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Resumen

La presente tesis “Suicidio y Precariedad Vital en Montevideo 2002 - 2010. En busca de una
vida digna de ser vivida.” es producto de la Maestria en Psicologia Social.

El suicidio en el Uruguay es un problema estructural desde principios del siglo XX hasta
nuestros dias, presentando desde la salida democratica en adelante un crecimiento
sostenido teniendo su pico maximo en el 2002.

El periodo que abarca la tesis comienza con una de las crisis socioeconémicas mas
importantes que haya sufrido el Uruguay, en donde la precarizacion de la vida de los
uruguayos y montevideanos se ve afectada en varias de sus dimensiones, reflejandose esto
en indicadores econémicos y sociales. Estos afios se caracterizan por la precariedad,
inestabilidad y vulnerabilidad. En donde predomina en los individuos “la experiencia
combinada de inseguridad (de nuestra posicion, de nuestros derechos y medios de
subsistencia), de incertidumbre (de nuestra continuidad y futura estabilidad) y de
desproteccién (del propio cuerpo, del propio ser y de sus extensiones: posesiones,

vecindario, comunidad)’(Bauman, 2009, p.171).

El suicidio es un topico que recientemente ha concitado interés desde el sistema politico y
se vienen desarrollando esfuerzos para buscar la disminucién de los mismos. También
desde la academia encontramos aproximaciones desde diversas disciplinas, pero tenemos
muchas preguntas adn hoy por responder sobre el suicidio en nuestro pais.

Es de resaltar que la tasa de suicidios cuestiona nuestras interpretaciones, estas
interpretaciones merecen de un esfuerzo por conocer y comprender con rigor y desde

diversas disciplinas para no caer en reduccionismos y simplismos.

Por lo tanto esta tesis hace foco en la relacion del suicidio con la “Precariedad Vital”, donde
sus distintas dimensiones configuran el trasfondo de riesgo que estaria explicando la
evolucién de los suicidios en tanto priva a las personas de poder llevar una vida digna que
merezca la pena vivirse.

Palabras clave:

Suicidio — Precariedad Vital — Reconocimiento



Abstract

The presented thesis “ Suicide and vital precariousness in Montevideo 2001 - 2010. In the
search of of a respectable life to be lived- " is a result of the master's degree in social
psychology. Suicide in Uruguay is a stuctural problem from the beginning of the XX century
until nowadays, presenting fom the return of democracy onwards, a sustained growth,
showing its maximum peak in 2002.

The period covered by the thesis starts with one of the most important socio-economic crisis
that Uruguay has suffered, where Uruguayan's lives have been affected in many of its
dimensions, being this refelcted, in social and economic indicators.These years are
characterized by scarcity, insecurity, instability and vulnerability. Where in individuals
predominates “"the combined experience of insecurity (of our position, of our rights and
means of subsistence) , of uncertainty (of our continuity and future stability) and of unsafety
(of our body, self and its extensions: possessions, neighbourhood, community)” (Bauman,
2009, 171)

Suicide is a topical taht has recently caught interest from the political system and efforts have
been made in the search of its decrease. Also, from the academywe find approximations
from different disciplines but we have still got many questions to answer about suicide in our

country.

It is important to emphazise that suicide rate quiestions our interpretations, these
intrpretations come from the effort of knowing and understanding firmly and from varied
disciplines so as not to fall in reductionisnms and simplicity.

Therefore this thesis makes inference in the relation between suicide and “vital
precariousness” , where its different dimesions configure the the background of risk that
would be explaining the evolution of suicide as it privates people from having a dignified life
that is worth living.

Key words:

Suicide — Vital Precariousness— Recognition
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1. Introduccién

Una “verdadera ciencia social comienza con el conocimiento de las
enfermedades invisibles, vale decir de los hechos que el enfermo no habla, ya
sea porque no tiene conciencia de ellos o porque olvida comunicarlos. (...) Hay
gue remontarse hasta los verdaderos determinantes econémicos y sociales de
los innumerables atentados a la libertad de las personas, a su legitima
aspiracion de felicidad y la autorrealizacién. (...) Hacer conscientes ciertos
mecanismos que hacen dolorosa e incluso intolerable la vida no significa
neutralizarlos; sacar a la luz las contradicciones no significa resolverlas. (...) No
es posible considerar nulo el efecto que puede ejercer al permitir a quienes
sufren descubrir la posibilidad de atribuir ese sufrimiento a causas sociales y
sentirse asi disculpados; y al hacer conocer con amplitud el origen social,
colectivamente ocultado, de la desdicha en todas sus formas, incluidas las mas
intimas y secretas.” (Bourdieu, 2007,p.559)

Esta tesis presenta los resultados del proyecto de investigacion que buscé la relacion del
suicidio con la “Precariedad Vital’, en donde sus distintas dimensiones configuran el
trasfondo de riesgo que estaria explicando la evolucion de los suicidios en tanto priva a los

suicidas de poder llevar una vida digna que merezca la pena vivirse.

La investigacion realizada para la presente maestria en Psicologia Social analizé las
novedades de suicidios consumados en el departamento de Montevideo entre el afio 2002 y
2010. La principal fuente de informacion fue el Sistema de Gestién de Seguridad Publica

perteneciente al Ministerio del Interior.

La construccién de mi objeto de investigacién habia comenzado en mi formacion de grado
como socibélogo, en donde trabajé los suicidios consumados y las tentativas de suicidios
para el afio 2007 en Montevideo, finalizando el grado en el 2010 con la tesis “Ni siquiera las

flores: El suicidio en el Uruguay”.(Gonzalez, 2010)

En este transitar desde la sociologia hacia la psicologia social me result6 sumamente
productivo el concepto de ECRO (Esquema Conceptual Referencial y Operativo) planteado
por Pichon-Riviére (2007), entendiéndolo como

un conjunto organizado de conceptos que remiten a un sector de lo real y permiten
su comprension, su abordaje y la operacion en ese sector. Los conceptos cumplen
la finalidad de dar cuenta de una realidad para guiar una accién sobre ella. (P. De
Quiroga, 1990,p.59)

En mi caso intenté articular las propuestas que traigo desde la sociologia desde mi primer

matriz disciplinar, tales como Durkheim (2004) (con su caracterizaciéon de los suicidios), Le
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Blanc (2007) (con su concepto de Precariedad Vital), Honneth (1997, 2006) y Fraser (1997,
2006) y los aportes de Pichon Riviére (1977, 1985, 2002, 2007) desde la psicologia social.

Haciendo dialogar algunos conceptos e ideas que resultaron enriqguecedores para abordar
mi campo-tema del suicidio y tratar de operar en este campo desde un nuevo ECRO

enriquecido.

También resulté importante mi integracion como maestrando en el Nucleo de Estudios sobre
Vejez y Envejecimiento (NIEVE) elaborando en forma conjunta una propuesta de trabajo en
el formato de pasantia de investigacion en el NIEVE.

La propuesta de trabajo se centr6 en tareas de investigacion que supusieron revision
bibliogréfica, seleccion de variables consideradas relevantes para el tema de investigacion,
el procesamiento y analisis de datos, participacion en seminarios mensuales, asi como la

participacién en espacios de intercambio académico con un equipo interdisciplinario.

La evolucion histérica del suicidio en Uruguay es uno de los rasgos mas salientes de nuestra
estructura social, dejando al descubierto los signos de una “sociedad andémica” con

problemas de integracion social.

De esta forma abordaré una de las preocupaciones fundamentales de las ciencias sociales y
humanas desde Durkheim (2003) a nuestros dias, en donde encontramos como los
individuos estan determinados por la realidad colectiva y de ello el problema fundamental de

las sociedades modernas es la relacion de los individuos con el grupo.

Asi, surge la necesidad de mantener una constante vigilancia epistemolégica en el uso de
conceptos para construir el objeto de estudio y comprender sus asociaciones. Pierre
Bourdieu (2004), plante6 como vigilancia epistemoldgica la actividad que debe ejercer el
investigador cuando logra reconocer la clara separacion entre el discurso cientifico y la
opinibn comun y aplica técnicas de objetivacion, asi como también una estrategia de
construccién teérica del objeto de estudio y otras estrategias tedricas de decision sobre los
métodos y técnicas a utilizar. La vigilancia estara dada en funcion del reconocimiento del
significado que adquieren los conceptos que se utilicen para construir el objeto de estudio y

en funcion de la adecuacion de los conceptos (o teoria) a ese objeto.

Para ello recorreré diversos aportes que nos daran un abanico mas amplio de conceptos y
miradas del fendmeno tales como el de precariedad vital, desafiliacion, descalificacion, des-
insercion intentando mostrar las dificultades de trabajar con un concepto como el de

“exclusion” debido a sus falencias.

12



La evolucion de las tasas de suicidios de los ultimos treinta afios en Uruguay mostraron que:

Las tasas de suicidios de todos los grupos de edad crecen.

2. Las de suicidios de los jévenes adultos son las que més crecen porcentualmente en
comparacion con los otros grupos de edad.

3. Los adultos mayores presentan las tasas de suicidios mas estables y altas con un
crecimiento leve. (Gonzéalez, 2012)

Por lo tanto se llevo a cabo la investigacion sobre el suicidio y la “Precariedad Vital” en el
departamento de Montevideo entre 2002 y 2010, cuyos resultados se estructuran en esta

tesis a través de seis capitulos que desarrollan los principales topicos abordados, asi:

En el primer capitulo, se realiza un analisis del suicidio desde principios del siglo XX hasta

hoy, la agenda politica del suicidio y los antecedentes de investigacion nacionales.

El segundo capitulo aborda las perspectivas tetricas para el desarrollo de la investigacion,
en donde se plantea una de las preocupaciones fundamentales de las ciencias sociales y
humanas como es el de la integracion social (Durkheim. 2004), pasando por el concepto de
“Precariedad Vital” de Le Blanc (2007), problematizando el concepto de “exclusion”,
tomando la idea de “portavoz” de Pichon-Riviére (1977, 1985, 2002, 2007), para finalmente
considerar la teoria del Reconocimiento de Fraser (1997, 2006) y Honneth (1997, 2006).

El tercer capitulo hace referencia a la metodologia utilizada y las fuentes de datos utilizadas.

En el cuarto capitulo se expondra los hallazgos desde 2002 a 2010 en jovenes adultos (15 a
35 afios), en adultos (36 a 59 afos) y finalmente en adultos mayores (60 y méas afos).

Como quinto capitulo expondré una sistematizacién interpretativa de los hallazgos.
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1.1. El Suicidio desde principios del siglo XX hasta hoy

El suicidio en el Uruguay se presenta como un fenédmeno estructural desde principios del
siglo XX hasta hoy, dejando al descubierto los signos de una “sociedad anémica”.

El suicidio aparece como la clave interpelante de los relatos construidos sobre el pais de las
cercanias, la sociedad hiperintegrada, la Suiza de América, y la del como el “Uruguay no

hay”.

Estudiar el suicidio resulta un desafio para las interpretaciones desde las ciencias sociales,
donde a pesar de existir varios abordajes desde distintas disciplinas a este fenémeno, aln
las investigaciones son una necesidad imperante ya que existen muchas preguntas por

responder para lograr una comprension mejor.

Asi, podemos encontrar en la evolucion del fendmeno desde principios del siglo XX hasta
hoy preguntas como: ¢ Por qué a principios de siglo XX el Uruguay presentaba una alta tasa
siendo su poblaciéon principalmente joven? ¢(Como se explica que en momentos de
consolidacién de una matriz social integradora propulsada por el primer batllismo los
guarismos de suicidios fueran tan altos? ¢Por qué durante la dictadura los suicidios
presentaron un periodo de estabilidad? ¢Por qué la tasa de suicidios, desde la salida de la
dictadura en 1985 hasta hoy, no ha parado de crecer? ¢Por qué crece en los sectores mas
jovenes en una sociedad con una estructura demogréfica envejecida? ¢Como no disminuye
el suicidio en momentos de prosperidad econémica y social? ¢Coémo se asocia la tasa de
suicidios al modelo de desarrollo que el pais ha venido implementando? ¢ Hasta donde el
suicidio se relaciona con la destrucciéon de la matriz social? Estas preguntas son algunas de
las que hoy nos desafian, y sus respuestas merecen un esfuerzo por conocer y comprender
con rigor. Las respuestas a las mismas deberan estar asociadas con aspectos sociales,

culturales, politicos y econémicos.

Comenzando el analisis de la tasa de suicidios, se observa en el grafico 1, que de una
media de 8.7 cada 100.000 habitantes en la primera década del siglo XX pasa a una tasa
media de 14.5 en 1931-40. Este periodo esta marcado por fuertes avances sociales desde
un Estado en proceso de ampliaciéon y consolidacién pero muestra su “grieta en el muro”
reflejado en su tasa de suicidios que explota en 1934 y 1935 (tasas que se volveran a

alcanzar y superar casi setenta afios después en la crisis del 2002).

Las expresiones de la violencia no son independientes de las estructuras sociales objetivas.

De este modo, podemos tener como posible interpretacion de este periodo los impactos
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sociales de la crisis de 1929 y las dindmicas de conflictos sociopoliticos que marcaran toda

la década de los treinta.

Luego la tasa media de suicidios emprendera un descenso sistematico. La misma desde los
afios sesenta hasta la salida de la dictadura militar podria ser explicada por la combinacion
de un retorno a lo privado y por una resistencia a la dictadura en sus diversas formas

(obrera, estudiantil, guerrilla).

Después, comenzara a descender paulatinamente hasta una tasa media de 9.9 en 1981 —
1990. Estos tiempos estaran marcados por un proceso de resquebrajamiento en distintos

escenarios tales como el politico, econémico y social.

Este «piso» se procesa en el contexto de la sociedad «hiperintegrada» del Uruguay
de Maracand, lo que estaria ratificando otro punto a favor de aquella realidad, la cual
sin embargo fue duramente cuestionada por la «generacién critica» y por diversas
manifestaciones artisticas que no dejaron de expresar la melancolia, la tristeza, el
presentimiento de lo mortal, lo grotesco, la depresion, el miedo, la interioridad y el
pesimismo. (Gonzalez, 2012, p. 232)

Como se aprecia en la gréfica 1

Gréfico 1. Tasa media decenal de Suicidios. 1901 — 2010.

Suicidios
Tasa cada 100.000 habitanes

19 16,7
17 -
15 -
13 -
11 -

w 01 N ©
IR

1971-80 1981-90 1991-00 2001-10

1901-10 1911-20 1921-30 1931-40

1941-50 1951-60 1961-70

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del I.N.E.
Aclaracion. Media decenal.

Esto ya en el siglo XIX Durkheim (2003) lo expresé y Robertt (1997) lo observo para el caso
uruguayo, en donde la tasa de suicidios varia con las crisis economicas y politicas.
Durkheim (2004) decia:
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(...) las grandes conmociones sociales, como las grandes guerras populares, avivan
los sentimientos colectivos, estimulan, tanto el espiritu de partido como el patriotismo,
la fe politica, como la fe nacional, (...) determinan, (...) una integraciéon mas fuerte de
la sociedad. (...) Como ellas obligan a los hombres a asociarse para hacer cara al
peligro general el individuo piensa menos en si y mas en la idea comun (Durkheim,
2004.p.202).

Por ultimo, la tasa comienza un periodo de crecimiento sostenido hasta llegar a una tasa
media de 16.7 en el periodo 2001-10. Estos ultimos tres periodos se presentarian
influenciados por procesos neoliberales, logicas globales, procesos de fragmentacion,
segmentacion y precarizaciéon en diversas dimensiones, las tasas de suicidios junto con

otras expresiones de violencia aumentaron en forma importante.

El gréfico 2 presenta los afios siguientes a la apertura democratica en donde la tasa mostré
un valor por debajo de 10 cada 100.000 habitantes en los tres afios siguientes a 1985, para
no volver mas la misma a tener valores por debajo de 10 en todo el periodo restante
culminando en el afio 2012 con un valor de 17.

Grafico 2. Suicidios consumados. 1985 — 2012. Uruguay.

Suicidios (tasa cada 100.000 habitantes)

1985
1986
1988
1990
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del I.N.E.

La crisis del afio 2002 se vio acompafiada con el pico mas alto de la tasa de suicidios

superando el valor de la tasa del afio 1934 (70 afios antes).

Asi después de la crisis de 2002 el pais presentaba indicadores sociales tales como
pobreza, indigencia, desempleo entre otros con sus peores valores, en ese momento
plantear una hipotesis de asociacion de esos indicadores con la tasa de suicidios resulta
aparentemente obvia. Pero en los siguientes afios esos indicadores han mejorado

sustantivamente y la tasa de suicidios no ha descendido.
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Robertt (1997) plantea una posible explicacion en donde él observo en su estudio que la
anomia estaria asociada, actualmente, a la no division del trabajo, a la no participacion 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 estructural que han sufrido

los sujetos en nuestro Uruguay.

En definitiva, esta mirada de larga duracion permite apreciar la dimensién estructural
que el suicidio tiene para la sociedad uruguaya. Su gravitacion era muy alta aun con
un pais demograficamente joven, y lo siguié siendo a medida que se entraba en las
distintas fases de envejecimiento poblacional. La profundidad de las crisis
socioecondémicas 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 recuperacion, lo que exige una mirada mas aguda sobre los
conflictos latentes y sobre las dimensiones de una violencia eminentemente
«implosiva».(Gonzalez, 2012.p.233)

1.2.  Agenda politica del suicidio

El suicidio es un tépico que recientemente ha concitado interés desde el sistema politico y
se vienen desarrollando esfuerzos para buscar su disminuciéon. Sin embargo, ya en el
Cddigo Penal de 1934 redactado por José Irureta Goyena aparecen medidas desde el
sistema politico, el articulo 315 tipifica el delito de determinacion o ayuda al suicidio que
establece que:

El que determinare a otro al suicidio o le ayudare a cometerlo, si ocurriere la muerte,
sera castigado con seis meses de prision a seis aflos de penitenciaria. Este maximo
puede ser sobrepujado hasta el limite de doce afios, cuando el delito se cometiere
respecto de un menor de dieciocho afios, o de un sujeto de inteligencia o de voluntad
deprimidas por enfermedad mental o por el abuso de alcohol o
estupefacientes.(Cadigo Penal, 2010)

También ya estaba pensado en el mismo cdédigo las “causas de impunidad”, en el articulo
37 del mismo dice que “(Del homicidio piadoso) Los Jueces tiene la facultad de exonerar de
castigo al sujeto de antecedentes honorables, autor de un homicidio, efectuado por méviles

de piedad, mediante suplicas reiteradas de la victima.” (Cddigo Penal, 2010)

Mas cerca del presente, en julio 2004 la senadora Xavier presenta un proyecto de ley por el
que se declara en su articulo 1° el 16 de julio de cada afio como el Dia Nacional para la
Prevencion del Suicidio (Ley 18.097). En la exposicion de motivos de dicho proyecto
explicita la preocupacion por el ascenso de la tasa de suicidios y hacia referencia a qué

acciones tomar para prevenirlo.
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La misma senadora expresaba que “(...) el comportamiento suicida, es un comportamiento
complejo que debe ser abordado desde su complejidad, con sus aspectos médicos,
psiquiatricos, psicologicos, socioldgicos, religiosos, politicos, bioéticos y antropoldgicos.”
(Diario de Sesiones de la Cadmara de Senadores, N° 336, Tomo 422)

La senadora Xavier argumentaba sobre el fenomeno del suicidio que:

La accién del suicidio no es, simplemente, la que comete quien se quita la vida; es
también, de alguna manera, la interpelacién al conjunto de la sociedad sobre las
razones por las que ocurren estas cosas y también sobre por qué aumentan. Muchas
veces no existe una patologia de fondo que las fundamente, pero si hay un terreno
predispuesto que, por factores sociales como el exilio, la desintegracion social, el
alcoholismo y otras adicciones, el incesto, la violencia doméstica -también en aumento
en este Ultimo tiempo- y el desempleo pueden constituirse en desencadenantes de
estas situaciones. (Diario de Sesiones de la Camara de Senadores, N° 348, Tomo
423. 2004)

Esta ley establecié que en dicho dia las instituciones educativas e instituciones publicas
vinculadas con la prevencién del suicidio, deberan realizar actividades informativas sobre el
tema y su abordaje (Art.2°) También establece en su articulo 3° la obligacion de
capacitacion del personal de la salud, bomberos y funcionarios policiales en la atencién de
personas con sefales de conducta suicida y en el abordaje de rescate y que los medios de
comunicacion contribuirdn a difundir la informaciéon sobre organizaciones de ayuda a
personas en riesgo (Art.4°). Finalmente establece en su articulo 5° que se promovera ubicar
de un servicio social de cabinas telefénicas en todo el pais en lugares de alta ocurrencia de
suicidios.

Ese mismo afio se crea la Comision Nacional Honoraria para la Prevencion del Suicidio por

Decreto N° 378/04 del Poder Ejecutivo, cuyos cometidos son:

-Disefiar, facilitar, supervisar y evaluar la implementacion de un Plan Nacional de
Prevencion del Suicidio.

-Coordinar y articular las acciones requeridas para lo cual podra constituir diferentes
sub-comisiones o grupos de trabajo, que faciliten la sistematizacién de los procesos,
estrategias y practicas, que tengan en cuenta los diversos aspectos a ser
considerados como el area geogréfica, género, grupo etario, factor socioeconémico y
otras variables, de modo que el programa disefiado brinde una cobertura equitativa y
eficiente.

-Efectuar el seguimiento y elaborar, en forma cuatrimestral, un informe de avance
sobre la marcha del Plan Nacional, que sera elevado al Ministerio de Salud Publica
para su conocimiento y aprobacion.

-Gestionar apoyos de otros Organismos Nacionales y/o Internacionales para optimizar
el cumplimiento de sus cometidos, de acuerdo a lo que determine el Ministerio de
Salud Publica.

-Establecer mecanismos que garanticen la participacién y el compromiso de la
comunidad.(Decreto N° 378/ 004 del Poder Ejecutivo)
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Dicha comision funciona en la orbita del Ministerio de Salud Publica, presidida por un
representante de dicho Ministerio y por delegados del Ministerio de Educacion y Cultura, y
del Ministerio del Interior.

En el afio 2006 la diputada Tourné decia al respecto:

El suicidio es una de las principales causas de muerte en el Uruguay. Los indices de
suicidio son altisimos en nuestro pais, y entonces creo que, como han demandado
académicos que durante muchisimo tiempo se han dedicado a la investigacion y al
estudio del tema, hay que ocuparse oficialmente y con voluntad politica de la
prevencion del suicidio, porque estamos hablando, en la enorme mayoria de los
casos, de victimas innecesarias. (Diario de Sesiones de la Camara de
Representantes, N° 3398, 2006)

Asi, como expresa Cohen (2007) “en el fendmeno del suicidio se juegan cuestiones
fundamentales que competen ni mas ni menos que al poder o al deber del Estado frente a
las convicciones 0 desesperanzas mas personales.” Kalina y Kovadloff (1983), citado por
Robertt (1997,p.74) sefalaban que “en cada sujeto que se mata fracasa una propuesta
comunitaria, en donde los procesos de anomia asociados a movimientos fuertes en la tasa

de suicidio cuestionan nuestros modelos de desarrollo, social y econémico.”

También encontramos en el afio 2008 las “Guias de prevencion y deteccion de factores de
riesgo de conductas suicidas” presentadas por el Ministerio de Salud Publica a través del

Programa Nacional de Salud Mental.

Sin duda, el hecho mas significativo lo constituye la elaboracion del Plan Nacional de
Prevencion del Suicidio para Uruguay 2011-2015, planteandose como propésito contribuir a
mejorar la calidad de vida y la salud mental de toda la poblacion uruguaya a nivel pais,
teniendo en cuenta las particularidades territoriales. Como meta de dicho plan propone

lograr la reduccién de la mortalidad por suicidio en un 10% para el periodo 2011-2020.

Por ultimo, el Ministerio de Salud Publica por intermedio de la Ordenanza Ministerial N° 801
de 26 de diciembre de 2012, dispuso se notificaran los IAE en forma obligatoria de todos los
prestadores de salud del ambito publico y privado. Esto mediante la Ficha Nacional de
Registro Obligatorio de los Intentos de Suicidio (FRO — IAE), con la finalidad de poder

monitorear y realizar una vigilancia epidemioldgica.
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1.3. Antecedentes de investigacion.

Llegado el momento de explorar e indagar en diferentes documentos relacionados a la
tematica se ha encontrado que el Suicidio es un tema poco estudiado en el Uruguay desde
las ciencias sociales; no obstante, existen trabajos que abordan la tematica de interés desde
diferentes disciplinas.

De esta forma Federico Dajas (1990) desde la epidemiologia y Pedro Robertt (1997) desde
la sociologia encontraron que la tasa de suicidios de Uruguay en el contexto internacional se

ubica en un nivel medio y en el contexto latinoamericano en un nivel alto.

Federico Dajas (1990) encontré que el suicidio se presenta preponderantemente masculino,
con la utilizacién de métodos violentos. Los intentos de autoeliminacién son por el contrario
mayoritariamente femeninos con preponderancia de la mujer joven. En cuanto al estado
civil, encontr6é un predominio del hombre casado (50%) y de los solteros en los intentos de
autoeliminacion. Una hipétesis que formula Dajas (1990) es que el suicidio se esta
presentando en estos afios en una poblacién predominantemente de mas edad, que
precisamente es la que ha sufrido en forma mas aguda el cambio ocurrido en la variantes

socioeconomicas en el pais.

Dajas, Hor y Viscardi (1994) plantearon como la desesperanza es conocida como un fuerte
predictor del riesgo suicida. Por lo tanto resumen que “la desesperanza en jévenes
adolescentes de nuestro pais que concurren a establecimientos secundarios es alta y se
correlaciona con la percepcion de problemas socioeconémicos, familiares y con la soledad.”
(Dajas, et al.1994.p.86)

Robert (1997) hall6 que la tasa de suicidios estaba asociada a los cambios politicos y
econdémicos mostrando una intima relacién con la estructura social y su cambio. En donde
desde los 90's la tasa de suicidios femenina ha aumentado en mayor proporcion que la
masculina, también hall6 un aumento de la tasa mayoritariamente en los primeros tramos de
edad en relacion a los de mayor edad. Planteando que cuando mejoran los indices que
miden calidad de vida, disminuye la tasa de suicidios. Paradojalmente desde 2005 a la fecha
a pesar de darse mejoras sustanciales en algunos indicadores socioeconémicos la tasa de

suicidios no desciende y en algunos grupos de edades aumenta.

Nuevamente, Dajas et al (1997) realizaron una encuesta donde estudian la desesperanza,

conducta suicida y consumo de alcohol y drogas en adolescentes de Montevideo.
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Obteniendo que un 67% de los jévenes perciben dificultades econdémicas en el hogar; en
donde el 33% de los jévenes entre 16 y 19 relata tomar alcohol con frecuencia y 28% han
probado drogas. Los autores plantean que hoy en dia se postula la existencia de una
“suicidalidad”, “en donde un conjunto de rasgos de la personalidad que estarian
demostrando una vulnerabilidad para la conducta suicida o adictiva o ambas”.(Dajas,
Federico,1997.p.221). En donde las circunstancias externas, sociales y familiares actuarian
agravandola o permitiendo su expresion, y por el contrario, en un contexto apropiado, ésta

podria no llegar a expresarse.

Como preocupacién plantearon:

“¢ Qué puede estar ocurriendo con los jévenes que ya han tenido que desertar del
sistema educativo y que se integran a un mercado de trabajo con enormes
dificultades?¢Y en las ciudades fuera del &mbito metropolitano, con menores
perspectivas sociales?. Debido a que su estudio se realizé sobre jovenes que
estaban integrados al sistema educativo pertenecientes a Montevideo”. (Dajas, et al.
1997.p.220).

Lucero Abreu (1998) expone que entre los principales factores de riesgo era la existencia de
armas de fuego en el hogar; el que los intentos de autoeliminacién es uno de los mas
potentes predictores del suicidio, en donde estudios de seguimiento mostraron que 10 a
14% de las personas que tuvieron intento de suicidio moriran por suicidio y como segun
algunos estudios existiria relacion entre tasas de mortalidad y ciclos econdémicos, asociados
a situaciones de estrés vinculados al trabajo y a las relaciones sociales en el proceso

productivo de una sociedad de clases.

