puppo Touriz, Héctor; Berro Rovira, Guido; Soiza Larrosa, Augusto; Puppo Bosch, Dagoberto.
Diagnéstico médico legal del suicidio. Empleo de una confiable metodologia. 1982;47(281):194-
202.

10) Berro Rovira, Guido; Soiza Larrosa, Augusto. Suicidio esquizofrénico. A propésito de una inusual
observacién. 1983;48(286):192-202.

) Puppo Bosch, Dagoberto; Soiza Larrosa, Augusto, Georgieff Oxobi, Lidia; Puppo Touriz, Héc-
tor. Estudio multidisciplinario de un suicidio. 1986;51(301):23-32.

Tabla 4. Trabajos Publicados en la Revista Médica/Noticias del SMU

I) Dajas F. Alta tasa de suicidio en Uruguay: consideraciones a partir de un estudio epidemiolégico
Rev Med Urug 1990; 6: 203-2 15.

2) Dajas F Alta tasa de suicidio en Uruguay, IV: la situacion epidemiolégica ... Vol.17 - N° | - Abr.
2001.

3) Viscardi N; Hor F; Dajas F. Alta tasa de suicidio en Uruguay. Evaluacién de la desesperanza en
adolescentes Rev Med Urug 1994; 10: 79-91.

4) Bailador P; Viscardi N; Dajas F. Desesperanza, conducta suicida y consumo de alcohol y drogas
en adolescentes de Montevideo Rev Med Urug 1997; 13:213-223

5) Lucero Abreu R. Suicidios en el Uruguay: su relacién con la economia nacional (1972-1992) Rev
Med Urug 1998; 4. 236-247.

6) Montalban, A. El suicidio: la urgencia de un grave problema Rev Med Urug 2004; 20: 91.

7) Dajas F. (2004). EL suicidio: la urgencia de un grave problema Rev Med Vol. 20 N° 2 Agosto.

8) Rodriguez Almada, H; Garcia Maggi, I; Ciriacos, C. Resultados de la aplicacién de la autopsia
psicolégica al estudio del suicidio en nifios y adolescentes en Uruguay Rev Med Urug 2005; 2 1:
[41-150.

9) Larrobla C; Pouy A. Intento de autoeliminacién y consumo de sustancias psicoactivas
Rev Med Urug 2007; 23: 22 1-232.

Noticias

Ginés A. M. (1999). Contra la desesperanza. Suicidio en Uruguay. Revista Noticias - SMU; 97:54-56.
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Conducta suicida en la adolescencia
desde la mirada de la psicologia

Silvana Contino!'; Cristina Larrobla?, Maria José Torterolo?

Introduccién

Las realidades histéricas, condiciones macrosociales, sociodemograficas, so-
cioecondmicas, politicas y culturales de un lugar impactan en su poblacién, en la
conformacién de la subjetividad y el curso del desarrollo adolescente (Klein, 2008;
Fandifio Parra, 2011).

En la modernidad de Latinoamérica el adolescente poseia un lugar y funcién
social relevantes. Dicha modernidad creaba, sostenia y garantizaba la adolescencia
como espacio social de futuro y, a cambio, ésta contraia conductas y funciones que
aseguraban la perpetuidad y la renovacién de la sociedad; la imagen social de “los
jovenes son el futuro” se apoyaba en ello. El sujeto creaba una historia de vida y la
sociedad recibia la ilusién de poder generarse y transformarse en sus jévenes. Va-
lores como la honradez, el esfuerzo, el ahorro, el trabajo y la educacién resultaban
en el cimiento del proyecto a futuro. En la modernidad, términos como inquie-
tud, vivacidad, curiosidad y entusiasmo, describen una forma de construccién de
subjetividad adolescente, al mismo tiempo que consenstan la configuracién de un
espacio social de ellos (Klein, 2008:27).

Las sociedades latinoamericanas muestran una marcada ambivalencia al mirar
a sus jévenes como una “esperanza bajo sospecha”. Un grupo del que se espera y se
tiene expectativas pero a la vez se desconfia de sus posibilidades y “temidos des-
bordes” (Fandifio Parra, 2011, citando a Rodriguez, 2001:156).
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Al contrario de lo descrito en parrafos anteriores, actualmente la adolescencia
ya no se funda desde el conflicto y la confrontacién, sino que lo precario sustituye
el jubilo adolescente (Klein, 2008; Vifiar, 2009). Los jévenes latinoamericanos, en
su mayoria, tienen diferentes desafios en distintas 4reas, como ser en el dmbi-
to de valores, donde predomina la légica del riesgo, de la prevalencia del cuerpo,
el cambio vertiginoso y las nuevas nociones de la dimensién temporal; desafios
frente a una desesperanza de futuro (Vifiar, 2009). Estos desafios involucran a las
realidades de exclusién social que padecen y, por ende, la forma de revertirla, en
una visién estigmatizante de meros consumidores, sujetos y objetos de violencia,
explotacién y abuso (Fandifio Parra, 2011, cita a Donas, 2001:157).

Desafios

Mais alld de los problemas y los desafios de los jovenes, se tiene que tener en
cuenta la crisis sociodemogréfica de la familia y del adulto en la época actual (Di
Segni, 2002; Fandifio Parra, 2011). El amarre y la inclusién del sujeto a redes y
normas sociales es mas laxo, avanzando a una individualizacién. En el contexto
posmoderno, al sujeto se le demanda que construya su propia identidad, situacién
que apremia a los adolescentes (Krause, 2007).

Las situaciones de precariedad en las que se encuentran los jovenes se visua-
lizan principalmente en tres niveles: social, familiar y de la subjetividad. A nivel
social implica la fragilizacién de las condiciones de estudio y trabajo que conllevan
sensacién de incertidumbre. A nivel familiar, aparece el desmoronamiento de luga-
res referenciales y diferenciales, quebrandose la confianza imprescindible. A nivel
de lo subjetivo, el crecimiento pasa a ser vivenciado como de extrema responsabi-
lidad y por lo tanto como una pesada tarea (Klein, 2008).

La institucién familia y el soporte social pueden proveer o no de un contexto
para que los sujetos puedan enfrentar y resolver las tareas que el desarrollo adoles-
cente supone, facilitando o no el proceso de un crecimiento saludable (Casullo, Fer-
nandez, Gonzalez Barén, Montoya, 2001; Fandifio Parra, 2011; Andriola, 2013).

Las dificultades que rodean a los jévenes no deben plantearse en términos di-
cotémicos de tener o no problemas, o si ellos mismos constituyen un problema;
la discusion debe centrarse en que las dificultades y los conflictos impactan en el
bienestar y restringen las posibilidades de los adolescentes. No se deberia pensar
esta situacién en una légica de victimas o victimarios sino como actores y partici-
pantes de mejores formas de decidir y actuar. Una posibilidad para el logro de la
actuacién y decision, es el fortalecimiento de sus capacidades, confianza, visién y
protagonismo, que les permita adquirir y ejercer poder politico y simbdlico a favor
de sus propios intereses y necesidades, a los efectos del logro de su bienestar inte-
gral. Ello lleva a la construccién de las capacidades que integren la percepcién de
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control personal y actitudes proactivas ante si mismo, la vida y comprensién criti-
ca del entorno, sujetos activos convencidos de ser capaces de participar en acciones
colectivas que contrarresten relaciones de poder. De esta manera, van adquiriendo
autonomia en la toma de decisiones y logran tener mayor control sobre sus vidas en base
al libre acceso a la informacién, la participacion inclusiva, la responsabilidad y el desa-
rrollo de capacidades. Uno de los aspectos que facilita este proceso de autonomia
progresiva de los adolescentes es el procurar un desarrollo y crecimiento saludable
(Fandifio Parra, 2011).

El Programa Nacional de Salud Adolescente y Juventud (PNSAJ, 2009) del Mi-
nisterio de Salud de nuestro pais enfatiza la atencién integral de la adolescencia,
corriéndose del enfoque asistencialista a la implementacién de un modelo de aten-
cidén con lineas estratégicas adecuadas en el marco de Atencién Primaria en Salud.
Este Programa intenta construir una linea de consolidacién de estrategias y accio-
nes interdisciplinarias e intersectoriales participativas, tendientes a promover y
atender la salud de los adolescentes. Sefiala como necesario superar las estrategias
exclusivas de un enfoque de riesgo para transitar a un paradigma que se oriente a
las capacidades personales, familiares, sociocomunitarias en las que se encuentren
los adolescentes. Todo ello desde un enfoque de derechos, ecolégico, de género, éti-
co y de educacién para la salud. Implica una postura en la que se valoriza y prioriza
al adolescente, y la importancia de ello reside en el derecho a ser escuchado, opinar
y ser participe en la toma de decisiones sobre politicas acerca de ellos mismos.

Krause (2007) sefiala que se le demanda a los profesionales de la salud mental
en esta época posmoderna, a diferencia de otras épocas, sostener la busqueda de
un rol que facilite y permita la construccién de una identidad junto al apoyo en la
construccién de proyectos existenciales en un mundo donde hay muchas formas
de “ser”, apoyo a la construccion, facilitar la decisién y posibilidades de actuar ante
la identificacién de las propias necesidades e intereses.

Prevalencia de suicidio e Intentos de Autoeliminaciéon (IAE) en adolescentes

Segin Werlang y Botega (2004), el suicidio puede ser pensado como una de
las dimensiones del comportamiento suicida, integrando un continuo que com-
prenderia desde pensamientos autodestructivos, amenazas, intentos de suicidio
o autoeliminacién (IAE) hasta el propio acto consumado. Diversos autores (Du-
bow, E. E, Kausch, D. E, Blum, M. C., Reed, J., Bush, 1984; Paykel, E. S., Myers, J.
K., Linderthal, J. J,, Tanner, J., 1974; Diekstra, 1993) han intentado conocer las
relaciones entre las distintas fases del fendmeno a través de autopsias psicoldgi-
cas, entrevistas en muestras de poblacién general o de pacientes psiquidtricos. Las
conclusiones son diversas, pero existe coincidencia en que la prediccién de quién
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progresard a partir de una forma de comportamiento suicida a otra sigue siendo
dificil.

A pesar de las estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS/
WHO), no se cuenta con informacién confiable en lo que respecta a la dimensién
real que tienen los IAE en términos globales; sin embargo diferentes trabajos han
demostrado que éstos son el mejor predictor de los suicidios (Shaffer, D., Garland,
A., Gould, M, Fisher, P, Trutman, P, 1988; Castorina, 2005). Se sabe que la idea-
cién suicida (IS), aunque no es un factor determinante para llegar al suicidio, en
alguna etapa de la vida como la adolescencia, en momentos de gran ansiedad e
impulsividad, puede transformarse en tal.

En este contexto, el interés por comprender la conducta suicida epidemiolégica
y psicosociolégicamente crece en la medida en que mundialmente se agrava. Las
estadisticas fallan y son subestimadas especialmente cuando los datos provienen
de la poblacién de nifios y adolescentes. En estos casos se tiende a negar o esconder
las conductas, debido a los sentimientos que el acto provoca prevaleciendo en mu-
chas situaciones, ciertos mitos en la poblacién (Sabatés, 2010; Grau, 2008; Olson,
2005; Limonero, 1997).

El fenémeno del suicidio en la adolescencia es considerado de prioridad sanita-
ria a nivel nacional e internacional. Este presenta en los dltimos tiempos un incre-
mento sostenido en la franja etaria comprendida entre los 10 y 24 afios, siendo la
tercera causa de muerte.

Perspectiva adolescente

Son escasas las investigaciones que adopten la perspectiva/opiniones/repre-
sentaciones y/o vivencias de los propios adolescentes en referencia a las proble-
maticas que creen que padecen o aquellas identificadas como problemas de salud
mental. Entre los trabajos nacionales publicados se encuentra una encuesta rea-
lizada por el PNSAJ (2009), donde se destacan como problemadticas prevalentes:
los accidentes, problemas relacionados con eventos estresantes de la vida personal
y familiar, consumo de alcohol y drogas, alteraciones psicosomdticas, del humor,
suefio e ideas depresivas, IAE, angustia, aburrimiento, soledad, sensacién de in-
adecuacién, problemas en el estudio, problemas de conducta, autolesiones, hete-
roagresividad, trastornos de la alimentacién, relaciones sexuales sin proteccién e
infecciones de transmisién sexual. Estos aspectos continuaron corroborando su
importancia como situaciones problemdticas a partir de estudios mds recientes
(Larrobla y cols., 2014; Martinez, 2011; Pandolfo, 2011). Indagar frente a las per-
cepciones, perspectivas, opiniones, representaciones o vivencias* de los adolescen-
tes es darle lugar a su pronunciamiento y la posibilidad de ser escuchados.

4 El término vivencia ha sido nombrado y empleado indistintamente como experiencia subjetiva,
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En los desarrollos de Vygotsky (1926) los fendmenos psiquicos son estudiados
como fenémenos vivenciales, los que presentaban un componente cognitivo ade-
mas del afectivo que es determinante. Las experiencias de un sujeto con el entorno
van acompafadas por el elemento afectivo y la interpretacién que éste hace de él,
de acuerdo a la edad o etapa evolutiva en la que se encuentra, de acuerdo con el
desarrollo progresivo de las funciones superiores (Farifias Le6n, 1990; Dominguez
Garcia, 2013).

La vivencia de un sujeto se manifiesta no sélo como una funcién de su vida
animica personal, sino como un fenémeno de significados, valores sociales y cul-
turales, de un sistema de sentidos. Es decir, los aspectos socioculturales de un mo-
mento histérico se encuentran en la construccién de la vivencia (Hernandez, 2008;
Diaz Gémez, 2005, Toassa y Proenca Rebello De Souza, 2009).

La vivencia no puede ser reducida a una emocién o sentimiento, estado de &ni-
mo o recuerdo que pueda despertar cierta situacién, si bien esta implicito en ella
de manera ineludible, incluye aspectos que hacen a las sensaciones, componentes
cognitivos, explicativos y/o justificativos, lo que entiende el individuo de una si-
tuacién (Diaz Gémez, 2005; Hernandez, 2010).

Adolescencia: importancia del contexto familiar y el apoyo social

Si se hace un anélisis a través del paso del tiempo de cémo los cambios cultu-
rales delimitan el campo de interrelacién entre adultos y el desarrollo de los j6ve-
nes, los movimientos socioculturales diagraman, de forma diferente, el devenir
adolescente y su entorno. En el siglo XIX la autoridad paterna ponia un orden y
poder sobre los hijos en la familia. Los padres caracteristicos de estos tiempos eran
represores de ciertas conductas de los adolescentes y la oposicién a todo aquello
establecido era caracteristico de éstos. En la entrada y transcurso del siglo XX, las
figuras parentales fueron perdiendo autoridad, aparecieron los padres que no po-
nian limites, como para contrarrestar los efectos en ellos de sus propios padres
represores y a su vez, aparecieron los padres que dudan en la crianza de sus hijos
y lo que hacen es consultar, de modo constante, a los que creen competentes para
ello como instituciones educativas y/o profesionales de la salud y salud mental en
particular. Esto ha dejado a la “deriva” a los jovenes, frente a un vacio de oposi-
cién clara para la subjetivacién. A su vez, las instituciones educativas no pueden
cumplir con las demandas sociales, ya que son reflejo, en uno u otro sentido, de
los movimientos socioculturales de la época y en el que apuestan a la creatividad
del nifio, malentendiendo que no hay que poner limites o dudar frente a lo que es
mads apropiado para lograrlo. No se puede hablar de una hegemonia del funciona-

vivencia emocional, experiencia interna y experiencia emocional (Hernandez, 2010).
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miento familiar, sino que hay diferentes presentaciones familiares que se han dado
a través de los tiempos, y hasta en un mismo periodo de tiempo (Di Segni, 2002).

Las generaciones de jévenes del mundo posmoderno se encuentran en la crisis
prolongada de la dificultad del ingreso a la edad adulta a la que se le agrega la con-
fusién en los referentes de sentido y valores que caracterizan al mundo contem-
poréneo; siendo éste un mundo en mutacién. La familia, hoy caracterizada por la
diversidad que adquiere en la estructura y funcionamiento derivados de los cam-
bios socioculturales y demograficos, se encuentra desprevenida frente a un mundo
adolescente tan diferente al que fuera conocido por los adultos, no exentos ellos de
fragilidades en muchos casos.

Las instituciones educativas se encuentran en crisis viendo cémo surgen nue-
vas formas de violencia. Los docentes se enfrentan a un desprecio y agresividad
que no entienden desde su cultura y formacién. La distancia cultural entre las ge-
neraciones es tal que los padres no saben cé6mo encararla, dando una fuente de
dudas tanto para padres como para jévenes. La solidez que caracteriza a las insti-
tuciones encargadas de la socializacién y sostén subjetivo, la que se apoyaba en los
dispositivos disciplinares, se vio sustituida por una fluidez propia de las 1égicas de
mercado de fines del siglo XX. Esta situacién deja a los adolescentes en una suerte
de desamparo (Le Breton, 2005; Vifiar, 2009; Ferndndez Moar, 2013).

Dentro de la condicién adolescente se creard un imaginario en el que tienen
lugar las significaciones sociales. El adolescente se apoya en los valores e ideales de
cada momento histérico que dara cimiento a las urgencias identificatorias y vincu-
lares. Estas lo llevan a explorar y experimentar las mas heterogéneas situaciones
vitales en los bordes de los desbordes. Las significaciones del imaginario social de
una época van a poner el sello sobre la orientacién de las pulsiones, sobre la forma
y el contenido del psiquismo, en referencia a las representaciones, deseos y afectos.
Esto es lo que se ha dado en llamar el enfoque transubjetivo, en el que las produc-
ciones culturales de una época determinan los movimientos significantes que in-

fluyen en la formacién de los hébitos, acciones y producciones representacionales
de los sujetos (Le Breton, 2005; Cao, 1994, 2011, 2013).

El proceso adolescente presenta diferentes tiempos y las identificaciones, las
funciones imaginativas y el pensamiento, se constituyen en verdaderas identida-
des grupales en un momento de relevancia. Estas identidades grupales lo ponen a
salvo de las vivencias de vacio, son factores de proteccién ante vacios identificato-
rios y posibles fallas en el sostén familiar (Nin, 2004; Amorin, 2008).

Hay una urgencia en los adolescentes por conectarse a otros vinculos que ofi-
cian como modelos, rivales y/o auxiliares en la desesperada busqueda de un lugar
en la tan temida vida adulta. Se da una dindmica de intercambios que producen
identificaciones fugaces en la larga marcha de desprendimiento material y sim-
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bélico de la familia de origen. Se da la puesta en marcha de un proyecto a futuro
y construccién de un escenario para el enfrentamiento generacional. Este ultimo
incluye el cuestionamiento de los valores e ideales inculcados por la familia, segun
sean los roles familiares, y habrad mayor o menor chance para elaborar las vicisitu-

des del ciclo vital con el consecuente posicionamiento subjetivo (Kancyper, 1997;
Cao, 2013).

Cumsille et al. (1994) hacen una revisién de los estudios sobre la relacién entre
el nivel de estrés, el apoyo social y el bienestar psicosocial en los adolescentes. Hay
estudios convergentes en que, en la adolescencia, el sujeto se encuentra dentro de
una serie de estresores propios de la etapa evolutiva, lo que lo hace mas vulnerable
a los desajustes psicosociales. La teoria del estrés social ofrece un marco concep-
tual util para identificar los factores estresantes como los procesos que enfrentan
los adolescentes y el ajuste social concomitante. Cumsille et al. (1994), plantean
distinguir los adolescentes més resistentes a factores estresantes de aquellos que
son mas vulnerables, relaciondndolo con las disposiciones de la personalidad y por
el apoyo familiar y social. No todos los factores estresantes cotidianos (por ej. las
discusiones con los padres, los fracasos escolares, etc.) tienen efecto negativo, sino
que pueden llevar a un crecimiento.

Las estrategias de afrontamiento son mecanismos que los individuos utilizan
para minimizar los efectos del estrés. En este sentido, el afrontamiento juega un
papel importante como mediador entre las experiencias estresantes a las que se
encuentran sometidas las personas, los recursos personales y sociales, con los cua-
les cuenta para hacerles frente. Los adolescentes utilizan estrategias de afronta-
miento mds focalizadas a la emocién, es decir, amortiguar lo que se siente, y otros
mads focalizados al problema. Estas ultimas son las que recurren maés a los apoyos
sociales, asocidndose con una mayor resistencia al estrés. Las primeras pueden
traer consecuencias negativas al bienestar subjetivo (Verdugo-Lucero et al., 2013).

En la adolescencia los sistemas de apoyo social, entendiéndose éste como el in-
tercambio de recursos que se produce al relacionarse una persona con otra, experi-
mentan cambios. El mundo de los adolescentes se expande mas all4 de los padres y
la familia, y el nivel de apoyo social total aumenta con la escolaridad, reflejando un
aparente aumento en el apoyo social formal (con profesores y orientadores), y los
informales (como pares y amigos). Al sufrir cambios el apoyo social, la percepcién
puede ser de inestabilidad. Un individuo es percibido como un proveedor y otro
como receptor, radicando la importancia del apoyo social en los beneficios que se
obtienen de la interaccién. Es importante considerar que se realiza una distincién
entre el apoyo social recibido y el apoyo social percibido. El primero consiste en la
dimensién objetiva del apoyo, la cantidad de ayuda recibida, tomandose en cuenta
las creencias que tiene el sujeto en referencia a las fuentes de apoyo. El segun-
do, hace a la dimensién subjetiva, compuesta por la cognicién y la evaluacién del
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apoyo, implica la valoracién que hace el sujeto del apoyo recibido en cuanto a la
satisfaccién y el ajuste a las necesidades (Cumsille et. al., 1994; Orcasita Pineda y
Urbide, 2010).

El sistema de apoyos sociales ayuda a organizar las habilidades y recursos de
los adolescentes para enfrentar el estrés proporcionando ayuda instrumental y
emocional. Los comportamientos de apoyos sociales incluyen intentos de ayuda
emocional al individuo para superar el malestar emocional y compartir responsa-
bilidades. No existiria suficiente evidencia empirica que plantee que las medidas de
apoyo social operen en forma similar en contextos sociales y culturales diferentes.
Los adolescentes que disponen de una buena red de apoyo social, les asegura su
capacidad de afrontamiento a las situaciones negativas. Los apoyos sociales son
un constructo multidimensional que presentan las categorias de apoyo emocio-
nal, material e informacional. El primero se refiere a aspectos como la intimidad,
apego, confort, cuidado y preocupacidn; el segundo se representa en la ayuda o
asistencia material, por dltimo, el tercero implica consejo, guia, informacién re-
levante para la situacién (Cumsille, et al, 1994, Orcasita Pineda y Urbide, 2010).
Los adolescentes que poseen una percepcién de un alto grado de apoyo social, pre-
sentan alto autoconcepto, estilo de afrontamiento adecuado, mayor autoestima y
autoconfianza, mayor control personal y bienestar subjetivo (Orcasita Pineda, y
Urbide, 2010; Verdugo Lucero et al., 2013).

El adolescente necesita contar con apoyos que den la sensacién de interés por
él, tanto del contexto familiar como del grupo de pares. Si el apoyo proporciona-
do por la familia, resulta insuficiente, los grupos informales de amigos adquieren
mayor relevancia, pudiendo influir positiva o negativamente en su desarrollo y en
las conductas que implementa (Orcasita Pineda, Linda y Urbide, Ana Fernanda,
2010; Verdugo Lucero et al., 2013). Oliva (2004, 2006, 2008), Luna Bernal, Laca
Arocena, Cruz Abundis, (2013), plantean que en el periodo de la adolescencia el
contexto familiar tiene relevancia para su desarrollo. Lo describen como el entor-
no en el que se dan una simultaneidad de situaciones vitales, tanto a nivel de los
adolescentes como de sus padres, que complejizan las relaciones familiares. Varios
factores inciden para que se dé un aumento de los conflictos, entre ellos, el empuje
hormonal, las funciones cognitivas operatorias formales, se van consolidando y le
posibilitan la argumentacién de un sostenido cuestionamiento. El factor principal
de socializacién en esta etapa son los pares, debilitdindose esta funcién por parte
de la familia, apareciendo conflictos de diferente indole. Contino (2015) plantea en
su investigacion® que los adolescentes describian un contexto familiar inmediato

5 Lainvestigacién consistié en explorar los componentes que se encuentran presentes en la cons-
truccién de la vivencia de los adolescentes sobre el problema que los motiva a consultar por aten-
ci6én psicolégica en un servicio clinico universitario. Uno de los resultados que la investigacién
arroja es que los propios adolescentes identifican la conflictiva familiar como uno de los compo-
nentes relevantes del contexto donde se da la vivencia de su problemética.
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donde prevalecia el conflicto, caracterizado como “discusiones”, “convivencia conflic-
tiva”, “desconfianza y engafios”, en las que identificaban el inicio de los problemas
por los que consultaban. Esta descripcién es el aspecto cognitivo-explicativo de la
vivencia de la no existencia de un apoyo familiar sostenedor. El aspecto afectivo
que acompanaba esta vivencia aparecia en una escala dimensional que iria de los
menos claros al entendimiento y a los més especificamente identificados: confu-
si6én, incomodidad, desconfianza, enojo/cansancio/aburrimiento, celos, soledad,
culpa, angustia, depresién. La aparicién intensa de los cuatro ultimos, vinculados
a una no percepcién de apoyo social, conducia a conductas en una escala dimensio-
nal que iba desde la huida de la casa, evitacién del contacto familiar, retraimiento
social, cortes e IAE como formas de resolucién del problema.

La adolescencia no es una sola sino que, como se planteé al inicio del trabajo,
serian multiples. En este sentido, no hay un arquetipo adolescente, sino adolescen-
tes marcados por su pertenencia de género y orientacién sexual, clase, lugar donde
viven, origenes, los de sus padres, historia personal y relacional, etc. Sin embargo,
a pesar de que ningan joven se parece a otro, en la actualidad son los rasgos los que
los asemejan. La juventud en occidente vive el tiempo de los margenes, en el tanteo
de la experimentacién de roles y del mundo circundante, busqueda de sentido y
de valores, busqueda de las propias marcas. La crisis adolescente seriala el choque
entre las potencialidades y los deseos del adolescente y el camino que la socie-
dad le propone recorrer. Si las transformaciones fisicas de la pubertad se realizan
en un contexto relacional en el que se sienten solos, sin interlocutor y se sienten
poco queridos e insignificantes, es probable que vivan esta experiencia de forma
mas dolorosa. Los referentes familiares, el que se sientan incluidos, y la presencia
afectiva de los demas a su lado, les permiten dominar ese momento dificil de me-
tamorfosis corporal y anuncio de responsabilidades que puede ir viviendo sin una
preocupacion excesiva. Los padres deben oficiar de funcién contenedora, de puesta
de limites, ddndoles el sentimiento de valor a su existencia (Le Breton, 2005).

Hay momentos en los que el sufrimiento puede ser mayor que el esperado para
la crisis adolescente. Momentos éstos en los que se tiene que presentar una postu-
ra de alerta y dejar de lado el enunciado “es por una crisis adolescente”. La angustia
desbordante que no puede ser procesada por la palabra, en algunas oportunida-
des aparece a nivel del acto, las autoagresiones y lo desmedido; son alertas que
lo padres o adultos de referencia no deberian minimizar. En los adolescentes el
desorden y el desalineo del cuerpo, como el desorden en los espacios comunes, son
parte de la expresién de la crisis, pero la magnitud de ello puede alertar sobre una
depresion, cuya intensidad de los procesos comprometidos trascienden la crisis en
si. Elhecho de que aparezcan conflictos familiares ya se ha sefialado como factor de
riesgo, pero no necesariamente su presencia impedird que tenga lugar una interre-
lacién positiva entre padres e hijos (Oliva, 2004, 2006; Catsicaris, 2008).
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Adolescencia, cuerpo, conductas de riesgo y su percepcién

El proceso adolescente implica transitar un cambio global a través del inter-
juego que se da entre el ser infantil y el adulto, tanto desde lo individual como
desde lo transgeneracional y lo cultural. Es asi como en el proceso de construccién
de las identificaciones se distinguen elementos internos (propios del individuo) y
externos (propios del mundo y personas que lo rodean), donde el interjuego entre
ambos serd decisorio en la resultante (Freire, 1990). Esto significa una travesia de
elaboracién psiquica de las transformaciones corporales propias a la irrupcién de
la sexualidad adulta, el surgimiento de nuevas y escondidas dimensiones del deseo,
el desprendimiento de la familia con las caracteristicas de un trabajo de duelo. Un
proceso que lleva tiempo, de retiro de anteriores investiduras a objetos de amor y
de odio de la infancia.

Segin Mercedes Freire de Garbarino (1990), es de suma importancia para la
creaciéon de la identidad, la fantasia del propio cuerpo. La forma en cé6mo se va
creando el esquema corporal propio y del otro determinard su ubicacién, movi-
miento y utilizacién respecto al medio en el que se esté. Al decir de la autora, en
este periodo “el adolescente tiene que manejar de si dos cosas que no coordina: su
yo corporal y su yo psicolégico, lo que le trae confusién y pérdida de la identidad,
no sabe lo qué es, si adulto, si nifio” (Freire, 1990:38). En un estudio realizado en
la Universidad del Trabajo del Uruguay (UTU “Domingo Arena”, Piedras Blancas)®
entre los afios 2009 y 2011, se les solicité a los adolescentes y jévenes que partici-
paron que describieran tres cosas que les gustaba de ellos mismos y tres cosas que
no les gustaran. De esta forma se obtuvo un acercamiento al universo simbdlico
de las representaciones de si mismos, las cuales estédn ligadas a los procesos iden-
tificatorios mencionados anteriormente y expresaban lo valorado y no valorado en
torno a la adolescencia y el “ser” adolescente, las exigencias sociales concomitan-
tes, lo que se conceptualiza como adolescencia y se espera sea adecuado/inadecua-
do, bueno/malo, lindo/feo, etc. Todas ellas dicotomias presentes en los sistemas
cognitivos sociales y culturales. En las respuestas obtenidas pueden observarse
claramente dichas dicotomias y ellas reflejan tanto las exigencias internas como
externas que estos adolescentes sienten en relacién a si mismos. Los relatos, tan-
to negativos como positivos, fueron clasificados de acuerdo a sus contenidos y se
identificaron tres categorias que hacian referencia a: emociones (por ej.: “forma de

6 Elproyecto titulado “Factores de riesgo y representaciones socioculturales de Intentos de Auto-
eliminacién en poblacién adolescente: el caso de Piedras Blancas”, fue financiado por la Comisién
Sectorial de Investigacién Cientifica (CSIC). En él se detectaron: frecuencia y caracteristicas de
Ideacién Suicida (IS); niveles de Depresién, Desesperanza y percepciones y valoraciones respecto
a la muerte en general, y violenta en particular, de los adolescentes comprendidos entre 14 y 19
anos que concurrian a los tres turnos de la institucién educativa. El total de adolescentes que
consintieron por escrito, conforme Art. 8 de la Ley 17.823, Cédigo del Nifio y del Adolescente, y
cuyos padres/responsables no rechazaron por escrito la participacién en la investigacién, fue de
310.

144



70 ANOS DE SUICIDIO EN URUGUAY-
7 DISCIPLINAS, 7 ENTREVISTAS, 7 ENCUENTROS

ser, cardcter, temperamento, sensibilidad, llanto, agresividad, orgullo, ignorancia,
impaciencia, inseguridad, egoismo, soberbia, arrogancia, timidez, ser exigente,
celos, ser haragén, sentirse feo, miedo a ser feliz, irresponsabilidad, envidia, ser
confiado, ser depresivo”); aspecto fisico (por ej.: “apariencia, estado fisico, cuerpo,
cara, altura, cicatrices, dientes, nariz, panza, pelo, piernas, boca, manos, pies, ojos,
orejas, ufias, espalda”); y acciones-comportamientos (por ej.: “drogarse, fumar, to-
mar alcohol, salir mucho, hacer los mandados, levantarse temprano, no estudiar,
leer, pelear, enojarse, robar, decir malas palabras, discutir, mentir, joder y criticar,
hacer enojar a los adultos, jugar de mano, violencia”). Siguiendo el mismo orden
clasificatorio que el descrito anteriormente, ejemplos de aspectos percibidos como
positivos fueron: “forma de ser, personalidad, manera de pensar, humor, dignidad,
tranquilidad, responsabilidad, solidaridad, preocupacién, simpatia, humildad,
ser feliz”; “Belleza, aspecto, cara, cuerpo, manos, pies, 0jos, panza, pelo, dientes,
boca”; “Trabajar, estudiar, ser bueno, ser buena madre, ser buen compatiero, hacer
deporte, salir, escuchar musica, bafiarse, colaborar, ordenar el cuarto, mirar tele,
jugar al play, comprar ropa, divertirse, estar en casa, no mentir, estar con la familia,
comer, dormir”.

Segun Winnicott (1958), el estar solo es una capacidad y un logro que demues-
tra la madurez y el desarrollo emocional de las personas. Siguiendo esta linea, la
propuesta de pensarse a si mismo implic6 movimientos en multiples sentidos, que
los enfrent6 a si mismos en soledad. Movimiento introspectivo que parece en al-
gunos casos y momentos generar dificultades a la hora de producir y plasmar res-
puestas que aludan a lo agradable/aprobado y desagradable/desaprobado personal
y socialmente. Reflexién que alude al otro y al nosotros, por ejemplo: “no me gusta
cuando le falto el respeto a mi abuela”, “no me gusta que me insulten”, “me gusta
salir con amigos”, “me gusta estar con mi novio”. En las acciones es donde apare-
cerian mejor plasmados los aspectos socioculturales con los cuales se ven influen-
ciados y se transmiten los pardmetros internalizados; mientras que las respuestas
referidas a lo corporal o aspectos fisicos se vinculan con la importancia que tiene
el cuerpo en esta etapa vital del desarrollo. Es importante destacar que hubieron
algunos casos con importantes dificultades para responder a la consigna, ello fue
expresado a través de verbalizaciones que denotaban cansancio, desgano, pobreza
en la produccién escrita y en cuanto a la capacidad sintactica, asi como también
verbalizando su incapacidad para responder, ya sea porque se negaban simplemen-
te a hacerlo, o porque verbalizaban que no sabian qué contestar. En estos tltimos
casos es donde tal vez se haga mas evidente la dificultad de pensarse a si mismos
y calificarse, como lo mencionado por Winnicott, como ausencia de madurez y de-
sarrollo emocional.

