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Introduccion

A fines del afio 1989, elaboramos una tesis en la cual exploramos la posible
relacion entre Familia y Salud, la cual fue presentada en el marco del programa
conducente al Master en Ciencias Familiares y Sexoldgicas de la Universidad
Catélica de Lovaina. La pregunta que motivéo ese trabajo era averiguar si
efectivamente existia una relacién entre la familia, sistema de orden social, y
la salud de las personas. Esta interrogante se enmarca en un intento por re-
conceptualizar la salud mds alld del dominio bioldgico, incorporando la realidad
social que envuelve al individuo. El paradigma vigente desde el siglo XIX
considera la salud como determinada casi Unicamente por la biologia de las
personas. Ello, no obstante una discusion que se arrastra por afios, en la cual se

le quiere dar un lugar a una explicacion social de la salud.

Al mismo tiempo, este trabajo estuvo motivado por una constatacion que surge
en el trabajo médico en pequefias comunidades. Al observar pequefias
agrupaciones de poblacién, se aprecia que las personas que la componen
presentan diferentes niveles de salud. Si se asume que existe un determinismo
social en la salud individual, entonces surge una pregunta: ¢cémo es que en una
misma comunidad, en la cual se comparte un mismo hdbitat social, se producen
esas diferenciaciones en materia de salud? Esta duda surge porque
habitualmente, las variables sociales que se incorporan en la discusion para
entender la salud de las personas, se ubican a un nivel macro-social.
Generalmente se habla del nivel de ingresos, de la educacion, de las condiciones

de vivienda. Pero en el trabajo comunitario esas variables no permiten



discriminar al interior de una comunidad dada, ya que en general sus habitantes
comparten realidades similares en forno a dichas variables. Por lo tanto, si no
son esas variables macro-sociales las que pueden ayudar a entender y explicar
diferentes estados de salud, y si se asume que existe un determinismo social,
entonces las variables sociales a buscar deberian ubicarse en un nivel micro-

social.

Fue en la bisqueda de una respuesta para incorporar la dimension social en la
comprension de la salud de las personas que iniciamos el trabajo de estudiar la
relacion de la familia con dicho estado. De partida, la familia se entiende como
una estructura micro-social, la mds cercana al individuo. La respuesta que
obtuvimos, después de escribir la tesis antes sefialada, era que parte de las
diferencias en el estado de salud de las personas a nivel comunitario, se podian
explicar porque ellas se diferencian en el tipo de familia en la cual viven, la cual
puede ser descrita en funcion de un ndmero acotado y significativo de
variables. Al mismo tiempo aquellas dimensiones mds gruesas, de orden macro-

social, operan mds alld de la influencia del sistema familiar.

En ese trabajo, que estuvo basado en una revision de la literatura, se
identificaron seis dimensiones, ligadas a la familia y que aparecian relacionadas
con alguna variable que daba cuenta de la salud de las personas. Las
dimensiones identificadas fueron la red social y el sostén social, la cohesidn, la
adaptabilidad, el conflicto y la satisfaccién marital. De todas estas variables,
escogimos como motivo de reflexidén posterior el conflicto familiar y de una
manera mds precisa, el tema de la violencia. Nos parecié que era la variable

menos estudiada y que sin embargo, producia efectos evidentes sobre el



sistema familiar y sobre la salud de las personas. No cabe duda que en esta
eleccion también estuvieron presentes ciertas resonancias propias de cualquier
investigador. Pensamos, que a diferencia de lo que se dice en el campo de la
investigacion cientifica pura, el médico y el investigador no son personas ajenas
al fendmeno de estudio. Por el contrario, somos parte de los fenémenos que
queremos investigar y establecemos ciertos sesgos a la hora de tomar

decisiones. Lo importante es que dichos sesgos sean conscientes y explicitos.

En ese tiempo, la violencia familiar era conceptualizada y operacionalizada de
forma estrecha, poco reflexiva y claramente insuficiente. Mds bien parecia, y
en realidad lo era, nada mds que un panfleto que se inscribia claramente en el
discurso politico e ideoldgico de la llamada “guerra de los sexos"”. No era
nuestra intencién tomar partido en ninguna escaramuza de tal guerra.
Decidimos estudiar el suicidio, porque desde la partida nos parecié un hecho
marcado por la violencia, pero nho sélo por la violencia ejercida en contra del
suicida, sino que ademds dejaba un rasgo fuertemente impreso en la biografia
familiar, estableciendo un antes y un después. Recogia, en este sentido,
nuestro interés por relevar el tema de la violencia y su repercusion en las

relaciones interpersonales.

Como médico de familia, pienso que estamos en condiciones de acompafiar a
quiénes viven su vida en un ambiente de violencia, tratando de ayudar en la
blisqueda de un modo de vida diferente. No se trata, necesariamente, de poner
como primer objetivo en nuestro trabajo la prevencion del suicidio, salvo en

aquellos casos en que quién se siente inclinado a cometerlo solicite nuestra



ayuda. El objetivo central es, mds bien, de poder cuidar a quiénes han vivido, al

interior de su familia, la experiencia del suicidio de uno de sus componentes.

Al comenzar nuestro trabajo, constatamos de que no existian datos recientes
acerca de la realidad del suicidio en Chile. De ahi, que partimos por examinar
las cifras y buscar una primera aproximacién en base a un estudio
epidemioldgico. Posteriormente, decidimos hacer un estudios de casos, con un
enfoque mds cualitativo. El enfoque de nuestra investigacién rescata
claramente la vision psico-social. Existe toda una linea de investigacién que
trata de explicar el suicidio segln variables bioldgicas, que hemos decidido

incorporarla como un elemento mds en la explicacion del fenémeno.

El conflicto y la violencia familiar.

Una primera idea que parece importante destacar es que en general se piensa
que el conflicto familiar es de por si algo que debe ser evitado. Nadie quisiera
estar involucrado o comprometido en situaciones de conflicto familiar. La
mayor parte de las personas, quisieran que en el dmbito de sus relaciones, el
conflicto estuviera ausente. Mds aln, existe la expectativa general de que la
familia de cada persona funcione sin que hayan conflictos. Sin embargo, la
realidad dista de satisfacer estas expectativas. El conflicto es parte ineludible
de cualquier relacién interpersonal. No es necesariamente ni bueno ni malo.
Estd siempre presente, ya que refleja las distintas expectativas de dos o mds
personas que estdn involucradas en una relacién. Quizds, es posible que el
conflicto no estuviera presente, si es que en la relacién con un otro, no hubiera

expectativas. Pero precisamente, las relaciones familiares y, en general,



aquellas relaciones que se establecen con otros en las cuales se ponen en juego
los afectos, existen siempre expectativas. En ese contexto, se puede entender
el conflicto como una fuerza que aporta a la adaptacion de las personas y de los
grupos sociales en los que ella participa a situaciones cambiantes del entorno.
Su adecuado manejo puede resultar beneficioso y ayuda a mejorar los lazos de
cohesidn al interior de cualquier grupo. Por el contrario, un manejo inadecuado,
que puede tomar la forma de su negacion, contribuye a la aparicion de formas

dificiles de manejar, llegando incluso a la aparicién de hostilidad y violencia.

A pesar de esto, la tendencia es a considerar el conflicto como algo malo, a
negar su presencia, a considerar su aparicién como un fracaso en la medida que

no se ha sido capaz de establecer una relacion distinta.

Esta tendencia se da con mayor o menor fuerza en toda la poblacion. Pensemos
en la relacion que el personal de salud establece con el conflicto, especialmente
el conflicto intrafamiliar. Es muy posible, que sea considerado como algo malo,
indeseado, como un visitante que irrumpe en el espacio de relacion familiar
produciendo angustia y temores. Si tal es la relacion que se establece con el
conflicto, ¢qué podrd ocurrir cudndo una persona o una familia muestra que
detrds de su queja se esconde un conflicto familiar? Lo mds probable, es que
se trate de evitar el tema y se desvie la atencion hacia otros aspectos en que
el profesional de la salud se sienta mds seguro. De esta manera, querdmoslo o
no, se estd amputando una parte de la experiencia vital de los pacientes. De ahi
que la formacidn de los equipos de salud que trabajan con el enfoque de salud
familiar, debiera incorporar no sdlo informacion tedrica sobre distintos

aspectos, entre ellos el conflicto, sino que esta acumulacién de informacién



debiera estar acompaiiada por procesos vivenciales que permitan reconocer
como y de qué manera se responde frente a situaciones que presentan las
personas a las que se quiere cuidar, pero que al mismo tiempo conectan a los

cuidadores con espacios de su propia vida intima.

Diferentes autores han propuesto formas de medir el conflicto familiar. Moos
y Moos (1975)" incluyen en la Family Environement Scale (FES) una sub-escala
destinada a medir el conflicto, definido como el grado en el cual la expresién

de la célera, la agresividad y las relaciones conflictivas son tipicas de la familia.

Para Minuchin (1978)?, una de las caracteristicas de la familia psicosomdtica es
que su umbral para el conflicto es muy bajo. Ello resultaria de la combinacién
de las otras tres caracteristicas que él considera importantes, es decir,
cohesion excesivamente alta, rigidez y sobreproteccién. Segln él, en este tipo
de familias es posible observar tres modelos de comportamiento frente al
conflicto: la triangulacidn, la formacién de coaliciones padre-hijo y el desvio.
Estos tres modelos no son ellos mismos clasificaciones de la familia, ya que de
hecho pueden hallarse, también, en familias normales. Sin embargo, lo que

caracteriza a las familias psicosomdticas es su cardcter repetitivo.

Straus (1979)° presenta una escala (Conflic Tactics Scale, CTS), destinada a
medir el conflicto intrafamiliar, definido por él como los medios y tdcticas
usados para resolver o enfrentar los conflictos de intereses al interior de una
pareja. Para este autor, la ausencia de conflicto no sélo es tedricamente
imposible, sino que una cantidad adecuada del mismo puede ser (til para la

conservacion del grupo. Dentro de su escala, él incluye tres componentes o



factores: el uso de discusién racional (sub-escala de razonamiento), en segundo
lugar el uso de actos verbales o no verbales destinados a herir al ofro (sub-
escala de agresion verbal) y, en tercer lugar, el uso de la violencia fisica (sub-
escala de violencia). La cuantificacién del conflicto se basa en la medicién de la
frecuencia de actos especificos incluidos en la escala. O sea, mide el aspecto
comportamental del conflicto, sin considerar la repercusidn, o vivencia del
conflicto por parte del individuo. De hecho, lo que cuenta, segtn él no es tanto

el nivel de conflicto en si, sino la manera de resolverlo.