Dajas (2001) realiza un estudio epidemiolégico, planteando que la tasa de suicidios se ha
mantenido constante a lo largo del siglo, habiendo experimentado un incremento sobre fines
de la década de los 90, planteando la hipétesis que la desesperanza y el desamparo son
dos dimensiones muy importantes dentro de las condicionantes sociales asociadas al acto
suicida. El incremento se da sobre todo en el suicidio masculino, en Montevideo, en
hombres jovenes y en edad madura temprana de la vida, hipotetizando Dajas (2001) que el
desempleo de un hombre en los 40 o 50 afos, con responsabilidades familiares, puede ser

un determinante importante de depresion y posiblemente de conductas suicidas.

Diaz y Villalba (2003) realizaron una caracterizacion clinica y epidemioldgica de los suicidios
en Montevideo y de los intentos de autoeliminacion (IAE) en el Hospital de Clinicas en el
periodo abril 2000 — abril 2001. Entre los resultados constataron un aumento de riesgo en el

grupo de 20 a 30 afios y luego de un leve descenso se presenta un aumento sostenido a
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partir de los 45 a 50 afios. Encontrando una asociacién significativa entre el estado civil y el
tipo de conducta. Al reagruparlos de acuerdo con el hecho de estar solos o en pareja, los
primeros se asociaron con los intentos de autoeliminacién y los segundos con la muerte por
suicidio. En el grupo de IAE encontraron un alto porcentaje de desocupacion, sugiriendo que
se trate como factor de riesgo asociado con esta conducta.

Julio Vignolo (2004) también realiza un aporte desde la epidemiologia, realizando un analisis
del suicido para el periodo 1887 a 2000. Entre los hallazgos que encontrg, esté la presencia
de una tasa ascendente en el siglo XX para la tasa global y el sexo masculino. En
Montevideo en el afio 2000, los suicidios de nivel socioeconémico bajo presentaron una tasa
de 20,2 por 100.000 habitantes, 50% superior a la de nivel medio y 65% superior a la de
nivel socioecondémico alto. La tasa masculina fue mayor en los niveles socioeconémicos
medios y bajos y la femenina tuvo una distribucibn homogénea en los diversos estratos
sociales. Los niveles medios y bajos presentaron una masculinizacién importante y el alto

una feminizacion.

Alejandro Scotti (2005) estudié lo que el llamé de MECAS-O, Mecanismos Sociales
Obstaculizadores en politicas de prevencion, siendo los mismos las formas que adoptan
especificos procesos generados entre los actores sociales (estatales y ONG’s) referentes al
tema, que estuvieran trabando la necesaria y urgente conformacion de politicas de

prevencion del suicidio (PPS) en el pais.

Gines y Arduino (2005) en su aporte sobre el Plan de Salud Mental, resaltan las causas por
muertes externas haciendo especial referencia en los suicidios. En donde el suicidio se

incrementa en un 40% con respecto a 1990, correspondiéndose con un

(...) periodo histérico con grave deterioro de las condiciones sociales y culturales, con
notorio sufrimiento subjetivo y mortificacion espiritual de las personas y grupos
humanos. El padecimiento de los individuos, sus familias y las comunidades incluye un
conjunto de eventos penosos permanentes que interactian multiplicando sus efectos y
expandiendo la desesperanza. (Ginés, A. Porcitncula, H. Arduino, M. 2005.p.140).

La posibilidad de consumar suicidio se ve incrementada en periodos de derrumbe social y
cultural, en donde el sufrimiento subjetivo conjuntamente con la desesperanza es un factor

agravante.

En 2005 se presentan los resultados de la aplicacion de la autopsia psicologica al estudio

del suicidio de nifios y adolescentes en Uruguay por parte de Hugo Rodriguez, Irene Garcia
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y Caliope Ciriacos. Casi la mitad presento la existencia de avisos de la intencién de suicidio,

en 10 casos se encontrd una nota suicida, y en 12 casos existia IAE.

Natalia Escuder (2012) en su tesis de grado en Trabajo Social estudié la “Relacion entre el
suicidio o intento de suicidio y la exposicion a la violencia de género, en el &mbito intra-

familiar en mujeres adultas.”

También desde la sociologia German Busch (2012) en su monografia de grado, concluye
gue la tasa de suicidios es valida para considerarla como un indicador del estado de la

cohesion social. El suicidio segun Busch es una muerte social primero y humana después.

Para ir finalizando la blisqueda de antecedentes, consultada la pagina de Bibliotecas de la

Universidad de la Republica (http://www.biur.edu.uy/F) entre los afios 2002 y 2013, hallé 34

referencias bibliograficas. (Divididas en “tesis de grado y posgrado”, “libros o articulos de

libros” y “trabajos” que engloban revistas, seminarios y congresos.)

Esto lleva a reflexionar del poco didlogo entre disciplinas y del desconocimiento que
tenemos de otros abordajes. Asi, es necesario el poder abordar la probleméatica del suicidio

en forma interdisciplinaria teniendo en cuenta la produccién desde otras disciplinas.

En el cuadro 1 puede observarse que la disciplina que presenta mayor cantidad de
referencias bibliograficas es la enfermeria y en su totalidad trabajos de tesis.

Le sigue la medicina en cuanto a tesis de grado y posgrado con 4 referencias, mostrando de
esta manera que existe mas elaboracion bibliografica entre estas dos disciplinas que desde

las sociales. (6 tesis entre la sociologia y el trabajo social).

Cuadro 1. Referencias bibliograficas en Bibliotecas de la Universidad de la Republica. 2002 -

2013
Disciplina Tesis Libros Trabajos Total \

Comunicacion 1 1
Derecho 2 4 6
Economia 1 1
Enfermeria 8 8
Medicina 4 4
Psicologia 1 1 2
Salud Publica 1 1
Sociologia 3 3 1 7
Trabajo Social 3 1 4

otal general 19 7 8 34

Fuente: elaboracién propia a partir de (http://www.biur.edu.uy/F)
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El cuadro anterior claramente muestra como existe una preponderancia en trabajos de
investigacion reflejados en tesis de grado y posgrado (19 referencias) , seguido de trabajos
presentados en revistas, seminarios y congresos (8 referencias) y por ultimo libros y

capitulos en libros (7 referencias).

2. Perspectivas tebricas

De esta forma abordaré mi campo — tema (el suicidio) desde uno de los padres fundadores
de la sociologia como lo es Durkheim (2004), pasando por Le Blanc (2007), Fraser (1997,
2006) y Honneth (1997, 2006), hasta llegar a Pichon-Riviére (1977, 1985, 2002, 2007). Los
mismos exponen cémo los individuos estan determinados por la realidad colectiva en donde

el problema fundamental de las sociedades modernas es la relacién de los individuos con el

grupo.

De esta forma utilizaré los aportes que estas tradiciones nos brindan al momento de pensar
nuestro objeto de investigacién: El suicidio en Montevideo en el periodo analizado. Estos

aportes seran tomados como una caja de herramientas tal como pensaba Foucault la teoria:

Entender la teoria como una caja de herramientas quiere decir:

- que no se trata de construir un sistema sino un instrumento, una légica propia a las
relaciones de poder y a las luchas que se comprometen alrededor de ellas;

- que esta busqueda no puede hacerse mas que poco a poco, a partir de una reflexion
(necesariamente histérica en algunas de sus dimensiones) sobre situaciones
dadas.(Foucault,1988.p.85)

Abordar un fenémeno como el suicidio con su complejidad y las dificultades hacen necesario
un abordaje desde una “epistemologia convergente” como planteaba Pichon-Riveire (1977,
1985, 2002, 2007). Ana Maria Fernandez (1988) dice que:

(...) es pertinente distinguir los criterios epistemoldgicos transdisciplinarios de la
“epistemologia convergente” de Pichon-Riviére. Ambos intentan dar respuesta a
problematicas que resistan a ser reducidas a un solo campo disciplinario. (...) La
“epistemologia convergente” aspira a que las Ciencias del Hombre funcionen como
una unidad operacional y aporten elementos para la construccion de los esquemas
referenciales del campo grupal. Una epistemologia que haga posible una ‘Teoria del
Hombre Entero (entero incluso en su escision constituyente)(...) Los criterios
transdisciplinarios se sustentan, justamente, a partir de una elucidacién critica de este
tipo de localizaciones, buscando nuevas formas de articular lo uno y lo
multiple.(Ferndndez,1988.p.138).

24



2.1 Durkheim y la integracion social

Resulta inevitable no comenzar haciendo referencia a Durkheim (2004) y a su obra El
suicidio. En ella expuso como los individuos estan determinados por la realidad colectiva en
donde el problema fundamental de las sociedades modernas es la relacion de los individuos
con el grupo. El Suicidio est& estrechamente vinculado con su tesis de doctorado dedicada
al estudio de la division del trabajo.

En “La Division del Trabajo Social” (Durkheim, 1985) elabora cémo esta relacion se
transforma y pasamos de la solidaridad mecanica en donde los individuos difieren poco
entre si, ya que la “conciencia colectiva” entendiéndola como “el conjunto de creencias y
sentimientos comunes al término medio de los miembros de la sociedad” (Aron, 2004.p.262)
se debilita, desplegandose la solidaridad organica, en donde la organizacion de la

colectividad es resultado de la diferenciacion.

Esta reduccion de la esfera de la conciencia colectiva deja un margen mas amplio de
interpretacion individual de los imperativos sociales, en donde se produce una toma de
conciencia de la individualidad. El individualismo llega a ser constitutivo de las sociedades
modernas, en donde el desarrollo del “culto del individuo” es el reflejo moral de la divisién

del trabajo.

Como consecuencia el yo individual se afirma frente al yo social ya que el individuo se
encuentra menos integrado a grupos que acttien poniendo frenos a los deseos individuales.

Por lo tanto Durkheim (2004) denomina tres tipos de suicidios: el altruista, el egoista y el
andémico, en donde los dos ultimos son un factor regular y especifico de suicidios en
nuestras sociedades modernas. Ante esto plantea una relacion entre integracion social y
suicidio, proponiendo que “el suicidio varia en razén inversa del grado de integracion de los

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

El suicidio egoista resultaria del individualismo contemporaneo, en donde los lazos sociales
se ven debilitados y los deseos individuales no conocerian de limites, como se ha separado
de la sociedad, ésta no ejerce sobre él el suficiente dominio para imponerle reglas.

Gil Gimeno (2009) expresa que

En este periodo de transito se produce un doble proceso, (...) la intensificacion de los
procesos de individualizacion y la pérdida de peso de las instituciones de la primera
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modernidad. Este doble proceso genera toda una serie de inseguridades e
incertidumbres que se traducen en dificultades de integracion de los individuos con el
medio en que se desarrolla sus vidas. Como nos dice Durkheim, la falta de integracion
social, ya sea por exceso o por defecto, porta consigo factores favorables al
suicidio.(Gil, 2009.p.60)

Cuanto mas desligados nos sentimos de la sociedad dice Durkheim (2004), mas también

nos desligamos de ésta vida de que a la vez es la fuente y el fin.

El otro tipo contemporaneo es el suicidio anémico,

este afecta a los individuos a causa de las condiciones de existencia, en donde la
existencia social ya no esta regulada por la costumbre; los individuos compiten
permanentemente entre si; esperan mucho de la existencia y le exigen mucho; por
tanto estan continuamente acosados por el sufrimiento que genera la desproporcién
entre sus aspiraciones y sus satisfacciones. (Aron, 2004.p.277).

Aumentando proporcionalmente el suicidio ante el ajuste o el aflojamiento de las normas
sociales, este tipo refleja las fases del ciclo econdmico, tanto para un ciclo de crisis como de

prosperidad.

Durkheim dice por lo tanto que un aumento notable de suicidios testifica un serio trastorno
de las condiciones organicas de la sociedad y que cada sociedad esta predispuesta a

producir un contingente de muertes voluntarias. (Durkheim, 2004.p.19)

2.2 Precariedad Vital

Le Blanc (2007) plantea que la precariedad en el sentido de precariedad ontoldgica expresa
la inseguridad vital en la que se inscribe cada vida, prevaleciendo la indeterminacién de la
misma. En donde toda precariedad vital tiende a prolongarse en vulnerabilidad social, en
donde la vulnerabilidad social encuentra su expresion extrema en la vulnerabilidad vital. En

la misma linea Bauman (2009) expresa:

Las caracteristicas mas extendidas de este periodo son la precariedad, inestabilidad y
vulnerabilidad. En donde predomina en los individuos la experiencia combinada de
inseguridad (de nuestra posicion, de nuestros derechos y medios de subsistencia), de
incertidumbre (de nuestra continuidad y futura estabilidad) y de desproteccion (del
propio cuerpo, del propio ser y de sus extensiones: posesiones, vecindario,
comunidad). (Bauman, 2009.p.171)
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Se interpreta lo precario al menos en tres dimensiones: “como condicién (ser), como
situacion (estar, vivir, experimentar procesos de precarizacion) y como medio 0 recurso

dentro de ambitos de precarizacién’(Tejerina, Cavia, Santamaria, Carbajo, 2012.p.15).

La precariedad social corresponde a un proceso de despersonalizacion social de la vida,
cuya ldgica, particularmente sutil, descansa sobre un conjunto de contradicciones que
cuestiona las vidas ordinarias, provocando una deshumanizacién a quien las sufre. La
reificacién de la precariedad clausura la historia social al legitimarla, en donde el precario
entra en procesos de despersonalizacion forzado por la precariedad. (Le Blanc. 2007)

En forma similar entiende Le Blanc (2007) el “yo” 6 sujeto, en donde éste esta sostenido
tanto por propiedades sociales interpersonales que le son reconocidas como existente
social, como por la vinculacion vital con otros “tu” que funcionan en diversos planos como

son el afectivo, social, existencial que actian como instancias de legitimacion del “yo”.

Este individuo que no puede adoptar una adaptacién activa a la realidad, ha fragilizado por
lo menos una de sus capacidades y sin todas ellas no existe vida humana.
Para Le Blanc (2007)

(...) la vida puede ser precarizada mediante el debilitamiento brutal de sus propiedades
sociales, por la imposicidon de regimenes de inaccion o por la marginalizacion de las
disposiciones para la accion y por la imposibilidad de una verdadera postura narrativa.
La vida es fragilizada y es privada de sus bases materiales, pragmaticas o simbdlicas.

(p.68).

Los hombres precarizados no pueden oponerse a su situacién sino de manera episédica,
salvo que sean apoyados por una institucién apropiada. El precario que pierde su voz se ve
situado en la soledad, y es victima del desprecio social denegandosele el reconocimiento;
en donde el reconocimiento es una lucha por el retorno de las voces inaudibles. (Le Blanc,
2007).

Este proceso de individualizacion, supone que los problemas son sufridos y enfrentados en
soledad y son especialmente inadecuados a la agregacion en una comunidad de intereses a
la basqueda de soluciones colectivas para problemas individuales. (Bauman, 2003).

Bauman (2003) nos dird que los dolores que los sujetos sufren no se suman, no se
acumulan, ni condensan en una especie de “causa comun” que pueda ser adoptada de

manera mas eficaz, uniendo fuerzas y actuando unidos.
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Por lo tanto estos sujetos que han terminado cometiendo suicidio son una muestra de la
imposibilidad de producir un proyecto, de producir una respuesta a sus problemas que
sufren en soledad.

La precariedad como proceso y experiencia induce un vuelco sobre si mismo al “yo”
despojandolo del “nosotros” y los “tu”, anulando la confianza en si mismo. Esta situacién
genera la precarizacion de la vida ademas de amputar los medios para enfrentar la propia
precariedad. Esto provoca procesos de desindividualizacion y deshumanizacion revelando la
fragilidad del lazo de humanidad en la experiencia de la precariedad. En donde “lo que se
guebranta es la propia capacidad del 'yo’ para ser un ‘yo—autor”. (Le Blanc, 2007.p.59). Lo
gue se revela es la dificultad para responder a la vulnerabilidad mediante una adaptacién

activa a la realidad, donde la propia respuesta es precarizada.

Las barreras a poder llevar a cabo esta vida autbnoma se deben a las caracteristicas mas
extendidas de este periodo, las mismas son la precariedad, la inestabilidad y la
vulnerabilidad combinandose con la falta de expectativas, la desproteccion y las dificultades

para imaginar futuros reales.

De esta forma Tejerina (2012) definid Precariedad Vital:

como aquella situacion de origen estructural o temporal caracterizada por una
restriccion, imposibilidad o limitacion de acceso a las condiciones, requisitos y
recursos considerados necesarios para poder definir, llevar a cabo y gestionar una
vida autbnoma. (Tejerina, et al. 2012.p.23).

En otro trabajo mas reciente la define en forma similar como

La “precariedad vital” se puede definir como una situacion caracterizada por una
restriccion, una imposibilidad o una limitacion de acceso a las condiciones, exigencias
y recursos que se consideran necesarios para plantearse y llevar a cabo una vida
autonoma. El nivel de restriccibn o de limitacion puede tener diversos grados de
intensidad con respecto a los recursos medios disponibles en una sociedad precisa.
La precariedad es por tanto una categoria relacional de doble sentido: a) con respecto
a la media de la sociedad, al grupo o a la categoria social estudiada; y b) con respecto
a los diferentes ambitos de la vida. (Tejerina, et al. 2013.p.29).

2.3 Precariedad y “exclusiéon”
La precariedad social corresponde a un proceso de despersonalizacion social de la vida,

cuya logica, particularmente sutil, descansa sobre un conjunto de contradicciones que

cuestiona las vidas ordinarias, provocando una deshumanizacién a quien las sufre. La
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reificacion de la precariedad clausura la historia social al legitimarla, en donde el precario

entra en procesos de despersonalizacion forzado por la precariedad. (Le Blanc, 2007)

Esta reificacion de la precariedad se articula con lo que nos plantea Beck (2006), la idea de
“modelo biografico”, en donde los individuos deben enfrentarse a problemas producidos
socialmente en forma individual, en donde es el mismo individuo el responsable de sus
aciertos y desaciertos, implementando “soluciones biograficas a contradicciones sistémicas”,

en donde los peligros deben ser enfrentados y combatidos en soledad.

Por lo tanto resulta insoslayable una vigilancia epistemolégica, para ello tomaremos las
reservas planteadas por Castel (2010) a la nocion de “exclusion” para poder comprender y

analizar los riesgos y las fracturas sociales actuales.

La primera dificultad que nos dice Castel (2010) es la heterogeneidad de situaciones
diferentes clasificadas como de exclusion, por lo tanto esta nocién muestra una polisemia
importante que nos dificulta la comprensién de los problemas que intentamos abordar

(nombrandolos como exclusion, precariedad, desafiliacion, etc.).

Otra dificultad planteada es que trabajar nuestros problemas o intentar abordarlos desde la
exclusion es transplantar una calificacion puramente negativa que nombra la falta sin decir
en qué consiste, ni de dénde proviene. (Castel, 2010)

Por lo tanto podriamos llegar a centrarnos en la falta, en la carencia y no intentar analizar de
gué esta hecha la falta. Castel (2010) nos advierte que los rasgos constitutivos esenciales

de las situaciones de “exclusidn” no se encuentran en esas mismas situaciones.

De ahi la necesidad de ubicar estas situaciones en un “proceso” que son el desenlace de
“trayectorias” diferentes, ya que esta (exclusion) es un estado de quienes estan por fuera de
los circuitos vitales de los intercambios sociales. Son estos procesos y trayectorias un efecto
que se origina en el centro y no en la periferia de la vida social. Nunca hay en una sociedad

situaciones fuera de lo social. (Castel, 2010)

Por lo tanto la tarea es poder analizar los factores que preceden a la desafiliacion,
descalificacion y des-insercion social para medir los riesgos de fractura social, “exclusion”,
ya que si nos centramos en la exclusion describiremos estados de desposesion sin

interrogarnos por las dindmicas sociales globales que producen los desequilibrios actuales.
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Continuando vemos que Castel (2010) nos dice que los individuos sufren la amenaza de
invalidacion social, ya sea porque se desconectan de los soportes colectivos (por ejemplo, el
desocupado de larga duracién), o porque no logran inscribirse (por ejemplo, el joven en
busca de empleo transitando por las diversas formas precarias de éste). Nuevamente
presente la preocupacion durkhemiana de la integracion.

Asociando la problematizacion previa e intentando articularla con mi objeto de investigacion,
nos surgen interrogantes del porqué del crecimiento del fenébmeno del suicidio y cémo puede
estar asociado a procesos de fractura social e integracion.

De esta forma podemos pensar que la tasa de suicidios se ve alimentada en forma
importante por individuos pertenecientes a la “zona de desafiliacion” (Castel, 1997, 2010), o
gque estan en camino hacia ella. También resulta necesario para poder implementar politicas
adecuadas de prevencién del suicidio el poder identificar trayectorias y procesos

diferenciales en los sujetos segln sexo, edad y otros atributos de los mismos.

Castel (2004) nos plantea el transito por “zonas” con distinto grado de integraciéon social:

integracién, vulnerabilidad, asistencia y desafiliacion.

Paugam (2001) habla de descalificacion, este concepto

(...) caracteriza el movimiento de expulsion gradual, para fuera del mercado de
trabajo, de camadas cada vez mas numerosas de la poblacién — y las experiencias
vividas en la experiencia de asistencia, ocurridas durante las diferentes fases de ese
proceso. (...) Valorizando el caracter multidimensional, dindmico y evolutivo de la
pobreza y del estatus social de los pobres asistidos por la asistencia. (Paugam, S. En
Sawia, B.2001.p.68)".

Al igual que Castel (2010), Paugam (2001) present6 al mercado de trabajo cémo principal
eje estructurador de la integracidon social en nuestras sociedades contemporaneas, en
donde el proceso de expulsion conlleva una “trayectoria” de desafiliacion o descalificacion

social en los individuos transitando por “zonas” hasta llegar a la de desafiliacion.

Los ocupantes de las zona de desafiliacion estan designando el desenlace de un proceso,
Castel (2010) presenta este concepto (desafiliacion) para resaltar el proceso por el que
transitan individuos pertenecientes a diferentes posiciones sociales que asisten a la crisis de

los estatutos, siendo debilitados los vinculos de pertenencia a las instituciones que les

! En portugués el original, la traduccién es mfa.
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confirieron un lugar de utilidad social y de identidad. Esta pérdida de pertenencia social
marca la “ruptura del lazo social’, marca “la ruptura de un compromiso social, (...) la
desconexién respecto de las regulaciones a través de las cuales la vida social se reproduce
y renueva.” (Castel, 2010.p. 229)

Castel (2010) planteara que

(...) no hay individuos sin soportes, y que no hay individuos sin Estado. (...) La
individualidad total es la desafiliacion total, el distanciamiento con respecto a toda
pertenencia y todo soporte que coloca al individuo en una suerte de ipseidad social.
(...) Para ser positivamente un individuo hay que estar afiliado o reafiliado, (...) que el
individuo debe disponer de puntos de apoyo sobre cuya base pueda asegurar su
independencia social. (p.334)

El Estado, dice Castel (2010) es a la vez el soporte de los soportes, debido a que los
garantiza y los preserva (derecho de propiedad) o porque es el constructor que presidié su

constitucion (derechos sociales).

Castel (2001) dice: “lo que llame de desafiliacién no es el equivalente necesariamente de
una ausencia completa de vinculos, pero si a la ausencia de inscripcion del sujeto en

estructuras que tienen sentido.” (Castel en Sawia, B, 2001.pp. 21-22)°.

Entender la precariedad como proceso toca diferentes dimensiones que se relacionan con
pérdidas o entradas en “zonas de riesgo” (Castel, 2010) que hacen referencia a limitaciones
en recursos y capacidades de los individuos; en esta precarizacion como proceso participan
las instituciones (familia, mercado de trabajo, etc..) por medio de las propias practicas de la

accion publica o por la ausencia de ésta (Estado) (Tejerina, et al,2012).

El concepto de precariedad

alna la condicion y la situacion personal en la relacién del individuo con el medio. Es
una forma de definir la relacion del individuo con el medio social. La precariedad es el
estado al que se llega mediante procesos de precarizacion entendidos como
ocupaciones de espacios desinstitucionalizados (Tejerina, et al. 2012.p.23).

Ahora, veremos como Sawaia (2001) presenta el concepto de des—insercion propuesto por

Gaulejac e Leonetti (2001), en congruencia con los anteriores

2 En portugués el original, la traduccién es mia
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“‘como algo que cuestiona la propia existencia de las personas en cuanto individuos
sociales, como un proceso que es lo inverso de la integracion. (...) Estos autores
buscan demostrar el papel esencial de la dimensiéon simbdlica en los fendmenos de
exclusién.” (Sawia, B.2001.pp 21-22)°.

Esta precariedad cuestiona la vida tanto en el plano interpersonal (cuestionandose qué
sociedad produce estructuralmente precariedad), en donde la nocion de lazo social se
encuentra singularmente amenazado; como en el plano personal (preguntdndose qué

engendro el ingreso a la precariedad).

Continuando la idea de los dos planos, vemos cémo estos dos niveles de precariedad se
funden, ya que la precariedad es una cuestion social dirigida a la funcion integradora de lo
social en tanto tal, y una experiencia de los sujetos que ven su vida sojuzgada por la
precariedad. En donde si relacionamos estos planos con el concepto de desafiliacion,
descalificacion y des-insercion vemos como el fendbmeno articula elementos objetivos y

elementos subijetivos relacionados con la identidad.

Tratdndose de procesos y situaciones que hace que los individuos antes integrados,
transiten hacia el aislamiento y la privacién de soportes y relaciones.
Por lo tanto la precariedad obstaculizaria la libertad no solo de la existencia humana, sino

también de la organizacién social que aloja a esa persona.

Le Blanc (2007) plantea que las sociedades contemporaneas se han desarrollado gracias al
desarrollo de la flexibilidad y su corolario subjetivo de adaptacion permanente; en donde “la
precariedad es una norma social paraddjica, puesto que a primera vista parece introducir el
desorden antes que el orden. No obstante, organiza el desorden necesario para el desarrollo

de las sociedades dedicadas al comercio”. (Le Blanc, 2007.p.51).

Bader Sawaia (2001) nos plantea que la sociedad excluye para incluir debido a que esta
transmutacion es la condicién del orden social desigual, lo que implica el caracter ilusorio de
la inclusién. Esto porque todos estamos posicionados de alguna forma que no siempre es

decente o digna en el circuito reproductivo de las actividades econémicas.

La division actual del trabajo introduce la precariedad como norma necesaria para el
desarrollo del capital, debiendo el individuo vivir una constante adaptacion generadora de
angustia existencial. Fendbmeno que afecta en forma mas acentuada a los que transitan

hacia zonas de desafiliaciéon, los descalificados.

® En portugués el original, la traduccion es mia.
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Por lo tanto la precariedad debe ser analizada en la conjuncién de lo social y lo individual en
tanto experiencia y proceso. La precariedad no es vivida como un problema social o como la
consecuencia de una crisis econémica y social, sino ante todo, por parte de aquellos que

son sus victimas, como un cuestionamiento de si mismo. (Le Blanc, 2007).

Por lo tanto es papel fundamental en esta tarea de recomposicion del lazo social, el Estado,
mediante el implemento de politicas sociales que provean de las capacidades y soportes
gue hagan que la vida sea digna de ser vivida.

Como dira Castel (2010),

(...) el Estado Social es portador de las principales protecciones que dan al individuo
su margen de autonomia asegurandolo contra los principales avatares de la existencia
social, la enfermedad, el accidente, la vejez insolvente. Y los riesgos que no cubre o
gue cubre mal pueden tener efectos destructivos. (...) La posibilidad de ser un
individuo, (...) fue sustentada por el Estado Social. (...) Cuanto mas individualizada es
una sociedad, méas Estado necesita. (p. 336)

De esta forma al momento de problematizar el fendmeno del suicidio en Uruguay en las
Ultimas décadas resulta relevante considerar las trayectorias diferenciales y los procesos

sociales, econémicos y culturales que dificultan llevar a cabo una vida digna de ser vivida.

Como el soporte imprescindible que representa el Estado, éste debe transformar las
actuales soluciones “biograficas” para enfrentarse a problemas sociales, en donde se
dificulten las posibilidades de entrada en la precariedad o en zonas de desafiliacion. Para
ello es imprescindible recomponer un lazo social que haga posible un nosotros. En donde
estas trayectorias vitales no vean erosionados los lazos sociales y soportes que posibilitan el

bienestar colectivo e individual.