Este proceso de transformacién que se recorre es una tarea dolorosa, que por
momentos queda postergada y negada por la bisqueda del vértigo, involucran-
do conductas de riesgo como la conduccién a alta velocidad, deportes extremos,
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borracheras, consumo de sustancias, etc. Estas conductas de riesgo y sus conse-
cuencias, como aquellas fatales o que dejan secuelas severas (siniestros de transito,
IAE, muertes por suicidio, alcoholismo, drogadiccién, trastornos de la conducta
alimentaria), interrogan las distorsiones en el vinculo, la incomunicacién con los
adultos cercanos, la familia y los educadores, apareciendo situaciones de desampa-
ro social y econédmico. Las diversas formas de conductas adolescentes que ponen
en jaque la vida, la salud fisica y psiquica, las que bordean la muerte y la enferme-
dad, conjugan la violencia psiquica de la transformacién que inaugura la pubertad
en sujecion a otra violencia difusa e indiscernible en referencia al derrumbe de los
lugares simbdlicos familiares y grupales que sostienen la filiacién y transmisién
transgeneracional. El lenguaje y los valores de los adultos ya no les sirve a los jéve-
nes para constituir su identidad y reconocerse en una genealogia. Al ser fallante, la
constitucién del sentimiento de pertenencia se compromete en una “lucha cuerpo
a cuerpo”, de forma frenética y violenta, en la busqueda de la excitacién sensual y
sensorial para calmar la angustia. La violencia hacia otros o vuelta hacia si mismos,
aparece consustancial al desamparo. La conducta que pone en peligro la vida es casi
expresion de un sufrimiento, una buisqueda de ser.

En este sentido, algunas de las respuestas obtenidas en la investigacién en la
UTU (Larrobla y cols., 2013) dan cuenta de lo planteado. En los relatos que se co-
rresponden con alumnos con factores de riesgo suicida (IS en el momento del tra-
bajo de campo), la muerte aparece asociada a un sentimiento de alivio, rendicién
de cuentas, e incluso de sufrimiento en vida (por ej.: “un descanso eterno”, “no sé
qué es la muerte pero a veces pienso y creo que debe ser algo mejor que la vida”, “un

» o«

descanso interno”, “una forma de liberarse del dolor y la pena que uno siente”, “es
cuando la persona termina de pagar en la tierra”, “estar vivo y ser infeliz”). Todos
los motivos relatados y el comportamiento resultante deben ser entendidos como
un pedido de auxilio, un llamado a través del acto sin mediar palabra a las personas
mas significativas (pares, amigos, referentes educativos, padres, familiares, etc.)
del entorno, las que pueden calmar la angustia del desamparo. Es un desafio de
forma extrema, un juego con la muerte para saber si la existencia vale la pena de

ser vivida (Ulriksen de Vifiar, Le Breton, 2005).

Varios autores (Le Breton, 2005; Baudry, 2005; Vifiar, 2009) sefialan que la per-
cepcion del riesgo por parte de los jévenes no es la misma que a nivel de los adultos.
Lano percepcién de los riesgos en los primeros puede estar relacionada con la falta
de proyeccién al futuro, de la anticipacién de una temporalidad por vivir y de un
proyecto a ser conquistado, con la dificultad de sentirse protagonista de su propia
vida de confiar en su capacidad de crear y de ser reconocido. Le Breton (2005), se-
fiala que por momentos la valoracién de las conductas de riesgo no tiene que tener
una connotacién negativa, lejos de constituir actitudes parasuicidas, son intentos
dolorosos de insertarse en el mundo. El sentido de la vida es la pregunta acuciante
que obsesiona al joven, por lo que lo llena de dolor. Las conductas de riesgo se di-
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ferencian totalmente de la voluntad de morir, no son formas inhdabiles de suicidio,
sino desvios simbdlicos para asegurarse el valor y alejar el temor a la propia insigni-
ficancia personal. Son ritos intimos de elaboracién de sentido. La numerosidad de
los IAE pone en el tapete la problematizacién de si el deseo de morir es lo principal
o se trata de decir con el cuerpo la imposibilidad provisoria de vivir. Hay jévenes
que se plantean la idea del suicidio sin llegar al intento de hacer el acto. Las ideas de
suicidio estdn vinculadas al sentimiento de no ser comprendido ni estimado por el
entorno o la posibilidad de no manejar el dolor psiquico. En el estudio de Contino
(2015), cuando se les pregunt6 a los adolescentes el porqué de los IAE como formas
de resolucién a sus problemas, algunas respuestas fueron: “era una forma de aliviar
tanto sufrimiento”, “fue como una forma de descarga”, “me senti mds aliviada”, “solo lo
que queria era descansar”, “mi intencién era solo dormir, dormir hasta que todo esto se
solucionara”.

Las conductas de riesgo con vértigo, como las carreras de motos o los juegos
de riesgo, obedecen a un acto deliberado pero no meditado en sus consecuencias.
Nacen del sentimiento de ser “especial” de no estar atrapado en la contingencia de
los demads de ser indestructible, se trata de un desafio personal que provoca una
intensidad de ser y genera un sentimiento de valor del propio coraje, poniendo en
juego un narcisismo que permite autoreconstruirse. En las conductas extremas el
individuo se arriesga a desafiar la muerte (Le Breton, Baudry, 2005).

“Matarse porque se quiere vivir... intentar transformar a un dia en el primero...
no se trata de confundir la muerte con el nacimiento... el tenue lazo entre uno y
uno mismo que nos relaciona con el mundo es el cuerpo... no porque sea el fisico
lo que se estd agrediendo al encaminarse a la muerte. Sino porque el cuerpo debe
amarrarse a algo para que la vida pueda ser un sentido y porque se trata de encon-
trar en una experiencia del cuerpo el lugar desde el cual iniciar una relacién con el
mundo” (Baudry, 2005:104).

Es delgado el hilo entre los sentidos que pueden tener los IAE de los adolescen-
tes, entre los que pueden responder a una accién pasajera dentro de la dindmica
adolescente o a una modalidad que se instala dentro de un proceso que ya no es
tan reversible. El malestar adolescente de la transformacién psiquica se expresa a
través del cuerpo, de estados depresivos, del dolor psiquico, angustia y duelo. De
acuerdo a los hallazgos de la investigacién de la UTU previamente citada (Larobla
y cols., 2014), las representaciones sociales sobre la muerte violenta en los adoles-
centes, pudieron clasificarse en cuanto a sus motivos en diferentes dimensiones:
a) sociales, referidas a problematicas cuyo origen trasciende al individuo y su mi-
croambiente (por ej.: econémica y violencia), b) familiares, asociados a situacio-
nes derivadas de la interaccién y crisis familiares (por ej.: problemas familiares, no
contar con ningdn apoyo y pérdida de algin familiar) y, por dltimo, c) personales,
relacionadas con experiencias directas o sentimientos del individuo (por ej.: pro-

147



C.LARROBLA, P HEIN, G. NOVOA, A. CANETTI, C. HEUGUEROT,
V. GONZALEZ, M. J. TORTEROLO, L. RODRIGUEZ (COMP)

blemas de pareja, depresién, soledad, desasosiego, situaciones de abuso sexual y
maltrato).

Es en este periodo donde los pardmetros corporales y témporo-espaciales to-
man otras dimensiones y redefiniciones de las que tenfan en la infancia, frente a
tanto cambio y movimiento, la calma se obtiene con la inmovilidad y la muerte.
En algunos adolescentes en riesgo, la falla del control omnipotente es suplida por
la inmovilidad, ésta habla de que la cohesién y la unidad yoica estdn amenazadas,
y la amenaza es la muerte. Esta no tiene representacién en el inconsciente, el su-
frimiento psiquico se hace presente poniendo en juego, por un lado, el deseo del
no deseo por la vida y, por otro, la penosa busqueda por aferrarse a la vida y los
objetos de deseo. Los adolescentes exponen diversas formas de fantasear con la
muerte en las diversas conductas de riesgo, como la drogadiccién, los accidentes, el
alcoholismo y la violencia entre pares. La depresién puede ser una condicién nece-
saria pero no suficiente para la conducta suicida. Es fundamental aclarar que el [AE
o el suicidio se convertirdn en un momento de quiebre entre pensamiento y acto.
Un momento de emergencia impulsiva dirigira al adolescente en riesgo a realizar
el acto, para ello el estado de desesperacién deberd haberse apoderado del joven.
Ese sentimiento marca el desmembramiento de los procesos psiquicos habituales,
de forma tal que pondré entre paréntesis la posibilidad de representacién, o sea,
la produccién de imagenes mentales (Flechner, 2000), o pondré en evidencia las
vulnerabilidades estructurales de un psiquismo que no cuenta con una adecuada
capacidad de mentalizacién.

Elinterés por el cuerpo y su representacion, utilizacién y modo de expresién de
los deseos inconscientes, se encuentra en la inauguracién del psicoandlisis como
disciplina. Cuerpo que es soporte de la constitucién psiquica y que depende de la
presencia de otro. Hablar del cuerpo en psicoanilisis es hablar de la imagen, de
lenguaje de inscripcién, de marcas.

La imagen es la resultante de un proceso en referencia a la mirada que da paso
al reconocimiento de la alteridad y la separacién. Las marcas en el cuerpo son ins-
cripciones que sirven de soporte a las identificaciones, el cuerpo se mapea erége-
namente siguiendo la historia singular y cultural.

Las marcas en el cuerpo pueden tener una variedad de significaciones desde ri-
tos de iniciacién, marcas de pertenencia, de estigmatizacién y aquellas magicas, de
proteccién omnipotente. En algunos el acento esta puesto en el efecto que produce
ante la mirada del otro sobre la imagen del cuerpo o lo que la marca ha dejado en el
cuerpo. Tantos los cortes como los tatuajes implicarian marcas que no estan fuera
del dolor en el cuerpo y que producen una reaccién del que mira, la significacién de
esa mirada da existencia al que la porta. Para otros, las marcas en el cuerpo impli-
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can un lienzo donde se escribe una historia que intenta simbolizar algo que no se
puede de otra forma (Lépez, 2013).

La perspectiva y panorama planteados hasta el momento deben interpelar a la
sociedad en su conjunto, que interviene en la construccién de la identidad de los
adolescentes. Teniendo en cuenta que actualmente dicha construccién se da en un
momento sociohistérico donde los adolescentes y jévenes son blanco de discrimi-
nacién, estigmatizacién, subestimacién y la vulnerabilidad, en la que se encuentra
dada por el propio proceso y momento vital por el que transitan, siendo estos fac-
tores de riesgo que aumentan las posibilidades de avanzar en el continuum de la
conducta suicida.
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Suicidio y poder a fines del siglo XIX en Uruguay

Un aporte histérico para comprender el
fenémeno actual del suicidio en el pais

Dra. Cristina Heuguerot'

Introduccién

A comienzos del siglo XXI el desarrollo de la medicina ha logrado extender el
ciclo vital de los seres humanos. Sin embargo un problema actual sefialado por la
OMS es la muerte autoinflingida, un asunto que se manifiesta tanto en jévenes
como en adultos mayores en paises con buen nivel de desarrollo y en sujetos cuyas
condiciones de vida no son necesariamente desesperantes.

Uruguay no es una excepcién. En 2014 los intentos de suicidio y los suicidios
consumados superaron el nimero de las otras muertes violentas y a pesar de que
las autoridades sanitarias han tomado medidas preventivas, el asunto se mantiene
sin cambios.

Ante esta situacién nos preguntamos: ;qué expresa el acto suicida hoy en Uru-
guay?

Se considera aqui que la comprensién del presente s6lo es posible en articu-
lacién con el pasado, por eso este articulo se propone enfocar el tema desde la
Historia, una disciplina en la que éste no es habitual, ya que hasta ahora, los histo-
riadores uruguayos no se mostraron demasiado interesados en relevarlo.

El suicidio ha sido estudiado desde otras ciencias sociales como la sociologia.
Sin embargo Robertt (1998) afirma que, aunque es un tema clésico en esta disci-
plina a partir de los aportes pioneros de Durkheim, en Uruguay ha estado relativa-
mente ausente. Eso explica que su investigacién se haya propuesto estudiar la tasa
de suicidio durante treinta afios y correlacionar las estadisticas gubernamentales
con algunas variables externas, realizando un mapeo que retoma el postulado de

1 Profesor Adjunto G° 3 del Instituto de Estudios en Docencia (DEED) de la Facultad de Humani-
dades y Ciencias de la Educacién (FHCE) de la Universidad de la Republica (UdelaR). mheuguer@
gmail.com
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Durkheim sobre la incidencia en el fenémeno de la integracién social, ahora desde
una perspectiva culturalista.

Desde esa misma disciplina, en un articulo titulado “Historia y Suicidio en Uru-
guay”, Gonzalez (2012) intenta buscar “...algunas posibles interpretaciones en cuanto
a la evolucion del suicidio asocidndolo a la consolidacién de la matriz social promovida
desde el Estado desde comienzos del siglo XX” (Gonzalez, 2012, p. 57). Para ello realiza
un estudio, desde 1900 en adelante, apoyado en las tasas de suicidio que aporta el
Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Otra obra importante referida al tema en el pais es la de Vignolo (2004) que,
con fines epidemioldgicos, se propuso analizarlo desde el siglo XIX hasta el afio
2000. En este estudio, en el capitulo III, se sefialan algunas dificultades para acce-
der a las cifras oficiales de defunciones anteriores al siglo XX probablemente debi-
do a que, entre otras posibles causas, el Registro Civil del Estado uruguayo tenia
pocos afios de existencia (1879).

A diferencia de estos trabajos citados, esta comunicacién no se propone abor-
dar los intentos de autoeliminacién (IAE) ni los suicidios del pasado en Uruguay
tomando como fuente cifras sino los seres humanos. Est4 enfocado en los sujetos
protagonistas de IAE y de suicidios a través de ciertos documentos escritos conte-
nidos en la prensa de la época seleccionada, asi como en la opinién de los periodis-
tas sobre el fenémeno, considerando que éstos representan, al menos, una voz con
poder, visible en la sociedad de la época. Asi, la investigacién muestra referencias
al IAE y al suicidio en los medios de prensa desde los tltimos afios del periodo
colonial hasta principios del siglo XX, documentando presencias e invisibilidades,
frecuencias y formas de su enunciacién. Para ello se toma como fuente la base digi-
talizada “Publicaciones Peri6dicas del Uruguay”.

Asimismo, a partir de un enfoque histérico contextualizado, el articulo se cen-
tray analiza la informacién sobre el IAE y el suicidio en los primeros meses del afio

1890 contenida en el diario “El Dia” de Montevideo en la edicién de la tarde.

En primer lugar es propdsito de este trabajo aportar nuevo conocimiento para
debatir desde la Historia con otras ciencias sociales. Por eso, utilizando el saber
desarrollado en torno al suicidio en los dltimos afios, se presentan en un cuadro
los datos relevados del pasado, organizados por categorias, cuya relacién ya ha sido
probada para épocas mads actuales. Esto permitira reflexionar sobre cambios y per-
manencias del fenémeno en el pais. En este aspecto, como el namero de casos es
pequerio, debe considerarse que ésta es una investigacién exploratoria inicial que
busca sélo relevar algunos elementos para poder construir hipétesis, orientadoras
de trabajos posteriores.
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Finalmente cabe agregar que debe considerarse que un estudio histérico es
siempre —por lo menos— una doble reconstruccion recortada del pasado: la visién
de algunos de los protagonistas que, por algin medio, consigui6 llegar al presente
y la del investigador actual que hurga en la historia, atrapado en sus propios in-
tereses y limitaciones. Desde esta perspectiva se intentard abordar la dimensién
existencial de los sujetos que en el siglo XIX intentaban anticipar su fin o de los que
cometieron suicidio, asi como relevar la percepcion, las formas de afrontamiento
social del fenémeno y la circulacién del poder; esto es, intentar comprender el sen-
tido del suicidio en esa época.

Uruguay en la dltima década del siglo XIX: el afio 1890

La historiografia nacional ubica en este momento el fin del Militarismo y el
comienzo del Civilismo. En efecto, politicamente es una época de transicién por-
que en 1890 finaliza el gobierno de Maximo Tajes, tltimo representante del poder
castrense, que en las décadas anteriores habia implementado un primer proceso de
modernizacién. Este se caracterizé por el cercamiento de los campos, la afirmacién
de la propiedad privada en el medio rural, acompafiando un proceso de mestiza-
cién y diversificacién de la ganaderia que alej6 a muchos pobladores sin tierras del
medio rural. Un “ordenamiento” que se complementé con una diversificacién del
poder estatal: el perfeccionamiento de los instrumentos legales de control como la
creacién del Registro Civil, la implementacién de mecanismos disciplinarios, uno
de ellos la educacién publica, y un proceso de laicizacién que separé gradualmente
al Estado de la Iglesia Catdlica. Pero esos cambios no solo permitieron controlar
con mayor eficacia a los habitantes cada vez mas numerosos por las oleadas mi-
gratorias, sino que adaptaron al pais a las necesidades de la inversién inglesa. Los
efectos de estos cambios se plasmaran, entre otros, en el desarrollo y la moderni-
zacién de la ciudad de Montevideo.

De este modo, transicién, permanencia y crisis coexisten en el afio 1890. Como
expresan Barrdn y Nahum (1971), hay transicién entre un modelo econémico que
se estd agotando en medio de una crisis econémica producto, en parte, de los mis-
mos cambios modernizadores sefialados como la “plétora” del ganado. Pero tam-
bién por la retraccién de los mercados europeos, la creciente competencia de los
paises vecinos a nivel internacional y el fin del alto comercio; un cambio sustantivo
de los signos mds tradicionales de la economia uruguaya hasta entonces. Hay en
el pais una crisis financiera que, nacida en 1875, tendra grandes secuelas en 1890:
cierre de bancos, inexistencia de crédito y quiebre de empresas de inversién, como
el caso de Reus.

En este breve retrato histdrico hay que imaginar las condiciones de la vida co-
tidiana en el pais.
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La poblacién uruguaya de ese momento debia estar cerca del millén de habitan-
tes segun los datos que aporta el INE;? de ellos, alrededor de 300.000 habitaban en
la capital. Barrdn (1992) afirma que la poblacién uruguaya de 1895 era muy joven,
con una media de 17 afios.

El aumento de los pobladores se explica por una gran inmigracién, sobre todo

italiana, que, segun sostiene Porcekanzski (2011), se organizé y reforzé en una ley
(N°2096) del 19 de junio de 1890.

El diario “El Dia”, de José Batlle y Ordéiiez, ilustra sobre esa permanente llega-
da de inmigrantes, los que muchas veces eran reenviados desde Buenos Aires por
no haber alli trabajo. En Montevideo se alojan hacinados en el Hotel de Inmigran-
tes. El periédico publica repetidamente un anuncio de las autoridades informando
a los empresarios que alli hay trabajadores disponibles; también informan sobre
las gestiones gubernamentales para enviar esa mano de obra a distintas zonas del
interior del pais.

No es dificil imaginar el sufrimiento que generaba la distancia del pais de origen
y de los afectos y la situacién de precariedad en que solian encontrarse, al tratarse
de una inmigracién con muy bajos recursos. Algunos de estos inmigrantes son pro-
tagonistas de las noticias sobre suicidio y de los IAE que se analizan aca.

Esta breve sintesis sobre el periodo muestra que el afio 1890 es clave para com-
prender al Uruguay del siglo XX, aunque el pais estaba todavia lejos de ser la “Suiza
de América”.

Principales resultados

a. Publicaciones Periédicas de Uruguay

La busqueda casi sistemética de la informacién contenida en la base de datos
virtual denominada “Publicaciones periédicas del Uruguay” mostré escasisima in-
formacion sobre el suicidio o los intentos de suicidio. Se revis6 la prensa desde co-
mienzos del siglo XIX hasta las primeras décadas del siglo siguiente. La publicacién
mas antigua consultada es la Estrella del Sur, del afio 1807, cuya aparicién coincide
con las invasiones inglesas al Rio de la Plata y la tltima es un semanario del depar-
tamento de Salto denominado “El Lechuza”, del afio 1920.

En general, las publicaciones mds antiguas declaraban que su tnico interés era
publicar noticias de interés colectivo, lo que permite suponer que esa es al menos
una de las razones por las que los intentos y los suicidios consumados no fueran re-
gistrados. Otra hipétesis posible es que esa invisibilidad pudiera estar expresando

2 En 1860 el pais tenia 229.480 habitantes y Montevideo 57.913, mientras que en 1908 la totali-
dad de habitantes es estimada en 1.042.686 y Montevideo 309.231. www.ine.gub.uy
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el poder de la Iglesia Catélica durante el periodo colonial, y en los primeros afios de
la Republica, con su postura condenatoria del acto suicida.

Aunque en 1863 “El Siglo” ya incorpora avisos funebres y defunciones en su
seccién Gacetilla, no se mencionan las causas. Recién en 1872 una revista espi-
ritista® que defiende el caracter cientifico de tales estudios menciona el suicidio
afirmando que:

“Las estadisticas médicas dan mas locos y suicidas por causas politicas, por las ambi-
ciones, por los infortunios domesticos, por el juego, y por los vicios, que los que pueden ja-
mas dar los estudios serios y tranquilos, y para todas esas causas de demencia y desespe-
racién, el Espiritismo es el mejor antidéto, ya porque ensefia que lo sobrenatural es una
quimera, ya por que con su benéfico y poderoso influjo, morigera las pasiones, y retempla
el corazon y el alma para sobrellevar con valor y calma los embates de la vida®” (p. 24).

Pero sera sobre todo la prensa anarquista de comienzos del Siglo XX -muy criti-
cadelasociedad y preocupada por el poder— enla que el suicidio y el IAE apareceran
como discurso ideoldgico a través de diferentes formas y estilos: humor e ironia,
poesia, culpa y el ataque directo a la autoridad y a los convencionalismos sociales.
Interesa sefialar que, simultdneamente, descalifica con fuerza a sus protagonistas.

En este sentido, en 1903, “El Diablo Rojo” (N° 1) publica un poema anénimo:

Si me ahorco me cuesta un real;
Dos reales si me enveneno;

Y por dos no habra un punal,
Si el purial ha de ser bueno.
Temo con bala romper
Mi pobre vital estambre
Mas barato es no comer,

Es claro, morirme de hambre.

Ya en 1916 otra publicacién anarquista “El Hombre™, en su Nota de la Semana,
destaca lo que titula una “Tragedia pasional”, relatando detalladamente el suicidio
de una joven, llamada Asuncién Zaldivar, en el Prado. Articulo bastante extenso
que critica valores socialmente compartidos y las figuras de autoridad, pero que
en ningin momento nombra la palabra suicidio, procediendo a informar sobre el

hecho por medio de eufemismos: “El romanticismo exajerado, respeto excesivo a las
costumbres del medio , obediencia ridicula a los mandatos paternales...” Pero es lo cierto

3 “Revista Espiritista. Periédico de Estudios psicolégicos. Afio 1, N° 2, julio 1872.
4  Enlas citas se respeta la grafia de época.
5 P.1Afio1l,N°6,del 2 de diciembre de 1916.
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que sin los autoritarismos maternales, el amor de estos jévenes hubiéralos llevado por un
camino llano, ageno a resoluciones dramdticas y extremistas”.

Asimismo, el periodista juzga negativamente a los protagonistas: .. eran pobres
enfermos con sentimientos sinceros y nobles, pero falseados por una deficiente educa-
cion. Si hubieran sido personas de cardcter, con voluntad, hubieran afrontado la lucha
y su amor se hubiera ennoblecido y atin acrecentado ante el obstdculo”; y elabora hi-
potesis sobre los motivos que llevan al acto: “Tendrian los protagonistas predisposi-
ciones ingénitas a soluciones romdnticas lamentables cuando son estos sus resultados”.
También incluye una carta que “.. tuvo el bello gesto de enviar... en hora postrera a su
padre” lo que el periédico considera “una protesta, que es una condenacion de autori-
tarismos arcaicos un grito contra una moral criminal que es necesario destruir”. En ella
la protagonista explica: “yo amo a Luis... como a mi se me prohibe amar cuando llegue
a vuestras manos esta carta, ya no existiré”. Hace una defensa del amor “lo mds bello
que hay en la vida” y define a un culpable: “...La culpable de mi muerte es ella, nadie
mds que ella: mamd. Ella se opone a que yo ame, olvidando que ella también fue joven y
amo.!!!”

El periodista insiste: “Estas razones deben hacer pensar a muchos padres y madres
acerca de su inconsiderado autoritarismo. El afdn de lucrar con el trabajo de sus hijos el
mayor tiempo posible o también el egoismo de retenerlos eternamente a su lado determi-
na a que muchos padres labren conscientemente la infelicidad de su prole” y aprovecha
para reiterar su oposicién a los fundamentos sociales: “...quizd el triste concepto de
que los hijos son propiedad de los padres, cosas explotables que deben necesariamente
redituar interés”.

Finalmente concluye: “ No serd desgraciadamente ésta la ultima tragedia amorosa,
en tanto la moral presente impere y la organizacion familiar y social revista los carac-
teres de un manifiesto atentado a la libertad y a la vida. Urge, urge cambiar el medio,
acabando con las causas de todos los males, si se quiere que la humanidad llegue a ser
feliz algun dia” (p. 1).

En 1920 el semanario “El Lechuza” de Rivera, que se autodefine como “critico,
satirico, literario y jocoso”, en su primer nimero, del 1° de octubre, en la seccién
policial comenta con cierta ironia, con algo de humor y cierta discriminacién ét-
nica un intento de suicidio que titula “Cansado de la vida.” El periodista relata:
“Negrito Fros, uruguayo, viudo, menor de edad, funerario en extremo, intentd contra su
vida en la tarde de ayer, arrojdndose delante de la rejilla de un mataburro, préximo a la
avenida Ataques en momentos en que pasaba un tren de carga. Aunque la policia no ha
llegado al completo esclarecimiento del hecho....podemos nosotros afirmar que las causas
que motivaron a dicho joven a atentar contra su vida son el fracaso en sus amores con
una Srta. rubia de la calle Buen Retiro.”
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b. El Dia

A diferencia de esta primera base datos ya comentada, en el periodo consultado
el diario El Dia trae mucha informacién sobre el tema que nos convoca.

Es una publicacién de aparicién diaria que pertenecié a José Batlle y Ordéiiez,
un politico destacado del Partido Colorado, gobernante e impulsor de grandes re-
formas en el pais, una figura de renombre internacional y emblematico en la histo-
ria uruguaya, con gran influencia hasta la primera mitad del siglo XX.

El periédico citado habia sido imaginado como una opcién de poder. Caetano y
Rilla (1994) afirman que: “Los redactores de El Diario no eran periodistas sino colora-
dos amigos de Batlle; no opinaban ni relataban como profesionales sino como politicos”
(p. 87). Vendido a muy bajo costo se proponia formar opinién publica, era un ins-
trumento de educacién y difusién politica para los crecientes grupos sociales de
trabajadores. Todo esto permite afirmar que el andlisis de los articulos sobre el IAE
y los suicidios, y otros que expresan opinién, pueden acercarnos a comprender la
opinién de algunos dirigentes politicos de la época sobre el suicidio.

Importa sefialar que, si bien el periédico fue fundado en 1886, esos primeros
afios no siempre estuvieron en condiciones de ser consultados®, por lo que, con
intenciones de comprender el problema desde las épocas mas antiguas, se analizé
la informacién microfilmada desde el 2 de enero de 1890 hasta el 16 de abril, en la
edicién de la tarde.

Lainformacién obtenida en el periodo estudiado fue de tal magnitud que, como
se dijo, se opta por presentarla en primer lugar organizada en un cuadro para luego
desplegar algunas citas textuales que permiten visualizar la circulacién del podery
comprender algunas caracteristicas subjetivas de la época en torno al suicidio, su
valoracién, su sentido, ya sea por la forma en que el fenémeno aparece en la prensa
como en las opiniones explicitas escritas de los periodistas.

Primera sistematizacién de la informacién

El cuadro que sigue sistematiza la informacién contenida en el diario El Dia en
las fechas sefialadas. La primera columna adjudica un namero correlativo a cada
caso de IAE o de suicidio en orden cronoldgico. Las columnas siguientes informan
cada caso por categorias: edad, sexo y estado civil, profesién, nacionalidad, situa-
ci6én del acto (Suicidio o IAE), método y motivos. Se trata de las categorias habi-
tualmente consideradas en el presente al investigar el fen6meno’.

6 Biblioteca del Poder Legislativo (BPL).

7 Lagrafia de las fuentes no ha sido alterada, aparece tal cual se registré en el periédico consultado.
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N° | Edad | S/est |Profesién |Nacion.| Suic. | IAE Método Motivos
| 6l M/solt Ital. X Deguello navaja .NO Permljur
inmigracion
Disolucién Amor
2 16 F/solt X fésforo contrariado
3 F/ Prostituta X DIS,OLUCIOn Celos
foésforo
4 M/ X Precipitaciénal | Enagenacion
mar mental
5 6 F/solt X Dls’oLuoon Amgr
fosforo contrariado
Arma blanca Enagenacion
6 M/cas | Jornalero | Espafiol | X Precipitacion al g
) mental
vacio
7 M/ X Arma blanca Cansg(jo de
vivir
8 |7 F/ Sirvienta X Fosforoy MOUVO.S
queroseno desconocidos
9 20 M/ X Tiro en La sien MOUVO.S
desconocidos
. ) Motivos
10 M/ X Tiro en La sien )
desconocidos
Il 46 M/cas X Ahorcamiento MOUVO?
desconocidos
12 M/ X Preoplta,oon al Motwo;
vacio desconocidos
13 32 M/cas | Cocinero Ital. X Tiro arma de Celos
fuego
(4 F/ X Dls’otuaon se negda
fosforo informar
s M/ Tipografo X Precipitacion al §e negda
mar informar
Precipitacion a Grave
16 | Avanz. M/ X aljibe enfermedad
Tiro arma de Deudas
17 | 50 M/ X fueso juego-enf.
g Mental
I8 F/ X Dls/oLucmn No mforma
foésforo motivos
19 | 43 M/ | Albadil |Oriental| X Precipitacion al Motivos
tranvia desconocidos
20 | Avanz. F/ X Arma blanca Enferlm'edad
cuello crénica
21 | C/nifa F/ X Precipitacion al Motlvo§
mar desconocidos
B Mozo , ) Motivos
22 50 M/s flia. Aleman X Ahorcamiento )
hotel desconocidos
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La fuente consultada permite afirmar que, entre el 2 de enero y el 16 de abril
de 1890, hubo al menos 22 IAE o suicidios, principalmente en Montevideo, una
ciudad que tenia en ese momento cerca de 300.000 habitantes. El dato permite
comprender que la prensa preciera impresionada, se hablaba de “epidemia” o0 “mo-
nomania” de suicidios. Esto explica también que el acto suicida se expresara de
diversas formas, como si hubiera actuado un mecanismo defensivo: a través del
humor, la ironia y la descalificacién de sus protagonistas, aunque, como ya se ha
visto, eran formas utilizadas en la prensa antes y después de este afio.

Como se puede observar, algunos datos como el estado civil, la nacionalidad o la
profesién no aparecen con frecuencia acompafnando la noticia. Esto impide hipote-
tizar sobre alguna correlacién posible, ya sea con la inmigracién o con los efectos
de la profesién en la decisién de anticipar el fin.

El cuadro muestra la masculinizacién del objeto de estudio: de 22 casos, 14
son hombres y son sé6lo 8 mujeres. Hay 9 suicidios consumados: 8 de hombres y
s6lo uno femenino. En IAE de 13 casos hay 7 femeninos y 6 masculinos. Importa
destacar que hay una distancia estrecha entre el suicidio y el IAE, es decir, que en el
periodo estudiado de 1890 la letalidad del acto parece ser muy alta.

En cuanto a las edades ordenadas por décadas: hasta 20 afios hay 4 casos; de
20 a 30 afios hay 1 caso; de 30 a 40 afios hay 1 caso; de 40 a 50 afios hay 4 casos
y con mas de 50 hay 3 casos. Interesa sefialar que, de estos tltimos 7 casos, 5 son
suicidios consumados, por lo se podria afirmar que, al igual que en el presente, a
mayor edad mayor letalidad del acto.

La informacién sugiere que los IAE y los suicidios son mds frecuentes entre los
jovenes y a partir de la edad madura. Como hay que considerar que las expectativas
de vida eran menores, podria sostenerse que las dos franjas etarias en que se pre-
senta el acto suicida son en la juventud y en la mayor edad, lo que es coincidente
con lo que revela la situacion actual del fenémeno en el pais.

En cuanto al método: el envenenamiento por disolucién de fésforo (con agua
o queroseno) hay 6 casos, un método claramente femenino y principalmente en
mujeres jévenes “por amor contrariado”, lo que denota, al mismo tiempo, la fuerza
de los convencionalismos sociales y el rechazo al sujetamiento de un modelo cul-
tural protagonizado por las mujeres. En cuanto al degiiello o el uso de arma blanca
(cuchillo, navaja), hay 4 casos de los cuales uno sélo es femenino; hay también 4
casos de uso de armas de fuego, todos masculinos. Precipitacién al mar con inten-
cién de muerte, se registran 3 casos: 2 masculinos y uno femenino, mientras que el
método de precipitacién (al vacio desde un balcén, a un aljibe o frente a un tranvia)
hay 3 casos, todos ellos protagonizados por hombres. El ahorcamiento cuenta con
s6lo 2 casos masculinos, pero parece muy letal, ya que ambos son suicidios con-
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sumados. ;Podria pensarse que también en el método las diferencias de género
operaban ya como en la actualidad?

Hay 50% de los casos en los que se ignoran los motivos que llevaron al acto: 8
de ellos por desconocimiento de los familiares, o porque la noticia no lo explica,
y 3 porque el sujeto se negé a informar. De los 11 casos restantes la enfermedad
mental parece ser la causa de 3 casos; los celos parecen haber sido los motivos en 2;
enfermedades graves o crénicas en 2 casos de sujetos con “edad avanzada”; mien-
tras que por “estar cansado de vivir”, o por no ser admitido como inmigrante, son
las causas de cada uno de estos tltimos.