Se encuentra una posicién similar en el trabajo de Porter y O'Leary* (1980).
Estos autores han construido una escala destinada a medir el conflicto marital,
a partir de la expresion abierta de hostilidad, por ejemplo, las disputas, la

ironia o los abusos fisicos.

Snyder y Regts (1982)° proponen una escala para medir lo que ellos llaman
discordia marital o disstres marital. Dentro de la escala, derivan dos factores
o componentes. El primero es la disarmonia conyugal, que refleja conflictos
especificos y déficits percibidos en la resolucion de problemas. El segundo, es
la disafeccion, que representa la experiencia de sostén o comprension
inadecuados, aislamiento afectivo y conductual y una inclinacion al divorcio. De
acuerdo a los resultados obtenidos en una poblacién normal y una poblacién de
parejas en terapia, plantean que la disarmonia seria un hecho relativamente
normal, que si se da en un contexto afectivo positivo no plantea problemas. Por
el contrario, la insatisfaccion afectiva seria mds caracteristica de una

poblacidn en terapia.



Lavee, McCubbin y Olson (1987)°, hablan de la resolucién de conflictos, que
mide, seglin ellos, las actitudes acerca de los conflictos en la relacion
interpersonal y la satisfaccién con la manera en que los problemas son
manejados. Esta variable forma parte de una dimension mds amplia, dentro de
su formulacion, que ellos denominan ajuste marital, la cual seria un recurso del
sistema familiar y que tomaria parte en el poder regenerativo de la familia
consecutivo a un stress. En su frabajo, los autores no explicitan el aporte

especifico de esta variable a la dimensidn global de ajuste marital.

Weingarten y Leas (1987)’, presentan un modelo para evaluar el conflicto al
interior de una pareja. El objetivo de este instrumento estd orientado,
fundamentalmente, al manejo terapéutico o a la orientacion de las parejas.
Segln ellos, el conflicto surgiria a partir de las diferencias existentes entre
dos personas, diferencias que pueden ser contrarrestadas por la confrontacién
y la aceptacién de las mismas. Dentro de su formulacion, la presencia de
conflicto al interior de una pareja no es necesariamente un signo de que el
matrimonio anda mal, sino que puede también tener el significado positivo, en el
sentido de crecimiento. Lo que caracterizaria a las parejas en mala situacidn,
seria la manera en que ellas aprenden a manejar el conflicto. Los autores
proponen cinco niveles de conflicto, cada uno con su propia dindmica y
caracteristicas conductuales y psicoldgicas. La descripcién es bdsicamente
clinica y subjetiva y los autores no intentan llegar a una operacionalizacion del
modelo. Es importante sefialar que en el nivel cinco, el mds elevado o intenso,

los autores incluyen como caracteristica la violencia fisica o emocional.



Se puede constatar que para el conjunto de proposiciones, excepto aquella de
Minuchin, los autores se orientan a determinar la "cantidad de conflicto”, con
la suposicion implicita de que un conflicto mayor tendria mayores
consecuencias sobre la salud de los miembros de la familia. Esta posicion varia
levemente en Snyder y Regts para quienes la importancia del conflicto no tiene

valor en si, sino que al interior de un contexto afectivo.

Segln el diccionario de la real academia de la lengua espafiola, el conflicto se
refiere a aquellas situaciones en las que se puede observar un combate
prolongado, acompafiado de antagonismo y rivalidad. Por otro lado, el término
"violencia” se usa para denotar la “calidad de violento”. Es violento, segin el
mismo diccionario, “lo que estd fuera de su natural estado, que obra con impetu
y fuerza, lo que se hace contra el gusto de quién es violentado, ya sea por
ciertos respetos y consideraciones”. En definitiva, es violento "aquello que estd

fuera de justicia”.

Como se puede apreciar, la definicién de violencia no es tan clara en la lengua
espafiola, lo cual resulta bdsico cuando queremos denotar a un determinado
hecho como un “hecho violento". Porque, ¢qué significa que algo esté "fuera de
su natural estado"? En el caso del ser humano, dicho “estado natural” estd
lejos de ser una situacion evidente y aceptada por todos. Ademds, cuando se
menciona el “impetu y fuerza, lo que se hace contra el gusto de quién es
violentado”, se estd sefialando a aquellas situaciones en que “algo” obliga a
actuar de manera diferente a cémo se quisiera. Y ese algo, es el poder. Hoy en

dia, aunque tal vez siempre ha sido asi, el poder actda las mds de las veces de



manera sutil, casi inadvertida, generando situaciones de violencia. Como sefala
Foucault (1998), es el “cinismo local del poder”®. Por lo mismo, no
necesariamente la accion violenta es una accién brutal. Por dltimo, asumir que
es violento aquello "que estd fuera de justicia”, nos reenvia a la discusion de

qué cosa es justa y qué cosa no lo es.

No se trata de caer en una suerte de relativizacion. Pero el estudio del
conflicto y la violencia exige explicitar de manera mds clara qué estamos
entendiendo por cada uno de estos conceptos. Cuando se trata de disefiar
acciones para prevenir la violencia, se puede llegar a generar situaciones en las
que la violencia no sélo no es cancelada, sino que se producen nuevas formas de

violencia.

En el plano de las definiciones sobre el concepto de violencia, se encuentran
mdltiples y variadas aproximaciones. La violencia se estudia desde el punto de
vista socioldgico, penal, ético y ahora también médico. Por ejemplo, Hijar-
Medina (1997) °, plantea que la violencia no es un hecho “natural”, sino que mds
bien es el “resultado de la aplicacién de la fuerza por ejercicio del poder de un

individuo sobre otro, sobre un colectivo o sobre si mismo".

Por otro lado, la OMS (2002) plantea una definicién de violencia, sefialando que
se considera como tal “el uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de
hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad,
que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios
psicoldgicos, trastornos del desarrollo o pr'ivacioneslo". Franco'! (2003),

plantea que para él la violencia es “"una forma especifica de interacciones
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humanas, en la cual la fuerza produce dafio o injuria a otros, con el fin de
alcanzar un propdsito dado”. Esta definicién se acerca a la de Maturana
(1995)", quién parte sefialando que para él, la vida humana se da en un espacio
psiquico, y la violencia es un modo de vivir ese espacio. En este contexto, la
violencia se da en “aquellas situaciones en las que alguien se mueve en relacion a
otro en el extremo de la exigencia de obediencia y sometimiento, cualquiera
que sea la forma como esto ocurre en términos de suavidad o brusquedad y el
espacio relacional en que tenga lugar”. Cémo se puede apreciar, esta definicién
también pone el acento en el aspecto relacional de la violencia. Se es violento

en relacién a otro.

Sin embargo, a diferencia de Maturana, es posible que “ese alguien” que él
refiere en su definicion, no siempre sea una persona. Puede ser un “otro"
andnimo, difuso, sin identificacién y sin cara, pero que tiene la voz suficiente
como para actuar sobre el sujeto produciendo el mismo efecto de
sometimiento y de obediencia. Ese "alguien”, puede ser, en ciertas ocasiones la
sociedad en general, que trata de conducir el accionar de las personas de
acuerdo a lo establecido por las normas que regulan la vida, no sélo en su
aspecto social o relacional, sino que muchas veces, incluso, en el dmbito mds
privado. Y esa exigencia de sometimiento y obediencia, nos habla nuevamente

del poder.

Pero no es “el Poder”, como lo sefiala Foucault, descartando que se refiera al
“conjunto de instituciones y aparatos que garantizan la sujecion de los
ciudadanos en un Estado determinado"®. Por poder, dice él, hay que entender

"la multiplicidad de las relaciones de fuerza inmanentes y propias del dominio
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en que se ejercen, y que son constitutivas de su organizacién"™*. Cémo se puede

ver, para Foucault el poder surge en cualquier relacién.

Las nociones que mds se repiten en las diferentes definiciones sefialadas,
apuntan al hecho de que la violencia es sobre todo una conducta, un
comportamiento. Por lo tanto, la violencia es una forma de relacionarse que se
aprende, lo cual permite imaginar formas de prevencion. En segundo lugar, esta
conducta se dirige a otro especifico o a un grupo, es decir, el objeto es
externo en relacién al sujeto agresor o violento. Sélo en la definicién de la
OMS se plantea la posibilidad de que la violencia esté dirigida sobre el mismo
sujeto agresor. En fercer lugar, se puede postular que la violencia se inscribe
en la historia del agredido, y también en la del agresor, ya sea como una lesion
o bien hasta producir la muerte, de tal forma que sus efectos pueden ser
visualizados a largo plazo. Por dltimo, todos los autores citados hacen mencion
al poder. Se es violento con el fin de conseguir algin resultado, alguna

modificacién en la realidad circundante.

El conflicto, como se sefialé anteriormente, es una situacion irremediable, tal
vez pasajera, que surge en la relacion con un otro, y que traduce una tensién
negativa en dicha relacion. Desde esta perspectiva, la relacion entre el
conflicto y la violencia, es una cuestién de grados, de forma de sentir y de
expresarse en la relacién con ese otro. Quién actta violentamente, a través de
su accionar manifiesta un conflicto frente a un otro. Quién, a su vez, siente
que esta viviendo un conflicto con otro, no necesariamente va a desarrollar una

conducta violenta.
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Habiendo sefialado la importancia de estudiar el conflicto familiar, y mds
especificamente la violencia intrafamiliar, se decidio abordar el tema del
suicidio, considerando que éste se concibe como un hecho violento y que se da
al interior de una familia. En este sentido, ¢qué relacion se puede establecer
entre el suicidio y la familia? Al ser una causa de muerte, es mds fdcil
determinar su ocurrencia. Pero al mismo tiempo, tiene fuertes implicancias
sociales, las que debieran aparecer con mds claridad precisamente en el

sistema social mds préximo al individuo, es decir, la familia.

Decir que el suicido es un hecho violento, estd respaldado por numerosas
publicaciones. De partida, en un informe publicado el afio 2002, la Organizacion
Mundial de la Salud considera la violencia como un importante problema de
salud publica®. Para el afioc 2000, alrededor de 1.659.000 personas mueren
como resultado de la violencia autoinflingida, interpersonal o colectiva. De
estos tres tipos de muerte, la mds frecuente es el suicidio. Segun los cdlculos
publicados en este informe, cerca de 815.000 personas se suicidan cada afio.
Como se puede ver, esta cifra es similar al total de homicidios mds las muertes
producidas por violencia colectiva. Es decir, representa casi la mitad de las

muertes violentas ocurridas en el mundo.