Para ello se hace necesario estudiar el suicidio desde algunas dimensiones que componen
la precariedad vital, tratando de comprender las asociaciones existentes con los procesos de

desdfiliacion, descalificaciéon y des-insercion social.

Surge la necesidad imperiosa de poder brindar insumos desde la academia al Estado para
poder promover politicas de prevencion eficientes y eficaces.
De esta forma podremos desarrollar capacidades preventivas desde las politicas publicas

con un “Estado Social” proveedor de los soportes necesarios para la integracion social.
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2.4 El suicida como portavoz

Pichon-Riviére en conversaciones con Zito Lema (2000) planteaba que:

(...) la enfermedad mental en sus distintas formas proviene basicamente de cuestiones
de inseguridad, individuales y familiares, que tienden a realimentarse unas a otras. Es
una inseguridad de raiz econdmica y politica que se agrava en las situaciones de crisis
social. La ansiedad tiende a invadir a un gran sector de la poblaciéon por factores de
pérdida de toda indole y lleva al sujeto y al cuerpo social a la depresion y, de alli, al
atague, a la violencia como respuesta. (p.79)

Como plantea P. de Quiroga (1990) la concepcion de sujeto Pichon-Riviére propone al

mismo como social e histéricamente determinado, en un

(...) interjuego con un contexto que se nos da siempre entretejido de vinculos vy
relaciones sociales. Este interjuego tiene como fundamento una contradiccidn
inherente al sujeto en tanto organismo viviente: contradiccién entre necesidad y
satisfaccion. Es la situacion de necesidad la que promueve la relacién con el mundo
externo, con el otro, en la basqueda de la gratificacion. (p.14)

En las propias palabras de Pichon-Riviére (1985), éste entiende:

(...) al hombre como configurandose en una actividad transformadora, en una relacion
dialéctica, mutuamente modificante con el mundo, relacion ésta que tiene su motor en
la necesidad. La secuencia necesidad-relacion, necesidad-produccion social, (...) esta
secuencia se reedita cotidianamente para nosotros. (p.11).

De esta forma Pichon-Riviére (1985) fundamenta que la cotidianidad del sujeto establece los
procesos y contenidos psiquicos, la construcciéon de la subjetividad son el resultado de las

experiencias concretas, la accion y la préactica y no en sentido contrario.

Por lo tanto lo psiquico presenta un caracter social e histérico, en donde emerge el sujeto,
que es el resultado de una complejisima trama de vinculos. Sujeto producido y emergente,
por lo tanto determinado, pero a la vez productor, autor y protagonista de esas relaciones y

vinculos.

Pichon-Riviére (1985) caracteriza a los sujetos como de necesidades en donde los mismos
estan en intercambio permanente con el medio, por ser sujetos de necesidades y por ellas
mismas, los mismos establecen relaciones entre si en donde producen una accion
planificada y social la cual se denomina trabajo, y desde este trabajo se busca satisfacer las

necesidades.
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Pichon-Riviére (2007) dice que:

El ECRO nos permite una comprension horizontal (las relaciones sociales, la
organizacion y el sistema social) y vertical (el individuo inserto es este sistema) de una
sociedad en permanente cambio y los problemas de adaptacién o de relacion del
individuo con su medio. (p.218)

Estos dos niveles de precariedad se funden, ya que la precariedad es una cuestion social
dirigida a la funcién integradora de lo social en tanto tal, y una experiencia de los sujetos que
ven su vida sojuzgada por la precariedad. Pichon-Riviére (2007) nos planteara que
abordaremos estos campos u objetos de conocimiento en donde anteriormente se ha
definido como el “hombre en situacién”. Como expresa Pichon-Riviére y Pampliega de
Quiroga (1972), en Buzzaqui, (1999) “(...) con el término ‘hombre en situacidon’ se pretende
caracterizar un objeto de conocimiento, en una tarea que reintegre lo fragmentado por un
pensamiento disociante que escotomiza las relaciones entre sujeto, naturaleza y sociedad.”
(p.696)

De esta forma la precariedad debe ser analizada en la conjuncién de lo social, horizontal y lo

individual, vertical en tanto experiencia y proceso.

Por lo tanto la precariedad obstaculizaria la libertad no solo de la existencia humana, sino
también de la organizacién social que aloja a esa persona, en donde los sujetos no
presentarian una adaptacién activa a la realidad. Esta adaptacion activa de la realidad
entendiéndola como una relacién dialéctica, mutuamente transformante entre sujeto y
contexto social. (P. de Quiroga,1990) Con el término adaptacion activa hacia referencia “(...)
a la adecuacioén o inadecuaciéon de la respuesta del sujeto a las exigencias del medio. A la
conexién operativa o inoperante, empobrecida, entre sujeto y mundo.” (Zito Lema 2000.p.
85)

La adaptacién activa se sustenta en la posibilidad de aprendizaje y cambio, es el sujeto sano
que aprehende la realidad, la transforma y se transforma en un proceso dialéctico.
Consistiendo este aprendizaje de la realidad en el enfrentamiento, manejo y solucion
integradora de los conflictos, de las exigencias del medio.

P. de Quiroga (1990) dice que con

(...) todo esto un mayoritario porcentaje de la poblacion queda inmerso en grados
crecientes de stress, inseguridad y alineaciéon, lo que también implica
empobrecimiento de la identidad y desestructuracion a nivel personal y familiar, y da
cuenta de las causas del alarmante incremento en los indices de patologia mental. La
extension de la jornada laboral significa para muchos la inexistencia de tiempo libre
para la participacién comunitaria. (...) Esto favorece el aislamiento, el encierro en los

35



limites del propio mundo, el sentimiento de vacuidad, la depresion y la pasividad, la
ausencia de proyecto. (pp. 210-211).

Pichon-Riviére en conversaciones con Zito Lema (2000) considera a la sociedad como el
principal factor morbigeno, en donde las enfermedades mentales son resultados de

conflictos de los individuos con la sociedad.

Elaborar un proyecto significa para Pichon-Riviére (1977) elaborar un futuro adecuado de
una manera dinamica, por medio de la adaptacion activa a la realidad, con un estilo propio,
ideologias propias de la vida y una concepcion de la muerte propia. El futuro influye sobre el
pasado y a la inversa y en esto es donde se va a estructurar el sentido.

Para ir finalizando intentare presentar al suicida como el portavoz del grupo, de la

comunidad a la que este pertenece.

Pichon-Riviére (2007) dice:

El portavoz es aquel miembro que por su historia personal, por sus caracteristicas,
puede enunciar algo que permite descifrar el acontecer grupal latente. Es decir, su
verticalidad (...) se articula con la horizontalidad grupal, que en ese momento
constituye el comun denominador. (...) Podemos decir que hay un reencuentro
inconsciente que lo sensibiliza particularmente ante la situacion y lo empuja a
denunciarla de alguna manera. El portavoz denuncia su problematica, pero puede
denunciarla porque es, en cierta medida y en ese momento, quien vive, siente en
mayor o menor grado, con mayor intensidad esta problematica que los otros
integrantes del grupo. (p.229).

Por lo tanto esta manifestacioén expresada a través del portavoz es del acontecer individual y
grupal. Este con su accionar expresa motivaciones, acciones, sentimientos, deseos, etc., de
otros, de otros con los que constituye el grupo, la comunidad. Con esta nocién Pichon-
Riviére (2007) buscé articular lo singular, lo personal con la estructura o trama grupal, o
vincular, es un concepto puente entre lo explicito y lo implicito, mediando entre el adentro y
el afuera. El portavoz para Pichon-Riviére (2007) pone en manifiesto diversos contenidos no

s6lo propios, sino también del grupo al que pertenece.

Pensando desde los aportes de Pichon-Riviére (2007) la emergencia del suicidio en el
ambito de un grupo o comunidad significaria para estos que el suicida adoptd un rol nuevo
en el grupo al cual pertenece, transformandose en el portavoz o depositario de la ansiedad

del grupo.
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De esta forma el suicidio de un miembro del grupo o comunidad opera como denunciante de
la situacién conflictiva y del caos subyacente de la sociedad. El suicida, por su conducta
desviada, se ha convertido en el portavoz, el alcahuete del grupo.

EL concepto de portavoz como emergente de la enfermedad familiar Pichon-Riviére la
extiende a lo colectivo, a lo social.

El enfermo es portavoz de los conflictos y tensiones de su grupo inmediato, la familia.
Pero es también por ello el simbolo y el depositario de los aspectos alienados de su
estructura social, portavoz de su inseguridad y su clima de incertidumbre (Pichon-
Riviére,2007, citado en Buzzaqui,1999.p.801).

Hay un grupo familiar, una comunidad enferma, en la cual el suicida es el emergente y éste
adquiere la calidad de portavoz de la enfermedad grupal. En este portavoz del grupo, la
comunidad ha depositado los sentimientos de inseguridad y de incertidumbre. Pichon-
Riviére (2007) nos plantea que por esta enunciacion de lo implicito del grupo 6 comunidad,
de la situacién implicita, podemos acceder a la comprension de la situacién implicita o

latente, debido que el portavoz volvera explicito lo implicito.

La nocion de emergente en Pichon-Riviére responde a una determinacion mdultiple, y no a
una causalidad mecanica. Pichon-Riviére (2007) hace referencia a una “causalidad
gestaltica”, indicando que diversas tensiones (fuerzas) de la estructura producen tal o cual
fendmeno emergente. Todas las tensiones de la estructura que convergen en un punto dado

hacen salir un emergente. (Pichon-Riviére. 2002).

Buzzaqui (1999) plantea considerar al emergente como un signo de una determinada
estructura (individual, grupal, comunal) que nos permite abrir el espacio de la intervencion.

Esté serd a traves de la decodificacion, la comprension, el andlisis de esos signos.

P. de Quiroga (1990) dice que

Lo emergente es el hecho de enfermarse, la enfermedad, tome ésta la forma de una
psicosis, un intento de suicidio, un cuadro de drogadiccion, una Ulcera, un infarto, etc.
Este hecho es el emergente y desde alli denuncia el caracter patogenético que en ese
momento reviste la interaccion familiar. (p.63)
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2.5 Reconocimiento y redistribucion

Los aportes de Fraser (1997, 2006) y Honneth (1997, 2006) sobre reconocimiento y
redistribucion® resultan productivos al ponerlos en relacién con los conceptos anteriores. Tal
como plantean estos autores el reconocimiento y la redistribucion son fundamentales para
la existencia e integracion de la sociedad.

Honneth (1997) dice que

(...) la reproduccion de la vida social se cumple bajo el imperativo de un
reconocimiento reciproco, ya que los sujetos so6lo pueden acceder a una autorrelacion
practica si aprenden a concebirse a partir de una perspectiva de sus compaferos de
interaccion. (p.114)

La ausencia o falta de reconocimiento, o el mal reconocimiento se constituira como el
principal dafo a la personalidad de las personas. La falta de reconocimiento — o un falso
reconocimiento — puede causar dafio y oprimir a las personas, como expresa Honneth
(1997) lesionando el “entendimiento positivo de si mismas que deben ganar
intersubjetivamente.” (p.160). Honneth (1999) sefala que “las ofensas morales se perciben
como tanto mas graves cuanto mas elemental es el tipo de autorrealizacién que dafian o

destruyen.”(p.27).

Fraser (2006) plantea como dos paradigmas en donde

(...) el paradigma de la redistribuciébn se centra en injusticias que define como
socioeconbmicas y supone estan enraizadas en la estructura econdmica de la
sociedad. Como ejemplos, podemos citar la explotacion (...); la marginacion
econémica (...), y privacion (...). En cambio, el paradigma del reconocimiento se
enfrenta a injusticias que interpreta como culturales, que supone enraizadas en
patrones sociales de representacion, interpretacion y comunicacion. (...) podemos
citar la dominacion cultural (...), no reconocimiento (...) y falta de respeto (...) (p.22)

Para Fraser (2006) la justicia exige tanto la redistribucion como el reconocimiento,
proponiendo una concepcién bidimensional de justicia que englobe ambas reivindicaciones

sin reducir una a la otra.

Honneth (1997) planteé tres formas de reconocimiento intesubjetivo que se expresan en

distintas esferas de la vida social:

* En este espacio no entrare en las diferencias de los aportes de cada autor, para ello es notable el texto en
donde ambos discuten su postura en “; Redistribucion o reconocimiento? Un debate politico — filoséfico.” (Fraser,
Nancy. Honneth, Axel. 2006)
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la dedicacion emocional en las relaciones de amor o amistad, el reconocimiento
juridico a través del derecho y la adhesion solidaria a través de la valoracién social.
Cada una de ellas constituye un estadio o forma de integracién social en el que el
sujeto es reconocido de una manera diferente en su identidad personal. (Fascioli,
2011.p.56)

Honneth (1997) identifica tres tipos de humillacién relacionadas a las de reconocimiento;
entre maltrato y violencia; entre desposesion de derechos y exclusiéon y finalmente entre la

indignidad y la injuria.

Cuando Honneth (1997) habla de amor se esta refiriendo a lazos afectivos sélidos y

“

primarios. Dice “...por relaciones amorosas deben entenderse aqui todas las relaciones

primarias. (...) destinadas a un equilibrio precario entre autonomia y conexién.” (p.118)

Al referirse al reconocimiento juridico a través del derecho también esta concibiéndola
desde un modelo de interaccion, basada en el reconocimiento reciproco de las personas.
Asi, Honneth (1997) expresa que “solo desde la perspectiva normativa de un ‘otro
generalizado’ podemos entendernos a nosotros mismos como personas de derechos, en el
sentido que podemos estar seguros de la realizacion social de nuestras pretensiones.”
(p.133)

Por ultimo, la tercera forma de reconocimiento es la de la solidaridad, es aquella basada en
la valoracion social de las personas. Esta es el grado de estima social que merece toda
persona o un grupo por la forma de su autorrealizacion o de su identidad particular.
(Fascioli, 2011)

3. Metodologiay fuentes de datos

En concordancia a los objetivos del proyecto de Tesis, sus fundamentos tedricos vy
epistemoldgicos, se realizé un analisis de los registros de suicidios consumados en el
Sistema de Gestion de Seguridad Publica (SGSP), y por dltimo técnicas cuantitativas de

analisis.

Necesariamente en el suicidio consumado los métodos de investigacion posibles a utilizar
son indirectos y retrospectivos. Las fuentes posibles de investigacion y estudio 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.
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Resulta necesario tener presente las inconsistencias de las estadisticas oficiales al
momento de aproximarse al fendmeno. Ya Durkheim (1992) en el siglo XIX en su estudio del
suicidio tenia sus dudas sobre algunos aspectos de las estadisticas oficiales y decia

(...) la que se llama estadistica de los motivos del suicidio es en realidad la estadistica
de las opiniones que se forman de estos motivos los agentes, frecuentemente
subalternos encargados del servicio de informacion... las comprobaciones oficiales
son a menudo defectuosas, aun cuando se refieran a hechos materiales vy
ostensibles... por eso deben mirarse con suspicacia... no el de registrar sencillamente
un hecho ocurrido, sino el de interpretarlo y explicarlo. (Durkheim (1992) en Alvira, F y
Blanco Moreno, F. 1998.p.68)

Actualmente en Uruguay si consultamos datos oficiales en el Ministerio de Salud Publica® y
del Ministerio del Interior en su Observatorio Nacional de Violencia y Criminalidad
encontraremos diferencias en la cantidad de registros.®

Por lo tanto, se realiz el andlisis de los suicidios consumados (1745 suicidios)’ y otros
registros de la persona que dara lugar a un estudio transversal, ya que describird las
caracteristicas que asume el suicidio en momentos determinados, y a la vez sera
longitudinal ya que indagara el fendbmeno del suicidio en un transcurso de tiempo
determinado (2002 — 2010).

La necesidad de no quedar solo con los registros de los suicidios consumados se debe a
posibilidad de mejorar una de las debilidades de la presente investigacion, que es el de
contar como Unica fuente de datos al SGSP, por lo tanto el poder consultar otras situaciones
de la misma persona que comete suicidio podria dar claves a la interpretacién y

comprension del fenémeno.

Como expresamos anteriormente la fuente principal de datos sera el SGSP, para ello se
tramitaron los permisos ante el Ministerio del Interior, en la Division de Estadisticas y
Analisis Estratégico. El andlisis documental de registros de suicidios consumados y de otros
gue el suicida posea en el SGSP constara de dos momentos, primero se realizaria un
analisis 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...)

> http:/Awww.msp.gub.uy/publicaci%C3%B3n/estad%C3%ADsticas-de-mortalidad

6 https://www.minterior.gub.uy/observatorio/

" La base original consultada en el SGSP contenia mas registros, los mismos luego de depurados quedaron en
1745 registros.
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Los registros de suicidios detallan la actuacion tanto de los policias recogiendo pruebas y
testimonios, la accién de la policia cientifica (policia técnica), la participacion del médico

forense y por dltimo la resolucion del juez penal.

Después de construida la base de datos, implementaré las técnicas cuantitativas de analisis,
mediante el analisis descriptivo a través de frecuencias y la construccion de tasas. Por
altimo para poder lograr el objetivo especifico de identificar los espacios socioeconémicos
del suicidio, tendré que realizar el mapeamiento de los suicidios consumados en la ciudad

de Montevideo para el periodo comprendido entre 2002 y 2010.

La estadistica descriptiva busca organizar, presentar y sintetizar los datos a través de
gréaficos, tablas y medidas descriptivas. Normalmente, la estadistica descriptiva es utilizada
como una etapa inicial del andlisis para obtener informaciones que pueden ser trabajadas,

posteriormente, en la inferencia estadistica.

En esta dimension de la estadistica descriptiva, se trabajé con la distribucién de frecuencias
con el interés de conocer el comportamiento del fenémeno del suicidio, analizando su
ocurrencia para el periodo de 2002 a 2010. También se elaboraron tasas para poder
comparar. La distribucion de frecuencias es importante cuando existen grandes cantidades
de datos que deben ser agrupados. La finalidad del agrupamiento es facilitar la observacion,

la visualizacion de los datos en conjunto.

Con respecto a los Grupos de edad tuve en cuenta lo que Bourdieu (2008) plante6 en donde
“(...) las divisiones entre las edades son arbitrarias”, ya que “siempre se es el viejo o el joven
respecto a alguien. Es la razon por la que los cortes, ya sea en clases de edad, ya sea en

generaciones, son completamente variables y son objetivo de manipulaciones.” (p.143)

El agrupamiento responde a una necesidad te6rica como metodologica. Tedrica debido a los
distintos procesos y situaciones vitales que afectan a cada grupo de edad. Finalmente,
metodologica, ya que debido a la reducida muestra realizar esta agrupacion me permite
obtener resultados mas completos de estos grupos de edad.

De esta forma los tres grupos de edad son:
1. Entrelos 15y los 35 afios como jovenes adultos.

2. De 36 a 59 como adultos.

3. 60y mas como adultos mayores.
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En cuanto a las dimensiones de la precariedad vital intenté adaptar la propuesta realizada
por Tejerina et al. (2012), en donde presentan una seleccion de las variables que
consideraron mas relevantes para mostrar en qué medida la precariedad afecta en su
estudio a la poblacién juvenil. Asi, plantearon perfiles de la precariedad que, considerando
distintos grados de intensidad identificarian situaciones de precariedad.

Las dimensiones definidas fueron:

1. socio-econdmica:

(...) la precariedad viene definida por la acumulacion de una serie de recursos
precarios vinculados a los ingresos o a la situacion laboral, y de ahi un salario bajo o
una situacién laboral poco estable (..) puede dar lugar a un perfil precario.
Igualmente, en esta dimensién es necesario destacar la importancia de la percepcion
subjetiva acerca del estatus socio-econdmico, ya que sus cambios pueden suponer
una transformaciéon en la manera de experimentar la vida social, asi como la
representacion de la identidad individual y colectiva. (Tejerina, et al. 2012.p.75)

2. residencial — corporal:

(...) la precariedad viene definida por la vivencia del espacio vital y la corporalidad
desde el conflicto o la vulnerabilidad. La configuracién de un habitat con escasez de
recursos y equipamientos o la consideracion de la conflictividad del entorno pueden
generar la experimentacién de la vida cotidiana en términos de precariedad. Por su
parte, es necesario extender esta dimension a la nocién de lo corporal, considerando
la referencia a la salud y, por tanto, al cuerpo sano como normalidad.(Tejerina, et al.
2012.p.75)

3. relacional — participativa.

(...) la precariedad viene definida por la ausencia de relaciones sociales,
principalmente con los dos grupos de pertenencia que dotan de mayor significado a
los procesos de socializacion: la familia y las amistades. (Tejerina, et al. 2012.p.75)

Como expresé la fuente principal de la investigacion es el Sistema de Gestion de Seguridad
Publica, esto tiene consecuencias en la informacién relevada. El sesgo que impone la
actuacion policial en su fase administrativa al hecho de construir la novedad de suicidio.

La riqueza de la informacion relevada no es la misma en todos los casos (1745 suicidios
consumados), debido a que estamos ante una fuente Unica, no contando con otras
aproximaciones métodologicas al fenémeno.

Para poder ejemplificar los datos hallados estaran transcriptas cartas o notas suicidas, en

donde los nombres o referencias personales fueron cambiados.

42



Por lo mismo es necesario plantear los hallazgos en forma de hipétesis que deberian incitar
a una mayor profundizacién en el tema, complementandolo con otras técnicas como la
bibliografia revisada sugiere.

De esta forma al adaptar la propuesta realizada por Tejerina (2012) a la fuente de
informacién que he trabajado, las variables propuestas son:

1. socio —economica.

- Estrato socioeconémico segun barrio de residencia. La clasificacion de los hogares
segun estrato socioeconémico utiliza una Unica variable de segmentacion que es el
ingreso medio per capita de los hogares, a nivel de segmento censal, expresado en
UR (Unidades Reajustables). Para Montevideo, esta variable esta altamente
relacionada con la tasa de desempleo (negativamente) segun lo expresado por el
Instituto Nacional de Estadistica®.

2. residencial — corporal

- Consumo / uso problematico de drogas. el uso de drogas puede ser problematico
para una persona cuando el mismo afecta negativamente -en forma ocasional o
cronica- a una 0 mas areas de la persona, a saber: su salud fisica o mental; sus
relaciones sociales primarias (familia, pareja, amigos); sus relaciones sociales
secundarias (trabajo, estudio); sus relaciones con la ley.

- Alcoholismo. El alcoholismo es cuando el hecho de beber causa serios problemas en
diversas areas de la persona.

- Enfermedad. enfermedades crénicas, enfermedades mentales y las que afectan la
capacidad funcional y la autopercepcién principalmente. Engloba discapacidades
fisicas y mentales, tales como las dificultades para ver, oir y/o caminar, paralisis o
falta de alguna extremidad.

- Depresion. La depresion se puede describir como el hecho de sentirse triste,
melancdlico, infeliz, abatido o derrumbado. En este caso no se posee el diagnéstico
médico, pero si referencias de familiares y amigos del suicida.

- Problemas psiquiatricos. Los trastornos mentales abarcan una amplia gama de
problemas y al igual que en el caso anterior (depresién) las referencias son de
familiares y amigos.

3. relacional — participativa

- Vivia solo. Hogar unipersonal compuesto por una sola persona.

¥ http:/Awww.ine.gub.uy/biblioteca/metodologias/ech/Dise%F10%20muestral. pdf
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Como todo intento de operacionalizacion de la realidad, estoy consciente de sus defectos,
pero considero que es una importante aproximacion al fenémeno del suicidio y un desafio a
que desde la psicologia social, la sociologia y otras ciencias humanas se comience a
estudiar y abordar interdisciplinariamente con datos a discutir.
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4. Hallazgos de latesis

Tal como he venido sefialando, los hallazgos obtenidos de la investigacion se basan en una
Unica fuente de datos, la misma es el Sistema de Gestion de Seguridad Publica.(SGSP)

La investigacion tuvo una totalidad de 1745 casos de suicidios consumados en el
departamento de Montevideo, los mismos fueron caratulados por la Jefatura de Policia de
Montevideo de esa forma®. Estos 1745 suicidios abarcan el periodo 2002 a 2010.

Cuadro 2. Suicidios consumados en Montevideo. 2002 — 2010.

‘ Hombres Mujeres Total ‘
2002 175 68 243
2003 116 51 167
2004 121 39 160
2005 125 56 181
2006 133 57 190
2007 145 48 193
2008 152 55 207
2009 143 42 185
2010 163 56 219
Total 1273 472 1745

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Primero presentaré una vision general de los 1745 casos de suicidio para posteriormente
mostrar las caracteristicas de los suicidios por los grupos de edad arriba sefialados y como
afectan las dimensiones de la precariedad a éstos en forma diferencial. Por dltimo, estaran

las conclusiones de la investigacion.

4.1. El suicidio desde la crisis del 2002 hasta 2010.

La evolucién del suicidio tiene la caracteristica de ser un problema estructural que responde

a lineas de larga duracion, dejando al descubierto los signos de una “sociedad andémica”.

En el gréfico 3, vemos la tasa de suicidios en el periodo de la crisis de 2002 en adelante, en
donde el pais presentaba indicadores sociales tales como pobreza, indigencia, desempleo
entre otros con sus peores valores, en ese momento podemos plantear como hipétesis la
asociacion de esos indicadores con el suicidio. Pero en los siguientes afios esos indicadores
han mejorado sustantivamente y la tasa de suicidios no ha descendido conjuntamente con

otras expresiones de violencia.

% Al tomar solamente los casos caratulados como suicidios consumados en el SGSP estoy dejando fuera casos
como por ejemplo los de homicidio / suicidio caracteristicos de las situaciones de violencia doméstica.
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El afio 2002 present6 la tasa més alta con un valor de 20,3 cada 100.000 habitantes para
luego caer dos afios consecutivos a 13,5 y retomar el crecimiento de la misma oscilando
hasta el afio 2008 con un valor de 16,8.

El 2009 present6 una caida de la misma igualmente por arriba de los valores de 2003 y
2004 retomando el crecimiento pero ya con valores superiores a los dados entre 2003 y
2009, pero por debajo del valor maximo de 2002.

Grafico 3. Suicidios consumados. Montevideo. 2002 — 2010.

Suicidios
Tasa cada 100.000 habitantes
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Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el grafico 4 se muestra la evolucion del periodo tomando en cuenta el comportamiento de
la tasa de suicidios por sexo. En el mismo la tasa masculina presentd un valor maximo en el
afo 2002 con un valor de 31,7 cada 100.000 habitantes.

Luego desciende la misma para en 2004 retomar el crecimiento hasta llegar a un valor de
28,5. El afio 2002 y el afio 2010 presentan los dos valores maximos de la tasa para el
periodo de estudio.

La tasa femenina presenta, al igual que la masculina su valor maximo en el afio 2002, con
un valor de 10,5. Después desciende durante dos afios y vuelve a presentar un crecimiento
en el 2005. Este afio presenta su segundo pico del valor de la tasa para el periodo, luego
oscilara para volver a caer en 2009 y por ultimo el afio 2010 presenta el tercer pico en la
tasa con un valor de 8,4 cada 100.000 habitantes.

Al igual que la tasa masculina, el afio 2002 presenta el valor méximo, pero el otro pico

maximo se da en el afio 2005.
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Grafico 4. Suicidios consumados segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.
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Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Tal como aparece en diversos estudios e informes de investigacion el suicidio consumado

es un fenémeno tipicamente masculino. El presente estudio que abarcé el periodo 2002 —

2010 para el departamento de Montevideo presentd un porcentaje del 73% del suicidio

masculino frente al 27% del femenino. En valores absolutos representd 1273 casos

masculinos frente a 472 casos femeninos.

A diferencia con las tentativas de suicidio, que en su mayoria son realizadas por mujeres y

las mismas en edades jovenes.

Grafico 5. Suicidios segun sexo. Porcentajes. Montevideo. 2002 — 2010.
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Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al analizar la evolucién de la tasa por grupos de edad vemos como en todo el periodo la

tasa de los adultos mayores presenta valores superiores a los otros dos grupos. Pero

presenta la singularidad que en el afio 2002 la tasa de adultos mayores presentaba un valor

de 38,2 cada 100.000 habitantes frente a 17,3 de los jovenes adultos y 23,8 de los adultos.
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La distancia entre la tasa de los adultos mayores y los jévenes adultos en 2002 era de 20,9
puntos, terminando el periodo con una distancia de 6,4.