Dimensién existencial de los sujetos

La desesperanza, la inexistencia de proyectos de futuro, la soledad, suelen ser
algunos de los motivos mas asociados hoy a la decisién de poner fin a la vida, acen-
tuado cuando se suma la edad avanzada. El sufrimiento de los inmigrantes y los
efectos del poder en los sujetos se revelan en su maxima crudeza en el relato preci-
so y detallado de un suicidio ocurrido al llegar a Buenos Aires en el barco Olimpo,
que realizaba la travesia Montevideo-Buenos Aires. “El Dia” del 2 de enero de 1890
transcribe un articulo publicado por un diario argentino, informando que el suici-
da era Pablo Scalambro, un italiano, soltero, de 61 afios, que habia llegado primero
a Montevideo a bordo del “Magdalena”. Tomé esa resolucién cuando la Comisaria
de Inmigracién argentina le prohibié desembarcar como inmigrante por estar ex-
cedido de la edad admitida legalmente para ello. Ante esa situacién : “..el pasajero
se dirigié...donde tenia su equipaje y apoderdndose de una de las navajas de afeitar que
tenia en una pequeria valija se dirigié al water closet y alli puso término a su vida infi-
riéndose una herida incisiva ....produciéndose con esa herida la muerte instantdnea...”.
El articulo sefiala que actué “...el médico Ricardo Garcia Blanco que encontrdndose
accidentalmente a bordo practicé el primer examen médico”...

Con cierta dosis de humor irénico el articulo finaliza diciendo: "Conocido el he-
cho...el caddver fue desembarcado el mismo dia... Scalambro ha salido con la suya, ha
entrado en Buenos Aires ya que no como inmigrante, como caddver.”

También con cierta ironia el 24 de febrero la misma fuente comenta otro suici-
dio “Se trata de un hombre de edad ya avanzada y el que por estar gravemente enfermo
se quité la vida de un modo original arrojdndose dentro de un aljibe donde perecié aho-
gado.”

La soledad puede aparecer de formas diversas. En un texto escueto pero preci-
s0, que no da cuenta de la existencia de familiares ni motivos, se dice “ Fallece José
Bacedo, oriental, de 43 afios y albariil” (que) “dos dias antes se tiré frente al tranvia al
Paso del Molino, intentando suicidarse” o una noticia del 16 de abril revelando que
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por las “...averiguaciones de la policia se sabe el nombre del suicida de ayer ahorcdndose
en camino Prolongacion de la calle Industria en una quinta propiedad del Sr. Francisco
Otonello... era Carlos Miillve, era alemdn de 50 afios y trabajaba como mozo de hotel. No
se conoce familia alguna, ni bienes.” La brevedad de estas noticias, respetuosas, asép-
ticas, objetivas, sin comentarios del periodista, sugiere que se cumple una tarea de
informar objetiva, ejecutada a la distancia.

La enfermedad mental también justifica el suicidio o los intentos. En estos ca-
sos las noticias se suelen centrar en algunos detalles del acto suicida que muestran
su irracionalidad. Ademads, en general, frente a un suicidio o un IAE se seriala la in-
tervencién del médico, que dispone el aislamiento del sujeto o legaliza la causa de
muerte, ejerciendo un saber-poder que restituye racionalidad e impone legalidad
al acto suicida (Foucault).

El ejemplar del 13 de enero registra un intento en la playa Ramirez protagoni-
zado por un ‘“individuo”( que) “...pretendié ayer suicidarse arrojdndose al mar en un
. ’ LR “« .
paraje en donde no hacia pie”(que) “...fue visto por algunas personas y el botero de las
casillas de los barios que le salvaron la vida”. Agrega que: “Segtin declaré luego su fami-
lia en la comisaria que estaba atacado de enagenacion mental” e informa que “luego de
reconocerlo el médico forense seria enviado después al manicomio nacional.”

E1 20 de enero se anuncia que el Hospital de Caridad atendi6 en la guardia de la
noche un “subdito espariol, de profesion jornalero con una herida grave en el cuello, que
se produjo con un arma punzo — cortante con intencion, segin declara, de degollarse”,
y mds adelante, en otra seccién, se informa: “Francisco Pagani domiciliado en Salsi-
puedes, Mal abrigo, que anoche se infirié dos heridas graves en el cuello con un cuchillo
de grandes dimensiones...su esposa le arrebatd el cuchillo” y agrega que “se ignoran los
motivos que le impulsaron a tomar esa determinacion”. Dos dias después el mismo
diario publica una noticia detallada del suicidio consumado de Pagani cuando era
trasladado “por dos sirvientes” del Hospital de Caridad al manicomio. En los corre-
dores altos “...en un brusco movimiento Pagani se desprendié de sus acompariantes y
sin vacilar un momento se arrojé de cabeza al patio”. Agrega que “Fue tan recio el golpe
que recibié que se deshizo el crdneo contra el pavimento, quedando muerto casi instan-
tdneamente.”

La misma fuente menciona un intento de suicidio el 5 de marzo. Un hombre de
nombre José Regal, de 50 afios, intenta suicidarse a balazos y declara que “habia
pretendido suicidarse por haber perdido en el juego una cantidad de dinero que no le per-
tenecia. Esto se ha comprobado después que no es cierto porque no falta un solo vintén
en la caja de la Asociacion Rural” (era empleado). Agrega luego que “...tiene alteradas
las facultades mentales y cree que al quitarse la vida obedece a un mandato divino. Tenia
escritas 3 cartas que se encontraron en los bolsillos y pretendio romper. Una de ellas estd
dirigida al Jefe de Policia General Tajes y es de cardcter particular. La otra a Don Lucio
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Rodriguez Diaz, la ultima a Don Luis Lerena Lenguas. Al leer cualquiera de ellas se com-
prende inmediatamente que su autor estd en un grado avanzado de demencia’.

También se producen actos suicidas por amot, como ya se menciond. Es inte-
resante notar la similitud entre dos noticias separadas por tres décadas como es
la que ya fue comentada del semanario “El Hombre” de 19208 y la que sigue del
diario El Dia, del 8 de enero: se presenta a la protagonista como “...una encanta-
dora muchacha de 16 arios cuyo nombre se nos ha pedido preservar, la que por amores
contrariados hubiera atentado contra su vida si no hubiera mediado una circunstancia
excepcional e imprevista. La romdntica nifia tenia ya preparada una fuerte disolucion
de fésforos que pensaba tomar anoche. Su mamd al abrir el armario donde ella guarda
las ropas se encontrd con la copa que contenia el veneno en solucion. Comprendiendo al
momento de lo que se trataba interrogd a la nifia que no tardé en confesar llanamente la
verdad. Los padres han resuelto que cese la oposicion que hasta ahora hacian al novio de
la muchacha y ésta, ante semejante resolucién, ha prometido formalmente no volver a
pretender atentar contra su vida”.

Parece necesario comparar la presentacién de este caso con otros. Aqui apare-
ce cierta comprensién: “la nifia”, “romdantica”, una cierta proteccién al respetar el
anonimato, sin duda actiia también el peso del grupo social de pertenencia y puede
estar mostrando una sociedad jerarquizada, sin integracién, esperable en un pais
que vive un fuerte proceso social de inmigracién creciente.

Tres dias después, la misma fuente registra otro intento: una “mujer de la vida”
de nombre Julia Alvarez, declara que “..los celos fueron que la impulsaron a tomar
resolucién tan extrema”. El método es nuevamente fésforo disuelto en agua pero “...
como se le hizo beber a tiempo un antidoto se encuentra fuera de todo peligro y arrepen-
tida sinceramente de haber intentado quitarse la vida.”

Los celos son el motivo de un intento producido el 10 de febrero: “Pedro Sosay,
italiano de 32 afios, casado y con ocupacion cocinero” entré a una “Casa de Tolerancia”
en la calle Yerbal N° 22 en la que habita una mujer con quien él hace vida comin y en-
cerrdndose en una de las piezas se descerrajé un tiro en el costado derecho del cuerpo...”
Trasladado al Hospital de Caridad: “...estd en estado de suma gravedad”.

También aparece la asociacién entre pobreza y suicidio en una noticia del 20 de
enero referida a un sujeto que vive en el Cerro, de nombre Antonio Figueroa: “..
ocasiondndose una herida en el cuello y dos en el cuerpo en la region del pecho”, explica
que su estado es muy grave y que “...ha intentado suicidarse por estar cansado de
vivir.”

Pocos dias después, el 25 de enero, registra un intento de una joven de nombre
Margarita Rodriguez, “humilde”, de 17 afios, que trabaja en una casa de Misiones

8 P4
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entre Cerrito y Piedras. Bebi6 una disolucién de fésforo en queroseno por motivos
desconocidos. “Inmediatamente de haber bebido esta sintié los efectos del tésigo y sin
fuerza suficiente para soportar los crueles dolores que padecia...” avisé y fue asistida
por un médico, aunque el mismo diario registra su muerte el dia 28 declarando que
“...los auxilios de la ciencia fueron intitiles para salvarle la vida.”

La percepcion de los contemporédneos sobre eliae y el suicidio

E1 IAE y los suicidios aparecen en el diario como una preocupacién constante,
ya sea formando parte de las noticias o en comentarios aislados.

El 8 de enero se expresa: “Hace algunos dias que felizmente no se produjo ningtin
caso de suicidio lo que fundadamente hacia suponer que la epidemia de quitarse la vida
sino habia desaparecido totalmente por lo menos habia declinado de un modo notable...”
pocos dias después, el 20 de enero insiste: “...Ia monomania de los suicidios que pa-
recia haberse calmado un tanto en los ultimos dias, hoy ha vuelto a manifestarse, pues
dos tentativas de ellas se encuentran consignadas en el parte policial.” Con cierta ironia
a la semana se reitera que “... dos nuevos casos de personas que han atentado contra
su vida viene a demostrar que no ha desaparecido la epidemia de suicidios no que ha
declinado(...) lo unico que ha variado es la forma(...) que dias pasados estaba en moda
la vulgar disolucion de fésforos y esta semana se presenta bajo la forma de pistoletazos
disparados sobre las sienes”

Sin embargo, un lugar especial en este trabajo tiene un articulo de opinién del
periddico, sin firma, aparecido el 11 de febrero titulado: Los suicidios.

El escritor afirma que, dado “el niimero de suicidios ocurridos en los tltimos dias”,
se propone “meditar sobre las causas que pueden producirlos” y agrega que: “...nos
hemos convencido que el suicidio es util a la sociedad porque la purga de sus miembros
suicidas.”

Comenta que algunos medios de prensa argentinos han decidido combatirlo
al no informar sobre el suicidio; otros por medio de “ridiculizar para tratar(...) de
intimidar a los poseidos de suicidio-mania.”

La postura de “El Dia” es que esas son acciones ineficaces y agrega: “... nos pro-
ponemos fomentar los suicidios, aplaudir a los suicidas.” Continta diciendo: “Ellos pro-
ceden logicamente: los individuos que no tienen condiciones para afrontar la lucha por la
existencia hacen bien en darse la Muerte, porque asi no dejardn semillas estériles para el
bien; no quedardn tras ellos miembros intitiles o perjudiciales d la sociedad.”

En un diario laico es interesante la afirmacién que hace: “Ningin suicida tiene
perdon de Dios, porque no hay desventura que no se pueda remediar con perseverancia
y voluntad.”

165



C.LARROBLA, P HEIN, G. NOVOA, A. CANETTI, C. HEUGUEROT,
V. GONZALEZ, M. J. TORTEROLO, L. RODRIGUEZ (COMP)

Sin embargo, el articulo establece una excepcion: “..disculpemos a los jovenes
apasionados (...) ellos proceden con ligereza al atentar contra lo que no les pertenece,
que es de la vida. Y los disculparemos por su inexperiencia y por su juventud...que solo
denotan desequilibrios en sus facultades mentales”.

Para finalizar su opinién expresa: "Ellos se castigan a si mismo y hacen el tinico bien
que son capaces de hacer d sus semejantes, quitdndose la vida. Tendrdn pues nuestro es-
timulo y nuestro aplauso. Suicidese todo lo inuitil y hard cosa de provecho, puesto que asi
juegan a la sociedad de elementos inservibles. Sigan en su tarea, mdtense ya que no son
capaces de vivir como los demds.”

La extensa cita se justifica porque el articulo condensa una serie de percepcio-
nes que subyacen a lo largo de las noticias analizadas. El tema de los intentos de
suicidio y de los suicidios consumados pasé de la invisibilidad, del silencio a prin-
cipios de siglo —“Tanto no queria ver la muerte”, como afirma Barrdn (1992)°- a una
presencia constante en formas diversas en la prensa de 1890 consultada. También
denota cierta coincidencia con la publicacién anarquista de 1920 ya comentada.

La dura critica a los suicidas parece intentar formar opinién publica sobre el
tema, pero cabe interrogar: ;mostrara a una sociedad abrumada por el suicidio? El
texto parece denotar enojo e incomprension, el rechazo de cualquier culpa imagi-
nada, un acto solo explicable por “desequilibrios mentales” y apenas aceptado para
los jévenes sin experiencia que son “roméanticos” quizas un resultado del “efecto
Werther.” De hecho las noticias referidas a esta franja etaria, generalmente asocia-
dos a mujeres de grupos sociales mas privilegiados, asi lo sugieren. Las alusiones
a Dios para fundamentar el discurso en defensa de la vida son mads interesantes
porque proceden de un periédico que serd muy critico de la religién instituida.
Aunque la defensa de esa vida “que no les pertenece” parece abrevar en la méas an-
tigua tradicién cristiana. La critica a la debilidad para soportar la vida cotidiana,
la insensibilidad frente al sufrimiento del otro, conjuntamente con el culto de la
perseverancia y de la voluntad, bien pueden estar mostrando una subjetividad en
transicién, a medio camino entre lo que Barrdn denoming la sensibilidad barbara
y la civilizada.

Aportes para un debate

El andlisis de las fuentes histéricas contextualizadas sugieren que la hipéte-
sis de Robertt sobre la incidencia de la integracién social desde una perspectiva
cultural sobre el suicidio es una perspectiva que podria ser considerada relevante
al analizar el fenémeno actual en el pais. En relacién a la hipétesis manejada por
Gonzélez, que asocia el suicidio a la matriz social promovida por el Estado, segin
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muestra la fuente histdrica consultada, el problema del suicidio parece estar ya
plenamente instalado en 1890.

El cuadro que se construyé y analiz6 sugiere que algunas de las caracteristicas
actuales del IAE y del suicidio en Uruguay ya estaban operando en el siglo XIX y
muestra algunas ausencias que bien podrian haber arrojado luz sobre el fenémeno,
como la nacionalidad o la profesién de los protagonistas.

Esta investigacién indica que el suicidio fue un tema casi ausente de la prensa
en las primeras épocas del siglo XIX. Como ya se expresd, es posible pensar que la
invisibilizacién del problema pudiera estar mostrando el poder de la iglesia en ese
periodo mas lejano. Cabe agregar que, las escasas veces que aparece el tema en ese
tiempo, se afronta a través de eufemismos, la poesia, el humor, la ironia, utilizando
formas que bien pudieron actuar a modo de mecanismos defensivos.

También revela la importancia del IAE y del suicidio en Uruguay en el periodo
estudiado del afio 1890, y todo permite suponer que su incidencia podria haber
sido aun mayor a la que el pais exhibe en la actualidad. Asimismo, la investigacién
muestra que en el afio y en el periodo analizado el fenémeno era un problema reco-
nocido, de manejo publico en los medios de prensa.

Es claro que la posibilidad de informar o invisibilizar sobre cualquier hecho es
siempre un ejercicio de poder, por eso cabe preguntarse sobre los factores que pu-
dieron incidir para que el tema se volviera posteriormente un tabu en los medios
de prensa.

En este sentido hay que pensar que el diario El Dia no es en nuestra historia un
periédico mas. Como ya se dijo, su razén de ser era la intencién de formar opinién
publica, ciudadanos y adeptos al partido colorado, dado que su fundador y direc-
tor fue una figura politica emblematica en Uruguay, con gran influencia hasta la
primera mitad del siglo XX. Su proyecto politico, econémico y social fue a la vez
continuidad y cambio pleno de realizaciones: el estatismo y el proteccionismo, la
definitiva separacién entre la iglesia y el Estado, la multiplicacién estratégica de la
educacién publica, la legislacién en materia de trabajo y seguridad social, la afirma-
ci6én de la democracia representativa. Una serie de acciones que exigian esfuerzo,
perseverancia y voluntad, asi como gobernantes y ciudadanos aptos para impulsar-
las. Un proyecto de poder que construyé la “Suiza de América”. En ese escenario:
;qué sentido tenia el suicidio?

Sin duda éste es un campo de problemas en el que se articulan distintas formas
de poder, visualizadas en las citas precedentes: la prensa que invisibiliza o informa,
descalifica o protege y, ademads, busca formar opinién publica; el Estado, a través
de diferentes actores y organismos de disciplinamiento y control: la policia, el ma-
nicomio, el registro de las defunciones, el médico que interviene en los intentos y
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en el acto suicida otorgando un “orden legal” y que distingue “lo normal” de lo que
debe ser aislado, recluido, los padres que se oponen a ciertos amores inconvenien-
tes, y la familia como institucién autorizada para denunciar los casos de enferme-
dad mental, informar u ocultar a la policia los motivos que pueden haber llevado a
un familiar a suicidarse. Pero también el articulo muestra el poder del sujeto que
ejecuta el gesto suicida.

¢Cémo vive la sociedad uruguaya de fines del siglo XIX esa “monomania” de sui-
cidios? Los suicidas: ;la estdn desafiando?, ;expresa una critica social encubierta?

Un acto que conmociona a la sociedad, que enoja quizds porque cuestiona, de-
saffa un orden social. Al mismo tiempo, un sujeto que inmerso en si mismo, en
su sufrimiento personal, resulta incapaz de aportar al proyecto colectivo. Con su
acto desata culpas, que bien pueden explicar el enojo del periodista de El Dia en el
extenso articulo presentado. Un articulo que puede parecer impensable e incom-
prensible para nuestra subjetividad a comienzos del siglo XXI.
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El suicidio en Uruguay
Pablo Hein' - Victor Hugo Gonzélez?

Introduccién

Cuando se nos plante6 la necesidad de contar con un articulo que mostrase la
visién de la tematica, desde la mirada o perspectiva socioldgica, para un puiblico
amplio como lo es este libro, nos enfrentamos a dos o tres dilemas. El primero fue
escribir y por ende plantear una necesaria redefinicién de la tematica, saliéndonos
del encuadre clasico del tema es decir el “durkheniano”, pero esta empresa nos lle-
varia necesariamente a plantear un articulo por demds denso, en su debate tedrico
y muy poco productivo para el presente libro.

El segundo era redefinir el tema desde nuestra comprensién actual, planteando
los debates e interrogantes que compartimos, en mayor o menor medida, con el
“resto” del Grupo y el tercero, fue replantear el texto pionero en esta materia para
nuestro pais, desde y para la Sociologia, que fue y es, el trabajo del colega y mejor
companero de citedra (alld por fines de los 90) de Dr. Pedro Robertt.

Sin pensarlo mucho, esta tercera via fue la que nos motivé y evaluamos como
mds oportuna para este libro. Inmediatamente hablamos con Pedro, alli en ALAS
Costa Rica y le planteamos que coprodujera con nosotros o que lo prologara. Pe-
dro, nos explicé que en estos momentos estaba en otros temas, en otros lugares,
lejos del suicidio, pero cerca de la comprensién de nuestra sociedad, de nuestra
compleja, ambivalente, disciplinada (incluso en este tema) y moderna sociedad la-
tinoamericana.

1 Docente e Investigador del Departamento de Sociologia, FCS, UdelaR. Docente en el Area de
Metodologia. Integrante del Grupo Comprensién y Prevencién de conducta suicida, que lo com-
ponen las Facultades de Ciencias Sociales, Medicina, Psicologia y Humanidades y Ciencias de
la Educacién. Desarrolla investigacién en el estudio de Egresados de la UdelaR, en la Direccién
General de Planeamiento. pablo.hein@cienciassociales.edu.uy

2 Magister en Psicologia Social por la Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica y
Licenciado en Sociologia por la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la Republica.
Se desemperia como docente e investigador en la Facultad de Ciencias Sociales. Integrante del
Grupo de Comprensién y Prevencion de conducta suicida. Trabaja en el Area de Gestion y Segui-
miento Presupuestal en la Divisién de Desarrollo Institucional. vicspinsoc@gmail.com
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Es asi que vaya nuestro modesto homenaje, a los esfuerzos que realiz6 Pedro,
por los afios 90 para con este tema, en donde las bases de datos eran terreno se-
creto, y los desarrollos informaticos conllevaban esfuerzos mayores en temas de
procesamientos, pero que mas alld de estas y otras dificultades nos mostr6 un tema
por demads oculto y latente en nuestro moderno Uruguay, sacando o descolocando
este tema netamente médico para 4mbitos mds sociales o sociolégicos.

El suicidio en Uruguay. Una actualizacién

El presente articulo busca actualizar y comparar la situacién mostrada en el
estudio pionero de Pedro Robert (1997, 1999) con el Uruguay de principios del
siglo XXI.

Los estudios del suicidio desde las ciencias sociales y humanas atn presentan
una escasa acumulacién. Con una mirada predominantemente cuantitativa. (Da-
jas, 2001; Vignolo, 2004; Robert, 1997, 1999). Presentandose en los dltimos afios
un conjunto de investigaciones, que plantean interpretaciones sociales y cultura-
les con el fin de comprender su devenir. (Gonzalez, 2010, 2015; Hein, Rodriguez,
2015).

Las fuentes posibles de investigacién y estudio del suicidio son las estadisticas
oficiales, entrevistas a familiares, amigos y personas significativas del entorno del
suicida y el analisis de las cartas y notas dejadas por las personas que se suicidaron.

Al igual que Robert este articulo abordara el fenémeno del suicidio mediante
el andlisis de la variacién de la tasa de suicidios ampliando el periodo original de
1963 a 1993, llegando a 2014 y, por tltimo, la relacién de esta dltima con un con-
junto de variables que se han postulado como explicativas o asociadas al suicidio.
La principal fuente seran las estadisticas de suicidios del Ministerio de Salud Pu-
blica del Uruguay.

El articulo presenta la ubicacién de la tasa de Uruguay en el contexto interna-
cional y latinoamericano, en segundo lugar, se analiza las variaciones de la misma
para el periodo 1963 a 2014. En tercer lugar se observara la tasa de suicidios con-
siderando la divisién territorial en grandes areas (Montevideo e interior), sexo y

edad.

Después de un analisis tipoldgico regional que permiti6 a Robert (1997, 1999)
afirmar que en el Uruguay hay zonas mas o menos “suicidégenas”. Continuando
con una revisién del comportamiento de la tasa de suicidio en relacién a tres mo-
delos de variables como son las poblacionales o demograficas, estructurales y de
desorganizacién social.
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Para finalizar se presentan algunas reflexiones de las continuidades y disconti-
nuidades que hallé Robert (1997, 1999) con el Uruguay del siglo XXI, desde una
perspectiva sociolégica.

La comparacién internacional

La Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la
Salud en sus informes del 2014 estiman que unas 800.000 muertes por suicidio
ocurrieron en todo el mundo en el afio 2012, ddndose muerte una persona cada
40 segundos. Representando una tasa mundial anual estandarizada por edad de
11,4 por 100 000 habitantes (15,0 para los hombres y 8,0 para las mujeres). En
la Region de las Américas ocurren alrededor de 65.000 defunciones por suicidio
anualmente. Siendo para América del Sur una tasa total ajustada segtin edad de 5,2
por 100.000 habitantes y de 8,2 y 2,1 para hombres y mujeres respectivamente.
Presentando América del Sur valores menores a los mundiales.

Una primera instancia del estudio del suicidio en el Uruguay requiere de su
ubicacién en el contexto mundial y latinoamericano. La literatura plantea la vin-
culacién entre niveles de desarrollo econémico y social con altas tasas de suicidio.
Estudios realizados han mostrado que las mayores tasas de suicidios se presentan
en los paises desarrollados. Robert (1997, 1999) mostré como esta relacién no se
presenta de forma lineal, cosa que podemos observar en el cuadro 1 para la situa-
ci6én actual (2012). Como expresé “asi, detrds de tasas de suicidio diferentes pueden

encontrarse complejos factores no sélo econdmicos sino también sociales y culturales”.
(Robert, 1999)

Pudiéndose observar en el cuadro 1 como Noruega (IDH: 0,955) siendo el pais
primero en el ranking de IDH aparece con una tasa media de suicidios y Australia
(IDH: 0,938) segundo con un IDH muy alto aparecen con una tasa alta de suicidios.
Uruguay (IDH: 0,792) muestra un desarrollo alto de IDH. Asi, Bielorrusia que pre-
senta un IDH similar al de Uruguay estando en el grupo de IDH alto tuvo una tasa
de suicidios muy alta en comparacién con la uruguaya.

Por lo tanto se puede concluir al igual que Robert (1999) que no se cumple de
manera lineal la relacién entre altas tasas de suicidio y alto desarrollo econémico y
social. Teniendo que complejizar las explicaciones posibles del fenémeno.

171



C.LARROBLA, P HEIN, G. NOVOA, A. CANETTI, C. HEUGUEROT,
V. GONZALEZ, M. J. TORTEROLO, L. RODRIGUEZ (COMP)

Cuadro . Tasas de suicidios e IDH grupos.

Tasa de suicidios
Baja . Alta Muy alta
Menora$5 En::::'a 99 Entre 10 y Mayor o
Yy 14,9 iguala I5
Senegal
Bajo Nigeria Sudan
Pakistan
Guatemala Bolivia India
Medio Belice Guyana
Paraguay EL Salvador .
Surinam
Jamaica
Perd Colombia Trinidad y Cuba
Venezuela Ecuador ) )
Alto w ) Tobago Bielorrusia
México Brasil Bulgaria Urugua
IDH Panama Costa Rica g guay
Bahamas
Argentina
Reino Unido Chile
Espafia Francia Lituania
Barbados Dinamarca Finlandia Polonia
Muy . . o .
alto Grecia Suiza Bélgica Hungria
Italia Nueva Zelanda Suecia Austria
Alemania Estados Japon
Noruega Unidos
Australia

Fuente: Preventing Suicide. A global imperative. World Health Organization. 201 4.
Informe de Desarrollo Humano 201 3. PNUD.

La segunda comparacién planteada es la ubicacién de la tasa de Uruguay en
el contexto latinoamericano. Pudiendo ver en el cuadro 2 que presenta una tasa
alta de suicidio conjuntamente con otros paises del continente (Argentina, Chile,
Bolivia, Trinidad y Tobago, etc.). Lo que podemos observar como Argentina y Chile
perteneciendo al grupo de IDH muy alto presenta tasas similares a la uruguaya,
siendo Barbados la excepcién, ya que presenta un IDH muy alto, pero con una tasa
sustantivamente menor.

Los paises latinoamericanos del cuadro 2 pertenecen su mayoria al grupo de
IDH medio. Apareciendo en este grupo dos de los paises con la mayor tasa de suici-
dios, Guyana y Surinam con 44,2 y 27,8 cada 100.000 habitantes respectivamente.

Las menores tasas de suicidios se presentan en los tres grupos de IDH, asi Beli-
ce aparece con una tasas de 2,6; Bahamas con 2,3 y Barbados con 2,3 cada 100.000
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habitantes. Al igual que en el contexto internacional no se encuentra una relacién
lineal entre desarrollo socio econémico y tasa de suicidios.

Cuadro 2. Tasas de suicidios totales y segin sexo,
IDH e IDH grupos en paises de América Latina.

Pais Total Hombres Mujeres IDH IDH grupos
Guatemala 8,7 13,7 4,3 0,58l Medio
Guyana 44,2 70,8 22, 0,636 Medio
Paraguay 6, 9, 3,2 0,669 Medio
Bolivia 12,2 16,2 8,5 0,675 Medio
EL Salvador 13,6 23,5 57 0,680 Medio
Surinam 27,8 445 [19 0,684 Medio
Belice 2,6 49 0,5 0,702 Medio
Colombia 54 9, 19 0,719 Alto
Ecuador 9,2 13,2 53 0,724 Alto
Jamaica 1,2 1,8 0,7 0,730 Alto
Brasil 5,8 94 2,5 0,730 Alto
Peru 3,2 44 2,1 0,741 Alto
Venezuela 2,6 4,3 1,0 0,748 Alto
Trinidad y Tobago 13 204 6,2 0,760 Alto
Costa Rica 6,7 11,2 2,2 0,773 Alto
México 4,2 7, 1,7 0,775 Alto
Panama 4,7 8 1,3 0,780 Alto
Cuba 18,5 114 4,5 0,780 Alto
Uruguay* 17,7 29,2 7,0 0,792 Alto
Bahamas 2,3 3,6 1,3 0,794 Alto
Argentina 10,3 17,2 4.1 0,811 Muy alto
Chile 12,2 19 5,8 0,819 Muy alto
Barbados 2,3 4,1 0,6 0,825 Muy alto

Fuente: Preventing Suicide. A global imperative. World Health Organization. 201 4. Informe de Desarrollo
Humano 2013. PNUD. * Ministerio de Salud Publica del Uruguay.

Este andlisis comparativo necesita sin embargo relativizarse, debido a errores
en el registro y/o la clasificacién de las defunciones. Los suicidios siempre repre-
sentan una porcién desconocida de las defunciones no registradas y es probable
que en los paises con un porcentaje mayor de muertes no registradas hubiera un
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mayor numero de suicidios no incluidos en el clculo de las tasas. Recientemente
para Uruguay (Hein; Rodriguez, 2016) pudieron estimar un subregistro por causa
de defuncién de casi el 9% anual, lo que daria un factor de correccién de 1,09 para
aplicar a las tasas de suicidio reportadas anualmente por el MSP. También las pre-
siones de caracter social y cultural y diferencias en la construccién de los censos
nacionales dificultan o hacen que se deban relativizar algunas comparaciones.

Tal como planteara Robert (1997, 1999) la ubicacién de Uruguay en el contexto
internacional y latinoamericano responde a un desarrollo econémico y social di-
ferenciado y por otro, de estructuras administrativas que registran eficazmente el
hecho de la muerte, desde las primeras décadas del siglo XX.

La explicacién de la alta tasa de Uruguay puede deberse a un desarrollo tempra-
no administrativo y fundamentalmente de salud que registra, histéricamente con
mayor eficacia que sus pares latinoamericanos.

Puede observarse en el cuadro 3 como Uruguay comparte con Barbados, Chile,
México y Puerto Rico porcentajes pequefios de subregistro para el afto 2009. Ha-
biendo mejorado en forma sustantiva el registro en Chile y México y mostrandose
estables Barbados, Puerto Rico y Uruguay respectivamente.

Por lo tanto “si se considera que la magnitud del sub registro estd asociada al grado
de eficacia de las estructuras administrativas y de salud, resulta vilido sostener que las
diferencias en las tasas de suicidio puedan estar relacionadas, en parte, a la eficacia en el
registro de la muerte.”(Robert, 1999)
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Cuadro 3. Subregistro, tasas de suicidios y variaciéon
porcentual de América Latina (1990-1992; 2009)

Paises % subregistro Variacion Tasa suicidios Variacion
1990-1992| 2009 % 1990-1992 | 2009 %
Argentina 93 47 -49,5 7,5 7,3 -3,3
Barbados 1,2 1,5 25,0 4,7 3,57 -24,0
Brasil 27,2 64 -76,5 3, 4,19 35,2
Chile 12,5 1,3 -89,6 5,5 8,75 59,1
Colombia 35,5 219 -38,3 3,8 4,54 19,5
Costa Rica 5 14,8 196,0 5 596 19,2
Ecuador 32 174 -45,6 39 545 39,7
El Salvador 40,8 24,7 -39,5 119 8,58 -279
Guatemala 149 12,7 -14,8 0,5 2,12 324,0
Guyana 12,1 20,3 67,8 14 16,4 1071,4
Jamaica 7, 319 349,3 0,2 0,3 50,0
Martinica 14,5 99 -31,7 4 8,66 116,5
México 18,3 0,5 -97.3 2,1 3,5 66,7
Panama 23,1 144 -37,7 3,8 5,29 39,2
Paraguay 15,2 331 17,8 2,5 3,13 25,2
Peru 52,8 42,3 -19,9 0,5 099 98,0
Puerto Rico 3,1 3,8 22,6 7,7 8,26 7,3
Rep. Dominicana 40,3 509 26,3 2,1 1,72 -18,1
Suriname 6,2 10 61,3 21,6 14,79 -31,5
Trinidad y Tobago 3 8,2 173,3 8,6 244 44,7
Uruguay 39 |4 64, 2% 15,7 30,8
Venezuela 18,5 1,1 -40,0 4, 4,39 71

Fuente: Robertt, Pedro. 1999. Organizacién Mundial de la Salud (1990-1992). Mortalidad por suicidio en las
Américas. Informe Regional. Organizacién Panamericana de la Salud. Organizacién Mundial de la Salud. 201 4.
* Ministerio de Salud Publica del Uruguay.

Evolucién de la tasa de suicidio en el Uruguay. 1963-2014

Tal como expresé Robert (1997, 1999) el Uruguay tenia una tasa media de sui-
cidios a nivel mundial y alta a nivel latinoamericano. Esa tendencia se quiebra en
la década de 1980 comenzando la misma al alza llegando en el 2014 a una tasa de
17,4 cada 100.000 habitantes. De esta forma Uruguay se posiciona entre los paises
de tasa muy alta para el contexto latinoamericano e internacional.

Es de destacar como a partir del afio 2000 la tasa se posiciono por encima de 15
cada 100.000 habitantes, ddndose el pico histérico en el afio 2002 de 20,6, respon-
diendo a una de las mayores crisis histéricas en donde el pais presentaba indicado-
res sociales tales como pobreza, indigencia, desempleo entre otros con sus peores
valores. Luego de 2002 la tasa presenta un descenso retomando la tendencia al
alza.
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Robertt (1997) plantea una posible explicacién en donde él observé que la ano-
mia estaria asociada, actualmente, a la no division del trabajo, a la no participaciéon
en la economia, en la cultura y en las decisiones colectivas e individuales. De esta
forma, las tasas de suicidio de hoy y ayer serian un reflejo de la violencia estructu-
ral que han sufrido los sujetos en nuestro Uruguay.