En el trabajo de revision sefialado al inicio, se incorporaron articulos que daban
cuenta de estudios y experiencias que hacen mencién a que la ocurrencia del
suicidio o de tentativas de suicidio se dan mds en familias que presentan un
cierto perfil de dafio en su funcionamiento. Es el caso del estudio de Adams
(1986)'. En este trabajo el autor comparé la historia familiar de un grupo de

personas atendidas en una clinica psiquidtrica. Separé a los sujetos en estudio
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en dos grandes grupos: uno, lo constituian las personas que habian sido
atendidas por intento de suicidio, mientras el otro, estaba constituido por
personas atendidas por presentar diferentes problemas en el dmbito de la
salud mental. La historia familiar permitié al autor definir tres tipos de
familia. La familia estable, se caracterizaba por presentar un adecuado cuidado
parental, consistentemente disponible y sin privacién material. El segundo tipo
de familia, nombrado como familia inestable, presentaba un adecuado cuidado
parental, inconsistentemente disponible por razones fisicas o emocionales, con
o sin privacion material. Por Gltimo, el tercer tipo de familia, que el autor
denomind cadtica, se caracterizé por presentar una deprivacién gruesa del
cuidado parental adecuado, asociado a separacién prolongada de figuras
parentales y a menudo con deprivacion material y emocional por periodo de

tiempo prolongado; significa un ambiente de incertidumbre constante.

Entre ambos grupos de pacientes estudiados, se aprecié una diferencia
importante. En los pacientes que habian intentado el suicidio, la familia estable
era reconocida en el 9% de los casos, mientras que en los pacientes con ofros
problemas de salud mental, el porcentaje llegaba casi al 60% de los casos. Por
el contrario, en las personas que habian intentado el suicidio, las familias
cadticas representaban el 38% de los casos, mientras que en el otro grupo

llegaban sdlo al 5,8% de los casos.

Cuando se da una situacion de suicidio, la familia incorpora este hecho dentro
de su biografia. El suicidio es un hecho vital, se refiere a la muerte de alguien y
en ese sentido, constituye una pérdida, un duelo, quizds uno de los mds dificiles

de enfrentar. Es un hecho violento, en el cual, la persona que se suicida, envia
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un mensaje a los sobrevivientes. Pero es un mensaje que no podrd ser
respondido. “El suicidio, sefiala Guillem (1998)", en el seno de una familia o de
una comunidad, plantea una situacion tan ftraumdtica que suele llevar a los
supervivientes, dolidos, rabiosos y con intensisimos sentimientos de culpa, a
configurar duelos muy patoldgicos provocando, tanto individual como

colectivamente, regresiones hacia un narcisismo patoldgico”

En la bibliografia acerca del duelo, existe una coincidencia en el sentido de
sefialar el duelo por suicidio como uno de los mds dificiles de abordar. Incluso,
se llega a hablar de un “duelo imposible”, en el sentido de que el proceso que se
da después de un suicidio, deja abierta una herida en los supervivientes, que

jamds podra ser cerrada.

La reaccion mds fuerte que se produce después de un suicidio entre los
sobrevivientes, es un sentimiento de culpa muy grande. Frases como "“Algo

hicimos mal”, denotan la reaccién del entorno del suicida.

Aparte de la rabia, también se cita con frecuencia el surgimiento de un sentido
de vergiienza muy notorio. En la sociedad occidental, el valor de la vida estd
entre los primeros a ser cuidados. Dentro de la escala de valores, incluso mds
alld de opciones religiosas, el valor de la vida aparece como quizds el mds
importante. Luego, un atentado a la vida, aunque sea un auto-atentado, significa
una trasgresion demasiado grande. Se transforma en un delito. De hecho, en
muchas sociedades occidentales el suicidio es considerado un delito. Si bien el
suicida no puede ser perseguido por su accionar, si pueden ser juzgados

quiénes colaboran con su propésito.
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El suicida aparece como un delincuente, pero que no puede ser castigado. La
sancién social, entonces, se desplaza hacia su entorno mds cercano. Hay una
mezcla de significaciones que giran en torno al suicidio. Habitualmente, se
piensa en el suicida como alguien que estaba sufriendo de forma significativa.
Tanto, que decidié tomar su propia vida en sus manos. Y el entorno del suicida

aparece entonces como el responsable de tal sufrimiento.

Ademds, siendo el suicidio un hecho violento, se puede considerar que es una
forma mds de la violencia que se vive dentro de una familia. Ciertamente, tfomar
la propia vida no es lo mismo que tomar la vida del otro u otra. El suicidio, en
este sentido, tiene una significacién diferente al homicidio. Pero ambos son

hechos que pueden inscribirse al interior de una familia.

De ahi que consideramos el suicidio como un hecho violento. Es un mensaje que
el suicida instala en la biografia de una familia, pero que al mismo tiempo no
puede ser respondido. Los sobrevivientes del suicidio, reciben el mensaje, pero

al mismo tiempo reciben la notificacién del término del didlogo.

La relacién entre el suicidio y la familia aparece de partida como una relacién
bi-direccional. En este aspecto, no tiene sentido discutir cudl podria ser la
causa del suicidio. Localizar una posible causa en el sistema familiar, significa
dejar de darle importancia a lo que ocurre después del suicidio en la familia del

sobreviviente.
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Por dltimo, pero no por eso menos importante, el suicidio, desde que
comenzamos su estudio, nos parecié siempre como un problema ligado
especialmente al género masculino. En Chile, como en muchos otros paises, el
cuidado de la salud de las personas estd orientado fuertemente al cuidado de
la salud de las mujeres. No cuestionamos este hecho, pero si nos parece dificil
de explicar que no exista, frente a este hecho, ninguna forma de intervencion.
En este campo, al parecer, opera una discriminaciéon diferente a la que
habitualmente es motivo de movilizaciones de energia al interior de la

sociedad.

Sin embargo, la principal motivacién para este estudio, proviene de una postura
ética. La medicina debe enfrentarse en forma cotidiana con personas que
acuden con problemas de salud en los que el antecedente de haber sufrido la
violencia estd mds o menos presente. Son miltiples las formas en que se
presentan las quejas que en su origen o desarrollo, tienen algo que ver con el
circuito de la violencia. La medicina, en su afdn meramente curativo, se reduce
muchas veces al tratamiento de las secuelas de la violencia. Sin embargo, son
muchas las voces que se alzan sefialando que una de las metas de la medicina es

el frabajo preventivo y promocional.

Descripcidn y fines del estudio

En resumen, decidimos comenzar un estudio acerca del suicidio, con los

siguientes fines:
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1. Caracterizar el problema del suicidio en la sociedad chilena. Lecturas

iniciales nos permitieron constatar que poco o nada se habia investigado
sobre este tfema en Chile, a pesar de que aparecia como una causa de
mortalidad importante, sobre todo en grupos jovenes.

Estudiar la posible relacion entre el suicidio y el ambiente familiar.
Desde la partida, incorporamos la vision de que si existe una relacidn,
esta debia ser doble o bi-direccional. Por una parte, quisimos averiguar
si existen ciertos procesos que se den al interior de una familia y que
pueden explicar la conducta suicida. Pero al mismo tiempo, pensdbamos
que el suicidio es un hecho que se inscribe en la historia de una familia.
Por lo tanto, conocer los mecanismos que llevan a él, puede ser relevante
a la hora de prevenir dafios en la familia de los suicidas.

Entregar elementos que ayuden a prevenir el suicidio. Desde las
primeras lecturas, nos pudimos dar cuenta que el suicidio existe quizds
desde siempre en la historia de la humanidad. La historia de sociedades
antiguas nos muestra la existencia de algunos suicidios que han
transcendido su época. En ese sentido, pensar en una labor de
prevencién, como habitualmente lo hace la medicina, puede aparecer
como una ambicion desmesurada. Pero nos motiva el hecho de las huellas
que el suicidio deja en los sobrevivientes. Ademds, que como sefialamos
anteriormente, consideramos el suicidio como un hecho violento. En este
sentido, nos parece justificado, desde el punto de vista de la medicina,
hacer esfuerzos con el fin de disminuir la ocurrencia de hechos

violentos.



Nuestra opcion metodoldgica, estuvo centrada en la exploracion de datos
provenientes desde distintas fuentes, tanto en Chile como de otros paises. Por
razones de presupuesto, no hemos podido realizar una investigacion de casos
que nos permitiera probar ciertas hipétesis surgidas del mismo andlisis de las
bases. Por lo que hemos decidido hacer uso de mdltiples fuentes de datos, que
nos permitan ir elaborando respuestas a las preguntas que fueron surgiendo a

medida que avanzdbamos en nuestra investigacion.

Este estudio no pretende hacer un uso exagerado de las herramientas
estadisticas. Lo que interesa, es seguir con una ldgica de pensamiento, que se
apoya en su propio desarrollo. Las herramientas estadisticas se usardn sélo

cuando sea estrictamente necesario.

Comenzar un estudio acerca del suicidio lleva necesariamente a examinar el
trabajo de Durkheim (1995), publicado por primera vez en 1897 y que serd
citado en varias ocasiones en el transcurso de este trabajo. El estudio de
Durkheim se mantiene hasta el dia de hoy como una referencia casi obligada en
el estudio del suicidio. En él, el autor revisa el suicidio tal como se observaba
en los paises principalmente europeos en la segunda mitad del siglo XIX.
Haciendo uso de herramientas estadisticas bdsicas, se describen los aspectos
centrales del tema. Muchas de las conclusiones a las que Durkheim llegd, se
mantienen inalterables en el comienzo del siglo XXI. Asi, por ejemplo, ain hoy
dia se constata que el suicidio es mds frecuente en hombres que en mujeres; en

solteros que en casados; en viejos que en jévenes.
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Durkheim despreciéo el enfoque individual para entender el suicidio: “&/
fenomeno que se propone explicar no puede ser debido mas que a causas
extrasociales de una gran generalidad, o a causas propiamente sociales. Nos
plantearemos por lo pronto la cuestion de cudl es la influencia de las primeras y
veremos que es nula o muy restringida"™® En el transcurso de su obra, el llega a
explicar el suicidio por razones puramente sociales, con lo cual se abrié una
discusion vigente hasta hoy acerca de si el suicidio se debe a causas
individuales, como lo defiende la sicologia y la psiquiatria, o bien responde a un
hecho social, como lo sefiala la sociologia y una parte de los estudios

epidemioldgicos.