La tasa de los jovenes adultos comienza el periodo en 17,3 cada 100.000 habitantes
terminando con un valor de 19,3. Mostrando tres picos en el periodo en los afios 2002, 2005
y 2010 con su valor maximo.

La tasa de los adultos comienza el periodo al igual que los otros dos grupos con un valor
alto de 23,8 pero termina el periodo con una tasa menor a la del 2002 de 22 repitiendo el
mismo valor del 2008.

Grafico 6. Suicidios consumados segun grupos de edad. Montevideo. 2002 — 2010.
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Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Pasando a analizar el método de suicidio, en el cuadro 3 se puede ver que para el periodo el
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion fue el método que predomino en
practicamente un 42%, seguido del arma de fuego con un 36,1% y en tercer lugar “salto

desde un lugar elevado” en un 10%.

El método ha cambiado de peso entre el primer y el Ultimo periodo, de esta forma las armas
de fuego pasan de ser el método mas usado en el primer periodo a un segundo lugar, en
donde el ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion queda en primer lugar en el tercer
periodo. También aparece una modificacion de la utilizacion de sustancias aunque no

cambia el estar en la cuarta posicion para los tres periodos.

Para los tres periodos analizados los tres métodos més utilizados son los mas contundentes

y violentos representando el 88.1% del total de los casos.
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Cuadro 3. Suicidios consumados segun método. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010  Total

Arma de fuego 39,8 34,6 34,0 36,1
Arma blanca 2,3 0,0 1,0 11
Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 37,7 42,0 45,8 419
Envenenamiento, plaguicidas, sustancias biolégicas 0,9 0,9 0,8 0,9
lAhogamiento y sumersion 0,7 0,9 0,7 0,7
Salto desde un lugar elevado 8,6 11,7 10,1 10,1
Sustancias (Medicamentos, Drogas, Sedantes, etc..) 51 6,6 3,9 572
Otros métodos 4,6 2,5 3,1 3,4
Sin datos 0,4 0,9 0,5 0,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando analizamos por sexo la eleccion del método se observa que el arma de fuego y el
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion son los métodos mayormente utilizados por
los hombres con un 40% y 45,9% respectivamente, estando en tercer lugar el “salto desde
un lugar elevado” con un porcentaje del 6.1.

Para el caso de las mujeres el método presenta otras caracteristicas, los porcentajes se
reparten entre ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién en primer lugar con un 31,4%,
seguido de arma de fuego con un 25,6%, en tercer lugar el “salto desde lugar elevado” en un
21% y el uso de sustancias en cuarto lugar con un 11,7%.

Si se compara por sexo las mujeres utilizarian en menor porcentaje las armas de fuego en
comparacion con los hombres, y presentan en tercer lugar en una proporcién significativa el

salto desde lugar elevado.

Cuadro 4. Suicidios consumados segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total ‘
Arma de fuego 40,0 25,6 36,1
Arma blanca 1,0 1,3 11
lAhorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 45,9 31,4 419
Envenenamiento, plaguicidas, sustancias biolégicas 0,6 15 0,9
Ahogamiento y sumersion 0,4 1,7 0,7
Salto desde un lugar elevado 6,1 21,0 10,1
Sustancias (Medicamentos, Drogas, Sedantes, etc..) 2,7 11,7 5,2
Otros métodos 2,7 51 3,4
Sin datos 0,5 0,8 0,6
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Los siguientes cuadros muestran un andlisis mas detallado de la utilizacion del método de

armas de fuego (630 casos de suicidios consumados con armas de fuego).
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Al desagregar en armas cortas y largas para los tres periodos las primeras son las que
predominan en un 93,3% en 2002-2004 pasando a 90,3% en el tercer periodo, sufriendo un
leve descenso. Las largas por el contrario muestran un leve crecimiento pasando de 6,7 a
9,7%. De los datos surge contundentemente que las armas cortas son las que predominan
cuando los suicidas optan como método el usar armas de fuego.

La utilizacion como método de armas de fuego es consistente con la cantidad de armas a
disposicién de la poblacién. En el Primer Informe presentado por el Observatorio de impacto
de armas de fuego dice que “segun datos oficiales del Registro Nacional de Armas (RNA), a
diciembre del 2012 Uruguay contaba con una cifra de 584.112 armas registradas. Un

promedio de un arma de fuego registrada cada cinco uruguayos.” (IELSUR. 2013)

A las armas registradas (584.112) hay que agregarles las no registradas que segun el

informe dice

Si bien no se ha podido precisar la cantidad de armas de fuego en el mercado
clandestino, estudios internacionales estiman la llamada “cifra negra” en un arma
ilegal por cada una registrada. De acuerdo a las estimaciones mas optimistas, el
célculo seria de un arma de fuego cada 3 habitantes uruguayos, lo que situaria a
Uruguay en la novena posicién del ranking mundial de cantidad de armas per céapita
(Army Survey); similar proporcion que Irak, con 32 armas cada 100 habitantes; y muy
superior a la de Colombia, con 6 armas cada 100 habitantes. Las cifras son
alarmantes, mas si se tiene en cuenta que Uruguay carece de la tradicion bélica de
los paises anteriormente mencionados. (IELSUR. 2013)

El mismo informe expresa que estas armas

segun el RNA, del total de armas registradas, solo un 11% pertenece a policias,
militares y coleccionistas. El restante 89%, esta en manos de la poblacion civil
(personas fisicas o juridicas). En 2012 se registraron 5.394 armas, de las cuales el
63% fueron presentadas por civiles. (IELSUR. 2013)

Por lo tanto al momento de pensar en politicas de prevencién del suicidio habria que pensar
en la necesidad de campafias de desarme, debido a los riesgos que existen hoy en dia en

los hogares por la alta presencia de las mismas.

Cuadro 5. Suicidios consumados con armas de fuego (cortas y largas). Montevideo. 2002 —

2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Corta 93,3 91,8 90,3 91,8
Larga 6,7 8,2 9,7 8,2
[Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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Por sexo se mantiene la elevada participacion de las armas cortas, pero en los hombres se
puede apreciar que la participacion de armas largas presenta un valor superior que en las
mujeres, siendo del 8,9% frente al 5%.

Cuadro 6. Suicidios consumados con armas de fuego (cortas y largas) segun sexo.
Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Corta 91,1 95,0 91,8
Larga 8,9 5,0 8,2
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al ver el tipo de arma utilizada en los tres periodos se observa una participacion del 72,6%
(458 casos) en revolver y en un 16% (101 casos) de pistolas, seguidos en tercer lugar de
escopetas en un 4,9% (31 casos).

Se puede ver que la participacion de revolver disminuye del 75,9% al 69,7% del primer al
tercer periodo y en el caso de la pistola aumenta su participacion pasando de 14,9% al
17,3%. El rifle aumenta su participacién también y la escopeta aumenta levemente para
luego volver al valor de 4,8% del primer periodo.

Resulta paradéjico pensar que entre los que declaran tener un arma en su hogar en 2009, 6

de cada 10 sostenia que tenia una por prevencion o proteccion personal. (IELSUR 2013)

Cuadro 7. Suicidios consumados con armas de fuego segun tipo Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.
2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010
Revolver 75,9 71,8 69,7 72,6
Pistola 14,9 15,9 17,3 16,0
Rifle 1,8 2,6 4,8 3,0
Escopeta 4,8 51 4,8 4,9
Otro 0,0 0,5 0,5 0,3
Sin dato 2,6 4,1 2,9 3,2
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Para ambos sexos el arma de fuego mas usada es el revolver, seguido por la pistola, en
tercer lugar los hombres presentan las escopetas con un 5,5%, seguido en un 3,1% de los

rifles. En cambio, las escopetas y rifles para las mujeres presentan la misma proporcion del
2,5%.
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Cuadro 8. Suicidios consumados con armas de fuego segun tipo y sexo. Montevideo. 2002 —

2010. Porcentajes.

\ Hombre ‘ Mujer Total ‘
Revolver 71,6 76,9 72,6
Pistola 16,7 13,2 16,0
Rifle 3,1 2,5 3,0
Escopeta 5,5 2,5 4.9
Otro 0,4 0,0 0,3
Sin dato 2,7 5,0 3,2
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Jesus de Miguel (1973) expresaba que “las personas mantienen una cierta aversién a los
modos de suicidarse que ocasionan muertes aparatosas acompafadas de sangre”. De esta
forma clasificaba en dos grupos los suicidios:

1. Suicidios sin derramamiento de sangre: (Suspension, Sumersion, Envenenamiento,
Asfixia).

2. Suicidios con derramamiento de sangre: (Salto de altura, Arrojarse al paso del tren, Arma
blanca, Arma de fuego).

En el cuadro 9 se puede observar como disminuye del primer al tercer periodo los suicidios
consumados con derramamiento de sangre pasando del 51,6% al 46,2%. A pesar de la
disminucién no se puede decir de que exista una aversion a las muertes aparatosas
acompafadas de sangre como encontré de Miguel en Espafia.

Cuadro 9. Suicidios consumados con y sin derramamiento de sangre. Montevideo. 2002 —

2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Sin derramamiento de sangre 48,4 52,8 53,8 51,7
Con derramamiento de sangre 51,6 47,2 46,2 48,3
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
Lo mismo sucede cuando se analiza por sexo, aunque las mujeres presentan una mayor

paridad entre sin y con derramamiento de sangre que en el caso de los hombres. Estos
presentan un porcentaje del 52,2% frente a un 47,8%.
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Cuadro 10. Suicidios consumados con y sin derramamiento de sangre segun sexo.
Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre ‘ Mujer Total ‘
Sin derramamiento de sangre 52,2 50,4 51,7
Con derramamiento de sangre 47,8 49,6 48,3
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando analizamos el cuadro 11 se observa que el 39,8% de los que consumaron el
suicidio en el periodo son casados o en unién de hecho, en segundo lugar los solteros con
un 25,8%, después aparecen los divorciados o separados de la union en un 20,6% y los
viudos o viudos de la uniéon en un 11,2%.

Entre los periodos se dan algunos cambios en el peso de la participacion, disminuyendo el
porcentaje los casados o en union de hecho y los viudos o viudos de la unién, creciendo los

otros dos grupos en su participacion.

Cuadro 11. Suicidios consumados por estado civil. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Casado o Unién de hecho 43,2 37,9 38,5 39,8
Soltero 22,6 28,2 26,7 25,8
\Viudo o Viudo de la unién 13,2 11,7 9,0 11,2
Divorciado o separado de la union 18,9 19,7 23,1 20,6
Sin datos 2,1 2,5 2,8 2,5
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

El cuadro 12 presenta que el 40,4% de los hombres son casados seguido del 28% de
solteros, en tercer lugar los divorciados aparecen en un 20,2% y por Ultimo los viudos en un
9,1%. En las mujeres este porcentaje varia presentando a las mujeres casadas en primer
lugar con un 38,3%, luego las distancias entre los estados es mas corta, estando el orden
dado distinto que en los hombres en relaciébn a estar divorciadas o separadas y o ser
solteras, estando al igual que los hombres en Gltimo lugar las viudas o viudas de la union.

Segun los porcentajes del cuadro 12, estar casado o en union de hecho afecta en forma
similar a hombres como mujeres pero cuando pasamos a otros estados civiles hay
diferencias. Es importante ver los aportes de la literatura en cuanto a las transiciones
diferenciales a la adultez para poder pensar hipétesis explicativas que asocien los diferentes

estados civiles con el suicidio™.

9| os trabajos de Carlos Filgueira (2002) y mas recientemente de Daniel Ciganda (2008) resultan
muy enriguecedores al momento de pensar las diferentes transiciones a la adultez asociandolo con el
suicidio.
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Daniel Ciganda (2008) incursiona sobre la transicion de los jovenes hacia la vida adulta
mostrando como existen situaciones heterogéneas y sus posibles explicaciones y
consecuencias. Una posible sintesis de lo expuesto tanto por Filgueira (2002) como por
Ciganda (2008) podria resumirse en que las clases populares realizan una transicion
temprana hacia la adultez y por lo tanto hipotecan activos y recursos para su futuro y en

consecuencia quedan expuestos a las diversas dimensiones de precariedad.

Las clases altas al extender la etapa de la juventud acumulan activos y recursos
postergando su insercién en la vida adulta, pero logrando una mayor acumulacion en capital
humano y social que los llevara a tener un uso mas O6ptimo de la “estructura de

oportunidades” brindada por la familia, el mercado y el Estado. (Filgueira, Carlos. 2002)

Cuadro 12. Suicidios consumados segun estado civil y sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Casado o Unién de hecho 40,4 38,3 39,8
Soltero 28,0 19,9 25,8
Viudo o Viudo de la unién 9,1 16,9 11,2
Divorciado o separado de la unién 20,2 21,8 20,6
Sin datos 2,3 3,0 2,5
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

La existencia de cartas dejadas por los que consumaron el suicidio resultan importantes ya
que en las mismas se “(...) plasman directamente los motivos, sentimientos, deseos,
pensamientos del suicida, pues generalmente son escritas instantes antes de cometer el
acto, lo cual nos permite tener un acceso mas cercano al acto mismo y, por tanto, a su
comprension.” (Chavez, Et al. 2011.p.35). Las cartas o notas suicidas pueden permitir

conocer y analizar los rasgos mas significativos y caracteristicos del suicida.

Escapa al alcance de la presente tesis el ahondar en el tema, pero como expresa Casado,
M. Et al (2012)

(...) el andlisis de cartas o notas suicidas manuscritas es uno de los métodos mas
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
premeditaciébn a la consumacion del suicidio y ademas pretende que sea vista
posterior a su muerte. (Casado, M et al. 2012.p.114)
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En el cuadro 13 se muestra cédmo para el periodo el 25,3% dejé una carta o nota suicida en

donde el porcentaje entre el primer y Gltimo periodo de los que dejan las mismas cae
levemente.

Cuadro 13. Carta suicida. Montevideo. 2002 — 2010.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 28,8 23,4 23,7 25,3
No 71,2 76,6 76,3 74,7
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando observamos el peso de las cartas 0 notas vemos que en las mujeres aparece en un
29,7% frente a un 23,6% de los hombres. Daniel Matusevich (2003) plantea una

clasificacion referente a las notas o cartas suicidas:

“En 1967 John Jacobs publica su trabajo Phenomenological Study of Suicide Notes en
la revista Social Problems; las tipologias creadas por Jacobs siguen manteniendo
plena vigencia y son quizds el modo mas utilizado de clasificar notas de adultos

mayores debido a su sencillez y a que su aplicacion es mas facil; este autor divide a

las notas en cinco categorias:

1. Notas de disculpa: son notas de pedido de perddn; el contenido apunta a explicar
las causas aunque muchas veces aclaran que la persona gue recibe la nota no va
a comprender los motivos del suicidio o de la tentativa. (...)

2. Notas basadas en enfermedades incurables o muy dolorosas: aqui el centro de la
comunicacion esta constituido por el sufrimiento que habitualmente es
inconmensurable y sin solucién y es el que llevo a la persona a tomar la decision.

3. Notas acusatorias y/o culpabilizadoras: directamente responsabilizan y culpan de
la muerte al destinatario de la nota.(...).

4. Notas con instrucciones: en estas quedan consignados los deseos y la voluntad
del suicida, en general de forma impersonal; varios autores sostienen que este es
el modelo més comun de nota.(...).

5. Notas mixtas: son una mezcla de todas las notas anteriores.” (Matusevich,
2003.pp.143-144)

Cuadro 14. Carta suicida segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Hombre ‘ Mujer Total ‘
Si 23,6 29,7 25,3
No 76,4 70,3 74,7
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
En el cuadro 15 se presenta el porcentaje de suicidas que realizaron un aviso previo de su

intencion de autoeliminarse. Como se expresa en la Guias de Prevencion y Deteccion de
Factores de Riesgo de Conductas Suicidas (GPDFRCS):
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(...) 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
entorpecen 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 erréneo, de cada 10 personas que se
suicidan, 9 lo manifestaron claramente. (GPDFRCS. 2008.p.8)

En la evolucién de los tres periodos se ve un aumento de los que expresaron su deseo de
morir pasando el registro de un 14,6% a 21,6% en el dltimo periodo. Con respecto al

porcentaje es importante tener en cuenta aspectos de la construccién del dato y su fuente.

Cuadro 15. Aviso de autoeliminacion. Montevideo. 2002 — 2010.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 14,6 19,1 21,6 18,5
No 85,4 80,9 78,4 81,5
[Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando se analiza por sexo encontramos que los hombres presentan un mayor porcentaje
con respecto de comunicar su intencién de autoeliminarse presentando un porcentaje del

19,4% frente al 16,1% de las mujeres.

Cuadro 16. Aviso de autoeliminacién segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Hombre ‘ Mujer Total ‘
Si 19,4 16,1 18,5
No 80,6 83,9 81,5
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Los intentos de autoeliminacion son otro mito que aparece, segun la GPDFRCS:

El que se ha recuperado de una crisis suicida ni lo volvera a intentar, falso, se ha visto
gue en general reinciden en corto plazo. Los que intentan el suicidio no desean morir,
s6lo es un llamado de atencién. 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)

Como expresa el cuadro 17 comienza con un 16,8% de intentos previos creciendo en el
segundo periodo a 20,7% y descendiendo a 19,6% en el periodo 2008 — 2010. O sea que 2
de cada 10 suicidas cometieron un intento de suicidio previo antes de consumar. Esta cifra

puede ser mayor debido a la cifra negra en cuanto al registro de intentos de

56



autoeliminacion. Aun hoy el registro de los IAE son defectuosos dificultdndose por lo mismo

actuar sobre muchas personas que luego consumaran el acto.

Cuadro 17. Intentos de autoeliminacion. Montevideo. 2002 — 2010.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 16,8 20,7 19,6 19,1
No 83,2 79,3 80,4 80,9
[Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Como muestra el cuadro 18 las mujeres presentan el mayor porcentaje de IAE en un 33,7%
frente a los hombres que presentan el 13,7. Este dato es coherente con estudios e
investigaciones anteriores a nivel nacional e internacional, que muestra las tentativas como

un fendbmeno tipicamente femenino.

Cuadro 18. Intentos de autoeliminacion segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Hombre ‘ Mujer Total ‘
Si 13,7 33,7 19,1
No 86,3 66,3 80,9
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

4.1.1 Dimensiones de la precariedad vital desde la crisis hasta 2010.

Tal como se plante6 en el marco teérico la precariedad es un proceso y una experiencia en
donde “la vida puede ser precarizada mediante el debilitamiento brutal de sus propiedades
sociales, por la imposicion de regimenes de inaccion o por la marginalizacion de las
disposiciones para la accién y por la imposibilidad de una verdadera postura narrativa” (Le
Blanc. 2007). La vida es fragilizada y es privada de sus bases materiales, pragmaticas o
simbdlicas. De esta forma las dimensiones propuestas seran las que describiré en las

siguientes paginas.
4.1.1.1 Socio —econdmica
Tal como expresé en el marco teorico la precariedad socio — econdmica viene asociada a

los ingresos o a la situacion laboral, reflejandose en ingresos salariales bajos o0 a un trabajo

poco estable. La relevancia de la percepcién subjetiva se expresa en la deprivacion
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relativa'!, ya que esta transforma la manera de experimentar la vida, asi como la propia
identidad individual.
Bayce (2005) nos plantea que

(...) todos nos convertimos en ‘relativamente deprivados y carentes’ en la medida que
la exhibicion y promocion cientifica del hedonismo, la abundancia y el consumo son
cada vez mas inalcanzables para los mas. Por ello, todos, tengamos lo que tengamos,
nos vamos transformando en psicoculturalmente pobres, incapaces de tener y
disfrutar todo’, y por ende a no disfrutar lo que tenemos y/o somos.(...) De ahi que
generemos habitos cualitativamente semejantes a los de los ‘pobres’, porque hemos
devenido ‘pobres relativos’, deprivados relativamente, aunque en términos absolutos,
disfrutemos de mas consumo y confort objetivos materiales que nunca en la historia
humana... (Bayce, 2005.pp.42-43)

Este primer periodo estd marcado por la crisis del 2002 y sus repercusiones en todos los
indicadores socioecondmicos en forma negativa. Tal como planteamos la dimension socio —
economica depende de los ingresos y el empleo siendo estos datos objetivos y de la
percepcion subjetiva de los individuos.

Como muestra el cuadro 19 los ingresos reales tienen su piso en el afio 2003, para luego
comenzar a crecer lentamente y superar el afio base de 1998.

El desempleo muestra dos afios con una tasa de 17 y 16,7 en los afios 2002 y 2003
respectivamente, sumandose el aumento en esos afos de la indigencia y la pobreza que

crecen hasta 2004, comenzando a mejorar lentamente estos indicadores.

Cuadro 19. Datos socioeconémicos para Montevideo 1998 — 2010.

Ingresos  Tasa desempleo  Indigencia Indigencia Pobreza Pobreza
RGEIES anual hogares personas hogares personas
1998 100
1999 101
2000 100
2001 96
2002 86 17,0 0,8 1,6 28,4 37,6
2003 72 16,7 15 2,9 28,6 37,8
2004 73 12,9 2 4 28,9 38,4
2005 75 11,8 2 3,9 27,6 36,6
2006 83 10,5 1,3 2,4 24,5 32,9
2007 90 8,9 1.2 2,3 22 30,8
2008 95 7,9 1,3 2,6 19 26
2009 102 8,0 0,9 1,8 17,1 24,1
2010 108 7,2 0,6 1,3 14,6 21,6

Fuente: Elaboracion propia a partir de Reporte Social 2013 y del Instituto Nacional de Estadisticas.
Ingresos Reales: promedio de ingresos reales per capita del hogar sin valor locativo. Montevideo. indice base
1998 = 100.

! Robert Merton presenta el concepto de “privacion relativa” para “explicar los sentimientos de insatisfaccion” de
comparar su situacion con la de otros con quienes estan en asociacion real, en relaciones sociales constantes,
con quienes son de la misma posicién o de la misma categoria social y la comparacion con quienes guardan una
posicion diferente o tienen diferente categoria social.(Merton, 2002.p.311)
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Con este breve panorama de la situacion socioeconémica en Montevideo (que nos muestra
el cuadro 18 de algunos indicadores) propondré hipétesis de los datos que surgen del
analisis de las novedades de suicidios consumados.

Un primer dato a sefialar es que las tasas masculinas en todos los grupos de edad son més
altas que las femeninas como ya se habia presentado paginas atras.

Las tasas mas altas se presentan en todos los grupos de edad para los hombres en relacion
a las mujeres. En los tres grupos de edad se da la tasa mas alta en los sectores bajos, a
excepcidn de los jovenes adultos de 15 a 35 afios que presentaron su valor maximo en el

sector muy bajo con una tasa de 43,1 cada 100.000 habitantes.

Si comparamos a los jovenes adultos masculinos de sectores muy bajos con los altos la
relacién es de practicamente 3 suicidios de los varones de sectores menos favorecidos de
Montevideo por cada joven de sector alto. Es el grupo que presenta la mayor diferencia en
esta relacién; en los demas grupos de edad y segln sexo la relacion presenta valores entre
1yO0,5.

En el primer grupo de edad (15 a 35 afios) se puede ver claramente la direccion de la
asociacion en donde las tasas descienden a medida que subimos en los estratos
socioecondmicos. Esta asociacién esta dada por los valores de las tasas masculinas que
van de 43,1 a 15,1 cada 100.000 habitantes, ya que las tasas femeninas no muestran

asociacion entre el suicidio y el estrato socioeconémico de pertenencia.

El grupo de 36 a 59 afos presenta en los hombres de sectores muy bajo y bajo con los
valores mas altos con 31,5 y 34,8 cada 100.000 habitantes. No quedando para los hombres
una direccion clara de la relacion estratos vs suicidios, ya que los sectores altos presentan el
tercer valor y por ultimo los hombres de los sectores medios.

En tanto las mujeres pertenecientes al estrato bajo son las que mostraron el valor mas alto
con 14,5, pero no existe al igual que en los otros grupos de edad una asociacion clara entre

estrato de pertenencia y suicidio.

En el dltimo grupo de montevideanos de 60 y mas surge un dato interesante de interpretar,
los adultos mayores pertenecientes al estrato muy bajo tanto hombres como mujeres
presentaron las tasas mas bajas, los hombres con un valor de 20 y las mujeres de 7,3 cada

100.000 habitantes. La tasa masculina de los adultos mayores pertenecientes al estrato
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socioecondmico “muy bajo” mostré una tasa de 20, fue la mas baja en comparacion a los

grupos de edad, excepto los estratos medios y altos en jovenes adultos.
En los estratos bajos, medios y altos la tasa masculina crece a medida que aumenta la
edad, en el estrato muy bajo se da a la inversa disminuyendo el valor de la tasa a medida

que aumenta la edad..

Cuadro 20. Suicidios consumados total segun grupos de edad, sexo y estratos

socioeconomicos. (Media 2002 — 2004).

2002-2004 15 a 35 afios \ 36 a 59 afios \ 60 y mas \
Hombre Muer ‘ Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer  Total
Muy bajo 43,1 23,1 315 12,7 21,6 20,0 7,3 12,7
Bajo 315 5,2 18,1 34,8 14,5 24,1 62,9 14,1 33,7
Medios 17,5 4,1 10,6 20,8 11,6 15,6 43,8 11,8 23,8
Altos 15,1 4,2 9,6 25,4 12,5 18,2 44,3 11,4 23,3
Total 25,2 4,6 14,7 28,0 12,8 19,7 50,9 12,4 27,2

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el cuadro 21 se puede ver que la tasa global de los jovenes adultos aument6 levemente y

la global de los otros dos grupos de edad disminuy®.

Con respecto al periodo anterior surgen cambios, los jovenes adultos hombres de estratos
bajos presentan la tasa mas alta seguido de muy bajo con 38,5 y 38,3 respectivamente. La
tasa de los hombres de sectores altos y de las mujeres disminuyé a practicamente la mitad.
La relacion con los jovenes que presentan las tasas mas altas crecié pasando a ser 5 (3 en
el periodo anterior) jovenes de sectores bajos o muy bajos por cada 1 de sector alto que se
suicida. La tasa total de los hombres y mujeres jovenes adultos aument6 levemente con

respecto al periodo anterior.

Al observar el segundo grupo de edad muestra que la tasa global de los hombres disminuye
sensiblemente y la de las mujeres aumenta levemente. Esto hace que se de una caida
sensible de la tasa global del grupo de edad. En este grupo son los hombres de los sectores
bajos y las mujeres de los sectores medios los que presentan los valores maximos en sus

tasas con 35,8 y 14,1 respectivamente.

En los adultos mayores la novedad se da en los hombres de los sectores muy bajos que
presentan la mayor tasa del periodo (66,6) y muestra un aumento importante con respecto al
periodo anterior. Los valores muestran una asociacion segun pertenencia a estrato

socioecondmico y suicidio en donde a medida que se pasa a un estrato mas alto la tasa
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disminuye. Es la tasa mas alta de todos los grupos de edad de este periodo y del anterior
también. Los hombres de sectores medios disminuyeron sensiblemente su tasa con
respecto al periodo anterior y la de los estratos altos cay6 a practicamente la mitad.

Cuando observamos las tasas de las mujeres adultas vemos que son las pertenecientes a

estratos altos las que méas se suicidan con respecto de las mujeres de otros estratos.

Cuadro 21. Suicidios consumados total segun grupos de edad, sexo y estratos

socioeconomicos. (Media 2005 — 2007).

2005-2007 15 a 35 afios \ 36 a 59 afios | 60 y mas |
Hombre Mujer | Total Hombre Mujer | Total Hombre Mujer | Total
Muy bajo 38,3 6,6 22,1 20,9 11,5 15,9 66,6 10,2 33,8
Bajo 38,5 5,0 21,5 35,8 12,4 23,2 60,5 9,6 30,0
Medios 15,8 7,7 11,6 19,7 14,1 16,6 40,3 9,9 21,0
Altos 7,1 1,4 4,1 19,6 10,3 14,4 22,9 15,3 18,2
Total 25,6 5,9 15,5 26,2 13,2 19,1 48,7 10,9 25,3

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Para el ultimo periodo analizado la tasas globales para los dos primeros grupos de edad
aumentan con respecto a los dos periodos anteriores, y la tasa de los adultos mayores
presenta el valor mas bajo de los tres periodos.