En definitiva, esta mirada de larga duracién permite apreciar la dimensién es-
tructural que el suicidio tiene (...). Su gravitacién era muy alta aun con un pais de-
mogrificamente joven, y lo siguié siendo a medida que se entraba en las distintas
fases de envejecimiento poblacional. La profundidad de las crisis socioeconémicas
no hace mas que multiplicar la cantidad de «muertes voluntarias». Sin embargo, el
proceso ni se revierte ni se detiene cuando la sociedad entra en la fase «positiva»
de recuperacién, lo que exige una mirada mas aguda sobre los conflictos latentes
y sobre las dimensiones de una violencia eminentemente «implosiva». (Gonzalez,
2012.p.233)

Gréfico I. Tasa de Suicidios en Uruguay. 1963-2014.
Tasa cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Ministerio de Salud Publica. Uruguay.

En el cuadro 4 puede observarse como la tasa media del periodo 1963-65 pasa
de 10,3 cada 100.000 habitantes hasta llegar a 17,1 cada 100.000 habitantes en
2012-14. Representando un crecimiento del 65% con respecto al periodo base
(1963-65).

Por debajo del periodo base se puede observar los afios 1978-80 hasta 1987-89,
retomando la tendencia al crecimiento con respecto a 1963-65.
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Con respecto ala relacién entre la tasa de suicidios de hombres y mujeres se co-
mienza con 1 hombre por cada 3.3 mujeres para llegar al final a un distanciamiento
de 1 hombre cada 3.9 mujeres. En los periodos la mayor distancia se da en 1981-83
con 1 hombre cada 5.2 mujeres Presentdndose la menor distancia entre hombres y
mujeres en 1969-71 con 1 hombre cada 3 mujeres. Es importante destacar que en
ambos sexos la tasa creci6é pasando de 15,9 a 27,7 en los hombres y de 4,9 a 7,2 en
las mujeres, representando un crecimiento del 74,5% en los hombres frente a un
47,6% en las mujeres.

Cuadro 4. Tasa de suicidio en el Uruguay 1963-2014. (Total y por sexo).

Afio Tasa Base 100= Hom- Mujeres Hombres/
1963 - 65 bres Mujeres
1963-65 10,3 100 159 49 3,3
1966-68 11,0 106 16,8 5,3 3,2
1969-71 10,8 105 16,4 5,5 3,0
1972-74 12,1 117 19,2 5,2 3,8
1975-77 11,0 106 174 4.8 3,7
1978-80 9,8 95 16, 3,8 44
1981-83 9,8 95 16,7 3,2 5,2
1984-86 10,0 97 16,5 39 4,2
1987-89 9,7 94 15,6 4.1 3,8
1990-92 12,0 116 189 5,5 3,5
1993-98 14,5 |40 23,5 6,0 4,0
1999-01 15,3 |48 25,6 5,6 4,6
2002-04 17,5 169 284 7,2 39
2005-07 16,3 158 25,7 7,5 34
2008-10 159 154 26,0 6,6 4,0
2012-14 171 165 27,7 7,2 39

Fuente: Grupo de Comprensién y Prevencion de Conducta Suicida 2015.

Montevideo e interior, cambio de tendencia

En el analisis realizado por Robert (1997, 1999) este planteaba la existencia de
“dos 4reas o estructuras diferentes del suicidio. Este plantea que al viejo concepto
de integracién social planteado por Durkheim (2004), desde una perspectiva cul-
turalista no se lo elimina a este concepto, pero desde esta perspectiva resulta mas
comprensiva.

Durkheim (2004) denomina tres tipos de suicidios: el altruista, el egoista y el
anémico, en donde los dos dltimos son un factor regular y especifico de suicidios
en nuestras sociedades modernas. Ante esto plantea una relacién entre integra-
cién social y suicidio, proponiendo que “el suicidio varia en razén inversa del grado

177



C.LARROBLA, P HEIN, G. NOVOA, A. CANETTI, C. HEUGUEROT,
V. GONZALEZ, M. J. TORTEROLO, L. RODRIGUEZ (COMP)

de integracién de los grupos sociales de que forma parte el individuo” (Durkheim,
2004, p. 203).

Montevideo se presenta como una estructura o drea cultural del suicidio dife-
renciada del resto del pais” (Robert, 1999). Esta estructura se encuentra en proce-
so de dilucién en forma sistemadtica, debido a dos movimientos, primero un creci-
miento importante de la tasa montevideana de un 258% y un crecimiento menor
del resto del pais de 28,7%. Pasando la tasa de 3,4 a 12,2 la capitalina y el resto del
pais de 15,8 a 20,4 cada 100.000 habitantes.

El otro movimiento que se expresa en el cuadro 5 es la disminucién de la dis-
tancia de la tasa de los hombres para 1963-65 en comparacién con 2012-14 en
Montevideo. Pasando las mujeres de una relacién de 1 hombre cada 4,6 mujeres
a 1 hombre por cada 3,4 mujeres. En el interior esta comparacién se presenta a la
inversa, aumentando la distancia entre hombres y mujeres, pasando de 1 hombre
cada practicamente 3 mujeres a 1 hombre cada 4 mujeres.

Este doble movimiento contrario en Montevideo y el resto del pais mantiene
la tendencia en donde se da una razén similar y una masculinizacién del suicidio
en el resto del pais y la aproximacién de las mujeres a los hombres en Montevideo.
(Robert, 1997, 1999).0Otra caracteristica que se mantiene y confirma la literatura
sobre el suicidio es que el mismo se presenta como un fenémeno esencialmente
masculino.
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Cuadro 5. Tasas de suicidio cada 100.000 habitantes.
Montevideo, resto del pais y sexos.

Hombres
Resto del Resto Hombres / Mujeres
Afo Montevideo pais del pais / [ Mujeres Resto del
Montevideo Montevideo 5
pais
1963-65 34 15,8 4,7 4,6 29
1966-68 4,8 15,5 3,3 3,1 3,0
1969-71 3,3 16,5 5,5 3,1 29
1972-74 4,7 17,2 3,7 3,1 3,6
1975-77 39 16,0 4, 4,7 34
1978-80 29 14,8 53 6,0 4,0
1981-83 4,7 13,2 3,1 54 4,7
1984-86 5,6 13,5 24 3,0 4,7
1987-89 54 13,0 2,6 3,1 39
1990-92 8,0 15,0 2,0 2,7 3,8
1993-98 1,3 16,8 1,5 3,0 4,6
1999-01 4 18,1 1,6 5,0 4,6
2002-04 13,5 20,2 1,6 3,0 44
2005-07 13,3 18,4 1,4 3,5 34
2008-10 13,0 18,0 1,4 3,7 4,
2012-14 12,2 204 1,7 34 4,

Fuente: Grupo de Comprensién y Prevencion de Conducta Suicida 2015

En el cuadro 6 puede observarse como ya lo habia mostrado Durkheim (2004)
para el siglo XIX, que el crecimiento de la tasa de suicidio es constante de cuando se
pasa de un grupo de edad al siguiente. Esta regla se cumple para la mayoria de los
periodos tanto en la tasa total como en las de hombres y mujeres. Asi para la tasa
total, en el primer periodo 1963-1967 esta regla no se cumple cuando pasamos del
grupo de edad de 15-24 a 25-34. En los hombres se cumple siempre la relacién de a
mayor edad mayor su tasa y en las mujeres no se observa esta regla para varios pe-
riodos (1963-1967, 1968-1972,1973-1977,1978-1982, 1983-1987, 1988-1993) y
en el pasaje de varios grupos de edad, ddndose la peculiaridad que de 15-24 a 25-34
es donde mds se incumple la regla de Durkheim (2004).

Se destacan para las tasas masculinas del grupo de edad 75 y mds con valores en
los tres dltimos periodos de 91,5; 82,5 y 78,3 cada 100.000 habitantes.

Tomando como afio base el primer periodo (1963-67) puede observarse como
la tendencia es a la baja en los siguientes periodos para empezar a crecer la tasa a
partir del periodo 1988-93 en los grupos de edad de 25-34; 35-44 y 75 y mds arfios.
El resto de los grupos de edad comienza a crecer la tasa en el periodo 1997-2002.
Cuando se realiza el mismo ejercicio para los hombres, el inico grupo que presenté

179



C.LARROBLA, P HEIN, G. NOVOA, A. CANETTI, C. HEUGUEROT,
V. GONZALEZ, M. J. TORTEROLO, L. RODRIGUEZ (COMP)

sus tasas siempre mayor con respecto al afio base fue el de 35 a 44 afios, los demds
grupos tuvieron descensos y luego mostraron un crecimiento en su tasa. Para el
caso de las mujeres se da otra singularidad, el grupo de edad de 15 a 24 afios para
todos los periodos present6 una tasa menor al tomado como base (1963-1967).
Los otros grupos de edad al igual que los hombres mostraron un descenso de su

tasa para luego acompaiiar la tendencia al crecimiento de la tasa.

Cuadro 6. Tasas de suicidios en Uruguay en tramos de edad
por periodos y por sexo. Suicidios cada 100.000 habitantes.

Anos 15-24 25-34  35-44  45-54 55-64 65-74 75y+
1963-1967 1,5 99 109 16,5 19,5 254 29,7
1968-1972 10,8 11,2 12,2 14,7 22,3 24,8 284
1973-1977 9,7 I 12,8 16,1 214 26 32,6
1978-1982 77 7,8 1,7 15,2 16,2 23,6 27,7
1983-1987 55 89 10,7 13,3 20,2 229 293
1988-1993 94 10,6 12,8 15,8 194 23,8 34,2
1997-2002 13,2 15,7 17,5 22,3 25,6 31,8 39,7

2003-2008 139 16,4 16,4 22,7 26,1 28,8 36,3
2009-2014 16,8 194 18,3 20,3 21,6 25,2 34,7
Hombres 15-24 25-34  35-44  45-54 55-64 65-74 75y +
1963-1967 14,8 15,8 17 24,8 3l 43,3 589
1968-1972 139 189 18,1 229 36,1 44 57,
1973-1977 14,1 18 19,8 25,7 34,2 44 65,2
1978-1982 1,6 13,2 20 244 28,2 41,6 579
1983-1987 7,8 149 179 22,8 33,5 40,2 644
1988-1993 I 4 |7 19,8 24,8 33,2 40 74,1
1997-2002 21,2 25,8 28,0 359 43,3 587 91,5
2003-2008 224 27,5 24,6 33,5 419 50,2 82,5
2009-2014 279 32,1 28,3 31,8 33,1 45,2 78,3
Mujeres 15-24 25-34  35-44  45-54 55-64 65-74 75y +
1963-1967 8,2 4,2 49 8,2 79 9,5 9,8
1968-1972 7,8 3,8 6,4 6,6 8,8 8l 9,2
1973-1977 53 4,3 6 69 91 10,7 1,3
1978-1982 3,8 2,5 3,7 6,5 5 89 8,6
1983-1987 3,2 3, 39 4,3 8,2 9l 7,6
1988-1993 4,7 44 6,2 72 7, [l 10,5
1997-2002 5,0 5,7 7,5 9,7 9,8 109 104
2003-2008 53 55 8,6 12,5 12,1 12,1 10,6
2009-2014 54 6,8 8,7 9,6 14 9,6 10,6

Fuente: Grupo de Comprensién y Prevencion de Conducta Suicida 2015
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En el cuadro 7 podemos observar para el periodo 1967-67 y 2009-14 como la
tasa total de suicidios crece en forma relevante para los grupos de edad que van de
los 15 a 44 afos, después un crecimiento importante en los grupos de 45-54, 55-
64y 75 y mas afios, ddndose un descenso poco significativo de la tasa en los 65-74
afios, pasando de 25,4 a 25,2 cada 100.000 habitantes.

Es de significar que al igual que la tasa total las variaciones porcentuales de los
hombres en todos sus grupos de edad sin excepciones presentan un crecimiento
en su tasa, siendo los mds destacables los grupos de edad mas jévenes. En donde el
grupo de 25-34 afios mostrd un crecimiento del 103.4%, de 15-24 atios del 88,4%
y el de 35-44 en 66,7%.

En las mujeres destaca el descenso de la tasa de las mds jévenes en un 33,8%,
presentando un crecimiento similar en la tendencia de los hombres dado que son
las mujeres de los grupos de 25 a 44 afios los que mostraron un crecimiento im-
portante.

Cuadro 7. Variacién porcentual de la tasa de suicidios total,
hombres y mujeres entre 1963-1967 y 2009-2014.

15-24 25-34  35-44  45-54 55-64 65-74 T5y+
Total 46,2 96,4 68,1 23,3 109 -0,7 169
Hombres 884 1034 66,7 284 69 4,3 33,0
Mujeres -33,8 62,7 76,6 174 44,5 1,0 8,2

Fuente: Grupo de Comprensién y Prevencién de Conducta Suicida 2015

Analisis regional del suicidio (1963-1967 - 2009-2014)

Aligual que lo planteado por Robert (1997, 1999) el andlisis regional ha permi-
tido detectar zonas mds o menos “suicidégenas”. Asi la media de todo el periodo
posiciona a Montevideo con la tasa méas baja y al Noreste con la mas alta. Montevi-
deo para todos los periodos analizados presenta la menor tasa, salvo en el dltimo
que se posicioné con la mds baja con el Norte con una tasa de 11,8 cada 100.000
habitantes. El Noreste presenta para la mayoria de los periodos analizados la ma-
yor tasa regional, ddndose dos excepciones, la primera en el periodo 1978-82 que
la regién Suroeste presento una tasa de 16,3 y en el ultimo periodo la regién Cen-
tral con un valor de 21,7.

En orden ascendente para todo el periodo las regiones se ordenarian primero
Montevideo, seguido de la regién Norte, Litoral, Sureste, Suroeste, Central y con
la tasa mas alta Noreste.
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Cuadro 8. Tasas de suicidios por regiones de Uruguay por periodos.

Regién 1963- 1968- 1973- 1978-  1983- 1988- [997- 2003- 2009-
67 72 77 82 87 93 02 08 14
Central 15,7 16,7 17,7 15,5 13,6 16 169 204 21,7
Litoral 12,8 13,3 12,5 134 I 12,6 169 159 16,2
Mvdeo 4,2 3,7 4,2 34 53 7,8 12,6 12,5 12,6
Noreste 22,2 20,3 209 14,5 18,8 21,5 24,3 24,5 20,6
Norte 15,7 164 14,2 12,8 12,6 94 13,3 12,8 1,8
Sureste 16,3 18, 16,3 13,3 144 13,3 19,3 18,3 18,0
Suroeste 13,0 15,5 19,6 16,3 9,3 16,3 199 20,0 199

Fuente: Grupo de Comprensién y Prevencion de Conducta Suicida 2015. Region Central Durazno, Flores,
Florida, Lavalleja y Tacuarembd. Litoral: Paysandu Rio Negro, Salto y Soriano. Noreste: Cerro Largo, Rocha
y Treinta y Tres. Norte Artigas, Rivera. Sureste: Canelones, Maldonado Suroeste: Colonia, San José y
Montevideo.

Puede observarse en el mapa 1 como para el primer periodo las zonas presenta-
ban a Montevideo dentro del grupo de un tasa menor a 5 cada 100.000 habitantes,
el Litoral y Suroeste en el grupo de 5,1 a 15, las regiones Sureste, Central y Norte
en el grupo de 15,1 a 20, y la regién Noreste de con una tasa superior a 20.

El mapa 2 mantiene los mismos rangos para Montevideo y Noroeste en donde
la primera regién pertenece al grupo con una tasa menor que 5 y la segunda regiéon
presenta una tasa mayor que 20 cada 100.000 habitantes. Las regiones pertene-
cientes al grupo de tasas de entre 15,1 y 20 ahora suman en el mapa 2 a la regién
Suroeste y el Litoral se mantiene en el grupo de tasas de entre 5,1 y 15.

En el mapa 3 perteneciente al periodo 1988-1993 se observan nuevos posicio-
namientos de las regiones, en donde la regién Norte baja sus tasas y pasa a estar
en el grupo de 15,1 a 20 al igual que las regiones Litoral, Sureste. Montevideo en
cambio pasa a un grupo mas alto en sus tasas abandonando las tasas menores que
5. La regién Noroeste se mantiene en el grupo con una tasa mayor a 20.

El mapa 4 consolida para los cuatro periodos tomados en cuenta en los mapas
alaregién Noroeste en el grupo de tasa mayor a 20 cada 100.000 habitantes. Pasa
la regién Central del pais al grupo de mayor tasa. La regiéon Norte y Montevideo se
mantienen en el grupo con tasas de 5.1 a 15 cada 100.000 habitantes. Las regiones
Litoral y Sureste pasan a un grupo con una tasa mayor con respecto al mapa 3,
siendo de tasas entre 15,1 y 20. La zona Suroeste de Colonia y San José se mantie-
ne en el grupo de 15,1 y 20 cada 100.000 habitantes.

Comparando el crecimiento regional del primer periodo con el dltimo es Monte-
video quien presenta el crecimiento de su tasa en forma sustantiva de un 199,5%.
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Luego le sigue la zona Suroeste y Central con un crecimiento de su tasa de un
53,4% y 38,4% respectivamente. Con un crecimiento del 26,9% y 10,4% la regién
Litoral y Sureste para mostrar las regiones Norte y Noreste un crecimiento negati-
vo con respecto al periodo inicial de -24,8% y -7%.

Tal como expres6 Robert (1997, 1999) “muchos estudios han relevado las dife-
rencias importantes entre Montevideo y el resto del pais en términos econémicos,
politicos y culturales” que podrian estar explicando el desarrollo desigual de las
tasas de suicidios regionales.

Para finalizar esta seccién se puede afirmar como expresé Robertt (1997, 1999)
que el Uruguay posee zonas mas suiciddgenas que otras, dandose para todas las
regiones un paso hacia tasas mayores de suicidios en el periodo estudiado.

Mapa |. Tasas regionales 1963-1967. Mapa 2. Tasas regionales 1973-1977.
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Mapa 3. Tasas regionales 1988-1993. Mapa 4. Tasas regionales 2009-2014.
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La estructura social del Uruguay actual y su incidencia en el suicidio

Al igual que lo hizo el Dr. Robertt a continuacién se presenta un estudio des-
criptivo mediante la correlacién simple (coeficiente R de Pearson) entre un conjun-
to de variables y aquellas definidas como dependientes (por mds informacién ver
anexo). Sabemos que la simple matriz de correlaciones es un primer indicador que
logra de una manera sencilla despejar que variables, en principio, puede estar co-
rrelacionadas al fenémeno. Es justo reconocer que hoy en dia existen un conjunto
de técnicas multivariadas, que pueden dar cuenta de un conjunto de variables para
explicar/determinar/comprender un fenémeno social. Esto no se presenta por dos
o tres simples motivos, el primero es respetar la estructura y la manera de enfocar
en el texto original, la segunda es un articulo de divulgacién general y por tltimo
dicho trabajo esta planteado para futuras etapas del Grupo.

El anélisis se estructura en tres bloques de variables, bien diferenciadas, aque-
llas de cohorte demografica, las denominadas estructurales y las de desorganiza-
ci6én o desestructuracién social. Es importante remarcar que para el segundo blo-
que se crearon algunas variables nuevas, dada su incorporacién a los procesos de
medicién actuales, y sucede todo lo contrario, para el tercer bloque, es el caso de
los divorcios, hecho que el Registro Civil dejo de comunicar por el afio 2000-2002.
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Para comenzar la descripcién se incluye la matriz de las variables demograficas.
En este grupo de siete variables se percibe, en primer lugar que casi todas tienen
una correlacién tendiente a moderada y por otro lado, claramente se observa el
comportamiento de cuatro de ellas como “destacado”, estas son; el porcentaje de
jovenes (que luego haremos una observacién), el porcentaje de personas mayores
de 65 arios, y dos indices el de envejecimiento y masculinidad.

Estas cuatro variables, correlacionan con las tasas trienales y de forma crecien-
te es decir a medida que pasa los afios su correlacién aumenta sostenidamente.
Para el caso de porcentajes de jévenes esta correlaciéon es negativa, es decir al dis-
minuir el porcentaje de jévenes, aumenta la tasa de suicidio. Por otro lado existe
un comportamiento “anémalo” con esta variable para el triefio 1995 a 1997, hecho
que se debe estudiar con mayor detenimiento.

Otras variables que impactan o correlacionan de forma negativa, es decir a me-
dida que desciende una aumenta la otra, son el porcentaje de urbanizacién, y la
densidad de la poblacién, ambas variables indicadores proxy del mismo hecho, los
procesos de urbanizacién, socio-econémicos o los procesos de desruralizacién que
se producen desde los afios 60 en nuestro territorio. Cuando mas denso poblacio-
nalmente es el territorio existe una probabilidad importante de aumento de la-
zos sociales, integracién cultural, y por ende cohesién social que hacen entre otras
cuestiones al descenso o a la estabilidad de los indicadores tanto de IAE como de
suicidio. Dentro del conjunto de variables demograficas podriamos despejar y sos-
tener que tres serian las clasicas e importantes de observar, estas son el porcentaje
de urbanizacién, el indice de masculinidad y el porcentaje de personas mayores de
65 afios.

Por ultimo, a manera de hipétesis, todo hace suponer que; en zonas densamen-
te pobladas, con un perfil de poblacién joven, serian las zonas que menos probabi-
lidad tienen de la ocurrencia de este evento.

Las variables, descartadas en esta tabla son; la relacién de dependencia total,
relacién de dependencia del grupo etario 0 a 14 y porcentaje de jévenes de 14 a 17
afios en el total de jévenes, todas ellas presentan escasa o muy débil correlacién,
para los tres periodos estudiados.
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Matriz de Coeficiente correlacién r de Pesaron Variables demogréficas

Tasa suicidios Trienal Trienal Trienal
(1995-1997) | (2005-2007) | (2010-2012)

Porcentaje de urbanizacion -0,267 -0,146 -0,293
indice de masculinidad 0,198 0,264 0,388
Porcentaje de jévenes (15 a 24 afios) 0,629 -0488 -0,600
Porcentaje de personas de 65 afios y mds 0,382 0,350 0,395
Densidad poblacional -0,213 -0,195 -0,323
Edad Media 0,315 0,363 0422
Indice de envejecimiento 0,208 (*) 0,318 0,35l

(*) Se toma la tasa 1996 no la trienal dado variaciones importantes
en dos departamentos que fueron contextuales 1997.

El conjunto de variables estructurales que habitualmente se observan como
desarrollo sea este econémico o social mostraron o arrojaron cierta importancia
explicativa que las anteriores.

El primer hecho a destacar que todas presentan un crecimiento en sus indicado-
res desde el primer periodo, hasta el dltimo.

En segundo lugar se repiten casi con idéntica intensidad aquellas explicaciones
o lecturas realizadas por Robertt en la década de los 90 . Este definié variables de
tipo “integradoras” (podriamos sostener integrados-clasicas) como ser la presen-
cia de hogares formales, matrimonios, entre otras, que actian de forma inversa al
fenémeno, es decir al aumentar el nimero de personas en hogares disminuye la
tasa de suicidio. Otras variables también actian con cierto efecto “inhibidor” o de
influencia negativa, como ser aquellas sanitarias (nimero de médicos), o las econé-
micas como ser tasa de desempleo, ingreso promedio de los hogares, o educativas
medida en tasas de asistencia para los grupos de edades especificas.

Como sostiene Robert “....Actualmente, las mayores tasas de suicidio se registran
en aquellas regiones que quedan fuera de la divisién del trabajo. Recientemente se ha in-
dicado que la intensificacion de la modernizacién se ha visto desplazado el espacio social
de anomia...” (Fachel Leal. 1998 en Robert. 1997)

Es importante remarcar las variables que nos aproximan a la educacién, o la
asistencia a centros educativos, que pueden estar indicando una visién integrado-
ra 0 mecanismo clasico de participacién socio-educativa. Todo parece indicar que
cuanto mayor es la asistencia educativa neta disminuyen las tasas de suicidio para
los tres periodos.

Por ultimo las variables integradoras por las vias de empleo, estas medidas por
tasa de actividad, desempleo, o empleo arrojaron comportamiento “extrafios”, que
ameritan un estudio més sistemético imposible de abarcar en este documento.
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Como se ve en la matriz la tasa de desempleo se correlaciona negativamente con
las tasas, hecho que estéd sefialado futuros estudios. Se remarcan en la matriz a
manera de ejemplo.

Como se remarco al inicio, para este bloque especifico se crearon un conjunto de
variables con la intensién de abarcar un mayor nimero de variables que dieran una
descripcién mas acabada o bien se comenzard a transitar nuevos senderos de com-
prensién o explicacién del fenémeno. El resultado fue poco alentador, la mayoria
de estas variables, tuvieron o tienen escasa correlacién. En algunos casos se espe-
raba un comportamiento con mayor incidencia o correlacién, estas son; porcentaje
de necesidades bésicas insatisfechas en el medio rural, porcentaje de técnicos y
profesionales, poblacién econémicamente activa en la agricultura, porcentaje de
asalariados, porcentaje de analfabetos. Por otro lado aquellas que indican o nos
aproximan a la actividad de la poblacién tampoco resultaron tan relevantes, salvo
aquellas que apareen en la tabla, estas son tasa de actividad de ambos sexos y gru-
pos etarios. Las tasas de empleo para ambos sexos y grupos de edad, como las tasa
de desempleo de las mujeres en todos sus tramos. La variable que indicaba o media
cierta desvinculacién temprana al sistema educativo como ser jévenes entre 25y
29 afios con primaria o0 menos como méaximo nivel educativo, no impacta con el
problema. Otras que indicaban afiliacién con el sistema educativo se comportaron
con el mismo sentido, como ser tasa neta de asistencia a educacién para ambos
sexos para el Grupo etario entre 15y 17 afios.

Matriz de Coeficiente correlacién r de Pearson Variables estructurales

Tasa suicidios Trienal Trienal Trienal
uicidi (1995-1997) | (2005-2007) | (2010-2012)

Ndmero de personas promedio en hogares parti- 0,333 054 ~0.50]
culares
Ndmero de médicos cada 1000 habitantes -0,120 -0,190 -0,291
Nudmero de matrimonios cada 100000 habitantes -0,170 -0,34l -0437
Tasa de desempleo 0,058 -0,222 -0,348
Ingreso promedio del hogar ($) -0, -0,256 -0,305
Relacion deJovenes d?Jovenes [4-29/adultos 0,104 0,349 0454
mayores (mas de 65 afios) (por 100)
Tasa de empleo de mujeres de 30 afios y mds 0,191 -0,170 0,175
Tasa de desempleo de varones de 18 a 24 afios -0,025 -0,261 -0,230
Tasa de desempleo de varones de 25 a 29 afios 0,059 -0438 -0459
Taéa de desempleo para los varones de 30 afios y 0,099 018 0434
mas
Tasa Neta de Asistencia a educacién para jévenes -0,203 0422 0376
varones entre 18y 24
Tas§ Neta de Asistencia a educacién para jévenes 0206 0367 0,353
mujeres entre 18 y 24
Relacion de dependencia de mayores de 65 0,011 0,348 SD
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Aquellas variables o indicadores que daban cuentan de la desorganizacién o
desestructuracién social no han aportado lo esperado para interpretar o explicar la
tasa de suicidios, sea esto para un periodo particular o los tres.

El indicador que en principio Robertt lo sostuvo en su anilisis es la tasa de di-
vorcio, pero este indicador esta discontinuado en las mediciones oficiales en nues-
tro pais. La migracién neta definida o construida Tasa de migracién total (saldo
migratorio por 1.000 habitantes) segin departamento, mediante estimaciones del
INE, como indicador de desintegracién o principios emergentes de anomia, dieron
magros resultados en su estadistico, una correlacién 0.19 para el tltimo periodo.

Uno de los indicadores incorporados, arrojo resultados desalentadores como
nuevo indicador. Este fue el indice Gini por regién que se construy6 o fue calculado
en base al ingreso total del hogar (con valor locativo sin servicio doméstico) per
cdpita por 100 segtn regién. Es importante sefialar que en los calculos realizados
para el afio 1996 y 2011 se consideraron los departamentos agrupados en base a la
definicién que uso Robertt. Esto es dado que las ECH no son encuestas represen-
tativas segin departamento.

Mais all4 de esto, muestra que a menor indice Gini (este varia de 0 a 1, es decir
valores cercanos 0 indican igualdad y valores cercanos a 1 desigualdad) mayor seria
la tasa de suicidio, en concreto cuanto mayor desigualdad menor la tasa de suicidio,
hecho que no se corresponde con toda la literatura o teoria sociolégica presente.

Para estd matriz existen también tres variables que mostraron un comporta-
miento inestable, es decir con cambio de signo de un periodo al otro, estas son
Crecimiento de la poblacién urbana que siendo negativo para los dos primero se
torné positivo para el trienio 2005-2007 y las tasas de accidentes de transito y
homicidios no registran correlacién con el suicidio.

Matriz de Coeficiente r de correlacién de Pearson
Variables desorganizacién/desestructuracién

Tasa suicidios Trienal Trienal Trienal
(1995-1997) | (2005-2007) | (2010-2012)
indice de migracion neta 0,295 0,297 0,194
indice de Gini (Region) -0,234 -0,33 -0,392
Porcentaje de adolescentes de 15 a |9 afios 0,077 0179 -0.280
que son madres
Tasa de divorcios 0,380 0,217 SD
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Breves conclusiones

Desde hace décadas el Suicidio en el Uruguay nos sigue mostrando o comportan-
dose como uno de los flagelos mds importantes, en materia sanitaria, impactando
tanto en las esferas econdémicas, sociales como culturales de nuestra sociedad. Es
por esto, que se ha establecido como un velo que no nos permite observar—anali-
zar—estudiar— sobrellevar, (tal vez para no reflejarnos en el espejo con esta realidad
cruda-dura), que nos aproxima a una sociedad desintegrada, con escasos niveles
de cohesién social, donde los procesos de precarizacién vital, anomia, se hacen
cada vez mds agudos y la vulnerabilidad material y social campean a las anchas, en
espacios territoriales cada vez mds amplios de nuestro pequefio pais. El Uruguay
como pocos paises a nivel mundial, ve con ojos estupefactos y con cierta pardlisis
en sus politicas y mds ain en las sanitarias especificas, un aumento sostenido, del
fenémeno, como de los impactos que estos ocasionan a nivel de las redes familiares
y sociales.

Desde aquel anélisis pionero de Pedro Robertt (1997, 1999) hasta nuestros dias
las causas, desarrollos y conclusiones en esta tematica, no han variado. Se puede
citar, la Ley de Salud Mental que colateralmente incluy6 el tema suicidio, asi como
la constitucién de la Comisién Nacional de Prevencién de Suicidio (2004), integra-
da por una heterogeneidad de instituciones, desde los 4mbitos sanitarios, pasando
por los politicos, hasta los académicos. Podemos afirmar, sin intensiones de herir
a nadie, que el Suicidio en el Uruguay sigue siendo un velo moral, sanitario, social
y cultural que muchos no quieren descubrir, ya que seria observarse sus propias
heridas, sus causas y encontrarse con una serie importante de limitaciones para
su tratamiento.

Como lo describe este articulo, nuestro pais sigue siendo uno de los paises con
mayor tasa de suicidio, con un comportamiento estable en sus variables, de sexo,
edad y método que llaman poderosamente la atencién. Sus tasas son mas elevadas
en las dreas rurales o en aquellas que ha sufrido un proceso de desruralizacién en
las ultimas décadas, pero con una participacién importante de la zona noreste del
pais.

Como sostuvo Robertt parece que el concepto de rea cultural parece més com-
prensivo y “explicativo” que aquel de integracién social, existiendo una frontera
clara pero cada vez menos precisa entre Montevideo y el resto del pais. Una excep-
cién a esta afirmacién es la regién norte, que para el tltimo periodo analizado ha
descendido sus tasas.

Si se observa tanto los sexos, como las edades, son los hombres o siguen sien-
do los hombres quienes presentan las tasas de participacién mds importantes con
variaciones al interior de sus cohortes de edad. Es por esto que es llamativo que el
grupo comprendido entre los hombres de 25 y 34 afios, que son quienes muestran
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un crecimiento en su tasa de mas de 100%. A su vez es importante seguir remar-
cando que en el grupo de mayores de 65 afios los hombres presentan porcentajes
de participacion elevados. Para el primer grupo podemos hipotetizar o seguir sos-
teniendo la hipétesis desarrollada por Gonzélez, en base a los antropélogos Frai-
man y Rossal, sostenia que “las presiones estructurales empujan a los varones a buscar
trabajo, implicando una moralidad de la provisién. Légica del proveedor o légica del con-
sumo. (...) Si no puede lograrse el éxito ni en la provision ni en el consumo, se producird el

malestar de vastos sectores, principalmente masculinos y jovenes.” (Fraiman y Rossal,
2009. En Gonzalez, 2012)

Si se observa las mujeres, es este mismo grupo etario, “las resposanbles” de
sostener la tasa de suicidio femenina, que si no fuera por estas, se evidenciaria un
descenso importante a nivel general. Es decir el resto de los tramos etarios, des-
ciende su participacién.

Todo parece indicar que este tramo de la juventud (sean estos mujeres u hom-
bres), muestran o evidencias signos de desintegracién, vulnerabilidad extrema,
precarizacién concluyendo o determinando en parte la conducta suicida. Tal vez
sea en este “publico” en donde la precarizacién, la penuria de capacidades, la mar-
ginalidad econémica, cultural y social, uso problemético de sustancias y escasas
salidas laborales, el suicidio como salida se materialice rdpidamente adoptindose
como otro de los posibles comportamientos. Es bien diferente si pensamos en el
extremo de edad mayor, ya que se da con mayor frecuencia en los hombres que en
las mujeres, y las causas sociales y culturales se deben “rastrear” en otros territo-
rios, para ello ver los capitulos temdticos que platea este mismo libro.

Si cambiamos la mirada y si observamos o analizamos los mapas, todo parece
indicar que la zona “suicidégena”, o a estas alturas “histdrica suicidégena” de nues-
tro pais, sigue siendo el Este o Noreste, con una contribucién relativa, de la zona
Centro del pais. En la primera es aquella en donde los procesos de desruralizacién
se evidenciaron mas tempranamente, y en donde la penetracién de capitales o 16gi-
cas capitalistas penetraron con mayor intensidad, generando desplazamientos de
poblaciones. Por otro lado son zonas o regiones en donde la tasa de participacién
(por emigracién) de la tercera edad es mayor que en otras. En la zona Centro el va-
ciamiento, por efecto de atraccién de las ciudades puede estar al menos explicando
la sostenida participacién desde la década de los 60 hasta nuestros dias.