Durkheim establece una tipologia del suicidio, sefialando que cada caso tiene su
origen en el marco social que rodea al individuo. El suicidio egoista, se da
porque la sociedad, “..s/ estd fuertemente integrada tiene a los individuos
bajo su dependencia, considera que estdn a su servicio y, por consiguiente, no
les permite disponer de si mismos a su antojo. Se opone, pues, a que eludan, por
la muerte, los deberes que con ella tiener'. Mds adelante sefiala que " £n cuanto
se admite que (los individuos) son Jos duefios de sus destinos, a ellos les
corresponde sefalar el término de los mismos." Llega a estas conclusiones,
después de analizar la debilidad de estructuras sociales como las sociedades
religiosas, la familia y la sociedad politica. Seguin él, el suicidio varia en forma
proporcional al grado de desintegracion de cada una de estas micro-
sociedades. Ante estos grados de desintegracion, el individuo se siente libre
de disponer de su vida, porque piensa que no hay nada que lo ate a la vida. La
razén de vivir, en estas circunstancias, se explica sélo desde el individuo, el

cual, enfrentado a las penurias de la vida, ho encontraria razén para vencer los
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obstdculos que encuentra. Es decir, “Cuanto mds debilitados son los grupos a
los gue pertenece, menos depende de ellos, mds se exalta a si mismo para no
reconocer otras reglas de conducta que las fundadas en sus intereses

privados'

En segundo lugar, Durkheim sefiala el swicidio altruista. A diferencia del
suicidio egoista, que se produce por un exceso de individuacién, en el suicidio
altruista la persona se mata porque existe una norma social que promueve la
auto-eliminacion en ciertas circunstancias. Son los suicidios que el autor
identifica en lo que él llama "sociedades inferiores”, como la sociedad hindd del
siglo XIX, en que las mujeres se mataban después de la muerte del marido. Sin
embargo, el suicidio altruista también lo describe dentro de ciertos grupos de
paises europeos contempordneos con su estudio. En esta categoria entran los

suicidios al interior de los ejércitos.?

En tercer lugar, Durkheim describe el suicidio anomico, partiendo de un andlisis
que hace sobre el efecto social de las crisis econémicas y cémo ellas afectan a
los diferentes grupos sociales. Su planteamiento es que los grupos con mayor
rigueza, con mayor acceso a los bienes materiales, sufren mds el estado de
anomia, que los obreros, ya que en los primeros no existe, o existiria en menor
grado, el factor regulador que impone la pobreza. “Las clases inferiores -
escribe Durkheim - tienen al menos su horizonte limitado por aquellas gue les
estdn superpuestas, y, por eso mismo, sus deseos son mds definidos. Pero los
que no tienen mds que el vacio sobre ellos, estdn casi forzados a perderse en
él, si no hay fuerza que los impulse hacia atrds." Mds adelante sefiala que el

suicidio anémico difiere de los otros suicidios en "“...cuanto depende, no de /a
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manera de estar ligados los individuos a la sociedad, sino del/ modo como ella los
reglamenta."® La anomia viene a ser la falta de una norma social que regula el

comportamiento social y los deseos individuales.

En resumen, Durkheim establecié tres tipos fundamentales para entender la
conducta suicida. Los tres, estarian causados por fenomenos sociales. "No es
una metdfora, segln él, decir que cada sociedad tiene para el suicidio una
aptitud mds o menos pronunciada."?’. Comparando el suicidio egoista con el
andomico, el sefiala que “el primero se pierde en el infinito del ensuefio; el
segundo, en el infinito del deseo."?® En ambos casos, lo que estd en juego son
las relaciones del suicida con el tejido social. En el suicidio egoista, se han
debilitado los lazos que le unen a la sociedad. En el suicidio anémico, se desea

mads de lo que conviene.

En otra parte de su obra, Durkheim sefala “la sociedad no es solamente un
objeto que atraiga, con una intensidad desigual, los sentimientos y la actividad
de los individuos. Es también un poder que los regula.”?* Una lectura distinta
que podemos hacer de este planteamiento, reenvia a lo discutido
anteriormente, en el sentido de que el poder, este poder que regula y
administra la vida de las personas, ha fallado, en el caso de los suicidas, en
doble instancia. En el suicidio egoista, no ha logrado convencer (o seducir) al
suicida para que éste encauce su vida en los lazos sociales que estdn
predefinidos para él. En el suicidio anémico, no ha logrado poner el freno
necesario para que la vida de cada persona transcurra de acuerdo a las
posibilidades reales de satisfaccién que el conjunto de la sociedad pone a su

disposicién. En ambos casos, lo que estd en juego es el poder, sus mecanismos
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de coercion y correccion. El suicida desafia al poder y se ubica en sus
madrgenes, se desplaza a través de sus limites, los cudles cuestiona una y otra

vez. Es un trasgresor.

Recientemente, Baudelot y Establet (2006)%° publicaron un nuevo estudio, que
parte desde las conclusiones elaboradas por Durkheim, pero que incorpora la
evolucion que ha tenido el suicidio en el siglo XX, especialmente en los paises
desarrollados. Los autores parten por invertir la relacion establecida por
Durkheim, en el sentido de que, segun ellos, no es la sociedad la que permite
entender el suicidio, sino que a la inversa, es el suicido el que permite entender

(o iluminar) ciertos procesos sociales.

Por otro lado, ellos ponen como eje central del andlisis el estudio de la riqueza
y su relacion con el suicidio. En esta linea, sostienen que segln sus datos no es
correcto afirmar que “la miseria protege”, como lo afirmé Durkheim. Esto a
pesar de que el suicidio es un fendmeno mds frecuente y recurrente en paises
ricos que en paises pobres, lo que puede llevar a pensar de que efectivamente
existe una relacién proporcional entre riqueza y suicidio. Sin embargo, esta
afirmacion es desmentida por las tasas de suicidio que se encuentran en paises
con bajo nivel de desarrollo econémico, como es el caso de los paises del
antiguo bloque soviético, quiénes estdn dentro de los paises con mayores tasas

de suicidio.

El dato mds relevante de esta relacién entre riqueza y suicidio, es que el
andlisis efectuado al interior de cada pais, muestra que la poblacion que

presenta las tasas mds altas de suicidio, es la poblacién mds pobre. Por el
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contrario, la poblacién mds acomodada, la que hace uso con mayor intensidad de
los beneficios de la sociedad, es la que presenta las tasas mds bajas. Esta
situacidn, los autores la explican en funcion de modificaciones importantes en
el mercado del trabajo. Los mds pobres, sefialan, se emplean en trabajos con
mayores niveles de stress, mds precarios, con mayores niveles de flexibilidad
en los horarios. Esta mayor incertidumbre en el mercado laboral, se asocia
simultdneamente a un menor consumo de los bienes que la sociedad moderna
ofrece. Son los mds pobres, y especialmente los hombres, los que hacen un
menor uso de los beneficios de la medicina moderna, sobre todo de las acciones
de prevencién y promocién de la salud. En resumen, las condiciones que se
acaban de mencionar afectan un factor clave, como es, el uso del cuerpo. ¥ no

sélo su uso, sino que la duracién del mismo

De la misma forma, tratan de explicar porque hoy dia se dan mds suicidios en
gente joven que en gente vieja, lo cual parece ser un fendmeno relativamente
reciente en las sociedades desarrollas como en las que estdn en vias de
desarrollo. La poblacién mds vieja goza ain de un modelo de desarrollo
planificado por el estado, que les asegura una vejez mds tranquila. Ante la
mayor certidumbre de los ancianos, se opone una mayor incertidumbre de las
nuevas generaciones, que ven prolongarse el periodo de dependencia de sus
familias de origen. Esta mayor incertidumbre en las generaciones jévenes se
grafica, por ejemplo, en un aumento de la edad en que se contrae matrimonio,
situacion observada en numerosos paises del mundo. En el caso chileno la edad
media al contraer matrimonio también ha experimentado un alza, tanto en
hombres como en mujeres. Asi, en 1980 la edad media era de 23,8 afios en

mujeres, mientras que en 1998 pasé a ser de 26,9. En el mismo periodo, esta
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cifra aumenté en el caso de los hombres, de 26,3 a 28,9 afios. Es decir, tanto
hombres como mujeres se casan cada dia mds tarde, lo que segtn la mayoria de
los autores que han investigado este fenémeno, se relaciona con su insercion al

mercado laboral.

Estos datos demostrarian lo que los autores quieren probar en su estudio: el
suicidio y sobre todo las modificaciones en la forma en que se presenta en
distintos momentos de la historia de una sociedad, van mostrando los cambios
sociales que en ella se operan, especialmente, aquellos ligados a la acumulacion
de riqueza. Esta acumulacion de riqueza produce otros cambios, pero ellos

serian secundarios.

El estudio recién comentado se basa especialmente en la evolucién del suicidio
en los paises desarrollados, sobre todo del continente europeo. Sin duda, esta
opcién estd basada en parte en el hecho de que son esos paises los que
acumulan una estadistica mds prolongada de causas de muerte, lo que permite
efectuar estudios de mds larga duracién. No es el caso de los paises

latinoamericanos, que son escasamente analizados en este estudio.

En el contexto de los paises de América Latina, segin las estadisticas
entregadas por la Organizacién Panamericana de la Salud, se observan tasas de
suicidio bastante mds bajas de las que se observan en los paises europeos,
considerando los 20 paises de los cuales se dispone de datos para el afio 2002.
Llama la atencion que el pais que presenta las mayores tasas de suicidio, es
Cuba, con una cifra de 18,1 casos por 100.000 habitantes. Es interesante en el

sentido de que Cuba es el Unico pais de América Latina que mantiene un
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régimen politico similar al que tuvieron los paises de la ex Unidn Soviética, los
que a su vez son los que presentan las mayores tasas de suicidio entre los

paises europeos.

Dentro del contexto de América Latina, Chile ocupa el tercer lugar en cuanto a
magnitud de las tasas de suicidio, con una cifra de 10,0 por cada mil
habitantes, cifra igual a la que presenta El Salvador. El segundo lugar, lo ocupa

Uruguay, con una tasa de 15,9 por cada 100.000 habitantes.
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Capitulo 1

Evolucion de las muertes por causa externas.

Para contextualizar mejor el tema del presente estudio, se actualizard la
informacién de lo que ocurre en Chile en torno a las muertes violentas, con una
perspectiva epidemioldgica. Dentro de las herramientas que entrega la
epidemiologia una forma de medir los efectos de la violencia es el estudio de
las causas de muertes, con el fin de dimensionar la frecuencia y el impacto de
las muertes consideradas violentas. Pero, ¢cudles son las muertes consideradas
violentas? En este punto encontramos dos aproximaciones. Por un lado, se
considera como muerte violenta, tfodas aquellas clasificadas en el grupo de
“Causas Externas de Morbilidad y Mortalidad” (OMS, 1992)". Es, quizds, la
forma mds tradicional de estudiar el tema (Masson, 1997)%. Sin embargo, al
interior de este grupo se hace mencion a aquellas muertes que se producen ya
sea en forma intencional o accidental. Por otro lado, se puede encontrar una
segunda aproximacién de algunos autores®?, que consideran que esta agrupacidn
es demasiado amplia, ya que las causas accidentales tienen un distinto
significado, en comparacion a las causas violentas. Ademds, su impacto tfambién

es diferente, asi como sus formas de prevencion.