Al analizar las tasas para el grupo de jévenes adultos encontramos que en los hombres los
sectores bajo y muy bajo presentan sus valores maximos con 38,9 y 38 cada 100.000
habitantes. La novedad se da en la tasa de las mujeres pertenecientes a los estratos altos
en donde pasa de 1,4 en el periodo 2005 — 2007 a 8,2 en el periodo 2008 — 2010, quedando
la misma en segundo lugar después de las mujeres jévenes adultas de los estratos bajos.
Como se ha podido observar en el caso de las mujeres la asociacion entre suicidio y la

pertenencia segun estratos socioecondémicos no se encuentra como en los hombres.

En el segundo grupo de edad encontramos que la tasa total masculina (33,3) aument6 con
respecto al periodo anterior y la femenina (10,8) disminuyd, pero en términos globales
aumento 2 puntos pasando de 19 a 21 cada 100.000 habitantes.

Al observar la tasa masculina su maximo valor se presenta para el estrato muy bajo en los
hombres (43,8) y en el bajo para las mujeres (14,5). Los valores minimos tanto para

hombres como mujeres corresponden a los que pertenecen a estratos medios. (24,2 y 7,2).
Por dltimo, la tasa global de los adultos mayores presentd su valor mas bajo de los tres

periodos con un valor de 24,4. En la tasa total son los adultos mayores pertenecientes a

sectores bajos los que presentan su valor maximo con 29,7 cada 100.000 habitantes.
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Cuando se observa por sexo el valor maximo en los hombres se da en los pertenecientes a
estratos bajos con un valor de 58,2 y en las mujeres en los sectores medios con 11,1.

Para ambos sexos el valor minimo de la tasa se encuentra en los pertenecientes a los
sectores muy bajos. (35,9 y 6,5)

Cuadro 22. Suicidios consumados total segun grupos de edad, sexo y estratos

socioeconomicos. (Media 2008 — 2010).

2008-2010] 15 a 35 afios \ 36 a 59 afios \ 60 y mas \
Hombre Muer ‘ Total Hombre Mu er Total Hombre Mujer | Total
Muy bajo 38,0 20,8 43,8 8,6 25,1 35,9 6,5 19,4
Bajo 38,9 8,7 23,4 38,4 14,5 25,6 58,2 10,6 29,7
Medios 18,9 3,1 10,7 24,2 7.2 14,8 40,2 11,1 21,6
Altos 10,8 8,2 9,5 28,1 9,4 17,7 41,2 9,8 21,4
Total 28,4 6,0 16,8 33,3 10,8 21,0 46,9 10,6 24,4

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

4.1.1.2. Residencial — corporal

Esta dimensién abarca desde un habitat con escasez de recursos y equipamientos
abarcando referencias a lo corporal, a la salud, como cuerpo sano como normalidad, por lo
tanto inclui en esta dimensién el consumo problemético de drogas, el alcoholismo,

enfermedades, depresién y problemas psiquiatricos.

El cuadro 22 expresa cémo el consumo problematico de drogas ha ido aumentando en su
incidencia en los suicidios consumados pasando de 4,4% a 9,5% en el Gltimo periodo.

En el prefacio de Fisuras (2014) se expresa que

(...) una sociedad consumista e inmediatista ofrece también las sustancias que
mejoran e incrementan las posibilidades de esta I6gica hedonista. (...) Hoy las drogas
— mercancias, algunas de caracter legal y otras no, estan orientadas mayormente a un
mismo fin: proporcionar bienestar al consumidor. (...) Los que mantengan vinculos con
las sustancias (...) que pueden derivar en usos probleméaticos con consecuencias
importantes en el plano individual, familiar, econémico y social. (...) Un caso
paradigmatico es lo que ocurre con el consumo de pasta base de cocaina (PBC). La
poblacion de mayor riesgo para el uso problemético de esta sustancia son las
personas jovenes, mayoritariamente hombres, en condiciones de alta vulnerabilidad
social. (Rossal, Suarez, 2014.pp 13-14)

Para todo el periodo 2002 a 2010 representé el 6,8% del total de suicidios, que en valores

absolutos representa 119 suicidios con esta caracteristica.
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El uso probleméatico de drogas, por su caracteristica envolvente sobre la vida de los
individuos y dada la relacién que termina estableciendo la persona con la sustancia en
estos patrones de uso, en muchos casos genera barreras, cuando no limites
infranqueables, para el buen desempefio individual, familiar y social, en definitiva lo
gue se espera en términos de adaptacion. El consumo abusivo y la dependencia de
las drogas afecta no solo de modo significativo la calidad de vida de las personas sino
gue, por sobre todas las cosas, produce padecimiento.(Rossal, Suérez, 2014.p. 16)

De estos 119 suicidios consumados con problemas de drogas el 91.6 eran hombres, entre
los 15 y 35 afios encontramos el 84% de los suicidas con problemas de drogas, el 63.9% de
ellos era soltero, 16,8 divorciados o separados de la unién y otro 16,8% casados.

El 68,9% pertenecia a los estratos muy bajos y bajos y 6 de ellos presentaban situacién de
calle. Por ultimo el 23,5% de ellos vivia solo al momento de suicidarse.

Los aspectos psicolégicos y las condiciones de salud en general, ya afectados por el
consumo problematico de sustancias psicoactivas, refuerzan una situacion de
marginalidad y de profunda debilidad cuando la posicion social del sujeto, previa al
consumo, ya muestra aspectos de vulnerabilidad. (Rossal, Suarez, 2014.p. 16)

De estos usuarios de drogas un porcentaje importante presentd en la novedad policial la
referencia a que eran usuarios de PBC,

respecto al perfil de los consumidores de pasta base, se encuentra que ocho de cada
diez son hombres, tres de cada cuatro son menores de treinta afios y siete de cada
diez residen en la capital del pais. En lo que refiere a las pautas de consumo, se
observa que practicamente la totalidad son policonsumidores y la mayoria inicia el

consumo con otras sustancias. (Rossal, Suarez, 2014.p. 16)

Cuadro 23. Consumo problematico de drogas*?. Montevideo. 2002 — 2010.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 4,4 6,4 9,5 6,8
No 95,6 93,6 90,5 93,2
[Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Por sexo un 8,6% de los hombres presenté consumo problematico de drogas frente a un 2,1

en las mujeres.

12 Consumo / uso problemético de drogas: un uso de drogas puede ser problematico para una persona cuando el
mismo afecta negativamente -en forma ocasional o crénica- a una 0 mas areas de la persona, a saber: su salud
fisica 0 mental; sus relaciones sociales primarias (familia, pareja, amigos); sus relaciones sociales secundarias
(trabajo, estudio); sus relaciones con la ley.
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(...) el consumo de pasta base es vivenciado siempre como problematico, aun en
estos contextos (y en los propios usuarios); se consideran como devastadoras las
consecuencias de este consumo que, segun sus propios testimonios, destruye al
individuo, a la familia y a todo su entorno inmediato, lo que desencadena y profundiza
una situacion de exclusion y aislamiento individual y colectivo. (Rossal, Suérez,
2014.p. 27)

En este sentido los autores destacan la asociacion entre el uso de PBC y situaciones de
extrema precariedad y vulnerabilidad social, como ser la mendicidad, prostitucién y otras
practicas marginales de vida que retroalimentan la pérdida del espacio social. (Rossal,
Suérez, 2014)

En ellos se expresa

(...) la vulnerabilidad, exclusién, cuando no expulsién: la ruta de deterioro signada por
el uso problemético de drogas deja para muchos solo la calle como ilusién de espacio-
lugar, lo que los convierte en seres (parias) absolutamente visibles por su
desterritorializacion e imagen socavada por las miserias. En términos de Castel
(1997), se convierten en individuos con una situacion que «flota» en la estructura
social, poblando sus intersticios sin encontrar un lugar que los contenga. Se
convierten en algo mas que excluidos y para ello se incorpora el término de
desafiliacién que es un concepto dinamico y por lo tanto con mayor poder explicativo.
(Rossal, Suérez, 2014.pp. 53-54)

Cuadro 24. Consumo problemético de drogas segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Hombre ‘ Mujer Total ‘
Si 8,6 2,1 6,8
No 91,4 97,9 93,2
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el cuadro 25 observamos que el alcoholismo estuvo presente en el 5,7% de los suicidas,

en donde comienza el primer periodo con un 4,2% y termina con un 6,9%.

Es de recordar que nos basamos en registros realizados por la policia, que las situaciones y
su complejidad varia y por lo tanto la calidad y cantidad de datos recabados en la novedad

no es la misma en todos los casos.

Cuadro 25. Alcoholismo. Montevideo. 2002 — 2010.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 4,2 59 6,9 5,7
No 95,8 94,1 93,1 94,3
[Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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Cuando se observa la situacién por sexo los hombres con problemas de alcoholismo
representan el 6,8% y las mujeres el 2,5%. En este caso el 58,6% de los suicidas que
presentaban problemas de alcoholismo tenia entre 36 y 59 afios de edad, el 25,3% mas de
60 y el 16,2% entre 15 y 35 afios.

El alcoholismo, a diferencia del consumo problematico de drogas estd presente
preponderantemente en adultos y adultos mayores.
El 22% de los suicidios que presentaron tener problemas de alcoholismo ademas vivia solo.

Cuadro 26. Alcoholismo segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Hombre Mujer Total

Si 6,8 2,5 57
No 93,2 97,5 94,3
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

La categoria “enfermedades”, hace referencia a enfermedades crénicas, enfermedades
mentales y las que afectan la capacidad funcional y la autopercepcién principalmente.
Engloba discapacidades fisicas y mentales, tales como las dificultades para ver, oir y/o

caminar, pardlisis o falta de alguna extremidad.

La presencia de enfermedades crénicas significa tratar con padecimientos de larga duracion
y onerosos para el enfermo y la familia, en donde tanto el que padece la enfermedad como
su entorno van sufriendo un desgaste, ya que estas enfermedades no tienen cura y se
extienden a lo largo de la vida de quien las padece.

Asi, en el cuadro 27 se puede observar que el 19% de los suicidios del periodo 2002 — 2010
padecian alguna enfermedad y expresaron en una carta, en comentarios 0 los mismos
familiares que podria ser el motivo de la causa de la toma de la decisidén de suicidarse.

En el primer periodo el 16,1% de los que se suicidaron presentaban alguna enfermedad y en

el ultimo periodo este porcentaje llego a 22,1.

Cuadro 27. Enfermedades. Montevideo. 2002 — 2010.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010

Si 16,1 18,6 22,1 19,0
No 83,9 81,4 77,9 81,0
[Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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Cuando se toma la variable sexo los hombres presentan un porcentaje del 20 y las mujeres
del 16,3%. La enfermedades que con mas frecuencia aparecieron en las novedades fue el
cancer, la diabetes y problemas cardiovasculares.

El 76,8% de los suicidas que presentaron enfermedades eran hombres frente al 23,2% de
mujeres. El 22,9% de los que presentaron enfermedades ademas vivian solos.

Por grupos de edad encontramos el 66% de los que presentaron enfermedades tenian mas
de 60 afos, el 24,1% entre 36 y 59 afios y entre 15 y 35 afios el 9,3%.

Pedro no aguanto mas, perdoname, no quiero vivir mas, dos por tres me desmayo o mareo en
la calle, que me perdone Soledad. (Carta. Hombre, viudo, 88 afios.)

Sr. Juez: no se culpe a nadie de ésta, mi decisidn, soy Unico responsable de este acto y lo
hago por mi propia voluntad, sin haber incidido nadie en esto, Las razones: mi propia salud
cuyos dolores no soporto mas.” (Carta. Hombre, casado, 84 afios.)

Cuadro 28. Enfermedades segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Hombre ‘ Mujer Total ‘
Si 20,0 16,3 19,0
No 80,0 83,7 81,0
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Esta categoria (depresién) al igual que la de problemas psiquiatricos son las que presentan
mas problemas en su confiabilidad. Ya que las mismas no parten de un diagnostico médico
sino del relato de los familiares o amigos del fallecido que construyen la novedad policial
conjuntamente con el policia. Es a tener en cuenta en la construccién de estas novedades y
la explicacion de las acciones y motivos como juega el mito del que “todo el que se suicida
esta deprimido”, o el de “todos los que se suicidan padecen una enfermedad mental”; ya que
la depresion puede ser una causa pero no la Unica y no todos los enfermos mentales se

suicidan, ni todos los que se suicidan son enfermos mentales.

Aun asi, nos resulta importante y que se tome en cuenta para desarrollar mejores

relevamientos en futuras investigaciones.

De esta forma el 20,4% de los suicidas presentaron problemas de depresién en el periodo,

partiendo de 21,9 cayendo levemente a 19%.
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Cuadro 29. Depresion. Montevideo. 2002 — 2010.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010

Si 21,9 20,2 19,0 20,4
No 78,1 79,8 81,0 79,6
[Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando observamos por sexo encontramos que son las mujeres las que presentan una

mayor proporcion con respecto a los hombres siendo de 26,7% y 18% respectivamente.

\ Hombre ‘

Cuadro 30. Depresién segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Mujer Total
Si 18,0 26,7 20,4
No 82,0 73,3 79,6
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Los suicidas que presentaron problemas psiquiatricos en el periodo fueron el 20,5%,
pasando de 22,3 a 18,2% en el ultimo periodo.

Cuadro 31. Problemas psiquiatricos. Montevideo. 2002 — 2010.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 22,3 211 18,2 20,5
No 77,7 78,9 81,8 79,5
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al igual que la variable anterior referente a la depresion los problemas psiquiatricos

aparecen con un porcentaje mayor en las mujeres con un 37,7% frente al 14,1 de los
hombres.

Cuadro 32. Problemas psiquiatricos segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Hombre Mujer Total

Si 14,1 37,7 20,5
No 85,9 62,3 79,5
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

La depresion y los problemas psiquiatricos aparecen como un factor explicativo en el

discurso de familiares y amigos de los suicidas en las novedades, tal como expresa Werlang
(2013)



(...) O sofrimento estaria presente nos sentimentos de isolamento social, de perda, de
sentimentos aliados a depressdo, ansiedade, culpa, humilhacdo e estresse. As
pessoas sofrem quando h& estados de privacdo material, com a perpetuacdo da
injustica social e com a perda da liberdade em todas as suas formas e expressoes.
(Werlang, 2013.p.98)

Sin embargo, es importante tener en cuenta que aunque en la literatura se presenta la
asociacion entre suicidio y depresién o problemas psiquiatricos como causa explicativa, y
también es comun que entre los familiares y amigos de los suicidas hagan referencia a estas

causas

Este tipo de interpretaciones podrian explicar, en parte, la tendencia existente (..) de
asociar directamente los eventos de suicidio con la salud mental, especificamente con
la depresion. Ello no significa que sea una afirmacion falsa pues evidentemente
existen manifestaciones palpables de enfermedades mentales, especialmente
depresiones, entre muchas de las personas que se suicidan o que lo intentan; sin
embargo, es cuestionable que se desconozca el proceso que esta implicito en la
configuracion de ese estado mental perturbado. Es decir, la problematica del suicidio
suele abordarse en el nivel de los epifendmenos como ejes de interpretacion y no
como indicios de desequilibrios individuales y sociales. (Pérez, 2013.p.74)

También es importante tener en cuenta como los discursos médico y psiquiatrico aparecen
en estos relatos. De esta forma “prevalece un enfoque médico con un marcado énfasis en
los factores psicolégicos. Lo social, en cambio, es visto como aleatorio, complementario y

muchas veces marginal”. (Pérez, 2013.p.13)

4.1.1.3 Relacional — participativo

Honneth (1997) plantea que en el reconocimiento intesubjetivo se expresa en distintas
esferas de la vida social, en donde una se basa en la dedicacibn emocional en las
relaciones de amor o amistad. Esta dimension trata la ausencia de relaciones sociales,
principalmente con los dos grupos de pertenencia que dotan de mayor significado a los

procesos de socializacion: la familia y las amistades.

Como expresa Gil Gimeno “(...) el sentimiento de soledad, comun en el contexto actual, es
un factor importante para que los actores no se sientan religados con la sociedad, para que

los individuos encuentren dificultades para otorgar sentido a su existencia.” (2009.p.74).

De esta forma tomamos como aproximativa la variable “vivia solo”, en donde el 22,6% de los
suicidas del periodo estaban en esta situacion. Del primer al dltimo periodo descendio
suavemente de 23,3% a 21,9% entre 2002 — 2004 y 2008 — 2010.
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Cuadro 33. Vivia solo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentaje.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 23,3 22,5 21,9 22,6
No 76,7 77,5 78,1 77,4
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al observar por sexo en el cuadro 34 las mujeres presentan un porcentaje levemente
superior a los hombres de 23,1% frente a 22,4%.

En valores absolutos en el periodo fueron 394 suicidas los que vivian solos, los hombres
representaron el 72,3% frente al 27,7% de las mujeres.

El 48,6% tenia mas de 60 afios, el 32,5% entre 36 y 59 afios y el 18,9% entre 15y 35 afios.
Si se observa por sexo y grupo de edades los hombres de 15 a 35 afios presentaron un

porcentaje de 22,6%, entre 36 y 59 afios de 32,5% y méas de 60 con 44,9%.

Las mujeres en cambio presentaron un 9,3% entre 15 y 35 afios, 32,4% entre 36 y 59 afios y
un 58,3% en mas de 60 afios.

Cuadro 34. Vivia solo seguin sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Hombre ‘ Mujer Total ‘
Si 22,4 23,1 22,6
No 77,6 76,9 77,4
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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4.2. El suicidio en jovenes adultos (15 a 35 afios)™®

En el departamento de Montevideo entre los afios 2002 a 2010 cometieron suicidio 511
jovenes adultos, en donde el 81,8% fueron hombres frente a un 18,2% de mujeres,
representando en valores absolutos 418 y 93 respectivamente.

A diferencia con los adultos y los adultos mayores en este grupo de edad los hombres
presentaron un porcentaje mayor con respecto a las mujeres, siendo el mismo de 81,8% (8
de cada 10 suicidas eran hombres), los hombres de 36 a 59 afios representaron el 66,3% y

los adultos mayores el 73,1%.

Del total de suicidios de todas las edades los jévenes representan el 29,5% en el periodo,
pasando de un 25,2% en 2002 a un 33,6% en 2010.

Como expresa el cuadro 35 el método en los periodos ha sufrido un cambio en donde el
Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién pasé6 de 51,3% a 65,8% Yy el uso de armas de

fuego ha disminuido su peso pasando de 35,1 a 19,5%.

Entre estos dos métodos abarcamos el 85,3% de los casos de suicidio. En un tercer lugar

aparecen los saltos de altura con un 7,6% y en un cuarto lugar las sustancias con un 4,3%.

Cuadro 35. Suicidios consumados segun método. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010  Total

Arma de fuego 35,1 23,4 19,5 25,4
Arma blanca 1,9 0,0 0,0 0,6
Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 51,3 61,1 65,8 59,9
Envenenamiento, plaguicidas, sustancias biolégicas 0,0 0,0 0,5 0,2
Ahogamiento y sumersion 0,0 1,2 0,0 0,4
Salto desde un lugar elevado 58 7,2 9,5 7,6
Sustancias (Medicamentos, Drogas, Sedantes, etc..) 52 54 2,6 4,3
Otros métodos 0,6 0,6 1,6 1,0
Sin datos 0,0 1,2 0,5 0,6
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

B g Cddigo de la Nifiez y la Adolescencia (Ley N° 17.823) establece en su articulo 1° que a los efectos de la
aplicacion de este Coddigo, se entiende por nifio a todo ser humano hasta los trece afios de edad y por
adolescente a los mayores de trece y menores de dieciocho afios de edad. En el periodo analizado se suicidaron
6 nifios entre 10 y 13 afios y de 14 afios se dieron 4 casos. Estos 10 casos no son analizados en esta
investigacion debido a que considerd de 15 afios en adelante los casos de suicidios consumados. Entre los 15 y
29 afios de edad el Instituto Nacional de la Juventud de Uruguay los considera jévenes.
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Al observar el método por sexo en los hombres claramente el Ahorcamiento,
estrangulamiento o sofocacion predomina con un 64,6% seguido del uso de armas de fuego
con un 24,6%, para luego con un 5,3% aparecer el salto de altura y con un 3,3% el uso de

sustancias.
Las mujeres presentan ademas de Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocaciéon con un

38,7% y uso de armas de fuego con un 29%, el salto de altura con un 18,3%, seguido en
cuarto lugar de la presencia de sustancias con un 8,6%.

Cuadro 36. Suicidios consumados segun método y sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Arma de fuego 24,6 29,0 25,4
Arma blanca 0,7 0,0 0,6
Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 64,6 38,7 59,9
Envenenamiento, plaguicidas, sustancias biolégicas 0,2 0,0 0,2
Ahogamiento y sumersién 0,5 0,0 0,4
Salto desde un lugar elevado 5,3 18,3 7,6
Sustancias (Medicamentos, Drogas, Sedantes, etc..) 3,3 8,6 4,3
Otros métodos 0,2 4,3 1,0
Sin datos 0,5 1,1 0,6
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el cuadro 37 se observa como va disminuyendo progresivamente el uso de métodos con
derramamiento de sangre entre los jovenes adultos, pasando de 43,5% al 30% en el dltimo
periodo. Siendo el 34,4% de los jovenes adultos que utilizaron métodos con derramamiento
de sangre en el periodo 2002 a 2010.

Cuadro 37. Suicidios consumados con y sin derramamiento de sangre. Montevideo. 2002 —

2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Sin derramamiento de sangre 56,5 68,9 70,0 65,6
Con derramamiento de sangre 43,5 31,1 30,0 34,4
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando se observa en el cuadro 38 por sexo la situacion de utilizar métodos con
derramamiento de sangre o no, los hombres presentan una disposicion menor a utilizar

métodos con derramamiento de sangre en comparacion con las mujeres en donde el
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porcentaje es similar. Los hombres presentaron por lo tanto un porcentaje de 30,9% frente a
las mujeres con un 50,5%, por lo tanto las mujeres presentan una predisposicion mayor

hacia muertes mas aparatosas que los hombres segun el método de eleccion.

Cuadro 38. Suicidios consumados con y sin derramamiento de sangre segun sexo.
Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Sin derramamiento de sangre 69,1 49,5 65,6
Con derramamiento de sangre 30,9 50,5 34,4
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando observamos el estado civil de los jévenes adultos para el periodo se observa que el
57,7% de los mismos son solteros, un 25,2% son casados o en unién de hecho y un 15,3%
aparece como divorciado o separado de la union. Estos datos explicitan las dificultades de
los jovenes adultos para poder realizar transiciones exitosas hacia la adultes, como son el
emanciparse y formar un hogar, en donde 6 de cada 10 jovenes adultos esta soltero al

momento de suicidarse y 1 de cada 10 divorciado o separado.

Cuadro 39. Suicidios consumados por estado civil. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 —2007 2008 - 2010 Total

Casado o Unién de hecho 33,1 19,2 24,2 25,2
Soltero 54,5 61,1 57,4 57,7
Viudo o Viudo de la union 1,3 1,8 0,0 1,0
Divorciado o separado de la union 9,7 17,4 17,9 15,3
Sin datos 1,3 0,6 0,5 0,8
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el cuadro 40 podemos observar que en los hombres son 6 de cada 10 solteros (60%) y 2
de cada 10 casados o en union de hecho (23%) y en tercer lugar con un 16% aparecen los

divorciados o separados. Los hombres viudos aparecen en un 0,5%.

En las mujeres aparece el estado de solteras en un 47,3%, en segundo lugar el estar
casadas o en unién con un 35,5% y en tercer lugar el estar divorciadas o separadas con un

11,8%. En tanto las mujeres viudas aparecen con porcentaje del 3,2%.
Si tomamos en cuenta el estar soltero o fuera de la relacién por divorcio o separacion el 76%

de los jévenes varones no se encuentran en pareja o casados mientras que para las

mujeres este porcentaje es del 59,1%.
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Para los hombres el estar sin esposa o0 pareja aparece como un factor agravante entre los
jovenes adultos mientras que para las mujeres esto también es importante pero el estar

casadas aparece con un factor agravante mayor que para los hombres.

Cuadro 40. Suicidios consumados segun estado civil y sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Casado o Union de hecho 23,0 35,5 25,2
Soltero 60,0 47,3 57,7
Viudo o Viudo de la union 0,5 3,2 1,0
Divorciado o separado de la unién 16,0 11,8 15,3
Sin datos 0,5 2,2 0,8
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Querida familia y amigos, quiero que sepan que esto es pura decision mia, no hay nada que
ustedes hayan hecho o no hecho para provocar esto. Desde que tengo memoria, mas o0 menos
a los 5 afios siempre quise ser angelito. Desde chica siempre me pregunto por que vine a este
mundo, si yo no queria venir. No pertenezco aca, no quiero estar aca, nunca quise. Me quiero
ir al cielo y si no hay cielo no me importa, aca yo no quiero estar mas. No soporto esta vida. No
le encuentro sentido, desde mucho antes de los 20 afios cuando quise matarme estoy
luchando por tener una vida normal y esforzarme para hacer planes a futuro y ser feliz, o hacer
cosas que me hagan feliz. Pero la verdad es que nunca lo logré, cada cosa que empiezo me
desilusiona. Muchas veces pensé en matarme pero no lo hice para no causarles dolor, pero la
verdad llegué a mi limite, no quiero intentarlo mas. Perdénenme los amo con todo mi corazon.
Donde quiera que vaya quiero que sepan que los voy a estar cuidando todo el tiempo. Tener
esta familia hermosa y las amistades que hice en este tiempo fueron lo mejor que me pasé en
la vida. Ah, me olvidaba los teléfonos de mi familia son en Buenos Aires, soy donadora de
organos pero dudo que sirva de algo. No quiero que mi familia gaste dinero en trasladarme a
Buenos Aires, si les sirve de algo Usenlo en la facultad de medicina. (Carta. Mujer, soltera, 31
afnos)

Como expresé anteriormente las notas suicidas son una de las posibles fuentes de
informacién para poder comprender el fenédmeno del suicidio. En el periodo de estudio el

17,8% dejo una nota o carta suicida representando en valores absolutos 91 suicidas.

Mam@ yo no las merezco porque son mucho para mi y yo no me porto bien con ustedes, por
€s0 me voy pero yo las amo a las dos, son mi vida y lo Unico que me alegré esta vida de
mierda, lo mejor que me paso en esta vida fuiste vos mamita y a la Silvia pero yo las hago
llorar y sufrir. Pero las amo hasta el sol y el agua y mucho mas que eso. Hoy por hoy extrafio a
mi madre y al que fue mi padre, me siento solo por ello, pero ustedes con la Silvia me llenan el
espacio pero yo solo les doy problemas, y por eso me voy y las amo mucho y no se lo olviden
nunca, mucho, mucho. (Carta. Hombre, unién de hecho, 24 afios)

De estos el 75,8% era hombre frente a un 24,2% de mujeres ( 69 hombres, 22 mujeres).
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Cuando se tiene en cuenta el estado civil de los que dejaron nota suicida el porcentaje
mayor se encuentra entre solteros con un 45,1%, luego los divorciados o separados con un
26,4% en un 25,3% los casados y en ultimo lugar los viudos con un 2,2%.

El 15,4% habia presentado intentos de autoeliminacion y un 16,5% de los que dejaron nota
0 carta suicida habia comunicado sus intenciones de suicidarse. El 15,4% de los que

dejaron nota suicida vivian solos.

Cuadro 41. Carta suicida. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 18,8 15,0 19,5 17,8
No 81,2 85,0 80,5 82,2
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Las mujeres son las que dejan un porcentaje mayor de notas o cartas de suicidio en un
23,7% frente al 16,5% de los hombres.