Por otro lado, el andlisis del conjunto de variables, mediante las matrices de
correlacién, nos estd indicando algunas evidencias ya “halladas” o detectadas, en
trabajos anteriores. La participacién de las variables estructurales, y aquellas de
desarrollo econémico, social, sanitaria y cultural son las que mostraron mayor
capacidad “explicativa” en el fenémeno frente a las variables demograficas y las
de desorganizacién o desestructuracién social. En concreto la estructura explicd,

190



70 ANOS DE SUICIDIO EN URUGUAY-
7 DISCIPLINAS, 7 ENTREVISTAS, 7 ENCUENTROS

explica y parece que va explicar el fenémeno de suicidio en nuestro pais. Aquellas
variables o indicadores desarrollados como “nuevos” y que tienen su que ver con el
desarrollo de la estructura misma, como ser desempleo, actividad quedaron sin co-
rrelaciones estadisticas que nos “obligaron” a descartarlo en principio de este breve
articulo. Esto nos obliga o determina a seguir profundizando con otras técnicas o
analisis este conjunto de variables, que en principio la teoria o los marcos teoréti-
cos nos “empujaban” a su construccién y posterior inclusién. En concreto queda la
tarea de redoblar el esfuerzo en esta materia.

Volviendo a la mirada por departamento o por regién, aquellas afirmaciones
esgrimidas por Robertt las cuales sostenian que “son los departamentos de urbaniza-
cion tardia los que registran hoy mayores tasas de suicidio. La tasa de suicidio es mayor
en los ultimos arios en los departamentos que se desruralizan mds rdpidamente.... El
suicidio no se presenta en zonas rurales sino en aquellas que se desruralizan” (Robertt;
77:1999).

Quedan abiertas muchas interrogantes o dudas, mas que certezas. La incorpo-
racion de las variables de desorganizacién o desestructuracion social deben de ser
revisadas a la luz de la teoria, ya que a nivel internacional estas ocupan un papel
cuasi central desplazando al bloque de variables poblaciones, hecho que en nuestro
pais en los dltimos 15 afios parece no suceder.

Por otro lado Robertt al final de su articulo aventuro que recorrido el crecimien-
to de la tasas regionales, comenzando por Montevideo y luego se materializan o
expresa en el Interior. Si bien este “camino” o movimiento hacia el aumento se pue-
de sostener hasta la década de los “80 o fines de los “80, los datos parecen indicar
que se produjo “una globalizacién” del fenémeno ya que los niveles de aumento se
dan en consonancia o en el mismo periodo tanto en Montevideo como el Interior
del pais, es decir el suicidio aumenta y aumenta niveles similares en la capital como
en Interior.

Por ultimo descartar la participacién creciente y sostenida en estas dos ultimas
décadas de los jévenes entre 24 y 35 afios, el crecimiento constante de los hombres
y hombres adultos mayores, asi como los primero casos de nifios o adolescentes
que registra nuestro pais, hecho que se percibe en otras latitudes.

Como sostiene Carmona “....en este texto intentard mostrar de qué manera las
potencias mortiferas y destructivas del contexto cultural y la organizacion social pueden
llegar a interiorizarse y convertirse en fuerzas autodestructivas; y a la vez el modo en
que la agresividad, que hace parte de la dotacion congénita de todo ser humano.......pue-
de convertirse en una tendencia autodestructiva que amenace la existencia de la propia
persona. (Carmona J., 2012)
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Datos anexos

Para una mayor comprensién de la base de datos y sus variables, estas se subdividen en
tres categorias, incluso respetando aquellas inicialmente elaboradas por Robertt, estas son
demograficas que tratan de dar cuenta de cambios en la estructura de poblacién, las estruc-
turales que son en principio aquellas que se estiman con menos movilidad o que afectan la
estructura socioeconémica y cultural y por dltimo el conjunto de variables que dan cuenta
se cierta “desorganizacién social” en el entendido de estabilidad social y econémica. Es im-
portante volver a subrayar que las bases de datos fueron elaboradas con la profesionalidad
y dedicacién de la Lic. Jimena Pandolfi del Banco de Datos de la FCS a quien agradecemos
mucho no solo su trabajo estadistico, como también sus aportes conceptuales oportuna-
mente sefialados y aprovechados.

Las variables demograficas

Porcentaje de urbanizacién

Relacién de dependencia de mayores de 65

Relacién de jévenes de jévenes 14-29/ adultos mayores (mds de 65 afios) (por 100)
Porcentaje de jévenes (15 a 24 afios)

Porcentaje de personas de 65 afios y mas

Densidad poblacional

Indice de envejecimiento

Relacién de dependencia total

Relacién de dependencia de 0 a 14

Porcentaje de jévenes de 14 a 17 afios en el total de j6venes
Edad Media

Indice de masculinidad

Las variables estructurales

Numero de personas promedio en hogares particulares
Numero de médicos cada 1.000 habitantes

Numero de matrimonios cada 100.000 habitantes
Porcentaje de necesidades basicas insatisfechas en el medio rural
Tasa de desempleo

Ingreso promedio del hogar ($)

Porcentaje de técnicos y profesionales

Poblacién econémicamente activa en la agricultura
Porcentaje de asalariados

Porcentaje de analfabetos

Tasa de desempleo para los varones de 30 afios y mas
Tasa de actividad de los varones de 14 a 17 afios

Tasa de actividad de varones de 18 a 24 afios

Tasa de actividad de varones de 25 a 29 afios

Tasa de actividad para los varones de 30 afios y mas
Tasa de actividad de los mujeres de 14 a 17 afios

Tasa de actividad de mujeres de 18 a 24 afios
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Tasa de actividad de mujeres de 25 a 29 afios

Tasa de actividad de mujeres de 30 afios y mas

Tasas de empleo para los varones de 14 a 18

Tasas de empleo para los varones de 19 a 24

Tasas de empleo para los varones de 14 a 24 afios

Tasa de empleo de varones de 25 a 29 afios

Tasa de empleo para los varones de 30 afios y mas

Tasa de empleo de los mujeres de 14 a 17 afios

Tasa de empleo de mujeres de 18 a 24 afios

Tasa de empleo de mujeres de 25 a 29 afios

Tasa de empleo de mujeres de 30 afios y mas

Tasa de desempleo de los varones de 14 a 17 afios

Tasa de desempleo de varones de 18 a 24 afios

Tasa de desempleo de varones de 25 a 29 afios

Tasa de desempleo de los mujeres de 14 a 17 afios

Tasa de desempleo de mujeres de 18 a 24 afios

Tasa de desempleo de mujeres de 25 a 29 afios

Tasa de desempleo de mujeres de 30 afios y més

Jé6venes entre 25 y 29 afios con primaria o menos como maximo nivel educativo
Tasa Neta de Asistencia a educacién para jévenes varones entre 15y 17
Tasa Neta de Asistencia a educacién para jévenes mujeres entre 15y 17
Tasa Neta de Asistencia a educacién para jévenes varones entre 18 y 24
Tasa Neta de Asistencia a educacion para jévenes mujeres entre 18 Y 24

Variables de Desorganizacion

Crecimiento de la poblacién urbana

Indice de migracién neta

Tasa de divorcios

Tasa de accidentes de transito

Tasa de accidentes de trabajo

Tasa de homicidios (cada 100.000 habitantes)

Indice de Gini (Regién)

Porcentajes de madres adolescentes entre 15 y 19 afios

Variables dependiente o indicador de suicidio (tasa)

Tasa suicidios anual (1997)
Tasa suicidios trienal (1997-1999) con el fin de expandir el afio puntual
Tasa suicidios anual (2006)
Tasa suicidios trienal (2005-2007) con el fin de expandir el afio puntual
Tasa suicidios anual (2011)
Tasa suicidios trienal (2010-2012) con el fin de expandir el afio puntual
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Efectos edad, periodo y cohorte en evolucién de la
mortalidad por suicidio en uruguay (1950-2014)

Pablo Hein - Leticia Rodriguez

“...el drama del desencantado que se arrojé a la calle desde el décimo piso,

y a medida que caia iba viendo a través de las ventanas la intimidad de sus vecinos,

las pequerias tragedias domésticas, los amores furtivos, los breves instantes de felicidad,

cuyas noticias no habian llegado nunca hasta la escalera comun, de modo que en el instante de
reventarse contra el pavimento de la calle habia cambiado por completo su concepcion del mundo,
y habia llegado a la conclusion de que aquella vida que abandonaba para siempre

por la puerta falsa valia la pena de ser vivida.”

El drama del desencantado. Gabriel Garcia Marquez

Introduccién

El presente capitulo tiene por objetivo abordar el estudio del suicidio en los
ultimos 70 afios desde una perspectiva demografica.

El fenémeno del suicidio, es sin lugar a dudas, uno de los fenémenos socia-
les que reviste intrinsecamente dos o tres caracteristicas importantes: ha estado
presente en todas las épocas histdricas, es universal y, en principio, no reconoce
diferencias importantes de raza o religién. Silo observamos por la primera de estas
caracteristicas, se aprecia rapidamente que cada grupo social respondié y responde
hacia él de forma diferente segin principios que van desde los filoséficos, religio-
sos, pasando por los culturales y sociales e incluso por los econémicos.

Mais alld de estas consideraciones, existe otro hecho o evidencia que diferen-
cia su tratamiento a lo largo de la historia, que es la relacién que establece cada
sociedad en su momento con el concepto o tema de la muerte. La concepcién del
suicidio como acto de “matarse a si mismo” es relativamente nueva en casi todas
las lenguas, en la anglosajona data del siglo XVII, y en la francesa, como en la cas-
tellana, en el siglo XVIII. En la Grecia antigua este hecho estaba de alguna manera
condenado socialmente, de alli que los cuerpos de los suicidas no eran sepultados
en tierras o cementerios comunes, ya que se consideraba que sus cuerpos eran im-
puros. Pensadores y fil6sofos ya explicitaban sus diferencias, es conocido el hecho
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que Sécrates acabé su vida por mano propia, y que Séfocles compartia la idea de
que los individuos eran libres hasta el mismo acto de quitarse la vida por mano
propia. Por otro lado Platén y Aristételes rechazaban dichas ideas, argumentado
que dichas personas cometian una ofensa contra toda la sociedad (Corpas 2011).

Por su parte, no fue hasta el afio 450 que la Iglesia Catélica condené publica-
mente dicha conducta, considerandolo como similar al homicidio. En filas lutera-
nas, durante los siglos XVI y XVII se endurecieron las medidas contra el suicidio,
sobre todo en Inglaterra. Durante el Renacimiento, y bajo las ideas de la ilustracién
francesa, el hecho del suicidio comenzé a relativizarse desde un punto de vista
social y cultural, sobre todo en ciertos grupos sociales. Luego comienza una eta-
pa en donde al tema se lo vincula, mediante algunos libros literarios, con la no-
vela amorosa. De alli la idea de algunos intelectuales de la época, como Hume o
Montesquieu, que se manifestaron en la centralidad de la libertad humana y el de-
recho a decidir sobre su propio cuerpo. Ya entrado el silgo XIX se comienzan a desa-
rrollar las primeras investigaciones sobre los aspectos psicolégicos y psiquiatricos
debido al gran nimero de casos. Por dltimo es importante resaltar que, desde las
Ciencias Sociales y en forma paralela a los estudios de la psiquiatria, comenzaron
a proliferar diversas investigaciones que buscaron encontrar, desarrollar o explicar
este “nuevo” fenémeno desde otras raices o causas, que fueron culturales, huma-
nas y religiosas.

En la actualidad, més alla de las visiones homogéneas del tema, se comienzan
a visualizar explicaciones o comprensiones del fenémeno desde las mas diversas
disciplinas y angulos de observacién. Mds alld de esta constatacién, el namero de
suicidios e IAE se ha incrementado en las dltimas décadas en todos los paises, co-
menzando a generar preocupacién en investigadores y responsables gubernamen-
tales, toméndolo como problema prioritario a nivel social y sanitario. En nuestro
pais, en los ultimos afios, més all4 de las politicas de prevencién desarrolladas, se
evidencian cuatro hechos especificos: una tendencia al crecimiento de las tasas de
suicidios en todos los grupos de edad, crecimiento importante en los tramos més
jovenes, un crecimiento leve pero las tasas mas altas en los adultos mayores, y un
cambio paulatino del método mas empleado, pasando del uso de armas de fuego
al ahorcamiento, aproximandose a la tendencia regional (Gonzélez y Hein 2016).

Este capitulo intenta aportar una mirada desde la demografia social, y para ello
se hace una breve resefia de la transicién epidemiolégica y demogréfica del pais. Se
analiza la evolucién de la tasas de mortalidad por suicidio y se aplica un modelo de
edad periodo cohorte al estudio del suicidio en Uruguay para el periodo compren-
dido entre 1950 y 2014.
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Perfil demogréfico y defunciones

El perfil epidemiolégico y demogréfico del pais se ha modificado sustancialmen-
te en los tltimos 70 afios, por lo que es necesario hacer una breve resefia de este
proceso antes de centrar el andlisis en la mortalidad por suicidio.

El perfil demografico de una poblacién, estd determinado basicamente por la
estructura por edad de su poblacién y por la etapa en que ésta se encuentre en la
transicién demogréfica y epidemiolégica. Existe consenso en la literatura en que
las sociedades transitan de una estructura poblacional joven, caracterizada por
unas altas tasas de natalidad y mortalidad, a unas sociedades méas envejecidas, con
niveles bajos de natalidad y mortalidad. El descenso de estos indicadores se inicia
en momentos diferentes, y el tiempo en que ambas variables toman en llegar a ni-
veles bajos difiere entre poblaciones, dependiendo de los determinantes socioeco-
noémicos subyacentes. En el caso uruguayo este proceso comenz6 en las tltimas dé-
cadas del siglo XIX y lo caracterizé el hecho de que ambos indicadores comenzaron
a descender casi simultdneamente, lo que determiné que no se diera la explosién
demografica que se dio en otros paises del continente (Pellegrino 2008).

La evolucién de la esperanza de vida al nacer! en Uruguay pasé de 66,1 afios en
el quinquenio 1950-1955 a 77,0 en el quinquenio 2010-2015.%2 Esta importante
ganancia sobre la mortalidad obedecié al avance en la transicién epidemioldgica, y
a mejoras en las condiciones socioeconémicas de la poblacién.

La transicién epidemiolégica es la teoria que explica los cambios en los perfiles
epidemioldgicos de una poblacién que determinan el descenso de la mortalidad,
consiste en el descenso del peso relativo de las defunciones por enfermedades
transmisibles y un aumento del peso de las enfermedades crénicas y degenerati-
vas, propias del deterioro por envejecimiento de la poblacién.

Entre los cambios que propiciaron el descenso en la mortalidad cabria destacar
las inversiones publicas en infraestructura urbana y las medidas de salud publica
adoptadas desde fines del siglo XIX, que contribuyeron a reducir la mortalidad por
enfermedades infecciosas y determinaron que el pais alcanzara niveles elevados en
la esperanza de vida al nacer desde inicios del siglo XX (Pellegrino, A. 2008).

Elanalisis de la distribucién de las defunciones segin causas de muerte muestra
un claro panorama de la trayectoria y la situacién epidemioldgica de una poblacién.
Cabe destacar que el periodo analizado abarca las revisiones quinta a décima, de la

1 Esunindicador adecuado para mostrar las condiciones de salud de una poblacién y tiene la ven-
taja de no estar afectado por la estructura de edad de la poblacién, pues tiene su base en las tasas
de mortalidad por edad. La EVN es el ntimero promedio de afios que vivirian los integrantes de
una cohorte hipotética de personas que permaneciese sujeta a la mortalidad imperante en la
poblacién en estudio desde su nacimiento hasta su extincién.

2 CELADE.
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Clasificaciéon Internacional de Enfermedades.? Para poder analizar los cambios en
los perfiles epidemiolégicos de una poblacién en el tiempo, y lograr a la vez com-
parabilidad internacional, existe gran nimero de trabajos que dan cuenta sobre la
forma de lograr tablas comparables de causas de muerte que integren las diferen-
tes revisiones de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (Preston, Keyfitz
y Schoen, 1972; Bernabeu Mestre, 2003). Para la realizacién de este documento se
toma como base la elaborada por Mariachiara Di Cesare a partir de la clasificacién
propuesta por Preston, Keyfitz y Schoen en 1972 (Mariachiara Di Cesare, 2011).

Se construyeron seis grandes grupos de enfermedades para el periodo 1944-
2014. El primer grupo refiere a las enfermedades transmisibles (Infecciosas y pa-
rasitarias, infecciones de las vias 4reas superiores, influenza gripe y neumonia). El
segundo grupo corresponde a neoplasias malignas, es decir, que excluye tumores
benignos. El tercer grupo refiere a enfermedades del sistema circulatorio. El cuarto
grupo corresponde a causas externas de mortalidad. El quinto grupo son las causas
mal definidas y el sexto grupo contiene el resto de las causas de defuncién.

Como puede verse en el grifico 1, en la primera mitad del siglo XX las enferme-
dades transmisibles tenian una alta prevalencia, siendo las causantes de poco me-
nos de un tercio de las defunciones anuales (28,8%). Durante las primeras décadas
del siglo, la medicina practicamente no contaba con herramientas para combatir
las enfermedades infecciosas.

Entre 1944 y 2014 las neoplasias y las enfermedades cardiovasculares pasan
de ser responsables de 28,1% del total de las defunciones anuales (14,4% y 13,6%
respectivamente) a ser 51,5% de las muertes (24,0% y 27,5%).

Es interesante observar el comportamiento que durante el periodo analizado
han tenido las enfermedades cardiovasculares. Estas han pasado de ser 13,6% en-
tre 1944 y 1946, a 40,7% del total de las defunciones entre 1984 y 1986; y luego
han comenzado a descender, representando 27,5% del total de las defunciones en
el periodo 2012-2014. Esto tiene su correlato en los progresos médicos y tecnolé-
gicos en el tratamiento y prevencién de las enfermedades cardiovasculares, posi-
cionando al pais en una fase descendiente del peso de las enfermedades cardiovas-
culares en la carga global de enfermedades.

3 CIE 5: Periodo 1943-1951, CIE 6: Periodo 1952-1959, CIE 7: Periodo 1960-1967, CIE 8: Periodo
1968-1978, CIE 9: Periodo 1979-1996, CIE 10: Periodo 1996 a la fecha. Fuente: Ministerio de
Salud, Uruguay.
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Griéfico |. Defunciones todas las edades seglin causa de muerte como
porcentaje del total de las defunciones. Uruguay, 1944-2014.
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Elaboracién propia en base a datos del Ministerio de Salud. Departamento de Estadisticas Vitales.

Las causas externas comprenden accidentes (principalmente), envenenamien-
tos, suicidios, homicidios, etc. y se han mantenido bastante estables durante todo
el siglo, mostrando una tendencia al alza en los dltimos periodos.

Respecto a la evolucién del porcentaje de causas mal definidas, cabe destacar
que para evaluar la calidad de la informacién referida a la causa de defuncién, se
calcula el peso que tienen las defunciones que fueron codificadas en el grupo de
causas mal definidas, en el total de las defunciones. Estas causas de muerte mal
definidas, que integran el capitulo XVIII de la CIE (RO0 a R99), no contribuyen al
conocimiento de las causas prevalentes desde el punto de vista estadistico ni para
la planificacién en salud.

Como puede verse en el grafico, las causas mal definidas a comienzos del perio-
do analizado representaban 9,5% de las defunciones, para descender en los tres
periodos siguientes hasta llegar al 6,5%, y subir a partir de 1984-1986. Es posible
que este aumento se deba no s6lo a la mala calidad de la certificacién médica acerca
dela causa de defuncién, sino también al envejecimiento poblacional y el aumento
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que éste conlleva en algunas causas mal definidas como la muerte natural, entre
otras.

Grafico 2 Causas Externas de Defuncién, todas las edades segun causa de
muerte como porcentaje del total de las defunciones. Uruguay, 1944-2014.
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Elaboracion propia en base a datos del Ministerio de Salud. Departamento de Estadisticas Vitales.

El gréfico N° 2 muestra el aporte porcentual de los diferentes tipos de causas
externas para el periodo 1944-2014. Es interesante ver el aumento del peso de las
defunciones por accidentes durante el periodo analizado.

Durante todo el periodo la primera causa de muerte en orden de frecuencia,
dentro del capitulo de las causas externas han sido los accidentes, le siguen los sui-
cidios y luego los homicidios. El suicidio es un fenémeno que se ha mantenido alto
en el periodo analizado, habiendo oscilado en torno a 20 a 25% aproximadamente.

El grafico N° 3 muestra la evolucién de la tasa de suicidio para el periodo 1950-
2014, se observa una tendencia oscilante en el primer tramo de la serie, correspon-
diente a 1950-1989, cuyo punto maximo fue de 12,3 suicidios por cada 100.000
mil habitantes en el quinquenio 1955-1959.

Se constata un punto de inflexién en el quinquenio 1995-1999, donde la tasa
alcanza el valor de 13,8 y a partir de alli se observa un aumento sostenido, llegando

200



70 ANOS DE SUICIDIO EN URUGUAY-
7 DISCIPLINAS, 7 ENTREVISTAS, 7 ENCUENTROS

a una tasa de 16,8 en el quinquenio 2000-2004, 16,1 en el quinquenio 2005-2009
y 16,9 en el quinquenio 2010-2014.

Estudios realizados en nuestro pais (Robertt, P, 1999; Vignolo, J. et al., 2013)
han mostrado una estabilidad en las tasas de suicidio, destacando periodos de au-
mento y caida. Los aumentos bruscos coincidieron con periodos de crisis social y
econémica (1934 y 2002). Esta tendencia evidencia la persistencia de un nucleo
duro de causa de defuncién que representa un problema de salud publica de gran
relevancia.

Asimismo se observa que el suicidio afecta en mayor parte a la poblacién mas-
culina; mientras que la tasa femenina oscilé entre 3,6 y 7,4 defunciones por cada
100.000 mujeres, la masculina lo hizo entre 15,1 y 27,6 defunciones por cada
100.000 varones.

Estas cifras representan una razén de sexos de 3 a 4 suicidios masculinos por
cada suicidio femenino.

Grafico 3, Defunciones por suicidio, Uruguay 1950-2014.
Tasas por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Datos del Departamento de Estadisticas Vitales, MSP, 2015.
Elaboracién: Grupo Comprensién y Prevencién conducta suicida.

Los eventos demogréficos y epidemioldgicos, tales como incidencia o mortali-
dad por alguna causa especifica, estdn influenciados por la edad de los individuos
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que presentan el evento, el periodo (0 momento) en que ocurre y la cohorte a la
cual pertenecen dichos individuos (Hachuel, Arnesi, 2011).

Mortalidad y Suicidio. Una breve mirada histérica

A continuacién se analiza la evolucién de la mortalidad por suicidio durante el
periodo 1950-2014, a partir de la aplicacién de un modelo edad, periodo y cohorte;
con el fin de observar el efecto de estas tres variables de forma aislada e identificar
qué parte del cambio en la evolucién observada en la tasas corresponde a efectos
de transformaciones en el comportamiento de cohortes, de edad y qué parte con-
cierne a efectos del periodo.

Los efectos de la edad representan riesgos diferentes asociados con los diferen-
tes grupos de edad, dado que la probabilidad de muerte varia significativamente
con la edad y segun la causa de muerte.

Los efectos de periodo constituyen la variacién de las tasas de mortalidad en el
tiempo que se asocia a toda la poblacién involucrada de forma simultdnea. Se trata
de coyunturas que causan en el periodo en que ocurren una variacién de las me-
didas de corte transversal, y que pueden afectar de forma pasajera la mortalidad.
Ejemplos de ello son epidemias o las crisis econémicas, entre otras.

Por ultimo, los efectos de la cohorte refieren a cambios en intensidad y estruc-
tura de la mortalidad través de grupos de individuos pertenecientes a la misma
cohorte o generacién.

Los datos utilizados en este trabajo provienen del Certificado de Defuncién del
Ministerio de Salud y se encuentran disponibles en el sitio web®. Por otra parte, los
datos sobre poblacién expuesta al riesgo con los que se relacioné a las defuncio-
nes por suicidio (mediante la construccién de tasas) se obtuvieron de La Divisiéon
Poblacién de Naciones Unidas (Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo
plazo 1950-2100).

La serie analizada se prepar6 en afios y edades quinquenales (5x5), de forma
de lograr una base con datos quinquenales, tanto para edades como para afos.
Con esta informacién se construyo la cohorte, a través de restar a la variable afio,
la edad. Se obtuvo asi una base de datos con la edad, el periodo y la cohorte. Cabe
destacar que para la estimacién del modelo se trabajé solo con las tasas cuyas eda-
des fueran de 10 afios o mas, dado que la mortalidad por esta causa en menores de
10 afios de edad es muy poco frecuente.

4 http://www.msp.gub.uy/publicaci%C3%B3n/estad%C3%ADsticas-de-mortalidad. Se solicité al
Departamento de Estadisticas Vitales informacién parcial y preliminar referente al afio 2011, ya
que no hay disponible informacién para dicho afio en el sitio web.
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Se estim6 un modelo Edad-Periodo-Cohorte a partir de la aplicacién del Esti-
mador Intrinseco que permite observar el efecto de cada una de estas variables de
forma aislada. Este método, desarrollado por Yang, Fuy Lang (2004), permite esti-
mar coeficientes para estos tres componentes por separado y observar los aportes
de cada uno, en la evolucién la tasa de mortalidad por suicidio, resolviendo el pro-
blema de la multicolinealidad perfecta que hay entre las tres variables, a partir del
Estimador Intrinseco (IE)°.

El estimador intrinseco introduce una restriccién para hacer viable la estima-
cidn, pero se trata de una restriccién no impuesta por el investigador, sino deriva-
da de las dimensiones de la matriz X (Flores y Selios, s/d). El Estimador intrinseco
proporciona estimaciones robustas de las tendencias de los efectos asociados a la
edad, periodo y cohorte, determinados univocamente por los coeficientes estima-
dos (Hachuel, Arnesi, 2011).

Respecto al modelo de Estimador intrinseco cabe destacar que casi todos los
coeficientes obtenidos resultaron ser estadisticamente significativos.

Los coeficientes recogen los efectos especificos de cada una de las variables
mencionadas, por lo que se interpretan como el efecto que tiene una determina-
da cohorte, una determinada edad o un determinado periodo, sobre el nivel de la
mortalidad, habiendo aislado el efecto de los otros dos componentes. De esta for-
ma, los coeficientes obtenidos asociados a las cohortes permiten observar el efecto
que tienen las distintas cohortes en los cambios observados en la evolucién de los
niveles de la mortalidad, independientemente de la edad o el periodo de observa-
cién. Lo mismo ocurre al analizar la edad o el periodo.

Coeficientes asociados a la edad en la mortalidad por suicidios

El grafico N° 4 muestra las estimaciones puntuales y por intervalos del efecto
edad obtenidas a partir de la aplicacién del Estimador Intrinseco. El efecto edad
denota el cambio en las tasas de mortalidad debido a la edad cronolégica. La ten-
dencia asociada a la edad en el caso de los suicidios femeninos muestra un creci-
miento acelerado de la curva hasta los 15 arios, luego la curva inicia un descenso
hasta la edad de 30 afios, luego presenta un crecimiento maés leve.

5 En general las opciones mas utilizadas para resolver el problema de identificacién consisten en
imponer a los parametros del modelo una restriccién adicional (modelos lineales generalizados
restringidos), lo que determina que las estimaciones y tendencias varien de acuerdo a la restric-
ci6én impuesta (Hachuel, Arnesi; 2011).
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Gréfico 4. Coeficientes referidos al efecto edad, seglin sexo.
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Fuente: Datos del Departamento de Estadisticas Vitales, MSP, 2015.
Elaboraciéon: Grupo Comprension y Prevencion conducta suicida.

En el caso de la poblacién masculina, la tendencia muestra un crecimiento ace-
lerado de la curva hasta los 20 afios, a partir de alli la curva inicia una meseta hasta
los 25 y, luego presenta un crecimiento. Desde los 10 a los 20 afios de edad el apor-
te de los coeficientes asociados a la edad a las tasas de mortalidad por suicidio de-
nota una situacién desventajosa de las mujeres respecto de los varones. A partir de
los 20 arios el aporte del efecto edad del sexo masculino a las tasas de mortalidad
por suicidio es superior al de las mujeres en todas las edades. Esta informacién es

consistente con la evidencia empirica que considera a este problema como mayori-
tariamente masculino.

Coeficientes asociados al periodo en la mortalidad por suicidios

Como se senald, el efecto periodo, o calendario, representa los cambios que se
producen en las tasas y que se explican por factores que se han dado en un momen-
to concreto del tiempo. Estos cambios afectan a todos los grupos de edad y a todas
las cohortes o generaciones. Como se observa en el grafico N° 5, entre 1950 y 1970
el efecto periodo en la variacién en las tasas femeninas es mayor que el observado
en las tasas masculinas. A partir de la década de 1970 se invierte esta tendencia y
se observa que el efecto periodo en la variacién en las tasas masculinas es mayor
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respecto de las femeninas. Se observa un punto de inflexién en la década 1980 de
este efecto en la variacién de las tasas femeninas, cuya tendencia es al aumento.

Gréfico 5. Coeficientes referidos al periodo, segun sexo.
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Fuente: Datos del Departamento de Estadisticas Vitales, MSP, 2015.
Elaboracién: Grupo Comprensién y Prevencién conducta suicida.

Asimismo, se observa un punto de inflexién en la década de 1990 en la varia-
cién de las tasas masculinas, cuyo punto maximo se manifiesta en el afio 2000,
siendo compatible con la situacién econémica y social del pais en aquel momento.
Luego comienza a estabilizarse y tiende a converger con la femenina.

Coeficientes asociados a la cohorte en la mortalidad por suicidios

Los efectos de la cohorte se asocian con cambios en las tasas a través de grupos
de individuos pertenecientes a la misma cohorte. La tendencia estimada para los
coeficientes de efecto de cohorte en la variacion de las tasas masculinas muestra
un aumento para las primeras cohortes hasta la cohorte de 1900, y luego una dis-
minucién gradual y persistente de este efecto en variacién en las tasas de mortali-

dad con un punto de inflexién en la cohorte de 1960 donde se inicia una tendencia
ascendente (grafico N° 6).
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Grafico 6. Coeficientes referidos a la cohorte, segtin sexo.
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Fuente: Datos del Departamento de Estadisticas Vitales, MSP, 2015.
Elaboracion: Grupo Comprensién y Prevencién conducta suicida.

La tendencia estimada para los coeficientes de efecto de cohorte en la variaciéon
de las tasas femeninas muestra un aumento para las primeras cohortes hasta la
cohorte de 1900, y luego una estabilizacién de este efecto hasta 1995 y posterior-

mente una disminucién gradual y persistente de este efecto en variacién en las
tasas de mortalidad.

Para las cohortes de 1875 y 1900 el efecto cohorte sefiala un mayor aporte en
la variacién de las tasas masculinas respecto de las femeninas. Para las cohortes
comprendidas entre 1920 y 1980 esta relacién se invierte y se observa un mayor
aporte en la variacién de las tasas femeninas respecto de las masculinas. A partir
de las cohortes de 1980 el efecto cohorte sefiala un mayor aporte en la variacién de
las tasas masculinas respecto de las femeninas nuevamente.

Conclusiones

Como bien sefialo Durkheim en su famoso debate con el sociélogo Gabriel Tar-
de sobre la incidencia o efectos de la imitacién en el tema, “...No hay aqui ni imitado-
res ni imitados, sino identidad relativa de los efectos debido a una identidad relativa de
las causas. Y que esto sea asi se explica fdcilmente si, como todo lo anterior lleva a prever,
el suicidio depende esencialmente de ciertos estados del medio social. Puesto que este il-
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timo conserva generalmente la misma constitucion a lo largo de grandes extensiones te-
rritoriales.|[...] Lo que prueba que esta explicacion es fundada, es que se modifica brusca-
mente y del todo cada vez que el medio social cambia bruscamente. Jamds este extiende
su accion mds alld de sus limites naturales” (Durkheim en: Vallejos Izquierdo, 2012).

Con esta breve pero sintética cita queremos despejar, en primer lugar, que los
efectos tienen cierta identidad social y que sus causas son relativamente idénticas
y que persiguen determinados patrones sociales y demograficos.

El articulo centra su mirada en tres indicadores o coeficientes, tratando de de-
terminar o aislar sus efectos en las estadisticas sobre la temética. Ellos son la edad,
la cohorte y el periodo, todos aplicados o restados en las graficas para ambos sexos.

Al comienzo se plantea casi como una necesidad sefialar que existen dos cam-
bios importantes, que inciden directamente en el tema: los perfiles demografico y
epidemiolégico. Por otro lado las sociedades estdn transitando de una estructura
poblacional joven (altas tasas de natalidad y mortalidad) a otras sociedades mas
envejecidas (baja natalidad y mortalidad). Para nuestro pais este proceso comenz6
desarrollarse en las dltimas décadas del siglo XIX y se conjugd con un descenso de
la tasa de natalidad y mortalidad, lo que arrojo un escaso o nulo aumento demo-
grafico. Para el caso de la mortalidad se destaca que las inversiones publicas en
infraestructura urbana y las medidas y/o politicas de salud implementadas desde
fines del siglo XIX contribuyeron notoriamente a reducir la mortalidad, fundamen-
talmente en enfermedades infecciosas. Sin desmedro de esto, las causas y el “per-
fil” de las defunciones cambia a comienzos de siglo XX.

El articulo, si bien hace hincapié en estos temas, centra o focaliza su mirada en
el suicidio, no sin antes despejar unos breves nimeros sobre y en qué codificacién
deben hacerse los datos y las comparaciones en la materia. Es asi que el suicidio se
ubica en grupo codificado como causas externas, comprendiendo accidentes (prin-
cipalmente), envenenamientos, suicidios, homicidios, etc. Es importante sefalar
que este grupo de causas se ha mantenido bastante estable durante todo el siglo,
mostrando una tendencia al alza en los tltimos periodos.