En la introduccidn se ha citado el informe de fines del afio 2002, en el cual la
Organizacion Mundial de la Salud muestra el impacto de la violencia a nivel
mundial®. Este impacto estd dado por cifras de mortalidad y morbilidad,

ademds de los costos asociados a la violencia, que se traduce en un mayor gasto
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en servicios de salud para las victimas y la discapacidad de los sobrevivientes
de hechos violentos. A partir de esta recopilacién, se plantea que hoy la
violencia es un problema de Salud Pdblica. La cifra de muertes violentas para el
afio 2000, a nivel mundial, representa una tasa ajustada por edad de 28,8 por
100.000 habitantes. En esta aproximacién de la OMS se excluyeron situaciones
que caen dentro del grupo de Mortalidad por causas externas, como son los
accidentes de trdnsito y los accidentes laborales. En definitiva, la OMS
incorpord solamente los suicidios, los homicidios y las muertes originadas en

conflictos bélicos, como causas de muerte violenta.

Con el fin de lograr una mejor comprension del tema, se describird en primer
lugar el total de muertes originadas por causas externas. A continuacién, el
énfasis estard en la descripcion de las muertes violentas, es decir, muertes
originadas por suicidio u homicidio. Se aleja de la definicién de violencia las
muertes originadas en accidentes de trdnsito y en menor medida las muertes
originadas en accidentes laborales. En un enfoque que considere condiciones
macro-sociales, es posible que estas dltimas muertes si puedan ser
consideradas como violentas. Un andlisis del mercado del trabajo, puede llevar
a la conclusién de que hoy dia se dan situaciones ligadas al trabajo que pueden
ser consideradas como violentas. Pero en este frabajo, que apunta
prioritariamente al estudio de variables micro-sociales, este enfoque no serd

considerado.

En Chile, la mortalidad general en el aiio 2003 es de 5,3 por mil habitantes. En
el caso de los hombres, la cifra es de 5,8 y en el caso de las mujeres, se llega a

4,8. No existen estudios previos que aborden el tema de la violencia y su
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Capitulo 2.

Evolucion de las muertes por suicidio.

Introduccion

En la seccién anterior se menciond a una publicacién de la OMS (OMS, 2002)',
en que se trata del impacto de la violencia en la salud. De acuerdo a la
definicién utilizada en dicho trabajo, se estudiaron tres tipos de muertes
asociadas a la violencia: suicidio, homicidio y aquellas ligadas a acciones bélicas.
De estas tres, la mayor en el conjunto de los paises estudiados corresponde al

suicidio, con una tasa de 14,5 por cada 100.000 personas.

Pero también, en dicho estudio se aprecia que las tasas de suicidio varian
ampliamente entre los paises que informan a la OMS. De 71 paises
incorporados en la publicacion, la fasa mds baja se constata en Azerbaiydn (1,1
por 100.000 habitantes), mientras que la tasa mds elevada corresponde a
Lituania (51,6 por 100.000 habitantes). Ademds, la publicacién hace notar que
en algunos paises las tasas van en disminucidn, como es el caso de Inglaterray
Gales. En la misma publicacién se sefiala un aumento de las tasas en algunos
paises europeos, lo que es concordante con otros estudios publicados a

propésito de la situacién en Bélgica (Moens, 1984)? y Espafia (Granizo, 1996)°.

En el dmbito latinoamericano, se encuentra un trabajo efectuado en México
(Borges, 1996)*. En él, los autores, habiendo observado el periodo entre 1970 y

1994, concluyen que las tasas van en aumento. Para el primer afio estudiado, la
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tasa general llega a 1,13 por 100.000 habitantes, mientras que al final del

periodo, la tasa es de 2,89.

Existen pocos trabajos que se hayan publicado y que den cuenta de la magnitud
y las tendencias del suicidio en Chile. Uno de estos trabajos, fue realizado por
Trucco (1975)°. En él se describen las tasas de suicidio entre los afios 1930 y
1971. En la publicacion de dicho trabajo, no se presentan las tasas generales
durante estos afios, si bien es posible constatar, a partir de un grdfico, que las
tasas mds altas se observan en los primeros afios estudiados. Posteriormente
se aprecia una baja con un alza entre los afios 1955 y 1960. Hay que hacer
notar que las tasas son calculadas considerando como denominador la poblacidn

mayor de 15 afos.

Un trabajo publicado en 1967 por Chuaqui y cols. (1967)° sefiala que en Chile la
tasa de suicidios era de 3,4 por 100.000 habitantes, segin el Anuario
Demogrdfico de las Naciones Unidas para el afio 1964. Su estudio se concentra
en los casos registrados en Santiago en los afios 1961 y 1962. La fuente de
informacion usada, son los registros obtenidos desde el Servicio Médico Legal
de Santiago, por lo que no representa la realidad nacional. Muestra una tasa de
15,89 casos por 100.000 habitantes, considerando como poblacién expuesta

sélo aquella mayor de 10 afios.

Este estudio fue replicado posteriormente por Trucco (1976). En este caso, el
autor también se basd en los registros del Servicio Médico Legal de Santiago
para los afios 1971 y 1972. Se encontraron 648 casos, de los cuales, 496

correspondian a hombres y 152 a mujeres.
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Uno de los (ltimos estudios fue realizado por Stefoni (2000)8. Este trabajo
estuvo orientado a examinar la realidad del suicidio en el servicio militar, que
en Chile tiene la caracteristica de ser obligatorio. Incorpora las tasas
observadas en la poblacion general entre los afios 1980 y 1999. Utiliza datos
secundarios extraidos de otra fuente para el periodo que va de 1980 a 1989.
Entre 1990 y 1998, los datos son extraidos desde los anuarios publicados por
el INE. Se aprecia que existe una tendencia al aumento del suicidio. En 1980, la
tasa, de acuerdo a éste trabajo, fue de 4,80 casos por 100.000 personas. Al
final del periodo de estudio se llega con una tasa de 6,96 por 100.000
personas. Esto lleva a la investigadora a concluir que Chile presenta una tasa

considerada como media segln las comparaciones internacionales.

En un trabajo publicado por Schmidtke (1999)°, y que describe las tasas
observadas por suicidio en distintos paises del mundo, Chile aparece con una
tasa, en 1992, de 8,4 por 100.000 habitantes, en el caso de los hombres, y de
1,4 en el caso de las mujeres. Estos datos no se pueden comparar con las cifras
entregadas por Stefoni, ya que en este Ultimo caso, la autora presenta una tasa

general, no separada por sexo.

También, este autor menciona que un punto esencial lo constituye la validez y la
confiabilidad de los cdlculos basados en los certificados de defuncion. Entre
las razones que explicarian las diferencias, él sefiala las tasas de autopsia y los
procedimientos ligados a la entrega de los certificados de defuncion. Otras
publicaciones han llamado la atencion sobre la validez de las cifras, sefialando

que pueden estar sub-estimadas, por razones religiosas, por presiones de los
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sobrevivientes, que quieren ocultar el hecho, o por falencias en la confeccion

de los certificados de defuncian.

Por dltimo, el Ministerio de Salud publicé en 1995 una serie destinada a

). La tasa de

mostrar la magnitud de los fraumatismos en Chile (Toro, 1995
suicidio para el afio 1993 era de 8,1 por 100.000 personas. Se sefiala que Chile
es el pais de América Latina con el mayor porcentaje de muertes en las que se
ignora si la causa fue accidental o inftencional. Los autores postulan que una

parte de los diagnésticos que aparecen en este rubro, deben corresponder en

realidad a casos de suicidio u homicidio.

Metodologia

Para los fines del presente estudio, hemos usado las mismas bases descritas en
la seccidn anterior. En este capitulo, se describe, en primer lugar, la tendencia
de la mortalidad por suicidio, considerando como tales todas aquellas muertes
que aparecen en las bases de datos asociados a una causa externa, codificadas
entre los digitos E950 y E959, para los afios que van desde 1980 hasta 1996
(CIE9 o ICD9). Para los afos que van desde 1997 hasta 2003, los cédigos
utilizados son los que van desde X600 hasta X849 (CIE10 o ICD10). Ademds,
se consideré como vdlido, para el registro de los suicidios, aquellos casos en
que la edad del fallecido era de 10 afios o mds. Las cifras de poblacién total

usadas corresponden a la proyectada por el INE para cada afio.

También se describe en este capitulo la tendencia de la mortalidad por

homicidio. Se considera como homicidio todas aquellas muertes codificadas con
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los digitos que van de E960 hasta E969 para los afios que van de 1980 hasta
1996. A partir de 1997 se considera como muerte por homicidio los casos que

son codificados entre X85 e Y09, mds los que son codificados como Y871.

En tercer lugar, en este capitulo se explora la existencia de una sub-
notificacidn en el registro de mortalidad por suicidio. Para ello, se consultaron
otras fuentes de informacion, que no tienen el cardcter oficial que se les
reconoce a los datos procesados por el Instituto Nacional de Estadisticas. Asi,
por ejemplo, cada vez que se produce una muerte que pueda estar causada por
un hecho violento, se abre un expediente judicial en los tribunales del crimen.
En el franscurso de la investigacién, los jueces ordenan a la policia de
investigaciones o de carabineros que efectien las indagaciones
correspondientes para aclarar el hecho. Ademds, se solicita al Servicio Médico
Legal, que es el encargado de efectuar la autopsia y emitir el certificado de

defuncién, que emita un pronunciamiento sobre la causa que produjo la muerte.

Considerando este hecho, se examindé el Compendio Estadistico
correspondiente al afio 2000, publicado por el INE (2000). En él se sefiala, en
el apartado acerca de “"Otras Estadisticas Sociales y Judiciales”, la cifra de
suicidios ingresadas a los diferentes juzgados del crimen a lo largo del pais. En
segundo lugar, se examiné el “Anuario de Estadisticas policiales de
Investigaciones de Chile”, publicado tfambién por el INE (1998)" y que muestra
el nimero de suicidios investigados por la policia civil en 1998. Por dltimo, se
examinaron las estadisticas elaboradas por el Servicio Médico Legal,
correspondientes a los afios que van desde 1995 a 1998"'*% Estas cifras se

muestran en el cuadro 1, compardndolas con las cifras entregadas por el INE

44



que entrega el resumen de los datos contenidos en los certificados de

defuncidn y que tienen el cardcter de oficial.