Lourdes no sé como pedirte que me perdones y a tus hermanos también, a mi madre y a mis
hermanas a todos los quiero mucho, yo me fui no por disparar sino que yo si voy a la cércel me
suicido, entonces empeoro las cosas yo sin que nadie sepa donde voy a estar, los voy a
ayudar mientras viva y si voy a la carcel por favor los quiero ver por favor, se los pido pero solo
yo y la Lourdes sabe lo que sucedid. Que ella no me culpe a mi solamente yo solo se que los
amo a los tres y siempre los voy a tener en mi mente y no se olviden de los buenos momentos
gue viviamos si no hubiera sido por su madre, no hubiera pasado esto, pero no la culpen a ella
aqui el que esta condenado soy yo, siempre hay tiempo de arrepentirse.(Carta. Hombre,
casado, 34 afos)

Cuadro 42. Carta suicida segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 16,5 23,7 17,8
No 83,5 76,3 82,2
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Los avisos previos de autoeliminacion son otros de los mitos de nuestra sociedad, en donde
se piensa que el que comunica que se va a matar no lo hace, en el periodo de estudio el
17,4% de los joévenes adultos comunic6 que se iba a suicidar, en donde este porcentaje va
de un 13,6% hasta llegar al 20,5%. De estos el 47,2% era soltero, seguido de los casados

en un 33,7% en donde los divorciados y separados representaron el 18%.
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Cuadro 43. Aviso de autoeliminacién. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total
Si 13,6 17,4 20,5 17,4
No 86.4 82,6 79,5 82,6
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Por sexo los hombres presentan una predisposicion levemente mayor que las mujeres a
comunicar sus intenciones de suicidarse, presentando los mismos un porcentaje de 17,9%

frente a un 15,1% de las mujeres.

Cuadro 44. Aviso de autoeliminacion segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 17,9 15,1 17,4
No 82,1 84,9 82,6
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Los intentos de autoeliminacibn son un importante predictor de los futuros suicidios
consumados como la literatura nacional e internacional expresan. Entre los jovenes adultos
para el periodo en estudio se presentd que el 19% de los mismos habian presentado un
intento anterior. Cuando se observa por periodo se encuentra que en 2002 — 2004 el
porcentaje de suicidas con intentos previos era del 12,3% hasta llegar al 24,7% en el Ultimo

periodo.

Cuadro 45. Intentos de autoeliminacion. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 12,3 18,6 2477 19,0
No 87,7 81,4 75,3 81,0
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando se observa por sexo las mujeres presentan claramente el mayor porcentaje de

intentos previos con un 36,6% frente a los hombres que presentaron un 15,1%.

Es importante los esfuerzos que se han venido realizando para poder disminuir la cifra negra
en el registro de IAE. Para ello en el 2012, se presenta la Ficha Nacional de Registro
Obligatorio de los Intentos de Suicidio (FRO — IAE), con la finalidad de poder monitorear y

poder llevar una vigilancia epidemioldgica.
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Cuadro 46. Intentos de autoeliminacién segin sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 15,1 36,6 19,0
No 84,9 63,4 81,0
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

4.2.1. Dimensiones de la precariedad vital en jovenes adultos

Como expresamos la precariedad vital en jovenes adultos se expresa en diferentes

dimensiones como ser la socio econémica, residencial corporal y relacional participativa.

Desde la salida democratica en 1985 hasta nuestros dias este grupo etario es el que
presenta los mayores porcentajes de crecimiento de su tasa. (Dajas, 1994, 1997, 2001.
Robertt, 1997. Gonzalez, 2010, 2011, 2012.)

En el afio 2002 los jovenes adultos presentaron una tasa de suicidios consumados de 17,3
cada 100.000 habitantes llegando en el dltimo afio en consideracion de la presente
investigacion a una tasa de 19,3.

4.2.1.1 Socio econdmica

La tasa global del periodo muestra una asociacion entre suicidio y pertenencia a los
diferentes estratos socioeconémicos, en donde los jévenes adultos de sectores bajos
presentan una relacion de 3 suicidios frente a 1 suicidio de los sectores altos. La tasa global
presenta para los sectores muy bajos una tasa de 22 cada 100.000 habitantes disminuyendo
levemente cuando pasamos a los sectores bajos a 21, para luego tener un descenso mas

fuerte y presentar una tasa de 11 para sectores medios y de 7,7 para sectores altos.

Como se observa en el cuadro 45 y en el grafico 7 la tasa masculina de suicidios a medida
que pasa de los estratos muy bajos y bajos a medios y altos disminuye, pasando de 39,8
cada 100.000 habitantes a 11.

Las mujeres jovenes adultas presentan su valor maximo en los sectores bajos en primer
lugar con una tasa de 6,3, en segundo lugar en medios con 5, en tercer lugar con 4,9 para
muy bajos y por ultimo las mujeres jovenes de los sectores altos. La asociacion inversa
entre pertenencia a determinados estratos socioeconémicos y suicidio no se presenta como

en el caso de los hombres.
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Tal como se define esta dimension no es solo el dato objetivo de ser pobre o no, también
como expresaba Bayce la deprivacion relativa juega en esta dimension y de forma

importante.

En el “Atlas Sociodemografico y de la desigualdad del Uruguay” (Calvo, 2014) en su
fasciculo 4 dedicado a los jovenes en Uruguay referente a educacién, mercado laboral y
emancipacion presenta datos reveladores de las dificultades que atraviesan los jovenes

uruguayos, especialmente los hombres.

El Atlas mostrd que los barrios con mayor peso demografico de jovenes son aquellos con
mayor “riesgo o0 vulnerabilidad social”. En el mismo se muestra que son los jévenes,
especialmente los hombres pertenecientes a los barrios menos favorecidos los que

presentan la tasa de actividad, empleo y desempleo menos favorables™.

La tasa de actividad de los jévenes en los barrios con menor poder adquisitivo son
claramente mayores; esto podria estar relacionado con la necesidad de esos jovenes de
complementar los ingresos de sus hogares y por lo tanto debieron dirigirse al mercado de
trabajo. A su vez si atendemos la tasa de empleo se comprueba que los hombres presentan
sus valores mas elevados en comparacion con las mujeres en todos los tramos etarios
(Calvo. 2014)

Cuando se analiza por barrios la situacion en Montevideo son los barrios de menor poder
adquisitivo donde los adolescentes participan mas del mercado de trabajo y donde también

las tasas de empleo son las mas altas.

Esta incorporacion de jovenes se efectla en empleos precarios que no exigen una alta

calificacion debido a la necesidad de aumentar los ingresos de sus hogares. Por lo tanto

(...) la insercion laboral temprana significa elevadas tasas de actividad pero configura
el siguiente ‘circulo vicioso’: la pobreza obliga a los jovenes a trabajar, inclusive a
edades muy tempranas (puede ser trabajo infantil) porque es necesario complementar
los ingresos de los hogares y/o porque no existen las oportunidades de estudiar para
progresar (como sucede en el area rural o0 en areas urbanas marginales) o, si existen,
estan fuera del alcance de la economia del hogar. Ademas, cuando el joven trabaja

4 Tasa de actividad mide la proporcién de la poblacién en edad de trabajar que est4 trabajando o buscando
empleo activamente.

Tasa de empleo indica la cantidad de personas en edad de trabajar que se encuentran efectivamente ocupadas.
Tasa de desempleo indica la cantidad de personas desocupadas que se encuentran buscando empleo activamente,
como proporcidn de la poblacién econémicamente activa.
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tempranamente, es casi seguro que no ha completado una educacién que lo
especialice en el trabajo y por lo tanto laborard por remuneraciones pequefas, en
situacion desventajosa para progresar. (OIT, 2010, citado en Calvo, 2014.p.50).

Fraiman y Rossal (2009) retoman de Gabriel Kessler (2004) las ideas de “légica del
proveedor” y “légica del consumo”, pero para los mismos este proveedor es principalmente
un trabajador, sujeto a una moralidad que presiona e interpela en modo diferencial a

hombres y mujeres:

el proveedor es principalmente un hombre y sera forzado por, antes que una ‘légica’,
una ‘moralidad de proveedor desde edades mas o menos tempranas, afectando
inevitablemente la formacién educativa, reproduciendo el rezago en capital cultural,
siempre con relaciéon a la sociedad de consumo (Fraiman; Rossal. 2009.p.26).

En consonancia con el Atlas sociodemografico (Calvo, 2014) y la Encuesta Nacional de
Adolescencia y Juventud realizada en 2008 pareceria que

(...) las presiones estructurales empujan a los varones a buscar trabajo, implicando
una moralidad de la provision. Logica del proveedor o logica del consumo. (...) Si no
puede lograrse el éxito ni en la provisién ni en el consumo, se producira el malestar de
vastos sectores, principalmente masculinos y jovenes, y por cierto no sélo en los que
estan por debajo del umbral de la pobreza. (Fraiman; Rossal. 2009:27).

La presion del proveedor esta dada por una fuerte presencia en el individuo del “nosotros”,
esta presion se basaria en el cuidado del otro, al contrario “el imaginario del consumo
implicaria la satisfaccion inmediata del deseo individual” (Fraiman; Rossal. 2009:26), en

este extremo nos encontramos con un yo separado del nosotros, encerrado en si mismo.

No me arrepiento de terminar asi, solo me arrepiento de no haber hecho nada por mi vida, solo
quisiera pedirles que me cremaran y que tiren mis cenizas en un lugar abierto, espero que
ustedes puedan salir adelante lo mas rapido posible, se que son fuertes, mis cosas repéartanlan
o quémenla. El play es para luisito. P.D. lamento haber tomado el camino fécil y haber sido un
mal hijo y le dejo el dinero para que no gaste. Adids, Pedro cuida de los viejos como yo no lo
hice, el arma la compre a un desconocido el 8 de enero, iba caminando y ese muchacho me
dijo drogas, armas y le conteste si arma.(Carta. Hombre, soltero, 25 afios)

Se podria hipotetizar que la logica del consumo y la de la provision se expresa
diferencialmente por edad, sexo y la posicién socioecondmica, en donde en los jovenes
adultos masculinos pertenecientes a sectores pobres y bajos estaria pesando la légica del

consumo y de la provision, como explican Fraiman y Rossal (2009):

(...) el hijo del trabajador que no puede reproducir sus condiciones de vida, condenado
necesariamente a los imperativos de la provision —ya sea por el hecho de ser padre o
por no querer vivir de “agregado”, o para tener para “los vicios”, o bajo el mandato
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“anda a laburar’—, en un universo donde el trabajo precario no provee, se podra
convertir en uno de los sujetos mas vulnerables de nuestra sociedad, sin dudas el
mas inseguro (en las mdltiples acepciones que la palabra comporta).(p.29).

Kaztman y Retamoso (2005) plantean que “en los barrios con mayores desventajas se
acumularian los ‘perdedores’ del sistema, aquellos que por una u otra razén no consiguen
establecer un vinculo estable, protegido y redituable con el mundo laboral.” (Kaztman,
Retamoso, 2005.p.141)

Es en los barrios montevideanos con menor poder adquisitivo segun el Atlas
sociodemogréfico (2014) en donde se observan las mayores tasas de desempleo, al

contrario de lo que se registra en los barrios con mayor poder adquisitivo.

Cuadro 47. Suicidios consumados en jovenes adultos segln estrato socioecondmico y sexo.
Montevideo. 2002 — 2010. Tasa media del periodo.

15 a 35 afios

\ Hombre ‘ Mujer Total
Muy bajo 39,8 4,9 22,0
Bajo 36,3 6,3 21,0
Medios 17,4 50 11,0
Altos 11,0 4,6 7,7
Total 26,4 55 15,7

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Si tomamos la idea de privacion relativa nos resulta que serian estos jovenes de sectores
pobres o muy pobres (los perdedores del sistema) que presionados por la moralidad de la
provision o del consumo al compararse con otros sectores de la sociedad sufririan su mayor

frustracion al no cumplir con estos imperativos.

Pensando este fendmeno en base a las ideas de redistribucibn o reconocimiento,
planteadas por Fraser (1997, 2006) y Honneth (1997, 2006), estos jovenes sufririan una
injusticia socioecondmica enraizada en la estructura de la sociedad y, asimismo, ausencia o
falta de reconocimiento, lo cual se constituirdA como el principal dafio a la subjetividad de
estos joévenes. La falta de reconocimiento puede causar dafio y oprimir a las personas, como
expresa Honneth (1997) lesionando el “entendimiento positivo de si mismas que deben

ganar intersubjetivamente.”(p.160)

De esta forma estos jévenes se transforman en el portavoz o depositario de la ansiedad del
grupo. El suicidio de un miembro del grupo o comunidad operaria como denunciante de la
situacion conflictiva y del caos subyacente. El suicida se ha convertido en el ominoso

portavoz del grupo de jévenes mas precarios.
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Gréfico 7. Suicidios consumados en jovenes adultos segun estrato socioecondmico y sexo.
Montevideo. 2002 — 2010. Tasa media del periodo.
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Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

4.2.1.2 Residencial — corporal

Esta dimension hace referencia a lo corporal, haciendo referencia a la salud y, por tanto, al
cuerpo sano como normalidad considerando el consumo problematico de drogas, el
alcoholismo y el tener alguna enfermedad como dimensiones de precariedad residencial —

corporal.

En el cuadro 48 se puede observar que en el periodo 2002 — 2010 presentaron consumo
problematico de drogas el 19,6% de los que consumaron el suicidio, representando 100
casos de jovenes adultos. En donde se pas6 de un 14,9% a 22,6% en el periodo 2008 —
2010.

Cuadro 48. Consumo problematico de drogas. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 — 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total ‘
Si 14,9 20,4 22,6 19,6
No 85,1 79,6 77,4 80,4
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Mamé perdéname pero me sentia solo alejado de ti, sos lo que mas quiero pero estoy con
dios, que no fui bueno pero siempre hay una primera vez, los amo a todos, saludos de tu hijo
Pedro, estoy con la abuela y el abuelo, no pude salir de las drogas, pero los amo. (Carta.

Hombre, soltero,

18 afios)
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En el cuadro 49, se presenta que es en los hombres donde aparece una mayor incidencia
del consumo problemético de drogas con un 22% frente a un 8,6 de las mujeres. En valores
absolutos fueron 92 hombres frente a 8 mujeres que presentaron consumo problematico.

La precariedad explota a nuestra vista con respecto a los usuarios probleméticos de PBC,
en donde

Hurgar en la basura en busca de alimentos y objetos para reciclar, cuidar coches de
manera fija o temporal, realizar «changas» a conocidos del barrio, cometer delitos
contra la propiedad o ejercer la prostitucion forman parte de los distintos modos
cotidianos de subsistencia de muchos de los consumidores de pasta base de cocaina.
Estando en situaciones problematicas de consumo de pbc, los usuarios suelen pasar
buena parte del tiempo procurando, es decir, recorriendo distintos lugares buscando la
manera de conseguir la droga. Viviendo en la calle muchos de ellos se rebuscan
volqueteando, hurgando en contenedores de basura en busqueda de alimento y
objetos que puedan vender, principalmente botellas de plastico y metales, lo que
supone amplios recorridos por distintos espacios de la ciudad. (Rossal, Suarez,
2014.p.105).

El 75% de estos jovenes pertenecia a los estratos socioeconémicos muy bajos y bajos y el
69% presentaba la situacion conyugal de solteros.

Fraiman y Rossal encontraron en su trabajo etnografico que

(...) el consumidor de pasta base, el latero, es marginado en un proceso que,
hipotéticamente, podria sefalarse como de desistimiento progresivo que minaria, en
mayor o menor tiempo, las relaciones sociales del sujeto hasta convertirlo en un paria,
en un polvorilla.(...) Es el consumo abusivo de “pasta” y sus efectos, el que los arroja
a la marginalidad. (...) Del consumo experimental de la pasta base al consumo
adictivo habria una gradacién que implicaria a la desafiliacion: educativa, laboral y
hasta familiar. (2009.p.127).

Estos autores proponen que estas practicas de consumo implicarian la pérdida de si mismo
y la pérdida del reconocimiento social. Como refieren en su trabajo ante crisis producidas
por el consumo de PBC, cobra visibilidad la ausencia de apoyo social ante la emergencia.

Un joven consumidor entrevistado les

(...) sefialaba la importancia de la Policia: cuando un chico consumidor de pasta base
se ‘pasa de rosca’ es la Policia la que llega a él y se encarga de darle los primeros
auxilios: ya que ningun vecino se acerca a un latero”. (Fraiman; Rossal. 2009.p.132)

Ante la ausencia de reconocimiento social, es en el “pegue” del PBC donde procuran un

refugio provisorio, una fuga de la realidad, del contexto estigmatizante de su mundo de vida
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y la precariedad diaria. Mientras que las condiciones de vida reproducen, radicalizandola, la
desigualdad social. (Rossal, Suérez, 2014).

En la etnografia surge claramente una de las dimensiones del reconocimiento presente en la
familia, un usuario de PBC expresaba

—EI que me para [de consumir], es mi hijo, porque me reflejo en él... es mirarlo a él y
digo «ta, no, no hay mas, no hay mas». No tengo para fumar, no fumo. Primero mi
hijo. Me reflejo en él, y asi la voy llevando. [...] Conozco gente que ha dejado. O sea,
es cuestion de voluntad y a veces de que te empujen un poco también ¢no? Que te
ayuden, o sea, el problema de nosotros los consumidores es que la familia se nos
aleja, a la mayoria de nosotros, ¢entendés? Ya nos discriminan, ta, nosotros nos
mandamos la de nosotros, le rastrillamos a nuestra familia, le vendemos todo lo de
adentro. No nos importa. (Rossal, Suarez, 2014.p 90).

Estos jovenes estarian sufriendo falta de reconocimiento, esencialmente falta de solidaridad,

en donde los mismos no presentarian una valoracion social positiva de otras personas.

Presentando una falta de estima social a la que es merecedora toda persona, en donde los

unicos que se acercan al “latero” hoy el “pastoso”, son los policias tanto para reprimirlos
como para ayudarlos.

Cuadro 49. Consumo problemético de drogas segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.
Hombre Mujer Total
Si 22,0 8,6 19,6
No 78,0 91,4 80,4
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el cuadro 50 para el periodo se muestra un porcentaje del 3,1 entre los jévenes que

presentaron problemas de alcoholismo, siendo en valores absolutos 16 jovenes adultos.

Cuadro 50. Alcoholismo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total ‘

Si 19 3,6 3,7 3,1
No 98,1 96,4 96,3 96,9
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando se observa por sexo son los hombres que presentan un mayor porcentaje con un
3,6 frente a las mujeres que presentaron el 1,1%.
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Cuadro 51. Alcoholismo segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 3,6 11 3,1
No 96,4 98,9 96,9
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

El cuadro 52 muestra que en jovenes adultos el 6,1% (31 casos) presento enfermedades, en

donde se pas6 de 5,2% a 7,9% del primer al ultimo periodo.

Cuadro 52. Enfermedades. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total
Si 5,2 4,8 7,9 6,1
No 94,8 95,2 92,1 93,9
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al observar por sexo las mujeres presentan un porcentaje levemente superior al masculino

con 7,5% frente a 5,7% de la presencia de enfermedades.

Cuadro 53. Enfermedades segln sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 57 7,5 6,1
No 94,3 92,5 93,9
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Como expresé anteriormente esta categoria es problematica pero aun asi nos resulta

importante presentarla.

En el cuadro 54 se muestra que el 14,3% de los jévenes adultos presentaban problemas de

depresion, siendo en valores absolutos 73 casos.

Cuadro 54. Depresion. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010

Si 15,6 12,0 15,3 14,3
No 84,4 88,0 84,7 85,7
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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Al considerar el sexo las mujeres presentan un porcentaje mayor al de los hombres con 23,7
frente a 12,2%.

La literatura sobre suicidio presenta la depresion como un predictor del suicidio, de esta

forma considero importante el construir y presentar estos datos aunque sean discutibles y

fragiles.
Cuadro 55. Depresion segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.
Hombre Mujer Total
Si 12,2 23,7 14,3
No 87,8 76,3 85,7
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Otra categoria problematica que considere en esta dimension es el de problemas
psiquiatricos. Para el periodo 2002 a 2010 el 17,8% de los jovenes segun lo registrado en
las novedades de suicidios consumados presentaban problemas psiquiatricos. Oscilando
entre 16,8% y 19,2% la presencia de esta categoria.

Cuadro 56. Problemas psiquiatricos. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 17,5 19,2 16,8 17,8
No 82,5 80,8 83,2 82,2
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al considerar el sexo las mujeres presentan un porcentaje de 33,3% frente a un 14,4% de
los hombres.

Cuadro 57. Problemas psiquiatricos segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 14,4 33,3 17,8
No 85,6 66,7 82,2
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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4.2.1.3 Relacional — participativo

Esta dimensién en los jévenes adultos intentamos expresarla mediante el proxy de “vivir
solo”, en los jovenes el vivir solo se presentd para el periodo en un 14,5% oscilando
alrededor de ese valor. En valores absolutos representé que 74 jévenes adultos de 511

vivian solos al momento de cometer el suicidio.

Cuadro 58. Vivia solo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 15,6 13,2 14,7 14,5
No 84,4 86,8 85,3 85,5
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al desagregarlo por sexo encontramos que los hombres presentaron un porcentaje de
15,3% frente a un 10,8% de las mujeres. En el periodo los jévenes viviendo solos fueron 64

hombres frente a 10 mujeres.

Cuadro 59. Vivia solo segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 15,3 10,8 14,5
No 84,7 89,2 85,5
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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4.3. El suicidio en adultos (36 a 59 afios)

En este grupo de edad encontramos para el periodo 626 casos de suicidios consumados en
donde 415 fueron hombres y 211 fueron mujeres.

Cuando se observa el método se encuentra un claro predominio en la eleccion del
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion con un 40,6% y las armas de fuego con un
35,9%. Siendo en valores absolutos 254 por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion y
225 por armas de fuego. Para los afios analizados se observa un aumento de la proporcion

de ahorcamientos, estrangulamientos y un pequefio descenso de las armas de fuego.

En tercer y cuarto lugar aparecen los saltos de altura con un 8,5% y el uso de sustancias en
un 7,3%. Estos métodos presentan un mismo patrén, en el segundo periodo crece su
participacién con respecto al periodo 2002 — 2004 y en el dltimo periodo disminuye a un
valor por debajo de los dos periodos anteriores. La eleccibn de arma blanca,
envenenamiento y ahogamiento y sumersién en su conjunto presentan una proporcion del
3,2%.

Cuadro 60. Suicidios consumados segun método. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010  Total

Arma de fuego 37,6 34,7 35,5 35,9
Arma blanca 2,5 0,0 1,3 1,3
Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 37,1 37,8 46,1 40,6
Envenenamiento, plaguicidas, sustancias biolégicas 0,5 2,0 1,8 14
Ahogamiento y sumersion 0,5 0,5 0,4 0,5
Salto desde un lugar elevado 8,4 11,7 57 8,5
Sustancias (Medicamentos, Drogas, Sedantes, etc..) 6,9 9,7 57 7,3
Otros métodos 54 3,1 3,5 4,0
Sin datos 1,0 0,5 0,0 0,5
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En los hombres la eleccion del método presenta valores similares con 44,3% el
ahorcamiento, estrangulamiento y 41,4% las armas de fuego. En tercer y cuarto lugar

aparece el salto de altura y el uso de sustancias en un 5,3% y 2,9%.
Las mujeres al elegir el método presentan primero al igual que los hombres el ahorcamiento

en un 33,2%, en segundo lugar las armas de fuego en un 25,1%, pero la diferencia es que

en porcentajes apreciablemente menores que el de los hombres.
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El tercer y cuarto método son los saltos de altura y el uso de sustancias pero con un peso

mayor que el observado en los hombres con un 16,1% y 14,7%.

Cuadro 61. Suicidios consumados segun método y sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.
Hombre Mujer Total \
Arma de fuego 41,4 25,1 35,9
Arma blanca 1,2 14 1,3
Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 44,3 33,2 40,6
Envenenamiento, plaguicidas, sustancias biolégicas 0,7 2,8 1,4
Ahogamiento y sumersion 0,0 14 0,5
Salto desde un lugar elevado 53 14,7 8,5
Sustancias (Medicamentos, Drogas, Sedantes, etc..) 29 16,1 7,3
Otros métodos 3,6 4,7 4,0
Sin datos 0,5 0,5 0,5
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En cuanto a la presencia de métodos que conllevan derramamiento de sangre o no en los

afos analizados aparece levemente superior el sin derramamiento con un 53,7%.

Pero al ver por periodos crece la opcién de los métodos que son sin derramamiento de

sangre pasando de un 51% a 56,6%.

Cuadro 62. Suicidios consumados con y sin derramamiento de sangre. Montevideo. 2002 —

2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Sin derramamiento de sangre 51,0 53,1 56,6 53,7
Con derramamiento de sangre 49,0 46,9 43,4 46,3
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando se observa por sexo son las mujeres las que presentan un porcentaje levemente

superior a los hombres con un 57,3% frente a un 51,8%.
Los jovenes adultos presentaron en su conjunto una proporcion mayor en la utilizacion de

métodos sin derramamiento de sangre con un 65%, mientras que en los adultos esta

proporcion represent6 un 53,7%.
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Cuadro 63. Suicidios consumados con y sin derramamiento de sangre segun sexo.
Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total \
Sin derramamiento de sangre 51,8 57,3 53,7
Con derramamiento de sangre 48,2 42,7 46,3
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En los adultos que comprenden el grupo de edad de 36 a 59 afios el estado civil para el
periodo que aparecié en mayor proporcion fue el de casados o en unién de hecho con un
48,7%, seguido de los divorciados o separados en un 29,4%. Practicamente la mitad de los

que cometieron suicidio en estos afios era casado o estaba en pareja.

En tercer lugar aparecen los solteros con un 15,8% y con un 2,6% los viudos.

Cuadro 64. Suicidios consumados segun estado civil. Montevideo. 2002 — 2010.
Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Casado o Union de hecho 51,0 51,0 447 48,7
Soltero 15,3 16,3 15,8 15,8
Viudo o Viudo de la union 0,5 2,0 4,8 2,6
Divorciado o separado de la union 30,2 28,1 29,8 29,4
Sin datos 3,0 2,6 4,8 3,5
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al observar por sexo el patron es similar al cuadro anterior pero con diferencias en las
proporciones. Asi son las mujeres las que presentan una levemente mayor proporcion de
casadas con un 51,7% frente a un 47,2% de los hombres.

En cuanto a estar divorciados o separados las proporciones son similares presentando un
29% préacticamente ambos sexos.

En tercer lugar aparece el estar soltero con un 17,8% de los hombres frente a un 11,8% de
las mujeres.

En cuarto lugar aparece el estar viudo con un 3,8% de las mujeres y un 1,9% de los

hombres.

88



Cuadro 65. Suicidios consumados segun estado civil y sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.
Hombre Mujer \ Total \
Casado o Union de hecho 47,2 51,7 48,7
Soltero 17,8 11,8 15,8
Viudo o Viudo de la union 1,9 3,8 2,6
Divorciado o separado de la unién 29,2 29,9 29,4
Sin datos 3,9 2,8 3,5
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando se observa el haber dejado una carta o nota suicida para el periodo de 2002 a 2010
el porcentaje represent6 28,1%, en donde pasa de 33,2% a 25% en 2008 — 2010.
En valores absolutos representd 176 casos de suicidas en 626 para el mismo grupo etario

que dejaron carta o nota.
Como expresé antes estas mismas son una fuente importante de informacién para poder
comprender posibles motivaciones y causas de la toma de esta decisién por parte de los

suicidas.

Cuadro 66. Carta suicida. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010

Si 33,2 26,5 25,0 28,1
No 66,8 73,5 75,0 71,9
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando se desagrega por sexo el 30,3% de las mujeres deja una carta o nota frente al 27%

de los hombres. En cifras absolutas 112 hombres de 415 dejan nota y 64 de 211 mujeres.

Cuadro 67. Carta suicida segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer \ Total \
Si 27,0 30,3 28,1
No 73,0 69,7 71,9
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el cuadro 68 se puede observar que el 19,2% de los hombres y mujeres que cometieron
suicidio en los afios correspondientes a la investigacibn comunicaron sus intenciones de
quitarse la vida. El periodo comienza con un porcentaje de 13,4% y en los dos periodos

siguientes crece a 20,9% y 22,8%. Es importante nuevamente tener en cuenta que la Unica
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fuente relevada es el SGSP y la calidad y cantidad de informacion de las novedades

policiales es variada.

Cuadro 68. Aviso de autoeliminacion. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 13,4 20,9 22,8 19,2
No 86,6 79,1 77,2 80,8
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al desagregar por sexo puede observarse que son los hombres los que comunican en un
porcentaje levemente mayor a las mujeres sus intenciones, siendo el porcentaje de los

varones de un 20,5% frente a un 16,6%.