Si se observa al suicidio, éste se ha mantenido alto en el periodo analizado,
habiendo oscilado en torno al 20 a 25% aproximadamente. El grafico N° 3 mues-
tra la evolucién de la tasa de suicidio para el periodo 1950-2014, se observa una
tendencia oscilante en el primer tramo de la serie, correspondiente a 1950-1989,
cuyo punto maximo fue de 12,3 suicidios por cada 100.000 mil habitantes en el
quinquenio 1955-1959. Se constata un punto de inflexién en el quinquenio 1995-
1999, donde la tasa alcanza el valor de 13,8 y a partir de alli se observa un aumento
sostenido, llegando a una tasa de 16,8 en el quinquenio 2000-2004, 16,1 en el
quinquenio 2005-2009 y 16,9 en el quinquenio 2010-2014. Asimismo se observa
que el suicidio afecta en mayor parte a la poblacién masculina; mientras que la tasa
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femenina oscil6 entre 3,6 y 7,4 defunciones por cada 100.000 mujeres, la mascu-
lina lo hizo entre 15,1 y 27,6 defunciones por cada 100.000 varones. Estas cifras
representan una razén de sexos de 3 a 4 suicidios masculinos por cada suicidio
femenino.

Al observar el efecto de estas tres variables o indicadores de forma aislada e
identificar qué parte del cambio en la evolucién observada en la tasas corresponde
a efectos de transformaciones en el comportamiento de cohortes de edad y qué
parte concierne a efectos del periodo, los datos muestran que la edad o el efecto de-
nota el cambio en las tasas de mortalidad debido a la edad cronolégica. La tenden-
cia asociada ala edad en el caso de los suicidios femeninos muestra un crecimiento
acelerado de la curva hasta los 15 afios, luego la curva inicia un descenso hasta la
edad de 30 afios, luego presenta un crecimiento mds leve. En el caso de la poblacién
masculina la tendencia muestra un crecimiento acelerado de la curva hasta los 20
afios, a partir de alli la curva inicia una meseta hasta los 25 y, luego presenta un
crecimiento. En la variable periodo, como se expresa en al grifico 5 entre 1950
y 1970, el efecto periodo en la variacién en las tasas femeninas es mayor que el
observado en las tasas masculinas. A partir de la década de 1970 se invierte esta
tendencia y se observa que el efecto periodo en la variacién en las tasas masculinas
es mayor respecto de las femeninas. Se observa un punto de inflexién en la década
1980 de este efecto en la variacién de las tasas femeninas, cuya tendencia es al au-
mento. Por otro lado las tasas masculinas muestran un aumento para las primeras
cohortes hasta la cohorte de 1900, y luego una disminucién gradual y persistente
de este efecto en variacién en las tasas de mortalidad con un punto de inflexién en
la cohorte de 1960, donde se inicia una tendencia ascendente.

Por ultimo, para la variable cohortes, aquellos comprendidos entre 1920 y
1980, la relacién se invierte y se observa un mayor aporte en la variacién de las ta-
sas femeninas respecto de las masculinas. A partir de las cohortes de 1980 el efecto
cohorte sefiala un mayor aporte en la variacion de las tasas masculinas respecto de
las femeninas nuevamente.
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Suicidio en el Uruguay: la violencia del silencio

Nicolas Guigou!

Introduccién

En el mundo social, lo no dicho, lo dicho a medias, o bien la circulacién de dis-
cursos de manera marginal y difusa, constituyen una portentosa dimensién de la
realidad. Lo que no se dice, lo que no se debe decir, lo enunciado de forma mutilada
o de manera casi clandestina, aparece en escena bajo la figura de la inadecuacién y
la interpelacién plena.

Porque el decir justamente lo no dicho, pone en riesgo una situacién montada
que se supone que es por si misma suficiente, en la medida que lo dice todo o casi
todo.

Habria en lo dicho, en lo que se dice, en los diferentes intercambios discursivos,
una certeza, de que al menos algo se esta diciendo. Por eso lo no dicho, lo que se
mantiene en silencio, pretende remitirse al terreno de la inexistencia. Pero lo no
dicho estd alli, como inscripcién incémoda, dando forma a todos los parloteos,
atravesando todo lo que hablamos, envuelto en un silencio que parece tener vida
propia y autonomia, obligindolos a reconocerlo en todas sus improntas, nervadu-
ras, huecos y emergencias.

Tal parece ser el caso del suicidio —de los variados suicidios— en el Uruguay.

No hablamos mucho de ello, aunque permitimos que los mundos especializados
en las noticias, la medicina, la cura y los ejecutores de politicas publicas, nos envien
sus datos e informaciones alarmantes. No nos dicen que algo anda mal (muy mal),
sino que tratan de remitirse a los aspectos multicausales del suicidio, a las pobla-
ciones mds afectadas, a las maneras de llevarlo a cabo, al raramente privilegiado
lugar que el Uruguay ocupa en América Latina —~también en el mundo- en torno a
una suerte de ranking de la autoeliminacién.

Pero la violencia del silencio es otra. Una otredad que atraeria un conjunto de
cuestionamientos, interrogantes, preguntas. Por veces, nos remiten al terreno de
lo inexplicable, de aquello dificil de aprehender, de indagar.

1 Profesor Titular, Dr. L. Coordinador del Dpto. de Ciencias Humanas y Sociales, IC, FIC, UdelaR.
Director del Dpto. de Antropologia Social, ICA, FHCE, UdelaR.
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¢Por qué la sociedad uruguaya navega por esta situacién tan peculiar? ;Habria
alguna caracteristica que la coloca en una situacién peculiar con relacién a otras,
que aviva de una manera evidente la condicién tanatica de toda configuracién cul-
tural?

No se trata de dar las respuestas certeras que tanto amamos (y precisamos),
sino de adentrarnos en algunas claves de la configuracién cultural nacional que
pueden colaborar a comprender —tal vez en parte a revertir— la situacién suicida
que nos interpela.

Situacién suicida, vulnerabilidades

Cuando nos referimos a la situacién suicida, no la estamos agenciando a un
grupo o sector social en particular. Evidentemente, y de acuerdo a los datos que se
manejan y van construyendo un discurso social sobre el suicidio, se pueden tener
en cuenta diferentes variables, grupos con mayor predisposicién suicida y trayec-
torias individuales proclives a la autoeliminacion.

La situacién suicida remite en parte a un conjunto de dimensiones —que en
nuestras clasificaciones culturales— ingresan en los dominios biolégicos, psiquicos,
socioculturales y cosmoldgicos.

Dichas dimensiones, poseen especialistas en estos espacios del saber que enun-
cian, por medio de discursos y performatividades institucionales de diferente in-
dole, las caracteristicas del suicidio a través de marcos interpretativos y densifi-
caciones institucionales por las que transcurren las diversas disciplinas y saberes
habitantes de dichas dimensiones

Desde esos lugares, apenas podemos enunciar, instrumentalizar el no dicho del
suicidio por medio de un discurso cargado de instrumentalidad que, como webe-
rianamente sabemos, representa una racionalidad cultural especifica. Este tipo de
racionalidad, permite bordear la situacién suicida e intenta salir de la violencia
del silencio por medio de las figuras del diagnéstico y la prevencién. A la vez que
advierte y logra ingresar a la escena publica la temética del suicidio, la ausencia de
articulacién entre los elementos y haces de relaciones que conforman la situacién
suicida, genera la percepcién social de que estamos frente a un acontecimiento y
decision individuales, de caracter privado (tal vez, el mas privado de todos).

La percepcién social del caricter individual y privado, “se suicidé o se maté fu-
lano o fulana”, que a veces escuchamos, no afecta el eventual reconocimiento de
determinantes psicobiolédgicas, socioculturales, ambientales, cosmoldgicas, econé-
micas y un largo etcétera promovido por nuestras razén simbdlica que ama el cla-
sificar y el dividir (Sahlins, 1988). Al referirnos a la situacién suicida estamos tra-
tando, en primer lugar, de dar cuenta de un fenémeno que es necesario reflexionar
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mas alla de la dicotomia individuo/sociedad, considerando elementos humanos y
no humanos y afectaciones sociales y extrasociales que la conforman.

La situacién suicida (1)

La situacién suicida no remite a un proceder individual, ni tampoco a una singu-
laridad humana habitada por determinismos sociocéntricos en el sentido durkhei-
miano, sino a un ensamblaje (Latour, 2005) en el que intervienen elementos hu-
manos y no humanos, haces de relaciones, espacios y temporalidades diferentes,
afecciones plenas, en el sentido spinoziano.

Empecemos por la temporalidad humana, ese tiempo cosmoldgico interioriza-
do en la produccién de sentido de Ricoeur (Ricoeur, 2000; Guigou, 2005). Entre
las narrativas que son parte del pensamiento occidental y de su temporalidad se
encuentra la condena al suicidio.

En las tres tradiciones que conformaron el Occidente temprano (cristianismo,
judaismo e islamismo) y que fueron en parte absorbidas a posteriori por una moral
secularizada y desencantada, la misma condena continta. Si bien el mundo pos-
tradicional de la Alta Modernidad admite relativizaciones al juzgamiento negativo
hacia el suicida, dichas relativizaciones tienen como contrincante a la vieja y muy
activa tradicién moderna, desencantada y secularizada, humanista, universalis-
ta y mundana que generd, paraddjicamente, los efectos postradiciones en los que
vivimos. La matriz moderna cldsica, que contribuyé a una nueva produccién de
sentido basada en su pluralidad y heterogeneidad, colaboré a construir un mundo
des-religioso que propugné la variedad y valia de varios mundos morales, otorgan-
do un valor peculiar al individuo, a su campo de decisiones, a su autonomia y a la
libertad para llevarla a cabo.

El suicidio, en la cosmologia de la modernidad, es una afrenta a la entrega mun-
dana —politica, religiosa, social, afectiva- y, sobre todo, a la evaluacién acerca de
que la vida vale la pena de ser vivida y que la realidad que “a uno le toca vivir” (de
nuevo, la individualidad) debe ser transformada o, al menos, tolerada, soportada.

Las multiples tradiciones en las que habitamos —inclusive, las que se inventan a
cada momento- nos colocan en el espacio de tensién de comprender al suicidio en
tanto maxima expresién de la libertad individual, acto decisional que compromete
a la vida en la propia resolucién y, por otra parte, la ausencia de sentido que pro-
duce cuando el campo decisional del suicida esta fuertemente comprometido en el
acto propio de darse muerte. Las cartas, despedidas, advertencias a los allegados
y cercanos llevadas a cabo por el suicida, muestran que el campo de las decisiones,
la resolucién definitiva de darse muerte, pretende llevar el didlogo a un nivel que
podria entenderse como tentativas fallidas de evitar la autoeliminacién o de con-

213



C.LARROBLA, P HEIN, G. NOVOA, A. CANETTI, C. HEUGUEROT,
V. GONZALEZ, M. J. TORTEROLO, L. RODRIGUEZ (COMP)

tinuar un didlogo posmortem, que realiza en parte una inversién simbolica del
propio acto suicida en tanto cierre de la vida y, por tanto, de cualquier situacién
dialégica.

Por otra parte, suponer que un sujeto es plenamente co-presente y pristina-
mente consciente de sus decisiones -la de suicidarse u otras— nos llevaria a re-
postular un sujeto de consciencia, duefio y sefior de sus acciones, metafisica hace
tiempo abandonada en el &mbito de la antropologia social y las ciencias sociales.

En cuanto a las tres tradiciones ya citadas que configuraron el mundo occiden-
tal, sularga duracién (Braudel, 1984) y sus letanias en el proceso de secularizacién,
hacen que valga la pena repasar de manera breve y sucinta sus visiones, de manera
de tener presente la actualidad de estas configuraciones de creencias, no unica-
mente mediante su obvia (y actual) existencia, sino también la decidida influencia
que han tenido en nuestra perspectiva secularizada acerca del suicidio.

Desde el cristianismo, la Summa Teoldgica de Santos Tomds de Aquino (Quin-
tero Nufez, 2015) objeta al suicidio sobre tres razones, dos de las cuales siguen
siendo parte de nuestro horizonte de subjetividad. La primera, tiene que ver con la
naturaleza humana, el “amor a si mismo”, expresado en el anhelo de permanencia
y autopreservacion de la vida. La segunda, atiende al acto de “injuria” que el suicida
lleva a cabo contra la sociedad en general, al privarla de su colaboracién a la bon-
dadosa accién comun por el bien de todos, accién amorosa a la vez que obligatoria.
Por ultimo, la tercera, mas ajena a nuestra contemporaneidad, se basa en que la
vida humana es de pertenencia divina, siendo los humanos mas administradores
que propietarios. Ir contra la propia vida es ir contra la voluntad divina y la vida
otorgada por la gracia de Dios.

Extrayendo la tercera objecién, cualquiera de los argumentos presentados en
la Summa Teoldgica de Santos Toméas de Aquino, podrian ser parte de algunas de
las moralidades desencantadas y secularizadas hoy presentes que estigmatizan al
suicida. Moralidades que no poseen su base en comprender el suicidio o al suicida,
sino en juzgarlo, ya no frente a una trascendentalidad divina —como en el caso de
la Summa Teoldgica-, sino en relacién a una trascedentalidad social y al sentido
comun elaborado por las diferentes sociodiceas presentes en nuestro mundo.

También nuestra ritualistica de rechazo al suicida después de haber cometido la
accién de privarse de la vida —parte de nuestras estrategias para enviarlo al olvido-
posee algunas raices religiosas, también constructoras del mundo occidental. Asi,
el judaismo (una de las tres tradiciones citadas), escenifica su rechazo al suicidio a
través de la negativa de darle al suicida los ritos que en general se proporcionan a
los muertos:
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“Para un suicida no debe observarse ninguna clase de ritos. Rabi Ishmael dice:
Puede lamentarse. Ay del descarriado tonto, jay! Ay del descarriado tonto! Después
delo cual Rabi Akiba le dijo: Abandénalo a su olvido. No lo bendigas nilo maldigas!
Puede no haber desgarro de vestiduras, ni elogios para él. Pero la gente puede ali-
nearse ante él y las bendiciones de duelo deben recitarse, por respeto a los vivos.”
(Zlotnicl, 1966, apud Seymour, 1979: 28).

Cabe sefialar que en nuestra ritualistica, el respeto a los vivos del suicida (fa-
miliares, amigos, conocidos) no llega al sujeto que se autoeliminé. Lo que sucede
es que, frente a la dificultad de que el efecto social del estigma llegue al suicida (ya
que su presencia es inexistencia), éste desborda y toca como un halo de muerte a
los vivos, estigmatizandolos y culpabilizdndolos, operando en un 4rea en la cual la
culpa lo es todo.

De esta manera, si bien no hay un ritual de rechazo socialmente codificado ha-
cia el suicida, existen ritualisticas, como la estigmatizacién de los vivos del entorno
del suicida, que colaboran a que la situacién suicida no se vuelva visible y trate de
mantenerse en secreto. La vergiienza y el ocultamiento con que el entorno afec-
tivo y grupal del suicida vive su ausencia, constituyen parte de los efectos de esta
ritualistica.

Por dltimo, desde otra vertiente que configur6 el Occidente temprano, el Islam,
la visién acerca del suicidio se expresa en las siguientes afirmaciones del propio
profeta Muhammad:

“Quien se mata a si mismo con algo en este mundo, serd castigado con ello mis-
mo en el Dia de la Resurreccién. Este es un pecado grave y su castigo estd sujeto
ala voluntad de Dios. Si El quiere, lo perdona, y si El quiere, castiga por ello” (The
religion of Islam, 2016).

Asimismo, siguiendo a Guerrero (2007) en su cita del trabajo de Asin Palacios
(1961) sobre escatologia musulmana, se ilustra la tradicién isldmica sobre el suici-
dio de la siguiente manera: “Al que se mata a si mismo con un cuchillo acuchillarle
han los angeles en los valles del infierno con aquel mismo cuchillo, durante toda
la eternidad, sin esperanza de salvacién... A cada cuchillada, al ser degollado, una
sangre mas negra que el alquitrdn brotard y fluird de su garganta; pero en seguida,
su cuerpo tornard a integrase como era, para ser de nuevo degollado eternamente”,
(Asin Palacios, 1961:161).

Es de sefialar que, si bien en las tres corrientes religiosas mencionadas eventual
(y raramente) puede llegar a mitigarse el juicio negativo hacia el suicida, sea por
compasién, sea por la intervencién de la voluntad divina (siguiendo la tradicién
musulmana: “Este es un pecado grave y su castigo estd sujeto a la voluntad de
Dios. Si El quiere, lo perdona, y si El quiere, castiga por ello”), o bien consideran-
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do situaciones extremas determinantes o de corte heroico vinculadas con anhelos
trascendentalistas, lo cierto es que las tres tradiciones consideran el acto suicida
como algo profundamente negativo, errado y que atrae malas consecuencias para
el difunto (muchas veces eternas, tales como vivir para siempre en un sulfuroso
infierno) y también, si bien amenguadas, para su entorno.

Pese al desencantamiento del mundo de lo sagrado y a los variados procesos de
secularizacién ocurridos en el mundo occidental, la escena contempordnea abreva
en buena parte en estas tradiciones religiosas a la hora de esbozar una moralidad
respecto a la autoeliminacién.

La produccién social de la figura de individuo en el Occidente, recogié en parte
estas tradiciones, ya que nunca log6 apagar el temor del después del suicidio y las
imdagenes de las condenas sociales y divinas que conlleva. De hecho, la condena so-
cial al suicidio en el mundo occidentalizado, moderno, en la sociedad de los indivi-
duos en el sentido de Norbert Elias (Elias, 1990), solamente ha podido mantenerse
desde un dngulo humanista de proteccién de la vida, o bien desde el juzgamiento
moral del sujeto que lo lleva a cabo. El suicida es alguien que no pudo afrontar la
vida, y la sociedad es afrontar la vida, por tanto, hay en la condena al individuo sui-
cida un aspecto que atiende a su expresa individualidad y otro a sus efectos sociales
de la autocancelacién.

La teoria del contagio suicida, el ocultamiento y la estigmatizacién a los que
son sometidos el entorno familiar y grupal del suicidado son caracteristicas del
no dicho de la situacién suicida. De esta manera, la situacién suicida contempla
elementos evidentemente sociales, en la medida en que la trama social en la cual el
suicida se encuentra inserto queda afectada plenamente en varios niveles.

El primero, tiene que ver con el halo de la muerte inhabilitado socialmente,
que debe ser ocultado por temor a cargar el estigma del suicidio, ya que éste puede
eventualmente repetirse en el conjunto de relaciones afectivas-sociales en las que
el suicidio ocurrié. Este supuesto es reforzado por la teoria del contagio suicida que
impide la socializacién adecuada del hecho, y que construye un sistema de comuni-
cacién bajo el silencio obligado.

El segundo, tiene que ver con el halo de la muerte como herencia. El silencio
obligado se hereda de generacién en generacién. En los dlbumes de familias (ima-
ginarios o reales), en las genealogias y en las memorias familiares, grupales y colec-
tivas, la imagen del suicida resulta por demds incémoda en la medida que impide
un relato feliz o reconciliatorio pleno, sefialando una anomalia que después que
aparece, es dificil de ser disimulada. De esta manera, la huella del suicida tendra
(otro supuesto del sentido social comun) que ser tratada de alguna manera para
que su espectro no afecte a las nuevas generaciones en su fe hacia el pasado y su
proyeccién al futuro, como si se tratase de una enfermedad contagiosa.
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En términos generales, en estas memorias se aisla al suicida (salvo que su sui-
cidio sea altruista, sacrificial y socialmente 1til), apenas se lo menciona, y trata de
enviarse la trayectoria del suicida al terreno del olvido familiar y grupal.

Vuelve entonces el tema del olvido (Abandénalo a su olvido. No lo bendigas ni
lo maldigas!), como una segunda autoeliminacién (ahora, social), que nuestra mo-
ralidad contemporanea continuda ejerciendo.

La situacién suicida (I1)

En el Uruguay desencantado, poseedor de un modelo laico y por veces laicizante
(Guigou, 2003), la alta tasa de suicidio podria utilizarse sin duda como indicador
de secularizacién, asi como es utilizada, aunque parezca paraddjico, la procura de
una larga vida también como indicador de niveles de secularizacién. Para el caso
del suicidio, que es lo que nos importa, es evidente que la disminucién de tenden-
cias trascedentalistas hacen que la condena religiosa y cosmolégica no posea la
fuerza necesaria para evitar el suicidio. Es decir, las creencias no son lo suficiente-
mente vehementes como para fungir de disuasién, de advertencia.

Este es, sin embargo, un efecto podriamos decir final, o finalista. El laicismo
—que es tan fundamentalmente cultural como juridico y normativo- y el desencan-
tamiento del mundo a la uruguaya, en el cual la experimentacién con temporalida-
des y la propia produccién de sentido en la estructuracién sagrada de la experiencia
humana (Gauchet, 2005) resultan opacadas por la secularizacién y laicizacién en
su caracter postradicional y homogeneizador, dificultan en extremo tanto las mo-
ralidades vitales encantadas, como la simbolizacién de elementos pertenecientes
alavidayalamuerte.

Se trataria del maltrato a lo sagrado, indagado por Bateson (2006), tan comun
en nuestras configuraciones culturales. Bateson se preguntaba: “;Qué haremos
con el uso de lo sagrado? En las culturas occidentales y cada vez mdas también en
las orientales existe la fuerte tendencia a maltratar lo sagrado. Hemos logrado algo
precioso, central para nuestra civilizacién, que mantiene unidos toda clase de va-
lores vinculados con el amor, con el odio, con el dolor, con el gozo y todo lo demas,
una fantdstica sintesis que, a manera de puente, lo conecta todo, un modo de dar
cierto sentido a la vida” (Bateson, 2006: 340).

Este maltrato implica la desimbolizacién de la vida social, esto es, la imposibili-
dad social de producir simbolos para la vida y, fundamentalmente, para la muerte
de carécter colectivo y que hagan sentido para los diferentes sujetos en una expe-
riencia o conjuntos de experiencias insustituibles, contradictorias y plurales.

El aislamiento —parte de la situacién suicida-, el paramo del que emergen ten-
tativas varias de suicidio —algunas evidentes, otras fraguadas o generadas sin que
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la patina de la conciencia intervenga— asi como los suicidios concretados y llevados
a cabo, muestran esta desimbolizacién de la vida social, inscritas en los sujetos
como ausencia y vacio. Si acaso lacanianamente la muerte no posee inscripcién y,
como significante vacio por antonomasia, se le puede inscribir cualquier elemento,
signo, simbolo o imagenes, para establecer dicha impronta, es necesario recrear
una otredad en la que ésta se situa.

Aqui nuestra cultura local posee varios déficits simbdlicos que colaboran en
parte a promover una situacién suicida. Los elementos no-humanos que puedan
adentrarse en alguna trascendentalidad —el sagrado de Bateson (2006)- han sido
histéricamente abortados por el ya referido proceso de secularizacién y laiciza-
cién vivido en el Uruguay, sin conformarse una simbologia sustitutoria susten-
table. Las simbologias de la laicidad institucionalizada, hace décadas que dejaron
de mantener un minimo de verosimilitud sustitutoria y, asimismo, se encuentran
en el torrente simbélico (en un lugar importante, es cierto), multiple y heteréclito
de una postradicionalidad plétora en simbolos y moralidades de diferente orden.
Esto emplaza la inexistencia de una otredad no humana que pueda lidiar simbdli-
camente con la viday con la muerte. Demds estd decir que cuando hacemos alusién
alo sagrado, y a la experiencia estructurante de lo sagrado, no estamos haciendo
referencia a religiones ni a creencias religiosas estrictamente, sino a matrices sim-
bélicas y moralidades que pueden asentarse en cualquier clase de sacralidad, del
tipo mads terrenal que se nos pueda ocurrir.

Otro aspecto concatenado al anterior tiene que ver con la negacién de la otre-
dad, como préctica sociocultural vernacula de carcter habitual y también produc-
to de un laicismo cultural homogeneizador. La otredad como diferencia, como sin-
gularidad, en vez de atraer algin espiritu de hospitalidad —ya que la hospitalidad es
precisamente esa otredad, la hospitalidad es el otro, siguiendo a Levinas (1995)-,
es llevada en nuestra cultura, a través de sendos mecanismos de homogenizacién y
mediania, a negarse a si misma y a ser socialmente negada.

La negacién del otro —su aislamiento— puede presentarse de diferentes formas,
pero siempre atiende a opacar, a eliminar esa otredad incémoda, diferente, inter-
pelante, en los diferentes niveles familiares, grupales, sociales. La imposibilidad
del reconocimiento de una otredad diferente no evaluable ni juzgable al menos en
principio, remite a un constructo cultural fuertemente tanico y que, a la vez, fraca-
sa en su tentativa definitiva de negacién, de aislamiento, dejando en ese intersticio
de la negacién, a la propia situacién suicida como ultimo gesto vital.

La situacién suicida como salida (y a modo de conclusién)

La situacién suicida en el Uruguay contemporineo posee esa negacién de poder
inscribir a la muerte. Sin una matriz simbdlica que recupere alguna sacralidad de
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cualquier orden, sin imdgenes ni puentes semanticos para atravesar la vida y la
muerte, la muerte (yla vida) se puebla de inanidad, desterrandose las posibilidades
de comunicacién y petrificando la violencia del silencio de la situacién suicida.

Requerimos urgentemente nuevas imagenes, moralidades y sacralidades, para
darle lugar a ese diferente, a ese otro, que en su razén especular, logra erradicarnos
del aislamiento, devolviéndonos a nosotros mismos a nuestro lugar vital, oblite-
rando la situacién suicida en tanto salida posible. Traer nuevamente a los suicidas
del olvido, no para celebrar la muerte, sino para elaborar todos esos duelos sin
tapujos ni vergiienzas, desde otras racionalidades.
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Neurobiological risk factors for suicide

Gustavo Turecki'

Abstract. Considered as one of the leading causes of death around the world,
suicide has a major social and emotional impact on most societies. Both distal and
proximal risk factors contribute to suicide and suicidal behaviour. Distal factors,
which include familial and genetic predisposition, as well as early-Llife adversity,
among others, increase an individual’s lifetime risk of suicide as these factors have
been found to dysregulate stress responses and other processes through epigen-
etic changes of genes and associated gene expression changes. Proximal factors
are those that act mostly as precipitants of a suicidal event, and include, among
many others, life events, psychopathology, and associated changes in key neu-
rotransmitter systems, inflammatory changes and glial dysfunction in the brain.
This chapter will first review the findings to date, highlighting the key molecular
changes associated with suicide and suicidal behaviour and conclude with some
promising avenues for future research.

Suicide ranks among the leading causes of death for individuals of all ages and
is the leading or the second most common cause of death for young people (World
Health Organization, 2013). Although suicide is largely preventable due in part
by the availability of effective prevention programs and evidence-based interven-
tions (Turecki, 2016), we remain unable to control the escalating suicide rates.
This is partly due to the fact that suicide continues to be associated with prejudice
and stigma, characteristics that do not encourage individuals experiencing suicidal
ideation or exhibiting suicidal behaviour to reach out for help. Suicide remains a
complex public health problem of global importance.

Completed suicide is commonly viewed as being on the extreme end of a con-
tinuum that also includes suicide attempts and suicidal ideation (Silverman,
2006). The majority of individuals exhibiting suicidal behaviour are affected by
a psychiatric disorder and this association is strongest among suicide completers
(Arsenault-Lapierre et al.; 2004; Brezo et al.; 2007b). Ninety percent of individuals
who died by suicide were living with a psychiatric disorder, notably major depres-
sive disorder (MDD), schizophrenia, substance-related disorders, and/or person-
ality disorders (Arsenault-Lapierre et al.; 2004). In addition, suicidal behaviour

1 McGill Group for Suicide Studies, Douglas Mental Health University Institute, McGill University,
Montreal, Canada
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disorder (SBD) was proposed as a diagnosis to be included in the DSM (American
Psychiatric Association.; 2013). Variability in each phenotypic suicidality group
has been reported, which may be partially explained by a number of other vari-
ables. Differences in psychopathology, personality traits, and suicide intent among
suicide completers, may be related to age. For example, impulsive-aggressive traits
are more strongly linked to suicide in younger subjects (Dumais et al.; 2005; Mc-
Girr et al.; 2008). Another important variable contributing to phenotypic variabil-
ity is sex. Male and female suicide attempters and suicide completers show clear
differences in the methods used, their underlying psychopathology, and comorbid
diagnoses (Beautrais, 2003; Dalca et al.; 2013). Thus, models of suicidal behaviours
that take into account biological factors predisposing individuals to and mediating
these phenotypes will probably not be able to account for the total phenotypic
variability that is observed. Despite this, models are helpful because they provide
important conceptual frameworks, which enhance our understanding of suicide
and suicidal behaviours and can lead to generating new hypotheses.

A number of models have been proposed to explain suicide risk (Turecki, 2016;
Moscicki, 1994; O’Connor, 2011), often based on the idea that suicide results from
the interaction of risk factors acting distally to the suicidal event, which increase
predisposition to such an event, with those acting proximally to the suicidal event,
which precipitate the suicidal crisis. Briefly, distal factors comprise family history
and genetic loading, early-life adversity, personality, and cognitive styles. While
those proximal to the suicide crisis are represented by conditions acting as pre-
cipitants, including psychiatric/physical disorders, recent acutely stressful life
events, availability of means, and psychosocial crises. This chapter will examine
the relationships between distal and proximal factors, with a strong focus on the
molecular mechanisms contributing to predisposition of individuals to suicide and
suicidal behaviour, and precipitating suicidal crises.

Distal factors

Familial and genetic predisposition

There are a large number of studies examining family history of suicidal be-
haviour, which have altogether concluded that suicidal behaviour runs in families.
Relatives of individuals who exhibit suicidal behaviour are estimated to have a 3-
to 10-fold greater risk for suicidal behaviour than relatives of controls (Baldes-
sarini and Hennen, 2004; Tidemalm et al.; 2011; Turecki, 2001). Since suicidal
behaviour is strongly associated with psychopathology, and psychiatric illnesses is
heritable, much effort has been made to understand and differentiate the liabili-
ty to suicidal behaviour from the liability to psychiatric disorders. Unlike suicidal
behaviour, suicidal ideation does not seem to be as clearly linked to family history
of suicidal ideation (Brent, 2010; Brent et al.; 1996; Lieb et al.; 2005), even though
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a family history of suicide attempt or completion does predict a higher frequency
of suicidal ideation (2.41to 5.1 times greater risk) (Blum et al.; 2012; Lieb et al,;
2005). Familial transmission of suicide and psychiatric disorder, although partially
overlapping, are indeed distinct (Brent et al.; 1996; Kim et al.; 2005; McGirr et al.;
2009), and thus, transmission of psychiatric disorder does not explain the familial
aggregation of suicide (McGirr et al.; 2009). Several twin studies have provided
evidence that the familial aggregation of suicidal behaviour is at least partly due to
genetic factors. These studies have reported variable estimates of heritability but
have consistently indicated increased concordance of suicidal behaviour among
monozygotic twins compared to dizygotic twins (Baldessarini and Hennen, 2004;
Tidemalm et al.; 2011). Complementing these twin studies, adoption studies have
shown that biological relatives of suicide adoptees have a higher rate of suicide
than relatives of control adoptees (Ernst et al.; 2009b; Tidemalm et al.; 2011), and
alternatively, the risk of suicide in adopted away and non-adopted offspring is the
same in the case of parental suicide (von Borczyskowski et al.; 2011).

Genetic variation

Genetic epidemiological data have revealed that genes increase predisposition
to suicidal behaviour and over the past 20 years a number of molecular genetic
studies have been conducted and identified genetic variants that may explain the
risk to suicide. Most studies have applied a candidate gene association approach,
and have focused particularly on genes of the serotonergic system, since decreased
serotonergic neurotransmission has been found to be associated with suicidal
behaviour (Bach and Arango, 2012; Mann, 2013). Although initially considered
promising, candidate gene-based association studies have unfortunately revealed
little about the contributions of specific genes due to the lack of consistent find-
ings between studies. Genome-wide association studies (GWASs) of suicidal be-
haviour or of treatment-emergent suicidal events have identified a number of
novel loci (Laje et al.; 2009; Menke et al.; 2012; Perlis et al.; 2010; Perroud et al.;
2012; Schosser et al.; 2011; Willour et al.; 2012). Despite the fact that these stud-
ies have generated mostly inconclusive or inconsistent results, it is important to
note that such approaches allow for an unbiased analysis of molecular pathways
implicated in disease and remain an important avenue to explore. This is exempli-
fied by a GWAS conducted in patients treated with antidepressants, which identi-
fied 14 single nucleotide polymorphisms (SNPs) that were associated with treat-
ment-emergent suicidal ideation (Menke et al.; 2012). In another GWAS studying
suicide completers 7 genes were identified that exhibited differential expression
in the presence of suicide but not in mood disorders (Galfalvy et al.; 2013). It is
important to note that most of the GWASs were conducted on relatively small
samples and therefore, lacked the power to detect effects other than major gene ef-
fects, and additional work is required for confirm the data. Indeed, in many of the
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large-scale GWASs that have been conducted, the strong association of many SNPs
identified in the discovery phase of studies is not maintained in studies on replica-
tion cohorts (Perlis et al.; 2010; Perlis et al.; 2012; Perroud et al.; 2012; Schosser et
al.; 2011; Willour et al.; 2012).

Early-life adversity

There is mounting evidence supporting a strong relationship between early-life
adversity (ELA), including sexual or physical abuse during childhood and parental
neglect, and lifetime risk of suicidal behaviour. Prospective cohort studies investi-
gating epidemiologically representative samples (Brezo et al.; 2007b; Fergusson et
al.;; 2000) and retrospective cross-sectional studies investigating epidemiological
and clinical samples (Afifi et al.; 2008; Angst et al.; 1992) provide ample evidence
to support the association. Among the strongest predictors of psychiatric patholo-
gy and of a severe clinical course for psychiatric disorders is maltreatment during
early development (Collishaw et al.; 2007; Gilbert et al.; 2009; Lansford et al,;
2002). The association between psychiatric disorders and childhood maltreatment
does not, however, fully account for the robust and specific association between
ELA and lifetime risk of suicidal behaviour (Brezo et al.; 2008; Fanous et al.; 2004).