Cuadro 1.
Comparacion de cifras de suicidio entregadas por diferentes fuentes. 1995 - 1998
Afo Fuente de datos
Sistema judicial Policia civil Servicio médico legal INE

1995 1.176 930
1996 1.130 1.036 918
1997 1.180 1.108 910
1998 ®) 694 1.239 1.022

(*) Para el afio 1998, las Estadisticas judiciales pasaron a depender de la Corporacion Administrativa del Poder Judicial. Los criterios de
agrupacion fueron cambiados y no se dispone de la cifra para este afio.

Se puede ver que las cifras que aparecen en los anuarios del INE, basada en los
certificados de defuncidn, son menores a las cifras procesadas por el sistema
judicial o por el Servicio Médico Legal. Por otro lado, las cifras de casos
investigados por la Policia Civil son menores a las anteriores, debido a que la
investigacion de una parte de los casos es encargada a Carabineros. La Policia
de Carabineros, o Policia Uniformada, no considera en su estadistica una
separacion de los datos que permita conocer cudntos casos de suicidio le

corresponde investigar.

Por otro lado, los casos de suicidio ingresados a los tribunales, son dificiles de
investigar en su totalidad, por la cantidad de juzgados que existian en el pais
(245) antes del proceso de reforma penal, que tuvo lugar en Chile en los
primeros afios del presente siglo. Ademds, resultaba dificil constatar el nimero
de casos ingresados a los tribunales, porque no existia un sistema de registro
que permitiera identificar las causas abiertas por suicidio, sin tener que
examinar la totalidad de expedientes que se framitan en las instancias

judiciales.
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Por lo tanto, con el fin de evaluar la sub-notificacion, se decidié finalmente
utilizar la informacién proporcionada por el Servicio Médico Legal para

contrastarla con la informacién aportada por el INE.

Correccion de la Base de Datos elaborada por el INE

En el marco de esta investigacion, se fuvo acceso a las fichas de las autopsias
realizadas en el Servicio Médico Legal (SML) en varias oficinas del pais, entre
los afios 1997 y 1999. Se seleccionaron los registros de aquellos casos en que el
médico encargado de efectuar la autopsia hubiese concluido que se trataba de
un suicidio. En algunos casos, se pudo acceder a la base de datos en medio
magnético que algunas oficinas del SML han comenzado a construir, en
lenguajes diversos y con estructura también diversa. En los casos en que este
procedimiento no era posible, se consultaron directamente las fichas y se hizo
una copia de la primera pdgina en que aparecen los datos de identificacion de la
persona fallecida. Con estos datos se construyé una base de datos en medio
magnético. Las fichas que fueron consultadas permanecen en las diferentes
oficinas del SML repartidas en el pais, y a nivel central se envian sélo datos
consolidados. De ahi, que no se pudo obtener el total de casos de suicidio
autopsiados por el SML en todo el pais, por las dificultades que significa
trasladarse a todas las sedes que existen en Chile. En el cuadro 2, se muestran
los casos de suicidio informados en el total de oficinas del SML, en los afios

1997, 1998 y 1999 y los casos en que se pudo obtener la informacién.
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Cuadro 2
Disponibilidad de casos de suicidio segin el total de casos informados por el Servicio Médico legal.

1997 - 1999
1997 1998 1999
SuicidiosDisponiblesSuicidiosDisponiblesSuicidiosDisponibles
Total pais 1.108 900 1.239 956 1.261 976
Porcentaje de disponibilidad 81% 771% 77%

En primer lugar, se puede comprobar que del total de casos autopsiados en las
oficinas o sedes del SML, se logré reunir la informacion de un 81% para el afio
1997 y de un 77% para los afios 1998 y 1999. Se escogieron estos afos porque

en afios anteriores la informacidon era de mds dificil acceso.

Los datos que se usaron para efectuar la comparacion entre la estadistica del
SML y las bases de datos aportadas por el INE, fueron el RUT (Registro Unico
de Identificacion) y la fecha de nacimiento en conjunto con la fecha de
defuncién. Al haber similitud de una o mds de estas variables, se consideré que
se trataba de la misma persona y se modificé la causa de muerte en la

estadistica oficial, considerando lo informado por el Servicio Médico Legal.
Resultados

En la tabla 2.1., se muestran los resultados obtenidos en el cdlculo de las tasas
de mortalidad por suicidio y por homicidio en la poblacién chilena, usando los

datos aportados por el INE.

Se puede constatar que el nimero de casos ha ido en aumento, al igual que las

tasas calculadas sobre la poblacidn general, tanto para los suicidios como para
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los homicidios. En los primeros afios de observacién, las tasas de suicidio
fluctuaban entre 4 y 5 casos por cada 100.000 habitantes, mientras que en los
ltimos afios, las tasas se ubican sobre 10 por cada 100.000 personas. En el
caso de la mortalidad por homicidio, en los primeros afos la tasa oscilaba en
torno a 3 casos por cada 100.000 personas, mientras que al final del periodo la

cifra se eleva por sobre los 5 casos por 100.000 personas.

Tabla 2.1.
NUmero de casos de suicidio y homicidio por afio

y tasas por 100.000 personas. Chile, 1980 - 2003.

Numero de casos de Numero de casos de Tasas
Afo suicidio Tasas homicidio
1980 514 4.61 143 1,28
1981 644 5.69 321 2,84
1982 630 5.48 354 3,08
1983 666 5.71 374 3,2
1984 734 6.19 386 3,26
1985 683 5.67 387 3,21
1986 655 5.35 376 3,07
1987 684 5.49 340 2,73
1988 697 5.50 393 3,1
1989 725 5.63 372 2,89
1990 743 5.67 404 3,08
1991 787 5.91 450 3,38
1992 657 4.85 401 2,96
1993 740 5.37 359 2,61
1994 801 5.72 410 2,93
1995 930 6.54 464 3,27
1996 918 6.37 437 3,03
1997 910 6.22 378 2,59
1998 1.022 6.90 419 2,83
1999 1.041 6.93 445 2,96
2000 1.474 9.69 793 5,21
2001 1.626 10.56 838 5,44
2002 1.599 10.26 840 5,39
2003 1.654 10.39 829 5,26
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Estudio de la sub-notificacion.

En la tabla 2.2. se muestra el resultado obtenido al hacer las comparaciones
entre las bases del INE y aquella construida con los datos rescatados desde el

SML.

Tabla 2.2.
Casos identificados en el SML y
que pudieron ser asociados con la base del INE.
Afio SML Pareo
1997 900 883
1998 956 835
1999 976 812

Para el afio 1997, se identificaron 900 casos de suicidio desde el SML. Al
asociarlos con la base de datos elaborada por el INE, se pudo establecer la
correspondencia con 883 casos (98,1%). Para el afio 1998, se identificaron 956
casos de suicidio desde el SML y se pudo establecer la correspondencia con
835 registros de la base elaborada por el INE (87,3%). Finalmente, para el afio
1999, los casos identificados desde el SML llegaron a 976. Se pudo establecer
la correspondencia en 812 de ellos con la base de datos elaborada por el INE
(83,1%). Las bases de datos asi construidas se llamardn en adelante “base de

mortalidad corregida”.

Al usar la "Base de datos corregida”, se modifican las tasas de suicidio a nivel

nacional segln se muestra en la tabla 2.3.

Tabla 2.3.
Modificacion de las tasas al usar la base de datos corregida

Afio Base INE ) Base corregida " Variacion

1997 6,22 10,58 70,0
1998 6,90 10,44 51,4
1999 6,93 11,02 58,9

(*) Tasas por 100.000 personas
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Es decir, la sub-notificacidon en materia de suicidio, al examinar las cifras

oficiales, oscilaba entre los afios 1997 y 1999, entre un 51 y un 70 por ciento.

Estos datos aparecen en el grafico 2.1.

Tasas por 100.000

personas

12,0 -
10,0 -
8,0 1
6,0 1
4,0 4

2,0 1

Gréfico 2.1.
Evolucion de las tasas de suicidio y homicidio.
Chile, 1980 - 2003

0,0

P L L LS
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El estudio de la recta de regresion, muestra que el suicidio ha aumentado,

entre 1980 y 1999, a razén de 0,06 en promedio anual. No se consideran los

afos 2000 hacia delante, porque ya se ha constatado que existe una sub-

notificacion y porque mads adelante, se podrd ver que es precisamente en este

afo en que comienza a ser corregida la sub-notificacién. De la misma forma, el

estudio de la curva que representa la mortalidad por homicidio, muestra un

aumento de 0,014 en promedio anual.
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Discusion

Los datos muestran que la evolucion de la tasa por suicidio en Chile, ha
aumentado entre 1980 y 2002. Si se considera el promedio de las tasas de los
primeros tres afos (1980, 1981 y 1982) y se las compara con el promedio de los
Ultimos tres (2001, 2002 y 2003) el aumento llega a un 99,6 por ciento,

comparado con el periodo inicial.

Sin embargo, es necesario tener en cuenta que en los Ultimos tres afios la tasa
calculada aumenta en parte por las mejorias incorporadas en el sistema de
registro y codificacién de los certificados de defuncién'®. Tal como se sefialé
en la seccién anterior, simultdneamente en estos tres afios disminuyé el ndmero
de casos en que la muerte se codificaba en el grupo en que se ignoraba si eran
accidentales o intencionales. De ahi que la comparacion sefialada recién, deba

interpretarse con precaucién.

Lo mds ldgico es comparar los primeros tres afios con lo que ocurrié en los afios
1997, 1998 y 1999, en que adn no se modificaba el sistema de registro y
codificacion. En este caso, también se observa un aumento, pero que sélo llega
al 28,3 por ciento. Es decir, el aumento en las tasas se explica tanto por una
mejoria en los sistemas de registro en los Ultimos cuatro afios (disminucién de

la sub-notificacidn), como por un aumento real en el nimero de suicidios.
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No es posible comparar los resultados con las tasas publicados en estudios
previos, salvo por el trabajo realizado por Stefoni, ya que los estudios
resefiados usaban como denominador la poblacion sobre los 10 o sobre los 15
afos, a diferencia del presente estudio que usa la poblacién total. Sélo es
posible comparar con el dato publicado en el trabajo de Chuaqui y cols., segin
el cual la tasa en Chile era de 3,64 segln una publicacién de las Naciones
Unidas. La comparacion con el trabajo de Stefoni, permite concluir que las

cifras son similares.

El uso de diferentes fuentes de informacidn, permitié ver que efectivamente
se producia una sub-notificacidn, que oscilaba entre un 51 y un 70 por ciento.
Las tasas corregidas para los afios 1997, 1998 y 1999, son similares a lo que se
observa posteriormente en los afios 2000, 2001 y 2002. Se puede concluir,
entonces, que la tasa real del suicidio en Chile oscila en estos afios entre 10 y

11 por cada 100.000 personas.