Cuadro 69. Aviso de autoeliminacion seguin sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer \ Total \
Si 20,5 16,6 19,2
No 79,5 83,4 80,8
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Tal como se ve en el cuadro 70 para el periodo analizado el 21,6% de los hombres y
mujeres de 36 a 59 afos presentaron intentos de auto eliminacion. En donde comienza con

un porcentaje de 22,3% para caer hasta un 19,3%.

Comparandolo con el grupo de jovenes adultos el porcentaje de IAE se presenta levemente

superior en donde los mas jovenes mostraron un 19% frente a un 21% de los adultos.

Cuadro 70. Intentos anteriores de autoeliminacion. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 22,3 23,5 19,3 21,6
No 77,7 76,5 80,7 78,4
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

El cuadro 71 muestra claramente como los IAE aparecen principalmente entre mujeres ya

gque las mismas mostraron un porcentaje del 37% frente a un 13,7% de los varones.
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Es importante tener en cuenta para los IAE la cifra negra de los mismos, a pesar de esto la
literatura e investigaciones presentan los IAE como un predictor importante de futuros
suicidios, motivo por el cual resulta importante reducir la cifra negra de IAE.

Cuadro 71. Intentos anteriores de autoeliminacion segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.
Hombre Mujer \ Total \
Si 13,7 37,0 21,6
No 86,3 63,0 78,4
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

4.3.1. Dimensiones de la precariedad vital en adultos (36 a 59 afios)

Partiendo por lo tanto de la hipotesis que la Precariedad Vital desde sus distintas
dimensiones configura el trasfondo de “riesgo” que explica la evolucién de la tasa de
suicidios, intentaré presentar en las siguientes paginas las distintas dimensiones de la

precariedad y cOmo esta se expresa en el suicidio adulto.

4.3.1.1 Socio —econ6tmica

Observando el cuadro 72 el valor maximo de la tasa media del periodo se presenta en los
pertenecientes a barrios de estrato bajo, en donde el valor total de la tasa es 24,3 cada
100.000 habitantes y para los hombres fue de 36,4 y en las mujeres present6 el valor de
13,8.

En los hombres la tasa global presento un valor de 29,1 frente a las mujeres que tuvieron
una tasa de 12,3. Al analizar por sexo como ya mencioné es el sector bajo para los dos
sexos el que presenta la mayor tasa, seguido en los hombres por los pertenecientes a los
estratos muy bajos con una tasa de 32 para en tercer lugar aparecer los hombres de
estratos altos y finalmente los de estratos medios con una tasa de 24,4 y 21,5. Claramente
los hombres presentan una asociacion entre estratos socioeconomicos y tasa de suicidios,

en donde a mejor posicionados menor la tasa de los suicidios.
En el caso de las mujeres esta asociacion no se presenta y las tasas varian en su orden

comparandola con la de los hombres. Por lo tanto en futuros trabajos debera buscarse otras

explicaciones a la tasa de las mismas.
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Cuadro 72. Suicidios consumados en adultos segun estrato socioecondémico y sexo.
Montevideo. 2002 — 2010. Tasa media del periodo.

\ 36 a 59 afios

\ Hombre ‘ Mujer
Muy bajo 32,0 10,9 20,9
Bajo 36,4 13,8 24,3
Medios 215 11,0 15,7
Altos 24,4 10,7 16,8
Total 29,1 12,3 19,9

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el gréfico 8 se puede observar lo antes descrito en el cuadro 72. Claramente son los
hombres de sectores bajos y muy bajos los que presentan las mayores tasas en

comparacion con los hombres pertenecientes a otros estratos socioeconémicos.

Esta relacion en los mas jovenes mostré una diferencia mas fuerte, en donde por cada joven
de estrato alto se suicidaban 2,8 de estratos muy bajos, en los adultos esta relacion es de
1,2.

Grafico 8. Suicidios consumados en adultos segun estrato socioecondmico y sexo.
Montevideo. 2002 — 2010. Tasa media del periodo.

Suicidios consumados en adultos.

40 - 36,4
35 | 32,0

30 -
2 215 24,4
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13,8
15 - 10,9 11,0 10,7

10 -
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O Hombre B Mujer

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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4.3.1.2 Residencial — corporal

En este grupo de edad no surgen de las novedades analizadas suicidas con consumo
problematico de drogas.

En el cuadro 73 se muestra los adultos que presentaban problemas de alcoholismo para el
periodo 2002 a 2010. En el mismo se observa que el 9,3% (58 suicidas de entre 36 y 59
afos) de los adultos que consumaron el suicidio tenian problemas con el alcohol, en donde
se pasa de 5,9% a 10,5% en el ultimo periodo 2008 — 2010.

Cuadro 73. Alcoholismo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 59 11,2 10,5 9,3
No 94,1 88,8 89,5 90,7
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
Al diferenciar el problema de alcoholismo por sexo se puede observar que los hombres
muestran un porcentaje del 11,8 frente a un 4,3% de las mujeres (49 hombres frente a 9

mujeres).

Cuadro 74. Alcoholismo segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer ‘ Total \
Si 11,8 4.3 9,3
No 88,2 95,7 90,7
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

El cuadro 75 muestra a los suicidas que (segun los familiares, amigos o de la carta o nota de
suicidio dejada por los mismos) podemos considerar que existia algin tipo de enfermedad

cronica o que limitara su autonomia.
El periodo present6 un porcentaje de 12,8% en donde se pasa de 7,9% a 153% y

finalmente 14,9%. En valores absolutos hablamos de 80 suicidas de entre 36 y 59 afios en

donde 54 son hombres y 26 mujeres.
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Cuadro 75. Enfermedades. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total
Si 7,9 15,3 14,9 12,8
No 92,1 84,7 85,1 87,2
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al desagregar por sexo presentan los hombres un porcentaje levemente superior al de las
mujeres con 13% Yy 12,3%.

Sr. Juez: no sé como se hace esto, pero por lo que he visto en las peliculas, tengo que dejar
una carta al Sr. Juez, por eso escribo ésta a quien corresponda: tomé la decisién de quitarme
la vida porque desde hace dos afios padezco una enfermedad terminal, y quise hacerlo por mi
misma, antes que la enfermedad no me dejara tomar esta decisién, quizas se apiade y me
salve de la autopsia, sino por favor Sr. Juez le pido si se puede agilizar el tramite asi mi familia
pasa por esto tan doloroso lo mas rapido posible — gracias — sin mas dejo constancia que fue
por propia decision y en mis plenas facultades mentales. (Carta. Mujer, divorciada, 58 afos)

Comparando estos valores con los de los jévenes adultos podemos apreciar como el motivo
enfermedades aumenta a practicamente el doble su presencia, pasando de 6,1% la
proporcion a 12,8%.

Cuadro 76. Enfermedades segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer \ Total
Si 13,0 12,3 12,8
No 87,0 87,7 87,2
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el siguiente cuadro aparece que el 22,4% de los suicidios de adultos expresan que
padecian de depresiéon. Pasando de 25,2% a 24 y por ultimo 18,4%.

Nuevamente si comparamos este 22,4% de los adultos frente a los jévenes adultos estamos
frente a un problema que agueja a éstos Ultimos en menor proporcion, siendo la misma de
14,3%.

Cuadro 77. Depresion. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010

Si 25,2 24,0 18,4 22,4
No 74,8 76,0 81,6 77,6
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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Al analizar por sexo nuevamente, al igual que las jovenes adultas, las adultas presentan
proporciones mayores que los hombres. En el cuadro 78 se puede ver que en las suicidas
adultas la depresion aparecidé con un porcentaje de 27% frente al 20 masculino.

Cuadro 78. Depresion segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer \ Total \
Si 20,0 27,0 22,4
No 80,0 73,0 77,6
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
En cuanto a la presencia de problemas psiquiatricos para el periodo el porcentaje fue de

27,6%, comenzando con 31,2% descendiendo paulatinamente a 28,6% hasta llegar a
23,7%.

Cuadro 79. Problemas psiquiatricos. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 31,2 28,6 23,7 27,6
No 68,8 71,4 76,3 72,4
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando se observa por sexo las mujeres presentan un valor para el periodo de 45% frente a
un 18,8% de los hombres, practicamente la mitad de las mujeres de 36 a 59 afios. Siendo

en valores absolutos 78 hombres y 95 mujeres.

Luis: yo no podia aguantar mas el decaimiento, angustia. Traté de luchar con mi cabeza para
poder seguir acompafiandolos pero ya no pude soportar, me pasaba acostada, no tengo
voluntad para cocinar, tenia tristeza, no tenia fuerza para seguir viviendo, no tenia ganas de
levantarme. La doctora me sintié todo lo que yo decia, me receté los medicamentos, pero yo
me di cuenta que no iba a poder salir adelante. Gracias Luis por acompafiarme en la doctora,
porgue yo queria hablar con ella, gracias por cocinar cada vez que estaba acostada, gracias
por prender la estufa, gracias por alcanzarme la bolsa de agua caliente, perdoname porque yo
no pude seguir, acompafiarlos, pero yo no podia mas, no tenia mas voluntad, ni fuerzas para
luchar con mi cabeza, un beso, un abrazo a Gabriela y a Jorge. (Carta. Mujer, soltera, 56 afios)

Cuadro 80. Problemas psiquiatricos segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer \ Total \
Si 18,8 45,0 27,6
No 81,2 55,0 72,4
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

95



4.3.1.3 Relacional — participativa

Al examinar la dimension relacional con la variable proxy de “vivir solo” encontramos que en

el periodo el porcentaje para este grupo de edad estuvo alrededor del 20,3%, comenzando
por 21,3% luego 19,4 y finalmente con 20,2%.

En comparacién con los jévenes adultos los adultos presentan una mayor proporcion de
suicidas que presentaban la condicién de vivir solos, el porcentaje para los jévenes fue de
14,5% frente a un 20,3% de los adultos.

Cuadro 81. Vivia solo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 21,3 19,4 20,2 20,3
No 78,7 80,6 79,8 79,7
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el cuadro 82 segun sexo puede observarse que son los hombres quienes presentan un
porcentaje mayor que el de las mujeres con 22,2% frente a un 16,6%.

Cuadro 82. Vivia solo segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer \ Total \
Si 22,2 16,6 20,3
No 77,8 83,4 79,7
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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4.4. El suicidio en adultos mayores (60 y mas)

Para este grupo de edad en el periodo analizado se relevaron 593 suicidios consumados
registrados en el SGSP, de los cuales el 72.% eran hombres y el 27,2% eran mujeres
representando en valores absolutos 432 hombres y 161 mujeres.

Cuando se analiza el método para los adultos mayores predomina el arma de fuego con un
44,9%, seguido del ahorcamiento, estrangulamiento con un 28,3% y en tercer lugar el “salto
desde lugar elevado” en un 14,3% sumando estos tres métodos el 87,5%. El restante 12,5%

se divide en arma blanca, “ahogamiento y sumersion” y sustancias.
Del primer al ultimo periodo se destaca un leve cambio en las proporciones en donde el
arma de fuego aumenta conjuntamente con el salto desde un lugar elevado y disminuye el

ahorcamiento en los métodos que predominan.

Cuadro 83. Suicidios consumados segln método. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010  Total

Arma de fuego 44.8 43,6 46,2 44,9
Arma blanca 2,4 0,0 1,6 1,3
Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 28,8 30,3 25,8 28,3
Envenenamiento, plaguicidas, sustancias biolégicas 1,9 0,5 0,0 0,8
Ahogamiento y sumersion 14 1,0 1,6 1,3
Salto desde un lugar elevado 10,8 15,9 16,7 14,3
Sustancias (Medicamentos, Drogas, Sedantes, etc..) 3,3 4,1 2,7 3,4
Otros métodos 6,6 3,6 4,3 4,9
Sin datos 0,0 1,0 1,1 0,7
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al analizar segun sexo el método seleccionado en los hombres practicamente un poco mas
de la mitad elige el arma de fuego (53,2%), seguido por el ahorcamiento con un 29,4%.

En las mujeres el salto desde un lugar elevado aparece en primer lugar con un 31,7%
seguido del ahorcamiento con un 25,5%, en tercer lugar el arma de fuego en un 22,4% y en

cuarto lugar el uso de sustancias con 7,5%.

Comparando el comportamiento de los adultos mayores con los otros dos grupos etarios
podemos observar que la proporcion de armas de fuego aumenta con la edad pasando de
25,4% en jovenes adultos, a 35,9% en adultos, para finalmente en los adultos mayores
presentar un porcentaje del 44,9%.
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Cuadro 84. Suicidios consumados segun método y sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.
Hombre Mujer Total \
Arma de fuego 53,2 22,4 44,9
Arma blanca 1,2 19 1,3
Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 29,4 25,5 28,3
Envenenamiento, plaguicidas, sustancias biolégicas 0,9 0,6 0,8
Ahogamiento y sumersion 0,7 31 1,3
Salto desde un lugar elevado 7,9 31,7 14,3
Sustancias (Medicamentos, Drogas, Sedantes, etc..) 1,9 7,5 3,4
Otros métodos 4,4 6,2 49
Sin datos 0,5 1,2 0,7
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

También podemos observar que la presencia de derramamiento de sangre aumenta en
comparacion con los otros dos grupos en donde para los adultos mayores en el periodo fue
de 61,9%, en jovenes adultos fue de 34,4%, y adultos en 46,3%. En donde 367 suicidas
adultos mayores eligieron métodos con derramamiento de sangre en 593.

De un periodo a otro la presencia de derramamiento de sangre ha crecido levemente de
59,4%, a 61% en 2005 — 2007, hasta 65,6% en 2008 — 2010.

Cuadro 85. Suicidios consumados con y sin derramamiento de sangre. Montevideo. 2002 —

2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010

Sin derramamiento de sangre 40,6 39,0 34,4 38,1
Con derramamiento de sangre 59,4 61,0 65,6 61,9
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al observar en el cuadro 86 el comportamiento segun sexo se puede observar que son los
hombres los que presentan un porcentaje mayor con 63,7% frente al de las mujeres en un
57,1%.

Cuadro 86. Suicidios consumados con y sin derramamiento de sangre segun sexo.
Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Sin derramamiento de sangre 36,3 429 38,1
Con derramamiento de sangre 63,7 57,1 61,9
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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Cuando se analiza el estado civil de los adultos mayores, en una proporcién importante
estan casados o en union de hecho, con un porcentaje del 43,8% para el periodo.

En segundo lugar aparece el estado de viudos con un 29,3%, después el estar divorciados
con un porcentaje del 16,5%, y en dltimo lugar el estar solteros en un 7,8%.

Los estados que sufrieron un cambio mas importante en el periodo fueron el de estar viudos
en donde disminuyd la proporcion de 34% a 23,1% vy el estar divorciado que creci6 de 15,1%
a 21%.

Cuadro 87. Suicidios consumados segun estado civil. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total
Casado o Unién de hecho 43,4 415 46,8 43,8
Soltero 57 10,8 7,0 7,8
Viudo o Viudo de la union 34,0 30,3 23,1 29,3
Divorciado o separado de la union 15,1 13,8 21,0 16,5
Sin datos 1,9 3,6 2,2 2,5
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Segun sexo, se puede encontrar que en los hombres predomina el estado de estar casado
en un 51,2%, seguido del estar viudo con un 24,5%, para en tercer lugar mostrar el estado

de estar divorciado con un 16%, y en ultimo lugar los solteros con una proporcion del 6,3%.

Las mujeres adultas mayores en cambio presentan en primer lugar el estar viudas con un
42,2%. En segundo lugar, el estar casadas con un 24,2%, en tercer lugar el estar

divorciadas en un 18%, y por ultimo con un 11,8% el estar solteras.

Berriel, Paredes y Pérez (2006) afirman que la existencia de una mayor cantidad de mujeres
en comparacion a los hombres, no puede ser explicado exclusivamente a partir de factores
demograficos, sino que en este fendmeno también influye la construccion subjetiva de

género.

De esta forma los hombres que enviudaron o se divorciaron vuelven a buscar una nueva
pareja. En cambio las mujeres permanecen solas, obedeciendo el mandato familiar que de
que el matrimonio es para toda la vida. De esta forma en las mujeres que cometieron
suicidio y estaban solas por solteria, viudez o separacion, estarian representando que 7 de

cada 10 de las adultas mayores que cometieron suicidio estaban solas. En el caso de los
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hombres el estar en la condiciébn de no tener pareja se presenta en practicamente en 5 de

cada 10 adultos mayores que cometieron suicidio.

Berriel et al (2006) encontraron

(...) un aspecto que muestra claras diferencias por género lo constituyen las
referencias a la soledad y el aislamiento. En las mujeres este aspecto aparece como
una preocupacion por la soledad futura, cuando suponen que no podran hacer una
bdsqueda activa de la compafia del otro. Esto tiene un tono afectivo respecto a la
blasqueda del contacto. En los varones esto parece estar referido a lo ya sefialado en
cuanto al miedo a la dependencia y la pérdida de autonomia que incluso acarrea para

algunos sujetos ideas de suicidio. (p.42).

Cuadro 88. Suicidios consumados segun estado civil y sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Casado o Union de hecho 51,2 24,2 43,8
Soltero 6,3 11,8 7.8
Viudo o Viudo de la unién 24,5 42,2 29,3
Divorciado o separado de la union 16,0 18,0 16,5
Sin datos 2,1 3,7 2,5
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

El 28,7% de los adultos mayores dejo carta o nota suicida, pasando de 31,6% a 26,3% en el

ltimo periodo.

Si comparamos la presencia de cartas con los otros dos grupos de edad, se puede observar

que los adultos presentan un porcentaje similar a los adultos mayores con 28,1%, y son los

jévenes los que dejan una proporcion significativamente menor con un 17,8%.

Cuadro 89. Carta suicida. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total
Si 31,6 27,7 26,3 28,7
No 68,4 72,3 73,7 71,3
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al analizar por sexo, la presencia de “carta o nota suicida”, las proporciones son de 31,1%

en las mujeres, y de 27,8% en los hombres.
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Cuadro 90. Carta suicida segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 27,8 31,1 28,7
No 72,2 68,9 71,3
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En el cuadro 91 puede observarse que las comunicaciones previas al suicidio de sus
intenciones en los adultos mayores presentd un porcentaje de 18,9%. Pasando de 16% a
19,5%, y en el dltimo periodo a 21,5%. En este caso las proporciones con los otros dos
grupos etarios son similares con un 17,4% los jévenes adultos, y un 19,2% los adultos,

frente a un 18,9% de los adultos mayores.
Berriel, et al. (2006) identificaron en los discursos de hombres adultos mayores, la presencia
reiterada de verbalizaciones conteniendo ideas de muerte como forma de afrontar las

problematicas de la dependencia, el sufrimiento, la soledad y la pérdida de autonomia.

Cuadro 91. Aviso de autoeliminacion. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 16,0 19,5 215 18,9
No 84,0 80,5 78,5 81,1
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Segun sexo, los que en mayor proporcion expresan sus intenciones son los hombres con un
porcentaje de 20,1% frente a un 15,5% de las mujeres. En valores absolutos representé que
87 hombres y 25 mujeres presentaron avisos de autoeliminacion para el grupo de adultos

mayores.

Cuadro 92. Aviso de autoeliminacién segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 20,1 15,5 18,9
No 79,9 84,5 81,1
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

En cuanto a la presencia de IAE, para el periodo el porcentaje fue de 16,5%, en donde se
presenté una mayor proporcion en el periodo 2005 — 2007 con 19,5%, y los dos periodos

restantes mostraron un 15,1%.
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Cuadro 93. Intentos anteriores de autoeliminacion. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 15,1 19,5 15,1 16,5
No 84,9 80,5 84,9 83,5
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestién de Seguridad Publica.

Como era de esperar por la literatura consultada son las mujeres las que presentan una
mayor proporcion de IAE, con un valor de 28,6%, frente a los hombres que mostraron un
porcentaje del 12%.

En valores absolutos representé que 52 hombres y 46 mujeres presentaron IAE para el

grupo de adultos mayores.

Cuadro 94. Intentos anteriores de autoeliminacion segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010.

Porcentajes.
Hombre Mujer Total
Si 12,0 28,6 16,5
No 88,0 71,4 83,5
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

4.4.1. Dimensiones de la precariedad vital en adultos mayores (60 y mas afios)

Los suicidios en adultos mayores representan para el periodo en estudio el 34,3% del total

de suicidios en Montevideo.

Es importante tener en cuenta al momento de pensar el suicidio en adultos mayores “(...) la
visibn hegemonica con la que la vejez es representada en nuestra sociedad, se construye
con una serie de contenidos y por asociaciones con ideas y conceptos fundamentalmente

negativos o desvalorizados.” (Berriel,Et al. 2006: 42)

Como muestran diversos trabajos (Robertt, 1997; Gonzélez, 2010, 2012; Vignolo, 2004) el
suicidio en adultos mayores presenta valores en sus tasas mayores que en otras etapas de
la vida. Para el periodo la tasa media de suicidios fue de 25,6 cada 100.000 habitantes, en
donde su valor maximo se dio en el afio 2002 con una tasa de 38,2, para finalizar en el 2010

con un valor de 25,6.
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Estos adultos mayores estuvieron frente a un proceso caracterizado por alguna restriccion,
imposibilidad o limitacion de acceso a las condiciones, exigencias y recursos que se

consideran necesarios para plantearse y llevar a cabo una vida auténoma.

Estos procesos y trayectorias por el que transitaron estos adultos mayores pertenecientes a
diferentes posiciones sociales expresaron la debilidad de los vinculos sociales de

pertenencia marcando la “ruptura del lazo social”.

4.4.1.1. Socio —econétmica

El cuadro 93 expresa como los hombres adultos mayores de sectores bajos presentan la
tasa media mas alta del periodo con un valor de 60,6 cada 100.000 habitantes. En segundo
lugar a contracorriente de lo que se esperaria son los pertenecientes a los sectores medios
los que presentan un valor alto con 41,5 con una minima diferencia de los sectores muy
bajos con 40,8. La tasa mas baja se observé en los hombres pertenecientes a los sectores

altos con un valor de 36,1 cada 100.000 habitantes.

En cuanto a las mujeres adultas mayores las tasas por pertenencia segun estrato
socioecondmico presenta pocas diferencias, siendo las mujeres de sectores altos las que
presentan su mayor valor con 12,2 seguido de los sectores bajos y medio con 11,4 y 11
cada 100.000 habitantes. El valor mas bajo se dio en las mujeres de sectores muy bajos con
una tasa de 8 cada 100.000 habitantes.

Cuadro 95. Suicidios consumados en adultos mayores segun estrato socioeconémico y

sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Tasa media del periodo.

\ 60 y més ‘
‘ Hombre ‘ Mujer ‘ Total

Muy bajo 40,8 8,0 21,9

Bajo 60,6 11,4 31,1

Medios 41,5 11,0 22,1

Altos 36,1 12,2 21,0

Total 48,9 11,3 25,6

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Una posible hipotesis explicativa del suicidio en los hombres adultos mayores es la posicion
gue éstos han ocupado en sus familias y parejas, tal como expresaban Fraiman y Rossal
(2009) la moralidad de la provision los posiciona como los proveedores bajo el mandato

social de ser el sostén socioecondmico.
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Castel (2010) plantea como una de las instituciones fundamentales de la modernidad el
trabajo, destacando su influencia en la formacién de la identidad.

Para comprender el lugar que ocupa el trabajo fundamentalmente para los hombres adultos
mayores, Berriel et al.(2006) destacan que conjuntamente al significado de ‘ocupar el
tiempo’, el trabajar comporta otros sentidos ligados al asumir responsabilidades, a la
capacidad de ganarse el sustento, al sentirse util, lo cual se expresa como una Unica forma

de pensarse en la vida.

En su trabajo un tema significativo es la relacién entre jubilacion y pérdida de ingresos, la
cual se asocia con una pérdida de calidad de vida, manifestdndose en una forma particular
de pensar y pensarse en la vejez. Los autores avanzan planteando que esta relacion se
intensifica en los en los sectores de nivel socioeconémico bajo, lo cual se expresaria
negativamente en una relacién entre vejez y pobreza, dando lugar a conformacién de

factores de riesgo que atentan contra la salud y bienestar de los sujetos (Berriel, et al. 2006)

Para una amplia mayoria de estos adultos mayores “la jubilacion implica una pérdida de
roles y actividades que repercuten en su entorno familiar y comunitario, por lo cual se debe
encontrar otras sustitutas para no caer en un estado de alineacién e inadaptacion.” (Berriel,
et al. 2006.p.24)

Graéfico 9. Suicidios consumados en adultos mayores segun estrato socioecondmico y sexo.
Montevideo. 2002 — 2010. Tasa media del periodo.

Suicidios consumados en adultos mayores.
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Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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4.4.1.2. Residencial — corporal

Tal como he venido realizando esta dimensién hace referencia a la salud y para ello relevé
el consumo problematico de drogas, el alcoholismo, la presencia de enfermedades, la
depresion y los problemas psiquiatricos.

Al igual que en el grupo de edad de 36 a 59 afios no se hall6 en estos suicidas consumo
problematico de drogas.

Nuevamente resultan importantes los hallazgos de Berriel, et al. (en donde para los adultos

mayores hombres

la dependencia es draméaticamente planteada por varios de los varones entrevistados.
Llega a plantearse la idea de autoeliminacion como respuesta posible ante una
situacion que se concibe como intolerable, sefialando un significativo factor de riesgo
gue es consistente con la prevalencia de suicidios que se registra en nuestro pais.
(Berriel, et al. 2006: 45).

En el cuadro 96, para el periodo se puede apreciar que el 4,2% de los adultos mayores
presenté problemas con el alcohol. En donde se pas6 de 4,2% a 2,6%, y en el ultimo
periodo a 5,9%.

En jovenes adultos, la presencia de alcoholismo mostré un porcentaje de 3,1%, en adultos
fue que aparecié la mayor proporcion con 9,3%, y en adultos mayores un 4,2%.

Cuadro 96. Alcoholismo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 4,2 2,6 59 4,2
No 95,8 97,4 94,1 95,8
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al observar la presencia del alcoholismo segun sexo, aparece en mayor proporcién en los

hombres con un porcentaje del 5,3%, frente al 1,2% de las mujeres.

Cuadro 97. Alcoholismo segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 53 1,2 4,2
No 94,7 98,8 95,8
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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La presencia de enfermedades para el periodo fue de 36,9% en donde comenzd con una

proporcion de 32,1% pasando a 34,4% para finalmente presentar un porcentaje de 45,2.

Por mi propia facultad he decidido quitarme la vida, me siento muy enfermo de préstata y no
quiero seguir sufriendo, adiés para siempre, chau, Luis Silvera. (Carta. Hombre, divorciado, 61
afos)

Como era de esperar por la etapa vital de cada grupo los jovenes adultos presentaron la
menor proporcién con un 6,1%, seguido de los adultos con 12,8% y finalmente con una
diferencia importante los adultos mayores con un 36,9%. Representando este porcentaje en

valores absolutos 219 suicidas de este grupo etario.

A la policia no culpen a nadie, todos han sido muy buenos conmigo, tanto los enfermeros
como mi familia, a todos estoy muy agradecida, pero ya no puedo mas, acabo de caerme y
estoy fracturada y con todo lo que tengo esto no da para mas, espero me perdonen. (Carta.
Mujer, 85 afios.)

Berriel, et al. (2006) hallaron que para los adultos mayores

un buen estado de salud esté a su vez estrechamente relacionado con la autovalidez
y ésta, a su vez, con el ‘miedo’ que suelen manifestar nuestros entrevistados a las
residencias de larga estadia en malas condiciones. Esto se vincula asimismo a la
posibilidad de tener recursos econémicos para poder pagarse un buen geriatrico.
(p.103).