Depending on the type and frequency of the abuse and the form of suicidal be-
haviour, between 10 and 73% of individuals who exhibit suicidal behaviour have a
history of childhood abuse (Brezo et al.; 2007a; Fergusson et al.; 2000; Lopez-Cas-
troman et al.; 2012; Lopez-Castroman et al.; 2013), explaining a significant portion
of the total variance in risk of suicide and suicidal behaviours. The strength of the
relationship between childhood abuse and suicidal behaviour varies according to a
few important factors, including the sex of the abused, the identity of the abuser,
and the frequency of the abuse. For example, individuals who have experienced
abuse by close caregivers have a higher risk of suicidal behaviour than individuals
who have experienced abuse by extended family members or unrelated individuals
(Brezo et al.; 2008). The risk of suicidal behaviour increases with frequent abuse
(Brezo et al.; 2008). Throughout childhood, immediate caregivers are responsible
for forming adequate attachment styles and appropriate emotional responses to
environmental and stress-related stimuli throughout the life of the individual
(Cole et al.; 1994; Malatesta, 1988). Attachment styles define the ways in which
individuals relate to others. They are broadly divided into secure and insecure at-
tachments with insecure attachments being characterized by anxiety or avoidance
(Smith et al.; 2012). Thus, repeated maltreatment by those whose responsibility is
to protect and provide care may signal a hostile environment, which, in turn may
prompt stress-response circuits in the developing brain to adapt to this hostile
environment through increasing levels of alertness. Indeed, several studies have
suggested a relationship between poor parent-child attachment, maladjustment
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in the parental role and childhood abuse, and suicidal behaviour (Fergusson et al.;
2000; Smith et al.; 2012).

Biological systems affected by early-life adversity

Biological embedding is a term used to describe the effects of early-life experi-
ences on altering the regulation of biological systems and development (Hertzman,
2012). Animal studies clearly demonstrated that variation in the early-life envi-
ronment associates with stable expression changes in genes that are important for
key behavioural and stress responses provide important insight into systems and
pathways that undergo biological embedding and the underlying molecular mech-
anisms (Caldji et al.; 1998; Liu et al.; 1997). Studies in animals have also revealed
that biological embedding is mediated by epigenetic processes, particularly DNA
methylation of various genes in different brain regions (Weaver et al.; 2004).

Supported by the exciting findings from animal studies, there is an increas-
ing interest in studying epigenetic factors, primarily DNA methylation, as possi-
ble mediators of biological embedding resulting from ELA in humans. However,
studying methylation changes in humans resulting from ELA and associating these
changes with behavioural and emotional phenotypes is not without its operation-
al and logistical challenges. Whereas epigenetic changes are tissue- and cell-type
specific, obtaining brain tissue samples from living subjects is not possible. Epi-
genetic studies on human brains are therefore, limited to post-mortem specimens.
Although post-mortem studies are informative, it is difficult to establish temporal
relationships between epigenetic marks and behavioural phenotypes from such
studies. Alternatively, peripheral samples, which are much easier to obtain, can
only provide limited information about processes occurring in the CNS as the re-
lationship between the periphery and the CNS still remains relatively unknown.
Nevertheless, several epigenetic studies in both CNS and peripheral samples of
individuals exposed to ELA have been conducted.

The hypothalamus-pituitary-adrenal (HPA) axis and its regulation in suicidal
behaviour has been gaining significant interest. Upon HPA axis activation, the
steroid hormone cortisol is released, which is secreted in response to stress and
promotes arousal and attention, among other physiological changes (Raison and
Miller, 2003). Cortisol can also bind to glucocorticoid receptors in the hippocam-
pus, which leads to further HPA axis inhibition, creating a negative feedback loop.
Individuals with a history of ELA have an overactive HPA axis and are more likely
to display heightened stress responsiveness compared to individuals without such
histories (Heim et al.; 2010)MgYWJvdXQgc3VpY2lkY WwgYmVoYXZpb3I61Gltc-
GxpY2F0aW9ucyBmb3IgemVzZWFyY2gsIHRyZWFO0bWVudCwgYWSkIHByZX-
ZIbnRpb248L3RpdGxIPjxzZWNvbmRhcnktdGlObGU. Accordingly, the gene that
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encodes the glucocorticoid receptor, NR3C1, has been widely investigated. There
are a number of animal studies suggesting that the early environment regulates
Nr3cl through DNA methylation changes. That ELA can have an effect on the
human epigenome was first revealed in an investigation which found childhood
abuse or severe neglect in humans regulates both the patterns and levels of NR3C1
methylation in the hippocampus, which can lead to increased HPA responses as-
sociated with childhood maltreatment (McGowan et al.; 2009). A marked decrease
in the level of both total NR3C1 mRNA and untranslated exon 1; variant NR3C1
mRNA has been reported in individuals who died by suicide and had histories of
severe childhood abuse compared with individuals who died by suicide and did not
have histories of childhood abuse and non-suicide controls. Similar to studies con-
ducted on rats, ELA in humans was found to be associated with increased methyl-
ation in the exon 1; promoter, specifically at the binding site for the transcription
factor nerve growth factor-induced protein A (NGFI-A). In addition, in vitro stud-
ies further suggested that this increased methylation could interfere with NGFI-A
binding of the NR3C1 promoter, leading to the decreased glucocorticoid receptor
expression that was also observed (McGowan et al.; 2009).

A number of independent studies have been conducted since the initial study
linking glucocorticoid receptor methylation in the brain with childhood abuse was
published (McGowan et al.; 2009). These investigations examined the relationship
between NR3C1 exon 1 methylation, ELA, and suicidal behaviour or psychopa-
thology, including phenotypes associated with altered parental care (Conradt et
al.; 2013; Labonte et al.; 2012; Melas et al.; 2013; Perroud et al.; 2014; Perroud
et al.; 2011b; van der Knaap et al.; 2014). Despite having applied different study
designs, measures of adversity, and different tissue samples, the findings from
these studies show remarkable consistency, which generally conclude that levels
of methylation in NR3C1 exon 1; are increased among individuals exposed to un-
favourable environmental experiences during early life.

Whether it is their role in the differentiation of cells and tissues, or in the devel-
opmental regulation of genes, epigenetic processes are essential. Because of this,
when comparing epigenetic patterns, there is greater variability found between
tissues from the same individual than when comparing the same tissue from dif-
ferent individuals (Davies et al.; 2012). There is also evidence to suggest epigenetic
variant correlation across tissues within the same individual (Davies et al.; 2012).
As considerable consistency in the NR3C1 methylation findings was observed us-
ing different tissues, it is quite possible that social adversity may trigger system-
ic signals such as steroids or other hormones that could exert epigenetic pattern
changes in multiple tissues.

Another point of control of the HPA axis involves the activity of the FK506-bind-
ing protein 5 (FKBP5), whose methylation levels have been found to be regulated
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by ELA. FKBP5 regulates the glucocorticoid receptor by decreasing its capacity to
bind glucocorticoids, inhibiting subsequent translocation of the glucocorticoid re-
ceptor complex to the nucleus. There are sequence variants of FKBP5 that are asso-
ciated with increased risk of depression and posttraumatic stress disorder (Binder
et al.; 2008; Mehta et al.; 2011) and of exhibiting suicidal behaviour (Leszczyns-
ka-Rodziewicz et al.; 2014; Supriyanto et al.; 2011; Willour et al.; 2009) or ex-
periencing suicidal events during antidepressant treatment(Brent et al.; 2010;
Perroud et al.; 2011a), and the association with suicidality is especially strong in
individuals with a history of ELA (Roy et al.; 2010; Roy et al.; 2012). The interac-
tion between FKBP5 genotype and ELA has been reported to occur via decreased
methylation located at functional glucocorticoid response elements in intron 7 of
FKBP5, leading to increased FKBP5 expression and glucocorticoid receptor resis-
tance (Klengel et al.; 2013).

Genes implicated in neuronal plasticity have also been reported to be regulated
by ELA. Genome-wide methylation studies conducted in hippocampal tissue from
individuals who died by suicide and had histories of ELA revealed that ELA is asso-
ciated with the differential methylation of genes involved in neuronal growth and
neuroprotection (Labonte et al.; 2013; Labonte et al.; 2012). A study using periph-
eral samples obtained from living subjects with a history of ELA found differential
methylation of neuronal plasticity genes associated with ELA (Weder et al.; 2014),
a finding which is in agreement with data from animal studies demonstrating the
early-life environmental regulation of plasticity genes, such as the brain-derived
neurotrophic factor (BDNF) gene. Rodent studies have revealed that exposing ges-
tating females to stress (e.g.; introduced to a new environment with inadequate
bedding material) led to decreased Bdnf mRNA expression in the prefrontal cortex,
and this decreased expression was correlated with increased methylation of the
Bdnf promoters in exons IV and IX (Roth et al.; 2009). A similar dysregulation of
Bdnf expression in the exon IV promoter in the dorsal hippocampus was also re-
ported in an adult rat model of post-traumatic stress disorder (Roth et al.; 2011).

In addition to BDNF, the gene encoding its high-affinity receptor, tropomyo-
sin-receptor-kinase B (TrkB), has gained significant attention in human studies
of suicidal behaviour. Although in most of these studies, history of ELA was not
considered, they nonetheless identify important changes associated with suicidal
behaviour. Several of these studies have reported decreased mRNA and/or protein
levels of BDNF, TrkB or both in the prefrontal cortex (Dwivedi et al.; 2003; Ernst
et al.; 2009a; Maussion et al.; 2014; Pandey et al.; 2008), temporal cortex (Keller
et al.; 2010) and hippocampus (Banerjee et al.; 2013; Dwivedi et al.; 2003) in sui-
cide completers. Other reports have revealed differential methylation patterns in
regulatory regions of BDNF and TRKB (Banerjee et al.; 2013; Ernst et al.; 2009a).
One study examined in the Wernicke area of suicide completers and found that
four CpG sites located downstream of the BDNF promoter IV transcription initia-
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tion site were more highly methylated in suicide completers compared to controls,
and consistent with the expected repressive effects of methylation in promoter
sequences on transcription, this increased methylation was associated with sig-
nificantly decreased BDNF expression (Zhang et al., 2006). More recently, studies
in living depressed patients using peripheral samples have also reported differen-
tial methylation of the BDNF promoter (Fuchikami et al., 2011; Kang et al., 2013;
Kim et al., 2014).

Along with the hypothesis-driven studies mentioned above, there are also a
several genome-wide investigations on DNA methylation changes associated with
ELA and/or suicide. Although these studies were conducted on relatively small
samples, especially when compared to those of GWASs, epigenome-wide associ-
ation studies have nonetheless highlighted a number of methylation changes at
several genomic loci. Differential methylation in gene pathways involved in stress,
neural plasticity and cognitive processes have been reported in investigations us-
ing peripheral samples (Weder et al., 2014; Yang et al., 2013) and post-mortem
brain samples (Labonte et al., 2013; Labonte et al., 2012). A few studies in brain
tissue included cell sorting (Labonte et al.; 2013; Labonte et al.; 2012), which un-
covered that most of the changes observed mainly originated from methylation
changes in neuronal DNA. Altogether, the strong associations between ELA and
DNA methylation are due to the long-lasting changes in the regulation of gene ex-
pression, triggered by early environment experiences, and these changes are high-
ly associated with suicidal behaviour (Turecki et al., 2012; Wanner et al., 2012).

Proximal or precipitating factors

The major trigger for suicidal crises are recent life events (Heikkinen et al.;
1992), however, suicidal crises are highly correlated with the onset of episodes
of psychopathology. Indeed, approximately 90% of individuals who die by sui-
cide were affected by a psychiatric disorder in the last six months of life based on
data collected from a large number of retrospective, proxy-based studies (known
as psychological autopsies) (Arsenault-Lapierre et al.; 2004), epidemiological and
registry-based studies (Qin et al.; 2002), and studies in clinical at-risk populations
(Angst et al.; 2002). Although only half of individuals who die by suicide meet
the criteria for MDD at the time of death (Arsenault-Lapierre et al.; 2004), those
who are suicidal, without considering their principal psychiatric diagnosis, exhibit
some degree of suicidal ideation, hopelessness, or other similar cognitive distor-
tions that are characteristic of depressive states. As these depressive symptoms
can drastically alter the individual’s problem-solving capacity and judgment, they
can be considered as precipitants of suicidal crises. These depressive states are as-
sociated with a number of molecular changes that are likely to underlie proximal
risk factors for suicide. The most important changes will be reviewed below.
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Serotonergic changes

An important mediator of depressive states is decreased serotonergic neu-
rotransmission. Asberg and colleagues suggested almost four decades ago, that
among patients with depression, those with lower levels of the serotonin me-
tabolite, 5-hydroxyindoleacetic acid (5-HIAA) in their cerebrospinal fluid (CSF),
are more likely to exhibit suicidal behaviour (Asberg et al.; 1976). Post-mortem
studies later demonstrated that serotonergic binding was altered in the frontal
cortex of suicide completers (Stanley and Mann, 1983; Stanley et al.; 1982). Since
these findings were reported, researchers have investigated extensively in the se-
rotonergic changes in suicide and related behaviours (reviewed in (Mann, 2003)).
Blunted responses to challenges with fenfluramine, a potent serotonergic agonist,
were observed among living subjects who attempted suicide and this has now be-
come one of the most consistent findings (Coccaro et al.; 1989). A post-mortem
study investigating the brain cortex of suicide completers has also found decreased
availability of the serotonin transporter (Stanley et al.; 1982). It seems that in-
sufficient serotonin in certain areas of the brain may be linked to suicidality since
both post-mortem binding and in vivo PET studies have reported altered SHT1A
and 5HT2A receptor availability in suicidal brains (Bach and Arango, 2012; Mann,
2013).

What remains to be determined, however, is the extent of the contribution of
depressive psychopathology to the serotonergic changes observed in suicide. The
evidence seems to suggest that serotonin alterations may be specific to suicidal
behaviour (Arango et al.; 2001; Miller et al.; 2013), however, these changes show
partial overlap with those observed in the depressed brain. For example, the more
marked serotonergic alterations found in suicide may rather be attributed to in-
tense hopelessness and suicidal ideation, which is an important point that has not
been adequately addressed as many findings on this subject have originated from
post-mortem brain studies. This is mainly due to the methodological challenges of
assessing subjective and non-behavioural symptoms of depression by proxy-based
interviews, which is applied in post-mortem brain studies to obtain clinical infor-
mation on the subjects to reach a psychiatric diagnosis. An additional challenge is
obtaining brain tissue from individuals who died from other causes and exhibited
an equivalent depression severity to that presented in individuals who died by
suicide. Another important issue that remains unresolved is the extent to which
serotonergic changes are associated with suicide state markers of suicidality or de-
pression, or trait markers of predisposition. Decreased serotonergic neurotrans-
mission was reported to be associated with impulsive-aggressive traits, behaviours
that increase suicide risk (Yanowitch and Coccaro, 2011). It is becoming apparent
that serotonergic genes underlie proximal depressive and suicide risk factors and
that they have both shared and unique contributions to the risk for depression and
suicidal behaviour (Brezo et al.; 2010).
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The polyamine stress response system

Similar to the HPA axis, the polyamine stress response (PSR) system is involved
in physiological responses to physical, emotional and hormonal stressors, includ-
ing glucocorticoids. Several studies from our group and others have examined PSR
system in the context of suicide and have identified a number of changes. Levels
of mRNA and protein of several components of the PSR have been found to be
altered in cortical and subcortical brain regions of suicide completers (Chen et al.;
2010; Fiori et al.; 2011; Klempan et al.; 2009; Sequeira et al.; 2006), as well as in
peripheral samples from suicide attempters (Guipponi et al.; 2009; Le-Niculescu et
al.; 2013) and psychiatric patients (Dahel et al.; 2001). Similarly, using non-human
primate models of depression, stress was found to induce changes in gene expres-
sion, which has led to altered brain polyamine levels (Karssen et al.; 2007). The
rate-limiting enzymes in the catabolism of polyamines are spermidine/spermine
N*'-acetyl-transferase (SAT1), both of which have been found to be decreased in
the cortex of suicide completers (Sequeira et al.; 2006), and have been signaled as
a potential peripheral biomarker of suicidality. There are also several reports con-
firming that a number of polyamine genes are epigenetically regulated in brains of
suicide completers (Fiori et al.; 2012; Fiori and Turecki, 2011; Gross et al.; 2013;
Lopez et al.; 2014). Although the findings to date strongly point to differential
epigenetic regulation of several polyaminergic genes in suicide, further investiga-
tion is required to validate these findings in other samples, to study the functional
impact on the PSR, and to understand how the CNS changes are related to those
observed in the periphery.

Glutamatergic and GABAergic changes

Genome-wide investigations applying mRNA microarrays in post-mortem
brain tissue collected from individuals who were diagnosed with MDD and died
by suicide and individuals with no psychiatric problems and did not die by suicide,
have revealed several transcriptomic changes associated with depression and sui-
cide (Choudary et al.; 2005; Sequeira et al.; 2009). In particular, a dysregulation
of genes involved in glutamatergic and GABAergic signalling in diverse cortical
and subcortical regions were observed. For GABAergic signalling, upregulation of
genes encoding GABA receptor A subunit and their associated binding proteins
was consistently reported in the prefrontal cortex, hippocampus, and anterior cin-
gulate (Choudary et al.; 2005; Sequeira et al.; 2009). For glutamatergic signalling,
increased expression of genes encoding AMPA and NMDA receptor subunits in the
anterior cingulate and dorsolateral prefrontal cortex, while decreased expression
of the glutamine synthase gene (GLUL), which is implicated in glutamate recy-
cling, and the genes encoding the solute carriers SLC1A2 and SLIC1A3 also in the
same cortical areas and the amygdala were found (Choudary et al.; 2005; Sequei-
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ra et al.; 2009). The findings implicating glutamatergic alterations are consistent
with growing evidence for the efficacy of glutamatergic antagonists as rapid-acting
antidepressants that are both useful in the treatment of depressed mood (Duman,
2014) and acute suicidal ideation (Larkin and Beautrais, 2011; Price et al.; 2014).

Inflammatory factors

There have been numerous reports over the past few decades suggesting a rela-
tionship between inflammation and depressive states (Raison et al.; 2006) as these
states have been linked to upregulation of proinflammatory cytokines, particularly
tumour necrosis factor (TNF)- and interleukin (IL)-6 (Dowlati et al.; 2010; Howren
et al.; 2009; Liu et al.; 2012; Shelton et al.; 2011). This has been further support-
ed by mounting data demonstrating that inflammatory autoimmune illnesses are
highly associated with depression and cytokine therapy, such as with interferon
(IFN)-, is associated with high risk for developing depression (Capuron and Mill-
er, 2004; Constant et al.; 2005; Musselman et al.; 2001; Raison et al.; 2005). Al-
though the data clearly suggest a link between changes in inflammatory markers
and depressive states, the evidence linking these markers and suicidal behaviour
is sparse. A number of reports have revealed an association between inflammatory
cytokines and suicidal behaviour, with or without accounting for depression status
(reviewed in REF (Serafini et al.; 2013)). The most consistently observed finding is
an increase in IL-6 and a decrease in IL-2 in patients with suicidal behaviour. Sev-
eral other inflammatory factors have been identified as being altered including de-
creased vascular endothelial growth factor (VEGF) (Isung et al.; 2012), increased
quinolinic acid (Erhardt et al.; 2013), and increased kynurenic acid in patients with
MDD with a history of attempted suicide (Carlborg et al.; 2013; Sublette et al,;
2011). To date, most studies on inflammatory markers in suicidal behaviour have
focused on blood samples but there are some studies conducted in CSF (Bay-Rich-
ter et al.; 2014; Erhardt et al.; 2013) or in post-mortem brain tissue (Pandey et al.;
2012; Steiner et al.; 2008; Tonelli et al.; 2008; Torres-Platas et al.; 2014), which
altogether have concluded that suicide is associated with a low-grade inflamma-
tion in the brain. Although glucocorticoids are known to inhibit immune and in-
flammatory responses, there is recent evidence demonstrating their involvement
in immune response activation in certain circumstances, such as during acute cel-
lular damage or the death of brain tissue (reviewed in REF (Bellavance and Rivest,
2014)). More importantly, the regulation of the immune system by glucocorti-
coids could mediate the lasting effects of ELA on immunomodulation, as has been
suggested by others (Ehlert, 2013). This intriguing hypothesis is further support-
ed by the observation that individuals who experienced childhood abuse exhibit
heightened immune activation in adulthood (Danese et al.; 2008).
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Glial and astrocytic dysfunction

Although psychiatric phenotypes have been traditionally understood to arise
from a dysfunction in brain neurons, there is mounting evidence to suggest that
glia, which have been considered primarily for their supportive role, to be also dis-
rupted in depression and suicide. As we begin to uncover the diversity of functions
that glial cells perform in the brain, there is increasing interest in the role of glial
cells, and particularly to astrocytes, in psychopathology. Impaired glial function
has been reported in animal models of depression (Banasr et al.; 2010; Czeh et al.;
2013). Post-mortem brain studies have revealed decreased glial cell counts in cor-
tical grey matter from patients with depression (Rajkowska, 2000), and hypertro-
phy of astrocytes in cortical white matter from individuals with MDD and died by
suicide (Torres-Platas et al.; 2011). Consistent with these findings are those from
several mRNA expression studies using genome-wide microarrays in post-mortem
brain tissue from depressed individuals who died by suicide, which have uncov-
ered alterations in the expression of several astrocytic genes (Bernard et al.; 2011;
Ernst et al.; 2011; Sequeira et al.; 2009). The most striking finding was the marked
downregulation of the expression of connexin 30 (Cx30) and Cx43, which are two
genes coding for gap-junction proteins in the brain that are astrocyte-specific.
Experiments on mice have revealed that single knock-out of these gap-junction
genes resulted in altered reactivity to novel environments and important alter-
ations in neurotransmitters, including serotonin (Dere et al.; 2003; Frisch et al.;
2003). There have also been reports of other astrocyte-specific genes exhibiting
differential expression in suicide completers. The gene encoding the truncated
splice variant of TrkB, TrkB.T1, which lacks the catalytic activity of the full-length
protein (Rose et al.; 2003), was found to be downregulated in the frontal cortex of
suicide completers compared to controls (Ernst et al.; 2009a). In agreement with
these findings, mouse genetic manipulation studies have reported that mice over-
expressing TrkB.T1 have an increased sensitivity to chronic social stress, resulting
in consistent social avoidance (Razzoli et al.; 2011).

Neuroendocrine dysfunction in suicide

Although the data presented earlier strongly indicate HPA axis dysregulation
in individuals having experienced ELA, there is also evidence for HPA dysregu-
lation in suicide attempters and completers regardless of ELA history. HPA axis
dysregulation was reported to be correlated with the degree of violence of the sui-
cide attempt (Roy, 1992). It seems that HPA axis alterations may actually be more
closely linked to suicidal behaviour than to individual psychopathologies because
dexamethasone suppression (a test using synthetic glucocorticoid to measure HPA
response) was a good predictor of suicide completion (Coryell and Schlesser, 2001)
and suicidal behaviour in patients with MDD (Pfeffer et al.; 1991). HPA function in
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the brains of suicide completers is altered as post-mortem studies of suicide com-
pleters have revealed upregulation of corticotrophin-releasing hormone (CRH) ac-
tivity in the paraventricular nucleus (PVN) (Raadsheer et al.; 1994; Raadsheer et
al.; 1995; Wang et al.; 2008), increased expression of CRH in the CSF (Nemeroff
et al.; 1984), fewer CRH binding sites in the frontal cortex (Nemeroff et al.; 1988),
decreased glucocorticoid receptor expression in the hippocampus (McGowan et al.;
2009), and increased POMC expression in the pituitary(Lopez et al.; 1992). These
findings are further supported by the observation of increased adrenal weight and
cortical hypertrophy in suicide completers (Dumser et al.; 1998; Szigethy et al,;
1994), and also altered HPA responses in relatives of suicide completers (McGirr
et al.; 2010).

Concluding remarks

Suicide is a complex behaviour resulting from the interaction of a number of
different factors. In this Review, we have examined evidence focusing on changes
occurring at the molecular level that are associated with distal factors that increase
the lifetime risk for suicide, and the molecular and behavioural changes associated
with depressive states, which function as precipitants of a suicidal crisis. Many of
the studies discussed here focused on depression as a precursor to suicide even
though other psychiatric conditions, such as schizophrenia, bipolar disorder and
personality disorders, are important contributors to suicidal ideation and suicidal
behaviour (Arsenault-Lapierre et al.; 2004; Sareen et al.; 2005). Similarly, as sui-
cidal behaviour disorder has been recently proposed as a diagnosis in the DSM-
5, this designation should be included and considered in future research, which
would allow for future studies to better separate neurobiological factors associated
with suicidal behaviour from those related to psychopathology.

The results reviewed above have led to increased interest in the investigation
of epigenetic factors associated with both ELA and molecular processes mediating
suicide and suicidal behaviours. Upcoming research initiatives should focus on im-
proving comparability of the data. As a first step, the way in which methodologies
are reported should be standardized. For example, exact sequences of DNA regions
investigated, detailed descriptions of probes or specific stimuli and parameters
controlled for are all basic information that should be included. These are import-
ant steps that will improve comparability and help to avoid some of the issues as-
sociated with genetic variability. Another important methodological issue to con-
sider is the use of peripheral tissues to study epigenetic changes in a CNS disorder
such as suicide and suicidal behaviour. In addition, when brain tissue is available,
these epigenetic investigations have been conducted on tissue homogenates. Epi-
genetic studies using peripheral tissues are feasible and cost-effective, however,
their scientific value has not been well characterized, and it remains unknown to
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what extent epigenetic modifications in peripheral tissues are representative of
the changes occurring in the CNS. In addition, epigenetic regulation is cell- and
tissue- specific (Lister et al.; 2013; Meissner et al.; 2008; Mikkelsen et al.; 2007)
such that greater epigenetic variability is observed between different tissues of a
single individual than between similar tissues from different individuals (Davies et
al.; 2012; Liang et al.; 2011; Xin et al.; 2010; Xin et al.; 2011). Thus, there is a great
need to clearly establish the relationship between peripheral epigenetic marks and
CNS counterparts. This task should become easier once reference epigenomic maps
of different brain regions and cellular fractions are generated, and then compared
to similar reference maps from peripheral tissues. Techniques such as laser capture
microdissection (Nakamura et al.; 2007) or fluorescence-activated cell sorting (Ji-
ang et al.; 2008) allow for studying single cell types, and computational methods
allow for estimation of cell populations within tissue homogenates (Guintivano et
al.; 2013), which could be used to refine results from studies using whole-tissue
homogenates. Finally, although other mechanisms of epigenetic regulation have
been uncovered, most of the epigenetic studies to date in suicide research have
mainly focused on DNA methylation. These other mechanisms should be the focus
of investigations in the coming years. Such methodological improvements would
bring greater confidence in the results from studies on epigenetic modifications
linked to suicide and may lead to the identification of useful biomarkers for in-
creased risk of suicide, which ultimately would translate into better management
of high-risk patients and improved health outcomes.
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Relatoria de los encuentros nacionales
de debate publico

Entre los meses de julio y noviembre de 2016 se realizaron encuentros regiona-
les de sensibilizacién de la problematica de la conducta suicida a lo largo de todo el
territorio nacional. Estos tuvieron una estrecha vinculacién, en su coordinacién,
con la Direccién de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables de la Adm. de Servicios
de Salud del Estado (ASSE), asi como con los Centros Regionales de la Universidad
de la Republica (UdelaR), los que actuaron como plataforma de trabajo de la tema-
tica a nivel local.

Los encuentros, enmarcados en el proyecto “70 afios de suicidio en Uruguay”,
pretendieron contribuir a la concrecién de algunos de los objetivos centrales de la
propuesta:

a. Consolidar y ampliar la colaboracién, dando continuidad al trabajo coordinado
entre las mds diversas disciplinas, instituciones y actores regionales y locales.

b. Comprometer mediante debates publicos a la sociedad civil y actores politicos
locales sobre la temdtica en cuestion.

c. Fomentar la discusién-intercambio sobre las barreras socioculturales que inter-
fieren en el abordaje de la conducta suicida asi como las dificultades y facilida-
des que los recursos mencionados identifican en poblaciones especificas.

d. Visibilizar, plantear y discutir la heterogeneidad de la tematica a nivel pais, se-
gun regiones, que determinen estrategias de intervencién especificas.

e. Sensibilizar a la opinién publica y al sector politico acerca de la comprensién del
fenémeno del suicidio en la poblacién uruguaya.

Sedes de los encuentros

Lalocalizacién de los encuentros regionales procuré conjugar tres aspectos im-
portantes, a saber: lugares donde la UdelaR presenta un anclaje importante con la
sociedad civil y politica local (Regional Norte Sede Salto, CENUR Noroeste Tacuar-
embd, CURE Rocha, Montevideo), las Redes Integrales de Servicios de Salud de las
Regiones de ASSE, y los departamentos, que histéricamente presentan mayores
indices de suicidio. De esta manera, si bien originalmente se previeron siete en-
cuentros, en consonancia con la caracterizacién general de la propuesta, se con-
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cretaron cinco instancias sobre la base de la distribucién territorial de ASSE, la
disponibilidad de UdelaR y la accesibilidad de los concurrentes.

En la siguiente tabla se presentan los departamentos sede de los encuentros
regionales, los departamentos convocados para cada encuentro, la fecha y lugar de
realizacién y el namero de subgrupos de discusién y de asistentes por encuentro.

Depto. Dfeptos. que Fecha Lugar Sub Asistentes
sede incluyen grupos
Rocha, Maldonado,
Rocha Treinta y Tres, 22/VII/2016 | CURE-Rocha 5 125
Lavalleja, Cerro Largo
San José, Colonia,
San José li:y”saa”n%li'ao'\'rzfr;" 5/VIII/2016 | Espacio Cultural 5 100
Florida
Durazno, Tacuarembd, )
Durazno 4 ) 19/VIII/I6 | Sala Lavalleja 4 80
Artigas y Rivera
Salto, (Paysandu),
Salto. Artigas, Tacuarembéy | 19 /X/2016 | Palacio Cérdoba 5 80
Rivera
Montevideo Salén Actos Fac.
Montevideo Canelones ’ 30/X1/2016 | Humanidadesy C. 4 42
de la Ed.-UdelaR
Total 23 427

Pdblico objetivo

La convocatoria incluyé un amplio espectro de actores, abarcando desde publi-
co general interesado en la tematica a representantes de instituciones y organis-
mos de gobierno local. Fueron invitados y participaron integrantes de las Mesas
Interinstitucionales Departamentales (Sector Educacién/CERP/IFD; Sector Salud;
Ministerio de Desarrollo Social-MIDES-; Ministerio del Interior -MI-/policia co-
munitaria; Intendencias), profesores de enseflanza primaria, secundaria y UTT,
estudiantes y docentes universitarios, profesionales y personal de instituciones sa-
nitarias publicas y privadas locales asi como sociedad civil, actores politicos locales
y familiares de protagonistas de IAE. Dentro de la sociedad civil interesa destacar
la participacién de las asociaciones de padres de las instituciones educativas, las
asociaciones de usuarios del sistema sanitario, organizaciones juveniles y ONGs.
Entre los actores politicos locales participaron ediles y representantes de las juntas
locales, de las divisiones sanitarias de las Intendencias asi como de usuarios de la
salud.
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Metodologia

Se trabajé con una metodologia de taller, combinando técnicas expositivas y
discusién grupal, con sintesis plenaria, priorizando el intercambio entre los asis-
tentes. Los grupos de trabajo se conformaron voluntariamente bajo la consigna de
ser heterogéneos en cuanto a formacién y desemperio laboral, procedencia depar-
tamental y pertenencia institucional. Asimismo se definieron dos grandes ejes de
discusién para el trabajo grupal:

a. identificacién de fortalezas (facilidades) y debilidades (obstéculos) locales para
abordar el problema y;

b. percepciones sobres los factores explicativos del fenémeno a nivel local. En este
segundo eje también se habilité a introducir libremente preguntas, demandas,
sugerencias o experiencias valiosas; es decir todo aquello que los grupos desea-
ran comunicar o compartir.

La discusién grupal se colectivizé y sistematiz6 en plenarias de sintesis, las que
se grabaron con autorizacién previa de los asistentes. Cada encuentro tuvo una
duracién de 3 horas (ver programa general en anexos).

Manejo de la Informacién

Con la informacién obtenida de los 23 grupos que intervinieron se construyé
una tabla que agrupd, sintetizé y reorganizé el aporte de cada uno. Asi se identifi-
caron siete dimensiones en torno a las cuales giraron el interés y las opiniones de
los participantes. Un andlisis inicial puede sugerir la presencia de opiniones apa-
rentemente contradictorias. Sin embargo, un examen mas profundo indica que las
mismas provienen de la heterogeneidad de los grupos ya sefialada y expresa la rica
complejidad del tema en estudio al intentar comprenderlo localmente.

Resultados: entre el tenery el ser

Como ya se indico, la primera parte de la tarea encomendada a los subgrupos
fue pensar y debatir conjuntamente sobre las fortalezas y las debilidades locales
para prevenir y atender el problema del suicidio. Fue disefiada como una consigna
muy abierta y libre, que demandaba hacer un balance de los elementos y recursos
que poseen o aquellos de los que carecen, para enfrentar y afrontar el problema del
suicidio en la cotidianeidad. Se partia de la base que los asistentes, por su especi-
ficidad profesional, su experiencia existencial y por su pertenencia local, podian
aportar una fotografia que permitiera mapear necesidades, obstaculos, demandas,
iniciativas locales valiosas, entre otras.
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Los resultados de este primera parte del trabajo en subgrupos aparecen en las
dos primeras columnas de la tabla. Son sobre todo informaciones centradas en el
tener (o el no tener); es decir, una contabilidad de lo externo a los sujetos.

Pero el trabajo se complementaba con otras dos preguntas abiertas que pedian
intentar comprender el fenémeno desde su perspectiva local y otra mds abierta
aun que daba la libertad de incluir todo aquello que los grupos consideraran im-
portante, “aquello que quisieran decir”. Sus resultados aparecen sintetizados en
las dos columnas de la derecha y nos aportan afirmaciones, opiniones, sugeren-
cias, demandas centradas no ya en el tener/no tener, sino en el ser, es decir, que
incorporan aspectos subjetivos y existenciales de los asistentes luego de haber sido
enfrentados a las altas cifras del fenémeno en sus localidades.

Esas respuestas exigieron una labor de introspeccién grupal y nos aportan la
autopercepcién de esos actores locales sobre la sociedad en la que viven, enfoques
muy criticos en un intento por otorgar sentido a un asunto de dificil comprensién,
que parece requerir la inclusién de la “culpa”.