Por otro lado, durante el proceso de recoleccién de los datos desde el Servicio
Médico Legal, se pudo entrevistar a un ndmero importante de patélogos que
tienen a su cargo la autopsia médico legal en las diferentes zonas del pais. La
impresién recogida en estas entrevistas, es que en Chile no existe una presion
social para ocultar la muerte por suicidio, como ha sido sefialado por diferentes
autores a nivel internacional. La sub-notificacién comprobada en este estudio,
tiene que ver mds bien con problemas en el sistema de registro y codificacidn,
como se mostrard en otra seccién. En todo caso, durante el desarrollo del
presente trabajo se corrigieron los problemas detectados, lo que permite

contar hoy dia con cifras mds ajustadas a lo real.
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Respecto a la evolucidn de la mortalidad por homicidios, se aprecia un aumento
mads moderado que en el caso de los suicidios. Si se hace el mismo ejercicio que
se hizo con las tasas de suicidio, comparando la situacién del final del periodo
de observacion (entre 1997 y 1999), en relacién al periodo inicial (entre 1980 y

1982) se obtiene como resultado un aumento de 16,4 por ciento.

Llama la atencidn, en este sentido caso, el paralelismo que se observa entre
ambas cifras. Ello se hace mds evidente una vez que son graficadas. Por lo que
se reafirma la opcion de considerar en forma simultdnea la mortalidad por

suicidio y la mortalidad por homicidio como un hecho ligado a la violencia.

! Informe mundial sobre la violencia y la salud. (2003). Washington, D.C., Organizacién Panamericana de la
Salud, Oficina Regional para las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud.

2 Moens, G.F.G. (1984). The Rise of Suicide Mortality in Belgium Between 1968-72 and 1978-81: Age, Sex
and Geografical Characteristics. Int J Epidemiol. 13, 243-245.

® Granizo, JJ., Guallar, E and Rodriguez-Artalejo, F. (1996). Age-Period-Cohort Anélysis of Suicide
Mortality Rates in Spain, 1959-1991. Int Jo Epidemiol. 25, 814-820.

* Borges, G. y cols. (1996). Epidemiologia del suicidio en México de 1970 a 1994. Salud Publica Mex. 38,
197-206.

® Trucco, M. (1975). Mortalidad por suicidio en Chile: 1930 — 1971. Rev. Méd. Chile. 103, 634-638

® Chuaqui, C. y cols. (1967). El suicidio en Santiago de Chile. Bol. Of. San. Panamericana. 41, 212-222.
"Trucco, M. (1976). Suicidios en el Gran Santiago. |. Aspecto médico legales. Rev. Méd. Chile. 104, 246-250
& Stefoni, C. (2000). Suicidio en el Servicio Militar. Santiago, Chile. FLACSO.

° Schmidtke, A. y cols. (1999). Suicide rates in the world. Archives of Suicide Research. 5, 81-89.
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18 Explicadas en el capitulo 1.
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impacto en las causas de mortalidad en Chile. Sélo se encuentran algunos datos
elaborados por el Ministerio de Salud y que se refieren a mortalidades

especificas, como el suicidio. Mds adelante se presentan estos datos.

Metodologia.

En el presente capitulo, se muestra la evolucién de las muertes por causas
externas en un periodo de 23 afios, desde 1980 hasta el afio 2003. Se usé la
base de datos elaborada por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), en la
cual se registran todas las muertes ocurridas en Chile, desde el afio 1980 hasta
el 1999. Para los afios 2000 a 2003 se usaron las bases entregadas

directamente por el Ministerio de Salud*.

Ademds, junto con mostrar la evolucion de las tasas de mortalidad, se
describird la situacién de las muertes acontecidas por alguna causa externa,
considerando dos afios, 1990 y 2003 usando dos indicadores: las tasas por mil
habitantes y los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP). En el afio 1990,
se considera la codificacién de la Clasificacién de Enfermedades y Causas de
muerte, novena version (CIE-9). En el afio 2003, se usé la codificacidon de la
CIE-10. Las cifras de poblacion provienen de la informacion entregada por el
INE, con proyecciones anuales, hechas a partir del censo de 1992 y del 2002.
Para el cdlculo de los AVPP, se considerd en 1990 una expectativa de vida de 72

afios. Para el afio 2003, se consideré como expectativa de vida 80 afios.

Las muertes por causas externas, fueron divididas en grandes grupos, segln se

muestra en el cuadro nimero 1. Al mismo tiempo, se sefialan los cddigos de la
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CIE-9 y CIE-10 que dan cuenta de los grupos definidos para el presente

estudio.
Cuadro 1.
Descripcion de muertes por causas externas y codigos correspondientes segtn la CIE-9 y
CIE-10
GrupoDescripcion CIEQ CIE 10
1 Accidentes de tréfico E800 - E848\V01 - V99; Y85
2 Envenenamientos y accidentes y E850 - E949W00 - X59;
complicaciones de la atencién médica Y40 -Y84; Y86; Y89
3 Suicidios E950 - E959X60 - X84; Y87.0
4 Homicidios E960 - E969(X85 - Y09; Y87.1
5 Intervenciones legales E970 - E978Y35
6 Seignora si fueron accidentales o intencionalesE980 - E989)Y10 — Y34; Y872
7 Lesiones de guerra E990 - E999[Y 36

Para los fines del presente estudio, se definieron como suicidio todos aquellos
casos de defuncion que aparecen en las bases de datos utilizadas asociados a
una causa externa, codificadas entre los digitos E950 y E959, para los afios
que van desde 1980 hasta 1996 (CIE9 o ICD9). Para los afios que van desde
1997 hasta 2003 (CIE10 o ICD10), los cédigos utilizados son los que van desde
X600 hasta X849. Por otra parte, se consideré como homicidio aquellos casos
de muerte codificados entre E960 y E969, hasta 1996. A partir de 1997, se
consideraron como homicidios aquellas muertes codificadas entre X85 e Y09.
Tanto para los suicidios como los homicidios, también se consideraron aquellos
casos codificados como Y87.0 e Y87.1, que corresponden a muertes producidas

por secuelas de lesiones autoinflingidas o de agresiones, respectivamente.

Resultados

En la tabla 1.1., se muestra la situacién de la mortalidad en Chile, con los cinco

primeros grupos de causa de muerte, tanto para el afio 1990 como para el
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2003. En 1990, la tasa de mortalidad general era de 5,95 por mil habitantes,
mientras que el aio 2003, la cifra llegdé a 5,26. La primera causa de muerte, en
ambos afios, la constituyen las enfermedades del aparto circulatorio, mientras
que la segunda estd constituida por los tumores. A continuacion, con tasas
iguales, aparecen las enfermedades ligadas al Aparato Respiratorio y las
ligadas a Causas Externas de Traumatismos y Violencia. Sigue en el quinto lugar
las muertes ligadas a enfermedades ligadas al Aparato Digestivo. Esta
distribucién es similar para ambos afios estudiados. Ademds, es similar para
ambos sexos, salvo porque en el caso de los hombres, para 1990, las muertes
ligadas a Causas Externas pasa al segundo lugar, superando a las muertes
ocurridas por tumores. No ocurre lo mismo en el afio 2003, debido a que la tasa
de muertes por tumores muestra un aumento de su tasa, mientras que las

muertes ocurridas por causa externa disminuyen notoriamente.

En el caso de las mujeres, por el contrario, la tasa de muertes asociadas a

Causas Externas es mds baja y ocupa el quinto lugar en ambos afios estudiados.

Tabla1.1.

Mortalidad en Chile con los cinco primeros grupos de causas de muerte. Hombres y Mujeres. 1990 - 2003

Grupos de causas de muerte 1990 2003
General Hombres Mujeres | General Hombres Mujeres

Enfermedades del aparato circulatorio 1,64 1,66 1,61 1,49 1,55 1,44
Tumores 1,11 1,10 1,12 1,29 1,34 1,24
Enfermedades del aparato respiratorio 0,73 0,81 0,66 0,47 0,47 0,46
Causas externas de traumatismos y
envenenamientos 0,73 1,17 0,30 0,47 0,76 0,18
Enfermedades del aparato digestivo 0,46 0,61 0,32 0,41 0,52 0,31
Resto 1,28 1,35 1,22 1,13 1,13 1,12
Total 5,95 6,70 5,22 5,26 5,77 4,75

Tasas por 1.000 habitantes

En 1990, las muertes en Chile representaron un total de 1.149.838 Afios de

Vida Potencialmente Perdidos, lo que se traduce en 87,2 AVPP por cada mil
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habitantes. Por otro lado, en el afio 2003, el total de AVPP llegé a 1.217.775, lo
que significa un promedio de 76,5 AVPP por cada mil habitantes. Ello se explica
por una disminucién en la tasa de mortalidad en general y porque posiblemente

algunas muertes se producen en forma mds tardia.

Tabla 1.2.
Afios de Vida Potencialmente Perdidos, Mortalidad General y por Causas Externas, segun sexo. 1990-2003
1990 2003

General Hombres  Mujeres  General Hombres  Mujeres
Todas las muertes 1.149.838 733.810  416.028 1.217.775 782.831  434.944
AVPP todas las causas (*) 87,2 112,7 62,4 76,5 99,3 54,1
Muertes por Causas Externas 327.066 259.040 68.026 264.747 223.162 41.585
AVPP por causas externas (*) 24,8 39,8 10,2 16,6 28,3 5,2

(*) AVPP: Afos de Vida Potencialmente Perdidos por mil habitantes

El indicador que muestra los AVPP por Causas Externas es mayor en el caso de
los hombres. En 1990, en este grupo de causas, los hombres acumulan un total
de 259.040 AVPP (39,8 por cada mil hombres), frente a 68.026 AVPP que
acumulan las mujeres (10,2 por cada mil mujeres). En el afio 2003, los hombres
acumulan 223.162 AVPP (28,3 por mil hombres) mientras que las mujeres
acumulan 41585 AVPP (5,2 por mil mujeres). Es decir, en ambos afios se
aprecia una reduccién, pero en el caso de los hombres, ella es de 28,9 por

ciento, mientras que en las mujeres es de 49,1 por ciento.