Cuadro 98. Enfermedades. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 32,1 34,4 45,2 36,9
No 67,9 65,6 54,8 63,1
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Sr. Juez: no se culpe a nadie de ésta, mi decisién, soy Unico responsable de este acto y lo
hago por mi propia voluntad, sin haber incidido nadie en esto. Las razones: mi propia salud
cuyos dolores no soporto mas.(Carta. Hombre, casado, 84 afios)

Laura perdona esta decisién pero estoy perdiendo sangre y sé que significa eso, ya no sirvo
para nada, fuiste una buena comparfiera, una buena esposa, un buena madre que sos.
Perdéname, te amo, mi voluntad no quiero velatorio.(Carta. Hombre, casado, 74 afios)

Segun sexo los hombres presentaron una proporcién de 40,7%, frente a un 26,7% de las
mujeres, siendo en valores absolutos 176 hombres y 43 mujeres. 4 de cada 10 suicidas
hombres de 60 y mas afios presentaron el hecho de alguna enfermedad frente a 3 de cada

10 mujeres.
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Querida hija perdoname, no me siento bien y tu sabes algo pero no todo, cada vez me siento
mas enferma, se que tengo algo en el rifién izquierdo y en el estomago. No puedo ayudarte en
nada, solo te doy trabajo y malos momentos, me doy cuenta que mis enfermedades aumentan
la tristeza, la angustia. Los nervios me estan agotando, quiero que seas fuerte, lucha por esto
gue es tuyo. (...) No puedo estar mucho en cama, ni sentada, tampoco en una silla mucho rato.

(Carta. Mujer, casada, 63 afios)

Cuadro 99. Enfermedades segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 40,7 26,7 36,9
No 59,3 73,3 63,1
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

El cuadro siguiente, muestra que en el periodo los adultos mayores presentaron una

proporcion de 23,8% en la presencia de depresion, oscilando entre 23,6 y 24,1%.

Cuadro 100. Depresiéon. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 — 2010  Total ‘
Si 23,6 241 23,7 23,8
No 76,4 75,9 76,3 76,2
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Segun sexo las mujeres presentan la mayor proporcién con un 28,6% frente a los hombres
en un 22%. En los otros dos grupos de edad se repite la situacién que son las mujeres las

que presentan la mayor proporcion frente a los varones.

Cuadro 101. Depresién seglin sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 22,0 28,6 23,8
No 78,0 71,4 76,2
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando se observa la presencia de problemas psiquiatricos para el periodo 2002 a 2010 el

porcentaje fue de 15,3%. En donde de periodo a periodo disminuye la proporcién llegando

en 2008 — 2010 a 12,9%.
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Cuadro 102. Problemas psiquiatricos. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 17,5 15,4 12,9 15,3
No 82,5 84,6 87,1 84,7
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Al igual que en los otros grupos etarios son las mujeres las que presentaron un mayor peso
en cuanto a la presencia de problemas psiquiatricos con un 31,7% frente a un 9,3% de los

hombres.

Cuadro 103. Problemas psiquiatricos segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 9,3 31,7 15,3
No 90,7 68,3 84,7
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

4.4.1.3. Relacional — participativa

En esta dimensién puede observarse que el 32% de los adultos mayores que cometieron
suicidio “vivian solos”, en donde en el primer periodo el 31,1% “vivia solo”, pasando a
34,4%, y finalmente a 30,6%.

Este grupo de edad es el que presentd la mayor proporcidn de personas viviendo solas, en
donde los jévenes adultos para el periodo tuvieron un porcentaje del 14,5%, y los adultos del
20,3%.

Berriel et al (2006) expresan que la percepcion de un futuro negativo en cuanto a la salud
conjuntamente con la disminucion de la red social de apoyo, son factores de riesgo que se
potencian entre si, en donde emerge el sentimiento de soledad, por lo tanto aparece la
misma como una de las preocupaciones centrales de la vejez, la cual encontrara formas de
expresion diferenciales segun las tramas y soportes familiares o sociales en su densidad y

en su intensidad.
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Cuadro 104. Vivia solo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

2002 - 2004 2005 - 2007 2008 - 2010 Total

Si 311 34,4 30,6 32,0
No 68,9 65,6 69,4 68,0
Total 100 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.

Cuando se examina segun sexo son las mujeres las que presentan la mayor proporcion de
estar viviendo solas en comparacion con los hombres, éstas tuvieron un porcentaje del
39,1% frente a un 29,4% de los hombres. 4 de cada 10 mujeres adultas mayores vivian

solas, frente a 3 de cada 10 hombres adultos mayores.

Cuadro 105. Vivia solo segun sexo. Montevideo. 2002 — 2010. Porcentajes.

Hombre Mujer Total
Si 29,4 39,1 32,0
No 70,6 60,9 68,0
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de Gestion de Seguridad Publica.
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5. Sistematizacion interpretativa

“La vida por definicion es, sartreanamente, una pasion inutil,
un mundo en vano que se desmorona, un absurdo. Lejos de
ello, la muerte voluntaria es el desenlace de un fracaso, pero
ella misma se transforma en promesa, sea ésta una promesa
de cesar de sufrir, de despedir la vergiienza o de cualquiera
sean los motivos intransferibles de los que se trate” (Cohen,
2007.p.291)

La presente tesis de maestria en psicologia social, “Suicidio y precariedad vital en
Montevideo. En busca de una vida digna de ser vivida. 2002 — 2010”, no pretende agotar un
campo — tema sumamente complejo como el del suicidio, sino que la misma se ofrece como
un aporte a la comprension de las distintas dimensiones que hacen a la tematica, y a partir
de la cual se han abierto nuevas interrogantes a ser abordadas. Considero que los hallazgos
de la misma, aportan nuevos elementos al estado del arte de las ciencias sociales, humanas
y de la salud en el abordaje de la problemética del suicidio. Constituyéndose como insumos
fundamentales a partir de los cuales seguir investigando, asi como actuar de referencia en la

elaboracion de las politicas publicas.

En funcién de los hallazgos de la presente tesis, puedo afirmar que el suicida en el Uruguay
de principios de siglo XX hasta nuestros dias es el portavoz de las “grietas en el muro” de la
sociedad uruguaya, el suicidio como emergente explicita sus problemas de integracion
social en donde las diversas dimensiones de la precariedad socavan las bases de un

reconocimiento intersubjetivo positivo.

Las tasas histéricas de suicidio en Uruguay se han presentado como un fendémeno
estructural, en donde su comportamiento ha estado asociado a los cambios politicos y
econdémicos mostrando una intima relacion con la estructura social y sus transformaciones.
La tasa de suicidios de Uruguay, si la cotejamos en el contexto internacional se ubica en un

nivel medio, adquiriendo un nivel alto para el contexto latinoamericano.

Desde la recuperacion democratica, Uruguay asistid a un crecimiento continio de sus tasas
de suicidios, evidenciando una prevalencia mayor en las edades mas jovenes,
especialmente hombres. Los adultos mayores presentan las tasas de suicidios mas estables
y altas con un crecimiento leve. Las caracteristicas mas relevantes de las Ultimas décadas

desde 1985, podrian definirse por la precariedad, la inestabilidad y la vulnerabilidad,
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combinandose posiblemente con la falta de expectativas, la desesperanza, la desproteccion

y las dificultades para imaginar futuros reales.

Al considerar el periodo de tiempo (2002 a 2010) se pudo observar que el proceso de
crecimiento de la tasa de suicidios, ni se revierte ni se detiene cuando la sociedad entra en
la fase positiva de recuperacion, este fenomeno identificado exige una mirada mas aguda
sobre los conflictos latentes de la sociedad y sobre las dimensiones de una violencia

eminentemente implosiva.

En el dltimo periodo, podemos identificar desde el sistema politico y sanitario que la
problemética ha ido adquiriendo una creciente relevancia, poniéndose énfasis en el
desarrollo de acciones y politicas orientadas a la disminucion del fendmeno del suicidio.
Ejemplo de esto son la creacidon de la Comision Nacional Honoraria de Prevencién del
Suicidio; la declaracion del 17 de julio como Dia Nacional de la Prevencion del Suicidio, y la
elaboracion de guias de prevencion y deteccién de factores de riesgo de conductas suicidas.
Sin duda, el hecho mas significativo lo constituye la elaboracion del Plan Nacional de
Prevencién del Suicidio para Uruguay 2011-2015, que plantea como meta la reduccion de la

mortalidad por suicidio en un 10% para el periodo 2011-2020.

También entendemos relevante la reglamentacion por parte del Ministerio de Salud Publica
en 2012, disponiendo la naotificacion obligatoria de los IAE por parte de todos los prestadores
de salud del a&mbito publico y privado. Esto se materializa mediante la Ficha Nacional de
Registro Obligatorio de los Intentos de Suicidio, herramienta que adn no se ha podido
implementar satisfactoriamente, pero que una vez en funcionamiento permitird un

seguimiento pormenorizado de la evolucion de la problematica.

En concordancia con los objetivos de mi proyecto de Tesis, sus fundamentos tedricos y
epistemoldgicos, realicé un andlisis de los registros de suicidios (1745 novedades de
suicidios consumados) en el Sistema de Gestion de Seguridad Publica (SGSP), y por ultimo

mediante la estadistica descriptiva busque organizar, presentar y sintetizar los datos.

Los datos cuantitativos aportados por la investigacion presentan informacion relevante para
la comprension integral del fendmeno del suicidio, pero resulta pertinente recomendar a
futuro el desarrollo de estudios de corte cualitativo, los cuales entendemos imprescindibles

para profundizar en el conocimiento y comprension del suicidio desde otras perspectivas.
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Forzosamente en el suicidio consumado los métodos de aproximacién al fenbmeno son
indirectos y retrospectivos. Las fuentes posibles de investigacion y estudio son las
estadisticas oficiales, entrevistas a familiares, amigos y personas significativas del entorno
del suicida y el andlisis de las cartas y notas dejadas por las personas que se suicidaron. En
la presente tesis realicé un analisis de 1745 novedades de suicidio de donde extraje las
variables que compusieron el banco de datos (sexo, edad, ocupacioén, lugar del hecho,
barrio de residencia, método utilizado, estado civil, etc.).

Con respecto a la agrupacion por edades la misma responde tanto a una necesidad tedrica
como metodoldgica. Tedrica debido a los distintos procesos y situaciones vitales que afectan
a cada grupo de edad, y metodoldgica, ya que debido a la reducida muestra realizar esta
agrupaciéon permite obtener resultados mas completos de estos grupos de edad. En este
sentido, los grupos de edad en los que se agruparon los casos fueron de jovenes adultos

(15 a 35 afos), adultos (36 a 59 afios) y finalmente, de adultos mayores (60 y mas afios).

Las dimensiones de la Precariedad Vital planteadas en la investigacion fueron la socio —
econdmica, la cual esta definida por la acumulacion de recursos precarios vinculados a los
ingresos o a la situacion laboral, estos recursos precarios devienen de ingresos salariales
bajos o por situaciones laborales poco estables. En esta dimension se destaca la percepcion
subjetiva en donde el concepto de deprivacion subjetiva resulta de utilidad. Estos datos se
procesaron teniendo en cuenta su referenciacién con respecto al lugar de residencia de los
sujetos, logrando de este modo observar los estratos socioecondémicos de pertenencia de

los suicidas.

La siguiente dimension trabajada fue la residencial — corporal, en donde el énfasis de la
dimension por la fuente de investigacion consultada (novedades policiales) hizo hincapié en
la nocion de lo corporal, referencias a la salud. Por lo cual las variables consideradas fueron
el consumo problematico de drogas, la presencia de enfermedades, problemas psiquiatricos

y de depresion.

La ultima dimensién considerada fue la relacional — participativa, esta dimension expresa la
ausencia o débiles relaciones sociales, principalmente con la familia y las amistades, que
son los grupos de mayor significado en los procesos de socializacion. La variable que tomé
en cuenta es el “vivir solos”, como proxy de situaciones que expresan vinculos débiles con la

familia y amistades.
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La presente investigacién ha permitido avanzar en la comprension y explicacion del suicidio,
posibilitando identificar algunas de las dimensiones de la Precariedad Vital que operan como
factores de riesgo de la conducta suicida.

Se encontré una concordancia de los hallazgos con la literatura consultada referente a
investigaciones nacionales e internacionales, donde se plantea que el suicidio consumado
es un fendmeno caracteristicamente masculino. Siendo los jovenes adultos quienes
presentan una mayor masculinizacion del fenédmeno en comparacion a los adultos y adultos

mayores.

Cuando se analiz6 el método de suicidio se hallé que es el “ahorcamiento, estrangulamiento
o sofocacion”, seguido de las armas de fuego y en tercer lugar el “salto desde lugar elevado”

los tres principales métodos seleccionados por los montevideanos entre el afio 2002 y 2010.

Al comparar por grupos de edad encontré que a medida que se avanza en la edad las armas
van aumentando en su proporcién, y el “ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion”
disminuye. También aumenta el método de “salto desde lugar elevado” duplicando su

proporcion comparando a jévenes adultos con adultos mayores.

En cuanto al método “armas de fuego”, estas como ya dije aumentan su proporcion a
medida que aumenta la edad, en una proporcion de 9 de cada 10 son armas cortas (revolver
y pistola), y otra singularidad es el crecimiento dentro de las mismas de la utilizacion de

pistolas como método.

Pensando en los aportes a las politicas de prevencion del suicidio, estos datos alertan
sobre la necesidad de desarrollar campafias de desarme, orientados a contrarrestar las
situaciones de facil acceso a las armas, asi como la elevada tenencia de las mismas por

parte de la poblacion civil.

Jesus de Miguel (1973) en Espafia encontrd que las personas presentan cierta aversion a la
utilizacion de métodos que causen muertes aparatosas acompafiadas de sangre, para el
caso uruguayo, especificamente en Montevideo entre 2002 y 2010, se asistié a que son los
adultos mayores los que utilizan métodos que causan muertes aparatosas, y que a medida

gue se pasa a un grupo mas joven disminuye la proporcion de este tipo de muertes.
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Cuando se analiza la base de datos segun la variable del estado civil, se encuentra en
primer lugar la presencia de suicidas “casados o en union de hecho”, seguido de solteros, en

tercer lugar “divorciados” y por ultimo “viudos”.

Al avanzar en el andlisis por genero encontramos que los hombres solteros presentan una
proporcion mayor que las mujeres y que las mujeres viudas practicamente duplican en su
proporcion a los hombres. Al realizar una desagregacion por grupos de edad se encontrd
que la tasa de suicidios cometidos por solteros disminuyen su proporcion a medida que
aumenta la edad, mientras que los casados aumentan su proporcién en forma importante
pasando de los jévenes adultos a adultos pero que luego se estabiliza esa proporcion. Para
el caso de los viudos, se identifica que la tasa crece en forma drastica en el grupo de adultos

a adultos mayores.

Un aporte significativo a las politicas publicas, aportando a su eficiencia y eficacia es la
recomendacion de tener en consideracion los “avisos previos de autoeliminacion” y los
“intentos de autoeliminacion”. En la actualidad en el imaginario colectivo estas situaciones
se consideran como mitos, en donde “el que avisa no se mata” y “el que lo intento una vez
no lo volvera a intentar”. Ambas situaciones en la literatura nacional e internacional son
identificadas como fuertes predictores de conductas suicidas futuras, en concordancia con
esto, se identific6 que 2 de cada 10 montevideanos entre 2002 y 2010 comunicO sus
intenciones y tuvo intentos anteriores de autoeliminacion. Estas cifras son importantes como
predictores de futuros suicidios y sirven para desmitificar los mitos mencionados

anteriormente.

En cuanto a la identificacion de la presencia de dimensiones de la Precariedad Vital en los
casos de suicidio investigados, se puede destacar que son los hombres pertenecientes a los
estratos socioecondmicos “muy bajos” y “bajos” las principales victimas ante la precariedad
econdémica objetiva tanto como subjetiva. Estos hombres estarian interpelados bajo los

mandatos o moralidades del “consumo” y la “provision”.

De esta forma, la dimension socioeconémica expresa una asociacion bastante clara con los
hombres, en donde la relacién se da que a mejor situacion socioeconémica menor la tasa de
suicidios. Tal como planteamos la situacién tanto objetiva como subjetiva de deprivacion
genera un agravio hacia los hombres, especialmente jévenes montevideanos. Es la carencia
econOmica tanto objetiva como subjetiva como muestra la pertenencia a los estratos
economicos menos favorecidos de montevideanos masculinos que cometieron suicidio, que

permiten aventurar la hipotesis de que aunque los indicadores socioeconémicos mejoren, la
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precariedad vital y sus procesos de deprivacion y vulnerabilidad social atravesada por estos

sujetos tienen un caracter duradero, no faciles de revertir en el corto plazo.

Retomando la idea de privacion relativa nos resulta que serian estos jévenes de sectores
pobres o muy pobres (los perdedores del sistema) que presionados por la moralidad de la
provision o del consumo al compararse con otros sectores de la sociedad sufririan su mayor
frustracion al no cumplir con estos imperativos. Nos hemos transformado en
psicoculturalmente pobres a pesar del cambio sustantivo de estos ultimos tiempos (Bayce,
2005).

De esta forma la ausencia o falta de reconocimiento en sus diversas modalidades, o el mal
reconocimiento se constituyo como una de las principales causas de los dafios a la
subjetividad de los suicidas. La falta de reconocimiento — o un falso reconocimiento — en
donde estas personas no encontraron a quien poder realizar sus apelaciones, o a quien las
escuchara, lesionan el entendimiento positivo de las personas, el cual al decir de Honneth

(1997) siempre obedece a una construccién intersubjetiva.

El capitalismo en las sociedades contemporaneas necesita para su desarrollo de la
flexibilidad y su corolario subjetivo de adaptacion permanente; la division actual del trabajo
introduce la precariedad como norma necesaria para el desarrollo del capital, debiendo el

individuo vivir una constante adaptacién generadora de angustia existencial.

En donde “la precariedad es una norma social paraddjica, puesto que a primera vista parece
introducir el desorden antes que el orden. No obstante, organiza el desorden necesario para
el desarrollo de las sociedades dedicadas al comercio” (Le Blanc, 2007.p51). La sociedad
excluye, expulsa, para incluir debido a que esta transmutacion es la condicién del orden

social desigual, lo que implica el caracter ilusorio de la inclusion.

Lo cual nos permite afirmar la existencia de un crecimiento constante de la tasa de suicidios
en hombres principalmente jovenes adultos y adultos en donde las condicionantes

econdmicas objetivas y subjetivas estarian asociadas a tal conducta.

La segunda dimension de la Precariedad Vital considerada en mi investigacion fue la
residencial — corporal a través de las variables proxy de “consumo problematico de drogas”,

” ”

la presencia de “alcoholismo”, “enfermedades”, “depresion” y “problemas psiquiatricos”.
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El “consumo problematico de drogas” asociado al suicido se constituye en un fenémeno casi
exclusivo de los jovenes adultos, y en donde principalmente se da con el consumo de PBC,
en donde 2 de cada 10 jévenes adultos presentan un consumo problematico de drogas. Una
amplia mayoria de estos jovenes adultos consumidores problematicos de drogas pertenecia
a los estratos socioecondmicos “muy bajos” y “bajos” de Montevideo en el periodo de tiempo

analizado por la presente tesis.

La ausencia de reconocimiento social hacia estos jovenes, los lleva a que en el “pegue” del
PBC sea donde procuren un refugio provisorio, una fuga de la realidad, del contexto
estigmatizante de su mundo de vida y la precariedad diaria. Mientras que las condiciones de
vida reproducen, radicalizandola, la desigualdad social. Lo cual se corrobora con los
planteos de Rossal y Fraiman (2009): “Del consumo experimental de la pasta base al
consumo adictivo habria una gradacion que implicaria a la desafiliacién: educativa, laboral y

hasta familiar’(p.127).

Cobra significacién la frecuente presencia en los relatos de los familiares y amigos de los
suicidas, de la problematica del “alcoholismo” asociada a los suicidas. Mas alla de los
propios limites de la fuente de estos datos, ya que la opinibn de amigos y familiares no
puede ser considerada como un diagnéstico clinico de alcoholismo, entendemos que la
misma cobra validez, en tanto alerta sobre la retroalimentacion de la problematica del

alcoholismo y la conducta suicida.

Este tipo de conducta conjuntamente con el consumo problematico de drogas son
adoptadas en una proporcion mayor en hombres que en mujeres, en donde el género juega
en forma importante en cuanto a que los hombres son los que presentan mayormente

conductas de abuso tanto de alcohol como de drogas.

Estos datos invitan a reflexionar en la necesidad de un cambio cultural en donde se puedan

construir identidades alternativas a la hegemonica forma de ser joven y hombre.

Haciendo foco en el perfil de los suicidas de Montevideo para este periodo de tiempo,
donde en 2 de cada 10 suicidas aparecieron en los relatos referencias a situaciones de
depresion y problemas psiquiétricos, se podria pensar en la asociacion de estas situaciones
con el suicidio, en donde el sufrimiento es producido por el aislamiento social, la pérdida de
capacidades y propiedades sociales, la desesperanza y la incertidumbre. La continuidad de

injusticias sociales, de falta de reconocimiento y de redistribucion, junto a la pérdida de las
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capacidades para poder desarrollar una adaptacion activa a la realidad (Pichon—Riviére,

2007), producen una perdida de su valoracion subjetiva.

Por ultimo, a través de los datos surgidos de la presente investigacion, resulta que es en los
adultos mayores en donde la condicién de “vivir solo” se presenta en su mayor proporcion.
En donde como nos plantea Le Blanc (2007) si una de las dimensiones de la vida se
encuentra dafiada o debilitada no se hace posible un vida digna de ser vivida. Asi, los
vinculos familiares y de amistad de estos adultos mayores se ven debilitados, cuando no
inexistentes y emerge la soledad en ellos. Esto sumado a la presencia de enfermedades que
disminuyen la calidad de vida en forma considerable lleva a un contingente de adultos

mayores a optar por esta decision de quitarse la vida.

Es imprescindible pensar en que variables podemos incidir para que las vidas sean dignas
de ser vividas, ya que el suicidio es el emergente de una sociedad con una integracion
social deficiente. Donde surge la necesidad de reconocimiento en sus diversas areas pero a
la vez reconocimiento con redistribuciéon, que haga posible un nosotros, en donde las
apelaciones puedan ser escuchadas, en donde los individuos sean dotados de propiedades
gue se reflejen en funcionamientos, para que las acciones dejen de ser precarias y en donde
esas voces puedan recuperar una narrativa propia que deje de presentarnos una identidad

negativa.

El avance desarrollado en esta tesis permite dejar planteadas algunas preguntas y lineas de
investigacion en donde poder profundizar sobre el fendbmeno del suicidio en Uruguay,
teniendo en cuenta que esta tesis solo explord el 40% de los suicidios consumados de
Uruguay en el periodo 2002 a 2010 (aquellos consumados en Montevideo), aln resta por
conocerse las caracteristicas que adquiere este fenomeno en el resto del pais. Asi como
ampliar la consulta a otras fuentes, como son las cartas suicidas que la Policia Cientifica
posee, reconstruir mediante entrevistas a familiares y amigos las posibles motivaciones de
las decisiones, acercarnos a los archivos judiciales historicos y poder comprender el porque

de las altas tasas en el Uruguay.

Si bien la presente tesis hace foco a las diferentes formas que adquiere el morir en estos
sujetos, la misma se asocia indisolublemente a la pregunta de: ¢En que consiste un buen
vivir que haga que la vida merezca ser vivida? ¢Qué significa para nosotros como sociedad
el buen morir? Estos y otros cuestionamientos resultan de impostergable reflexién para

poder llevar una vida digna de ser vivida.
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7. Anexos

Problema de investigacion

La investigacion propuesta para la presente maestria en Psicologia Social pretende analizar
el suicidio consumado en el departamento de Montevideo entre 2002 y 2010. El objetivo
general consiste en la comprension y explicacion del suicidio asociandolo a las distintas
dimensiones de la Precariedad Vital como expresién de la vulnerabilidad que configuran el

trasfondo de “riesgo”.
Objetivos Especificos son:

1. Determinar la presencia de las dimensiones de precariedad en el periodo
analizado, con el fin de verificar cambios y tendencias.

2. Trazar un perfil de los suicidas en Montevideo entre 2002 y 2010 por edad,
sexo, arma utilizada, lugar del hecho, etc..

3. Determinar los espacios socioeconémicos del suicidio a través de la
residencia de los suicidas, destacando diferencias por edad, sexo, etc.., para
poder identificar contextos que amplian el riesgo de cometer suicidio.

La investigacion pretende contribuir con la comprension y explicacion del suicidio a partir de
los suicidios consumados (1800 suicidios aproximadamente) registrados por la Jefatura de

Policia de Montevideo en el Sistema de Gestién de Seguridad Publica (SGSP).

Preguntas que busco responder la tesis

Debido a que el estudio de los suicidios en Montevideo de este periodo reciente (2002 —
2010) es todavia una asignatura pendiente, se enumeraran algunas interrogantes basicas

gue se pretenden contestar con esta investigacion.

1) ¢ Como ha sido la evolucién de las tasas de suicidios entre 2002-20107?

2) ¢Como es el comportamiento de las tasas de suicidios asociadas a las
diferentes dimensiones de la precariedad vital?

3) ¢Qué dimensiones de la precariedad vital son las que mas impactan por sexo
y edad en las tasas de suicidios?

4) ¢(Como se comporta la tasa de suicidios y como es su estructura por sexo,

edad y en los distintos contextos socioeconémicos?
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Las variables relevadas de las novedades del SGSP fueron:

Nro de registro

Afo

Mes

Dia

Sexo

Método

Tipo de arma (corta, larga)

Tipo arma de fuego

© 0O N o g bk~ DN PRE

Método violento (con derramamiento de sangre, sin derramamiento de sangre)

[N
o

. Situacién Conyugal

[EEN
[EEN

. Barrio del Hecho

=
N

. Barrio de Residencia

[N
w

. Estrato segun barrio de residencia

[EY
n

. Carta suicida

[N
(921

. Aviso de autoeliminacion

=
[o2]

. Intentos anteriores de suicidio

=
\‘

. Vivia solo

=
o]

. Drogas / situacion problematica

=
(]

. Psiquiatrico

N
o

. Depresion

N
[y

. Enfermedad

N
N

. Alcoholismo

Dimension socio — econémica.

- Estrato socioecondémico segun barrio de residencia.
La clasificacion de los hogares segun estrato socioecondmico utiliza una Unica variable de
segmentacion que es el ingreso medio per capita de los hogares, a nivel de segmento
censal, expresado en UR (Unidades Reajustables). Para Montevideo, esta variable esta
altamente relacionada con la tasa de desempleo (negativamente) segun lo expresado por el
INE. La clasificacion en cuatro grupos tuvo el siguiente criterio:
1) Barrios muy bajos fueron considerados los que presentaron en el estrato bajo un

porcentaje mayor o igual al 75%.
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2) Barrios de nivel alto fueron considerados los que presentaran en el nivel alto un
porcentaje mayor o igual al 75%.

3) Para considerar un barrio de nivel medio o de nivel bajo se decidié que si la suma de los
estratos Bajo y Medio — Bajo es mayor al 50% que la suma de los estratos Medio — Alto y
Alto el barrio se clasificara como bajo, si fuera mayor al 50% la suma de los estratos Medio —
Alto y Alto se lo clasifico como medio.

Barrios muy bajos: Casavalle, La Paloma, Tomkinson, Paso de la Arena Manga, Casabo,
Pajas Blancas.

Barrios Bajos: Punta de Rieles, Bella Italia; Villa Garcia, Manga Rural, Piedras Blancas,
Conciliacion, Nuevo Paris, Bafiados de Carrasco, Manga, Toledo Chico, Pefiarol, Lavalleja,
Cerro, Las Acacias, Jardines del Hipédromo, Colén Centro Y Noroeste, ltuzaingé, Marofas,
Guarani, Castro, Castellanos, Tres Ombues, Pueblo Victoria, Flor de Marofas, Villa
Espafola, Lezica, Melilla, Ciudad Vieja, La Teja, Col6n Sureste, Abayuba, Villa Mufoz,
Retiro.

Barrios Medios: Cerrito, Las Canteras, Capurro Y Bella Vista, Belvedere, Aires Puros,
Palermo, Parque Rodd, Carrasco Norte, Cordén, Figurita, Unién, Mercado Modelo y Bolivar,
Atahualpa, Reducto, Jacinto Vera, La Comercial, Aguada, Brazo Oriental, Prado, Nueva
Savona, Sayago, Centro, Barrio Sur, Malvin Norte, Paso de las Duranas, Larrafiaga, Buceo,
Parque Batlle, Villa Dolores.

Barrios Altos: La Blanqueada, Malvin, Tres Cruces, Carrasco, Punta Carretas, Punta
Gorda, Pocitos.
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