Cabe agregar que al analizar la informacién recibida es posible advertir que
pensar en las debilidades, es decir, aquello que “no tenemos”, la “falta de...”, fue
también una oportunidad para que varios grupos introdujeran reflexiones expli-
cativas sobre sus propias caracteristicas locales que complementan lo expresado
al reflexionar sobre si mismos y sobre las causa del fenémeno en su comunidad o
region.

Todo esto muestra que los encuentros permitieron a los asistentes reflexionar
sobre dos grandes cuestiones implicadas en la muerte autoinflingida: el tener y el
ser. En base a esos aspectos se presentaran los resultados.

A continuacién se procurara hacer una sintesis de las principales conclusiones
organizandolas de acuerdo a las siete dimensiones identificadas.

A.Fortalezas (tener) y debilidades (no tener)

1. En relacién a la poblacion, en general se destaca una mayor apertura (“se
habla mas) y sensibilidad por parte de la poblacién hacia la salud mental y la tema-
tica del suicidio, a pesar de que sigue constituyendo un tema tabt. Esto es particu-
larmente resaltado en los encuentros de Rocha, San José y Salto, lo que probable-
mente coincide con una mayor movilizacién social en relacién a la problemaitica.

Los participantes de Montevideo destacan, como un factor positivo, la mejora
en los indices de ocupacién, con mayor insercién laboral, lo que permite construir
proyectos de vida y reduce los niveles de desesperanza.
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Algunos departamentos consideran que las dimensiones reducidas de su pobla-
cién deberian percibirse como una fortaleza en tanto podrian facilitar el trabajo
con la comunidad. Durazno rescata la ventaja de una “comunidad a nivel metropo-
litano que permite facil y rdpido acceso a policlinicas o centros”

A pesar de estas fortalezas, existe consenso en que la tematica del suicidio sigue
siendo resistida por motivos socio culturales, con fenémenos como la negacién, el
temor, la prohibicién como reacciones caracteristicas.

A esto se suma el reconocimiento de un fenémeno de ruptura del entramado
social, en detrimento del involucramiento solidario por parte de la comunidad
(Durazno, Salto) y con mayor individualismo. Igualmente se sefialan fallas de la
familia en su corresponsabilidad como garante del ejercicio de derechos de nifios
y adolescentes, marcandose su tendencia a trasladar dicha responsabilidad a los
profesionales y técnicos (Salto).

Se reconocen vulnerabilidades especificas en algunos sectores sociales: en el
adulto mayor se destacan circunstancias como invisibilidad, discriminacién, so-
ledad, depresién y maltrato; en los adolescentes y jévenes la naturalizacién de
conductas autodestructivas y en el sector policial las caracteristicas asociadas a su
trabajo: acceso a armas, violencia, poco reconocimiento.

Se percibe incapacidad para el ejercicio de los derechos por parte de los ciuda-
danos, que desconocen los recursos disponibles o las formas de acceder a ellos. A
veces puede haber recursos disponibles pero no ser utilizados por falta de informa-
cién sobre su existencia.

2. En relacion a las politicas publicas, se identifican avances en materia de
promocién y prevencién, con mds recursos y espacios disponibles a nivel educati-
vo, sanitario, deportivo y social.

Se destaca la existencia de un Plan Nacional de Salud Mental (Salto)la presencia
de Indicadores en la atencién en salud (Montevideo) y la captacién del problema
en primer y segundo nivel en salud (San José). Asimismo Montevideo consider6
una fortaleza las posibilidades de mayor acceso a los servicios de salud y a la aten-
ci6én con profesionales de la salud mental, la importancia de actividades culturales,
deportivas y educativas para adolescentes y la existencia de redes de apoyo para
adultos mayores

En contraste, Montevideo resalté la ausencia de politicas basadas en una in-
vestigacién rigurosa y regional del problema. Este sefialamiento se vincula estre-
chamente con un reclamo compartido en relacién a la excesiva centralidad de las
politicas y ala falta de ajuste alas especificidades locales, lo que disminuye su capa-
cidad de respuesta, produce repercusiones a la hora de ser implementadas y genera
heterogeneidades segiin departamento o regién. Estos problemas se reflejan en las
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descoordinaciones de las redes que pueden existir, con incidencia negativa en la
definicién y distribucién de responsabilidades (quién hace qué), en la optimizacién
de los recursos (Artigas) o en el acceso a zonas alejadas en ciertos departamentos
con menor densidad de poblacién y especialmente en zonas rurales (Durazno).
Ligada a esta percepcién hay una demanda de politicas especificas, incluyendo el
seguimiento de los pacientes o familias involucradas en la problematica y la nece-
sidad de “cuidar al que cuida”.

También se advierte como un obstéiculo la fuerte sectorializacién del proble-
ma en el sector salud y en la salud mental, con poca implicancia de otros como el
sector educativo en algunos lugares. En San José y Salto se menciona la existencia
de politicas hacia algunas franjas etarias (nifios y adolescentes) pero inexistencia
para otras que precisamente ostentan alto indice de suicidio (jévenes). También se
destaca la falta de espacios de socializacién (Rocha, San José, Durazno).

En el sector penitenciario y policial se reconoce la falta de politicas de reinser-
cién social para personas privadas de libertad (PPL) y la falta de asistencia psico-
légica a la policia.

3. Sobre la Coordinacién interinstitucional e intersectorial, se destaca
el trabajo interinstitucional pero a la vez se reconocen problemas en la coordina-
cién y en los ajustes a las especificidades locales. Se sefiala que las definiciones y
voluntades existen pero falla la comunicacién intra e interinstitucional. En alguna
regién se resalta la falta de complementariedad entre el sector publico y privado

(Salto).

4. En relacion a Normativas y herramientas, hay un reconocimiento de la
utilidad del Formulario de Registro obligatorio (FRO) para IAE y de la existencia
de protocolos (por ej en Espacios adolescentes). Sin embargo se sefiala que las nor-
mativas y protocolizaciones tienen dificultades en su implementacién y hay fallas
en el registro y uso de la informacién.

5. Sobre los Recursos Humanos, se reconoce como avance la mayor prepa-
racién de los RR.HH., con consolidacién de los profesionales en los sectores salud
y educacién (Rocha, Salto y Montevideo). Sin embargo hay una opinién unanime
sobre la escasez de recursos, especialmente en algunas regiones (San José, Flores)
o sobre la mala gestién de los mismos (Rocha, Montevideo), lo que redunda en
dificultades para el acceso a los servicios disponibles, con tiempos lentos y espe-
ras prolongadas. Estos problemas se hacen mds ostensibles en relacién al acceso a
especialistas y tratamientos especificos, a veces por inadecuados procesos de refe-
rencia.

Hay también concordancia en las distintas regiones sobre la estigmatizacion,
falta de empatia y por tanto de reconocimiento y compromiso ante pacientes con
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conducta suicida y sus familias, presentando dificultades en la interaccién o el se-
guimiento (Rocha, Durazno, Salto, Montevideo). Esta visién se acenttia en torno a
los servicios de emergencia.

6. En cuanto a la Formacion, hay una opinién undnime sobre la escasa for-
macién en la temadtica de los profesionales de la salud y la educacién. También apa-
rece preocupacion por el bajo nivel de capacitacién de los medios de comunicacién
en Durazno, Salto.

7. En relaciéon a la Informacion, se reconocen esfuerzos para humanizar la
problemaitica (Rocha, San José, Salto). Sin embargo se considera importante con-
tar con datos de suicidio o [AE y divulgar los mismos. En todas las regiones se reco-
noce la necesidad de desarrollar &mbitos para hablar del suicidio, para sensibilizar
en torno al tema y orientar a la poblacién sobre los recursos disponibles.

B.l. Percepciones sobre la explicacién del suicidio a nivel local

En relacién a esta consigna de reflexién, surgi6 una interrogante repetida que
puede considerarse el hilo conductor del debate sobre las causas locales del fené-
meno y que pone en cuestion el saber cientifico instituido sobre el suicidio: “Heren-
cia: gmito o realidad?” se preguntaba con lucidez un grupo en Montevideo, mientras
que en San José se expresaba: “Dudas sobre sus causas: jes un problema genético o una
construccién social?”. Las opiniones mayoritarias concluyen que se conjugan ambos
fenémenos. La interrogante es por demds interesante porque se entrecruza con
un reclamo también repetido sobre la necesidad de investigar y actuar, expresado
de formas diferentes: “No tenemos investigacion multidisciplinaria profunda con ex-
periencia en determinadas regiones en torno al suicidio” (Montevideo) o “Falta mucho
para la comprensién...No hay una comprension profunda de la temdtica” (Salto).

Los grupos sefialaron la importancia de descentrar el problema de la salud para
poder pensar con mayor amplitud, desde una perspectiva contextual sociocultural.
En este sentido, el factor econémico es visto como una variable mds, pero no deter-
minante de la muerte autoinflingida. En relacién a ello, los grupos reflexionaron:
“no parece ser un tema econdmico, ya que por ejemplo Flores tiene una buena posicién
socioeconémica” (San José); o “no es solo un problema econémico, grandes carencias no
hay” (Rocha).

Predomina una percepcién de la sociedad local afectada negativamente por
la cultura neoliberal. Se insiste en ciertas caracteristicas propias de una sociedad
fragmentada, que estimula la competitividad y el éxito individual y que ve “al otro”
como un opositor, un competidor, que tampoco es escuchado, aspectos sefialados
recurrentemente por algunos cientistas sociales actuales.
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Los grupos lo manifiestan explicitamente al resaltar que perciben “Fracturacion,
ruptura de entramado social y de espiritualidad colectiva, individualismo, dificultad
de empatizar, (una caracteristica de Durazno)”o una “cultura competitiva y ligada al
éxito”(Montevideo)

Es posible reconocer en algunas especificidades locales, sefialadas en la descrip-
cién de ciertas caracteristicas de la comunidad de pertenencia, el intento de buscar
fenémenos explicativos al suicidio y la conducta suicida. Se menciona hermetismo
y juicios sociales fuertes, el desarraigo, la discriminacién y la ruptura de redes so-
lidarias.

Mientras Rocha enfatiza la critica social del otro: “Sociedad discriminatoria, que
juzga, altos niveles de critica social”, en Durazno se jerarquiza la falta de cohesién
social y de vinculos solidarios: “Sociedad Juzga y no da ayuda... carencia de afecto,
comprension, tolerancia, solidaridad”. El encuentro de San José afirma que es una
“Poblacién hermética y cerrada” y en la capital, con importante migracién interna,
los grupos expresaron que es un problema “No sentirse perteneciente al lugar, no
encajar, no se adapta”.

En algunas regiones como en San José se jerarquizan problemas sociales emer-
gentes como las “adicciones, inestabilidad familiar, baja tolerancia a las frustraciones
(en adolescentes),soledad, conducta imitativa”. En una linea similar, Salto afirma que
la comprensién supone abordar: “Problemdticas sociales, exclusion, familias disfun-
cionales, consumo de sustancias, baja tolerancia a la frustracién, violencia doméstica y
abuso sexual”.

La institucién familiar aparece reiteradamente cuestionada. En efecto, se atri-
buye una fuerte responsabilidad a las fallas familiares, que se expresan de manera
mas directa en el encuentro de Durazno o indirecta en Montevideo, ligadas a las
dificultades en los estilos de crianza y comunicacién o a la disfuncionalidad como
estructura de contencién segin franjas etarias: “Fallas en la crianza, falta de didlogo”
(San José) o “familias no aptas para tratar el tema. No se responsabiliza del tema... Con
gurises, son consecuencia de decisiones horribles que toman los adultos” (Durazno).

Montevideo resalta el desamparo del adulto mayor: “Vejez: el estigma del viejo y
su invisibilidad. Adulto mayor: soledad, maltrato, depresion”.

Como se observa en este segundo eje, los grupos debieron abordar aspectos
existenciales y subjetivos de los participantes para intentar comprender el fené-
meno del suicidio en su contexto. Asi se hizo presente la subjetividad de los infor-
mantes.

En Rocha y Montevideo se adjudicé el suicidio explicitamente en la presencia de
sentimientos como la soledad, el desarraigo, el miedo, el enojo, la impulsividad, la

» o«

. « . » . . z
vergiienza “sentirse solo”, “ser un peso para el otro” y el establecimiento de vincu-
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los superficiales (Montevideo); en Rocha aparece asociado al trabajo zafral y a las
circunstancias ligadas a este fenémeno.

Finalmente importa destacar que si se observa cuidadosamente la informacién
relevada al reflexionaren las debilidades locales, éstas presentan sensibles coinci-
dencias con lo manifestado en esta primera parte del segundo eje de debate.

B.2. ;Interrogantes, sugerencias, deseos de acciones posibles?

Aparece en forma recurrente la necesidad de actuar para eliminar los mitos en
torno al suicidio, educar desde la infancia y hablar mas del tema asi como formar
en ciudadania capacitada para exigir sus derechos (“Hablar mds del tema” , “concre-
tar pasos para avanzar. Trabajar con las familias.”, Salto)

Este dltimo aspecto tiene relacién con el item de politicas ptblicas, en que se
sugiri la necesidad de desarrollar politicas de prevencién, formando en habilida-
des para la vida, aumentando los espacios de referencia y de encuentros (Rocha) y
abordando directamente las familias. En este sentido se propone mejorar las he-
rramientas disponibles (Durazno), trabajar con estudiantes supervisados, tratan-
do de anticiparse al problema antes de llegar a la emergencia (Salto), fortalecer
los procesos de seguimiento una vez instalada la conducta suicida (Rocha, Duraz-
no, Salto) y mejorar los procesos de registro y disponibilidad de la informacién
de eventos que operan como factores de riesgo: “ que la informacion baje al primer
nivel... conexion entre licenciadas de enfermeria para hacer seguimiento de casos, te-
rritorializadas, con registros (Salto); “registrar cosas que suceden: depresiones, cortes,
abuso de sustancias” (Durazno).

La necesidad de mejorar los procesos de planificacién en funcién de las nece-
sidades especificas, con un criterio de descentralizacidn, territorializacién e inter-
sectorialidad fue un sefialamiento reiterado, que se condensa en las propuestas su-
geridas en dos de las regiones: “planificacion a nivel territorial, con poblacién asignada
a un equipo para que las personas internadas sean seguidas” (Salto) y “Hacer un plan
hacia la comunidad. ...que se generen redes comunitarias de acuerdo a la region” (Monte-
video). Otras propuestas relacionadas son optimizar la gestién de los recursos hu-
manos y de los tiempos institucionales para mejorar la atencién del problema y la
articulacién interinstitucional, ampliar la policia comunitaria (San José) y trabajar
con los medios de comunicacién para que informen adecuadamente.

A modo de sintesis, y siguiendo la sugerencia del encuentro en Montevideo, las
propuestas pueden agruparse en tres ejes: a) mejorar la comprensién de la con-
ducta suicida profundizando la investigacién, b) desarrollar una politica publica
que no esté centrada en la salud mental y en el MSP y ¢) promover procesos de
articulacién intersectorial y basada en redes comunitarias, de acuerdo a la regién.
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Reflexiones finales

Por dltimo, y a modo de cierre provisorio, conviene sefialar la responsabilidad,
compromiso y respeto con que cada uno de los veintitrés grupos participantes res-
pondié a la tarea. Nos consta que fue un trabajo realizado en forma amena pero
con pasién y conviccién. Sin ello este trabajo no hubiera sido posible.

Asimismo debemos expresar que los encuentros fueron instancias de enorme
crecimiento para este grupo investigador. Los d&mbitos presenciales nos permitie-
ron tematizar con otros sobre la complejidad de lo humano, independientemente
de los juicios de valor que el acto suicida puede generar en cada uno de nosotros.

Por otra parte, en cada reunién el equipo asumia la responsabilidad, ademas
de la divulgacién y sensibilizacién, de promover avances locales en la concrecién
e nuevos niveles de coordinacién anes de accién, tal como se sugirio en e
d les d d 1 d tal 1
encuentro en Salto: “No alcanza con dar un taller sino concretar pasos para avanzar”.

En suma, estos fueron espacios de encuentro y de debate en que los actores lo-
cales, ademads de la oportunidad de dialogar y generar nuevos puntos de encuentro,
nos sugirieron algunos caminos a seguir. En eso estamos.
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Fortalezas o Debilidades u Explicaciones del Sugerencias
Dimensiones facilitadores obstaculos fenémeno a nivel local g A ’
acciones
(tener) (no tener) (ser)
* Problemas en la comprension de
la tematica.
» Dudas sobre sus causas: jpro-
blema genético/hereditario o
una construccion social? opi-
niones mayoritarias de que se
conjugan ambos fenémenos.es
multicausal (Rocha S José, Salto)
« No parece ser un tema econé-
mico ya que por ejemplo Flores
tiene una buena posicion socioe-
« Considerado como tema | condémica (San José),
tabu, negacion cultural, | « No es solo un problema econé-
temor y dificultad para mico, grandes carencias no hay
hablar o hacerlo explicito |  (Rocha)
- (San José, Salto, Montevi- | » Considerado como tema tabu.
* Mayor sensibiliza- s ; .
- ) h deo). poca visibilidad social (San José,
ciéon e interés en la U .
« Individualismo. Falta de Durazno)
salud mental y en la ) . ) . I
o . involucramiento social de | « Sociedad que discrimina. Fuerte
tematica del suicidio . L A .
) la Comunidad (Durazno, critica y juicio social. Fractura-
(Rocha, San José, -
Salto). En el caso de San cién, ruptura de entramado so-
Salto) . o ) A .
José: pueblo hermético y | cial y de espiritualidad colectiva,
« Mayor apertura, se o I : p
. apatico individualismo, falta empatia,
habla mas (Rocha, ) -
* Falta de compromiso Falta de afecto, comprensién, to-
Salto) . R : L
) familiar , derivacion del lerancia y solidaridades (Rocha. - .
* Mayor ocupacién y o L L. « Eliminar mitos (Ro-
problema a los técnicos Durazno) Poblacién hermética y
menor desesperan- . cha)

S (Salto) cerrada. (S José) .
za por posibilidades . . . AT .. | * Aumentar espacios
de proyectos de vida * En la vejez, estigmatiza- | » Cultura competitiva, ligada al éxi- de referencia y de

I. Poblacién cion, invisibilidad, sole-| to

(Montevideo)
Comunidad a ni-
vel metropolitano
que permite facil y
rapido acceso a po-
liclinicas o centros
(Durazno).

Ser una comunidad
pequefia es una ven-
taja pues se podria
trabajar con mas
facilidad  (Durazno,
Salto)

dad, maltrato, depresién
(Montevideo)

En los jévenes, naturaliza-
cion de conductas auto-
destructivas: cortes, vio-
lencia en carceles, exceso
de sustancias psicoactivas
(Montevideo)

En el sector policial: inci-
dencia del factor socioe-
conémico, caracteristicas
de la tarea, acceso a arma,
rechazo social, no reco-
nocimiento (Montevideo)
Falta de informacién sobre
las herramientas de aten-
cion disponibles (Rocha)

Cambios sociales emergentes:
adicciones, inestabilidad familiar,
baja tolerancia a las frustracio-
nes (en adolescentes), soledad,
conducta imitativa, VD y abuso
sexual (S José, Montevideo)

. Soledad: asociada al trabajo
zafral (Rocha)o a desarraigo (Mv-
deo)

Otros sentimientos: miedo, eno-
jo, impulsividad, vergtienza (sen-
tirse solo), vinculos superficiales
(Montevideo)

Fallas en la responsabilidad fa-
miliar: fallas en la crianza, falta
de dialogo. (S José), familias no
aptas o responsables para abor-
dar el tema y responsables del
suicidio juvenil (Durazno)
Adicciones , inestabilidad fami-
liar, baja tolerancia a las frus-
traciones (en adolescentes),
soledad, conducta imitativa, VD
y abuso sexual (S José, Montevi-
deo)

Falta de empatia y de de referen-
tes sociales que contengan.( S
José.)

encuentros (Rocha)
» Educar desde la in-
fancia
« Exigir derechos
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Fortalezas o Debilidades u Explicaciones del Sugerencias
Dimensiones facilitadores obstéaculos fenémeno a nivel local agcciones ’
(tener) (no tener) (ser)
« Faltan politicas publicas
que aborden estas situa-
ciones (Montevideo).
» Pensar politicas desde lo
local (Durazno).
- Poca prevencion [5. Jose) - Desarrollar polti-
- . cas de prevencion
- Muy circunscripto a la
) (Rocha).
salud mental (Montevi- .
* Hablar més del
deoy Durazno).
o tema (Salto).
- No se optimiza la salud L
. . « Abordar las familias
« Plan Nacional de Sa- mental (Artigas). (salto)
lud Mental (Salto) - Problemas de centra- o
. R * Posibilidad de se-
« Prevencién y pro- lizacion. La llegada al . )
. S e guimiento a través
mocion. interior del interior no X
de estudiantes con
« Mayor acceso a resuelta. (Durazno). .
- " supervision (Salto)
servicios de salud - Dificultad de acceso a L B ;
. . « Falta de atencién psicolégica en | « Mejorar la capta-
y profesionales de servicio de salud aun- o : > -
. ) la policia, no se cuida al cuidador cién antes de llegar
salud mental, activi- que estén los recursos X
N . ; (Rocha). ala emergencia.
dades culturales, de- disponibles (Montevi- . L K .,
R . « Falta de espacios para jovenes | « Tres ejes de accién:
A portivas y educativas deo). -
2. Politicas . (Rocha). |.Comprensién:
. para adolescentes y | - Nula o minima aten- - . )
publicas - L « Falta de comprension de la te- mejorar explica-
redes de apoyo para cién, seguimiento y " . . .
Lo matica Montevideo. cion del fend-
adultos mayores (s. acompafiamiento a ca- . .
) N . « Ofertainadecuada a poblaciones meno, ahondar
José, Montevideo). sos de IAE y familiares . X
L X . K especificas y a realidades, con el proceso de
Captacién en primer (sélo durante interna- : . X
R L N falta de proyectos (Montevideo). estudios e inves-
y segundo nivel en cién). Abordaje a aten- N
. 2 . tigacion.
salud (S. José) Espa- cién especifica (Duraz- o _
. 2.La Politica publi-
cio adolescente con no, Salto, Rocha). ca la salud men-
protocolos. - Falta de registro (Salto). ’
. - tal no es del MSP.
« Indicadores en la | « En sector educacién: poca :
- ) - . 3. Abordaje: que
atencion en salud. implicancia. se generen re-
« Faltan centros sociales. des gcomumtarias
Falta de abordaje de la coherentes.  de
po’bLaoon” joven m(hay acuerdo a la re-
mas atencion en nifios y i6n (Montevif
adolescentes a pesar del ieo)
incremento en la tasa de ’
suicidios en jévenes (S.
José, Salto).
« Falta de politicas e investi-
gacion rigurosa y regional
del problema.
« Falta coordinacion y arti-
culacién interinstitucional
y disparidades entre los
sectores publico y privado
« Mayor trabajo inter- envsaLud, sin comptemenl- Planificar a nivel terri-
A ) tariedad (Rocha, San José, . -
institucional e inter- ) torial, con poblacién
BRI Durazno, Salto, Montevi- . R
disciplinario, mesas deo) asignada a un equipo,
3. Coordina- departamentales de ) el seguimiento para
P . . = | * Verel problema solo des-
cion interins- Prevencion de sui- . que todas las perso-
. o ; de un éarea o sector (Du- )
titucional cidio, redes sociales, nas internadas sean

equipos (Rocha, San
José, Durazno, Mon-
tevideo).

razno).

Dificultades en la planifi-
cacion  interinstitucional
y en la distribucién de
responsabilidades y en el
seguimiento del proble-
ma (quién hace qué) (Du-
razno).

seguidas y que la
informacién baje al
primer nivel.
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70 ANOS DE SUICIDIO EN URUGUAY-
7 DISCIPLINAS, 7 ENTREVISTAS, 7 ENCUENTROS

Fortalezas o Debilidades u Explicaciones del Sugerencias
Dimensiones facilitadores obstéaculos fenémeno a nivel local agcciones ’
(tener) (no tener) (ser)
» Normativa Ley Salud
. * No se cumplen normas y
Mental, Sistema de
4. registra FRO. espa protocolos (Rocha).
Normativas, ig dol. ' nF; « En Direccién Nacional del
estrategias, clos  adolescentes | o rado (DINALI-Mdeo.),

herramientas

con protocolo IAE
(Rocha, San
Durazno).

José,

dificultades para cumplir
protocolos de IAE.

5.RR.HH. en
instituciones

« eEscuelas

Personal méas prepa-
rado, aunque limi-
tado para atencion,
equipos en sector
salud y educacién
(Rocha, Salto).
Equipos de salud
mental consolida-
dos referente IAE
con seguimiento
de 6 meses (Salto y
Montevideo).
saluda-
bles, con equipos
que aborden emer-
gentes. UTU con sis-
temas de deteccién
(Salto, Montevideo ).
Programas de pre-
vencion de ASSE,
linea telefénica de
crisis, grupo de apo-
yo (Montevideo).

Falta de recursos huma-
nos o mal empleo de
ellos (Rocha). Psicélogos
en instituciones educati-
vas (sélo | en San José y
2 en Flores) y psiquiatras
en centros de salud por
renuncias, etc. en Salto
Faltan herramientas para
el abordaje.

Fallas en la colectivizacion
de los protocolos existen-
tes (S. José).

A nivel educativo, falta de
estrategias para trabajar
con adolescentes (para
detectar situaciones de
riesgo o posibles casos).
(San José).

Problemas de accesibi-
lidad en la atencion, con
falta de recursos especia-
lizados y lugares especi-
ficos de atencién en SM;-
(Salto, Artigas).

Fallas en la deteccién
temprana (Salto).
Tiempos de espera inade-
cuados rocha, (Salto, Arti-
gas).

En ciertos prestadores del
sector salud, fallas en el
seguimiento de IAE, lenti-
tud en la toma de decisio-
nes y acciones. Fallas en la
comunicacion (San José).
Problemas de abordaje en
la emergencia.

Falta de empatia, estigma-
tizacion y bulling a pacien-
tes y sus familias. (Rocha,
Durazno, Salto, Montevi-
deo).

Falta de compromiso de
actores clave, como los
docentes (Durazno).

6. Formacion

Tener datos de suici-
dio o IAE.
Capacitacion a equi-
pos interdisciplina-
rios en diferentes
instituciones (Rocha,
S. José, Salto).

Falta de formacion y sen-
sibilizacion al personal
educativo y sanitario ( Ro-
cha, San José, Salto, Mon-
tevideo).

+ Bajo nivel de capacitacion

de los medios de comuni-
cacién (Durazno, Salto).
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+ Falta de ambitos para
hablar del tema y de
sensibilizacion (San José,
Durazno, Salto, Montevi-
deo).

7 « Falta de informacion a la

« Intencién de con-
cientizar y huma-
nizar el problema.
Encuentros, jor-
nadas que ayudan
a informar (Rocha
San Josg, Salto).

Informacion poblacion sobre recur-
sos disponibles (Rocha,
Montevideo).

Falta de difusién de es-
tudios sobre el tema (S.

José).
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Anexo

. O @® O O O CcompPrensiION

Y PREVENCION

—l R—l DE CONDUCTA
CSIC SUICIDA

Programa del Encuentro en el Departamento de...
ENCUENTROS REGIONALES

Suicidios en Uruguay: pensar, comprender, intervenir

Objetivos:
+ Sensibilizar y proponer un debate sobre el suicidio en el Uruguay.

+ Estimular a la comprensi6n del fenémeno en tanto es un problema de la salud
colectiva que exige, para su prevencién la participacién e involucramiento del
conjunto de la sociedad.

9 a 9:15 - Apertura Autoridades locales

9:15 a 10:15 - Presentacién por parte del Grupo de Investigacién UdelaR-ASSE
Comprensién y Prevencién de la Conducta Suicida.

+ Quiénes somos - Objetivo del encuentro y producto final (Libro)
+ Magnitud de la problematica en la Regién/causas mas frecuentes

+ Mitos y Obstaculos para su deteccién
+ Comprension del fenémeno, enfoque preventivo
10:15a11:15 - Trabajo en subgrupos

+  Proyeccién de DVD editado por el Grupo Investigacién: Disparador del De-
bate: Entrevista a experto

« Trabajo en subgrupos con preguntas orientadoras del intercambio
« Fortalezas y debilidades en relacién al suicidio en la regién
« Comprension del problema desde la perspectiva local.

11:15a 12:00 - Plenario y Cierre de la Jornada

- J

| (bf"\} m Departamento de Sociologia Faculod d: = %{Sﬂ[sse S

Facultad de Ciencias Sociales Ciencias MENTAL Y POBLACIONES.
Universidad de la Repdhlica de lo Educocién VULNERABLES




La presente edicién incluye
un disco en formato DVD
con siete entrevistas a
diferentes personalidades
de nuestro pais.




2008

2009

2010

Art.2

"Fondo Universitario para Contribuir a la
Comprension Publica de Temas de Interés General"

Listado de Publicaciones de la Coleccién

Intensificacién Agricola: oportunidades y amenazas para un pais productivo y natural. Auto-
res: Fernando Garcia Préchac, Oswaldo Ernst, Pedro Arbeletche, Mario Pérez Bidegain, Clara
Pritsch, Alejandra Ferenczi, Mercedes Rivas.

La Desafiliacién en la Educaciéon Media y Superior de Uruguay. Conceptos, estudios y po-
liticas. Coordinador: Tabaré Fernandez Aguerre. Marcelo Boado Martinez, Marisa Bucheli
Anaya, Santiago Cardozo Politi, Carlos Casacuberta Guemberena, Lorena Custodio Pallares,
Cecilia Pereda Bartesaghi, Ana Verocai Masena.

La inserci6n Internacional de Uruguay en Debate. Coordinadores: Lincoln Bizzozero, Jeréni-
mo de Sierra, Inés Terra.

(Des)penalizacién del aborto en Uruguay: précticas, actores y discursos. Abordaje interdisci-
plinario sobre una realidad compleja. Coordinadores: Niki Johnson, Alejandra Lépez Gémez,
Graciela Sapriza, Alicia Castro, Gualberto Arribeltz.

La Matriz Energética: una construccién social. Autores: Reto Bertoni, Virginia Echinope,
Rossana Gaudioso, Rafael Laureiro, Ménica Loustaunau, Javier Taks.

La distribucién de la riqueza en Uruguay: elementos para el debate. Autores: Ver6nica Ama-
rante, Matias Brum, Amparo Fernandez, Gustavo Pereira, Alejandra Umpiérrez, Andrea Vi-
gorito, Gabriel Burdin, Ulises Garcia-Repetto.

Uruguay. Inseguridad, delito y Estado. Coordinadores: Rafael Paternain, Alvaro Rico. Edito-
rial Trilce.

La violencia estd en los otros. Coordinadores: Victor Giorgi, Gabriel Kaplun, Luis Eduardo
Moris. Editorial Trilce.

Para entender las radiaciones: energia nuclear, medicina, industria. Gabriel Gonzalez Sprin-
berg. Carolina Rabin Lema.

Aporte universitario al debate nacional sobre drogas. Carlos Casacuberta, Mariana Gersten-
bluth, Patricia Triunfo, Gianella Bardazano, Rafael Bayce, Veronica Filardo, Sebastian Aguiar,



2011

2012

2013

2014

Clara Musto, Diego Pieri, L. Nicolas Guigou, Valentin Magnone, Gabriel Eira Charquero, Car-
los Garcia Carnelli, Selva Cairab.

Municipios: una politica en el tintero. Coordinadores: Alejandra Andrioli, Paula Florit, Maxi-
miliano Piedracueva.

Universalizar la educacién media en Uruguay: ausencias, tensiones y desafios. Coordinado-
ras: Verénica Filardo y Maria Ester Mancebo.

Repercusiones de las inversiones forestales: la ampliacion del puerto de La Paloma. Coordina-
dor: Diego Pifieiro.

Los sentidos del castigo: el debate uruguayo sobre la responsabilidad en la infraccién ado-
lescente. Coordinadores: Carolina Gonzélez Laurino, Sandra Leopold Costébile, Laura Lopez
Gallego, Pablo Martinis. Editorial Trilce.

Salud Mental en debate. Pasado, Presente y Futuro de las politicas en salud mental. Coordi-
nador: Néstor de Ledn.

Ley de caducidad, un tema inconcluso. Momentos, Actores y Argumentos (1986-2013). Aldo
Marchesi (Organizador). Gianella Bardazano, Alvaro de Giorgi, Ana Laura de Giorgi, Diego
Sempol. Colaboradores: Nicolds Duffau, Diego Lujan. Editorial Trilce.

Prevencién de la conducta suicida en adolescentes. Guia para los sectores educacion y salud.
Cristina Larrobla, Alicia Canetti, Pablo Hein, Gabriela Novoa, Mariana Duran.

El transito entre ciclos en la Educacién Media y Superior de Uruguay. Editores: Tabaré Fer-
nandez Aguerre y Angela Rios Gonzélez.

Uruguay: una muralla impide la plena vigencia de los derechos humanos. Nuestro pais no aca-
ta los fallos de la Corte Interamericana de Derechos Humanos. Director: Alberto Pérez Pérez.
Coordinadores: Olga Diaz Pedemonte, Daoiz Uriarte Aratjo. Integrantes: Gervasio Dalchiele,
Fernando Marén, Lorena Placencia y Marcelo Vigo.

La violencia contra las mujeres en la agenda publica. Aportes en clave interdisciplinar. Auto-
ras: Carla Calce, Valeria Espafia, Maria Goni Mazzitelli, Natalia Magnone, Serrana Mesa, Flor
de Maria Meza Tanata, Gabriela Pacci, Susana Rostagnol, Mariana Viera Cherro.

Sindicalizacién y negociacién en los sectores rural y doméstico. Autores: Francisco Pucci, Die-
go E. Pifieiro, Agustin Juncal, Soledad Nién (Coordinadores). Andrea Badolati, Marcela Ba-
rrios, Alicia Brenes, Maite Burguefio, Matias Carambula, Joaquin Cardeillac, Fiorela Ciapes-
soni, Macarena G6mez, Gustavo Machado, Bolivar Moreira, Mathias Nathan y Fabian Pita.

Discutir la cércel, pensar la sociedad: Gianella Bardazano, Anibal Corti, Nicolds Duffau, Nico-
14s Trajtenberg (Compiladores). Editorial Trilce.