En la tabla 1.3. se muestran los resultados del cdlculo de los AVPP en Chile, en
los afios 1990 y 2003, para ambos sexos, como porcentaje para cada uno de los
cinco primeros grupos de causa de muerte. Las enfermedades del aparato
circulatorio y los tumores, aumentan su porcentaje en el total de AVPP
comparando ambos afos, mientras que las enfermedades del aparato
respiratorio y las causas externas de traumatismos y violencia, disminuyen su

importancia en la explicacién de los AVPP. Estos resultados van en la misma
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direccion de lo sefialado en la tabla 1.1., en que se aprecia un aumento en la tasa
de mortalidad por tumores y una disminucién de las tasas de muerte por causas
externas. Al examinar los resultados por sexo, se puede ver que este mayor
peso estd dado por los valores alcanzados por las muertes de hombres (35,3%
y 28,5%). En el caso de las mujeres, el porcentaje de AVPP en 1990 ocupa el
segundo lugar, mientras que el afio 2003, estd en el tercer lugar, considerando

los cinco primeros grupos de causas de muerte.

Tabla1.3.
Afios de Vida Potencialmente Perdidos, distribucion porcentual de los cinco primeros grupos de causas de
mortalidad en Chile. Hombres y Mujeres. 1990 - 2003

1990 2003

Grupo de causas de muerte General Hombres Mujeres | General Hombres Mujeres
Enfermedades del aparato circulatorio 8,9 8,7 9,2 16,3 16,2 16,7
Tumores 12,6 9,4 18,1 22,3 17,3 31,2
Enfermedades del aparato respiratorio 9,7 9,5 10,1 43 4,0 4,7
Causas externas de traumatismos y

envenenamientos 28,4 35,3 16,4 21,7 28,5 9,6
Enfermedades del aparato digestivo 7,2 8,0 5,6 8,4 9,3 6,8
Resto 33,2 29,1 40,6 27,0 24,7 31,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

En la tabla 1.4., se muestran las tasas por 100.000 habitantes de las muertes
ocurridas por alguna causa externa en Chile, desde 1980 hasta 2003. La
columna con el titulo "Total”, muestra la tasa para todas estas muertes. La

definicién de cada grupo proviene del cuadro 1.

En la tabla 1.5. se muestra el resultado del cdlculo de los AVPP de los cuatro
principales motivos de causas especificas, al interior del grupo de causas
externas, para el afio 2003, separados por sexo. El cdlculo de los AVPP resulta
ser mayor en el caso de los hombres. En ambos sexos, la causa especifica mds

importante, la constituyen los accidentes de frdfico, a pesar que presenta
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tasas mds bajas respecto al grupo de “Envenenamientos y accidentes y

complicaciones de la atencion médica”.

Tabla 1.4.
Evolucién de las principales causas de muertes ocurridas por alguna causa externa en Chile. Tasas por
100.000 personas. 1980 a 2003.

1 2 3 4 6 Total
1980 15,1 153 45 1,3 38,0 76,1
1981 14,1 17,0 56 2,8 36,3 76,7
1982 125 198 55 3,1 330 739
1983 10,3 21,7 57 3,2 38,2 79,7
1984 83 234 6,2 33 361 77,2
1985 79 196 57 3,2 384 749
1986 84 19,3 53 3,1 357 718
1987 8,2 156 55 2,7 325 64,5
1988 8,1 179 55 31 36,8 71,3
1989 8,3 18,3 56 2,9 40,0 751
1990 8,2 18,2 5,7 3,1 38,0 732
1991 10,4 16,2 59 3,4 33,6 69,4
1992 12,2 143 49 3,0 31,0 652
1993 12,4 174 54 2,6 284 66,2
1994 12,7 20,1 57 29 22,0 63,6
1995 12,0 204 6,5 3,3 20,0 62,2
1996 12,4 175 6,3 3,0 19,0 583
1997 12,8 16,6 6,2 2,6 17,7 56,6
1998 13,0 134 69 2,8 16,2 53,0
1999 11,0 130 6,9 3,0 164 51,0
2000 14,4 156 9,7 52 53 51,0
2001 13,4 17,6 106 54 16 495
2002 13,0 17,7 10,3 54 0,0 47,0
2003 14,5 16,5 10,4 52 0,0 46,53

1 Accidentes de trafico

2 Envenenamientos y accidentes y complicaciones de la atencion médica
3 Suicidios

4 Homicidios

6 Se ignora si fueron accidentales o intencionales
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Tabla 1.5.
AVPP de cuatro causas de muerte especificas al interior del grupo de causas externas, separados por sexo.

Afio 2003
Accidentes de trafico 70.695 9,05 | 15.218 5,22
Envenenamientos y accidentes y 63.426] 8,12 | 12.852 1,61
complicaciones de la atencién médical
Suicidios 54.365 6,96 | 10.144 1,27
Homicidios 34.676| 4,44 3.371 0,42
Total 223.162| 28,57 | 41.585 5,22

Discusion

Es notorio el descenso sostenido de las tasas de muertes por causas externas
ocurridas en el periodo estudiado (ver grdfico 1.1). Durante los primeros 10
afios, la tasa se mantuvo relativamente estable entre 70 y 80 por cada 100.000
habitantes, salvo en 1987 que llegé a 64,5. En cambio, en la segunda mitad del
periodo estudiado, que va de 1991 hasta 2003, la tasa disminuye hasta alcanzar

la cifra de 46,53 por cada 100.000 habitantes.

Gréfico 1.1
Evolucion de Tasas de Muertes por Causa Externa.
Chile, 1980 - 2003
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El estudio de la recta de regresién nos muestra una pendiente de -1,43, lo que
significa el valor de disminucion promedio anual que se observa en nuestra

serie.

Se puede ver que en general, las muertes por causas externas son explicadas
por los cinco grupos presentados. En algunos afios no se alcanza una
representacién de un 100 por ciento. Estas cifras no estdn en el cuadro y se
debe a muertes codificadas en el grupo de eventos asociados a intervenciones
legales, operaciones de guerra o secuelas de hechos violentos. En Chile la pena
de muerte fue derogada recientemente, lo que podria explicar algunos casos
considerados como “Intervenciones legales”. Si bien los casos aparecen en sélo
dos afios, 1980 y 1981, resultan excesivos segln la memoria del autor. Lo mismo
ocurre con las muertes debidas a “operaciones de guerra”. Ellas aparecen en
los mismos afios con cifras de casos de 151 y 88 respectivamente. Es cierto que
en esos ahos, Chile estaba viviendo una situacién de dictadura que insistia en
que el pais vivia una situacion de "Guerra interna”. Sin embargo, el ndmero de
casos aparece también desproporcionado. De ahi que segln nuestra opinion, es
muy probable que estos casos correspondan mds bien a errores, ya sea en la
codificacidn, en el proceso de digitacion o bien en la manipulacion de las bases
de datos. La confeccién de bases de datos computacionales comenzé a

implementarse en Chile a partir de 1980.

La tasa de mortalidad por accidentes de trdfico muestra una tendencia a la

disminucién en la primera década del estudio, partiendo de 15,1 hasta llegar a
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8,2. Sin embargo, a partir de 1991, comienza nuevamente a aumentar, para

alcanzar en el afio 2003 la cifra de 14,5.

El grupo de muertes debidas a “Envenenamientos y Accidentes y
complicaciones de la atencién médica”, muestra una tendencia oscilante en el
periodo estudiado, con periodos de aumento seguidos por otros en que se

aprecia una disminucion.

Los suicidios son el Unico grupo de causas que aparece con una tendencia
sostenida al aumento. En los primeros afios de estudio, se observa una tasa de
alrededor de 5 casos por 100.000 habitantes, mientras que en 1999, la tasa se
acerca a los 7 casos por 100.000 personas. Entre los afios 2000 y 2003, se
aprecia un aumento, al igual que las tasas correspondientes a los homicidios.

Esta situacidn serd comentada en el préximo capitulo.

Las muertes por homicidio no muestran la misma tendencia al aumento como las
muertes por suicidio, si bien tampoco se observa una disminucion. En el proximo

capitulo, se describird con mds detalle su evolucidn en esta serie.

Por dltimo, en el caso de las muertes en que se ignora si fueron intencionales o
accidentales llama la atencidn por ser el de mayor peso en la clasificacidn de
las muertes violentas. En los primeros afios de estudio, hasta 1993,
representaban sobre el 40 por ciento de las muertes por causas externas.
Posteriormente, la proporcion ha ido disminuyendo, llegando a representar un
32 por ciento en 1999. Sin embargo, la mayor caida se registra entre los afios

2000 y 2003, en que se registra una tasa cercana a O. Esta variacién, se
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explica en gran medida por cambios en el sistema de validacién de la
informacion, a través de un examen mds cuidadoso de los datos contenidos en
los certificados de defuncidn, del andlisis simultdneo de las bases de datos de
defunciones con otras fuentes de informacién, como lo son los registros de
protocolos de autopsias médico legales, los registros de egresos hospitalarios,
los registros del Sistema de Vigilancia de Accidentes del Trabajo Fatales y las
notificaciones de Enfermedades de Declaracién Obligatoria®. Todo ello explica
la caida en las tasas de este sub-grupo, la disminucion de la tasa de mortalidad
por causas externas y el alza observada en las tasas de los otros grupos de

mortalidad especifica entre los afios 2000 y 2003.

Para los fines del presente estudio, el grupo de causas en que se ignora si
fueron accidentales o intencionales, serd analizado en particular en el capitulo
que aborda la tendencia en las tasas de suicidio. Como parte de la preparacién
de este trabajo, se estudié este grupo en particular, pensando que muchas de
las muertes agrupadas en estos cédigos, correspondian en realidad a suicidios,

lo que ha sido estudiado por otros autores (Moens, 1985)°,

El estudio de los AVPP muestra que en ambos afios existe una mayor mortalidad
masculina que se produce a edades mds tempranas que en el caso de las
mujeres. Este hecho se constata tanto en el indicador de la mortalidad general

como en el de las muertes asociadas a causas externas.

Los hallazgos recién comentados, aparecen en el grdfico 1.2.
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Gréfico 1.2.
Evolucion de las tasas de mortalidad de cinco sub-grupos de Causas
Externas. Chile, 1980 - 2003
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El cdlculo de los AVPP muestra en primer lugar a los accidentes de trdfico, a
pesar de que sus tasas los ubican en el segundo lugar, para el aiio 2003. Esto se
explica porque se trata de muertes que ocurren a edades mds tempranas de la
vida, en comparacion a la causa especifica "Envenenamientos y accidentes y

complicaciones de la atencion médica”.

1 OMS. (1992) Clasificacion estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud. X revision. Ginebra.
2 Masson F. et al. (1997). Injuries in a problematic socioeconomic context: A population-based study in
3Réunion, Indian Ocean, 1993-1994. In J Epidemiology. 26, 1033-1040.

Id. ant.
* Ministerio de Salud. Departamento de Estadisticas. www.minsal.cl
® Rajs, D. Jefa del Departamento de Estadisticas. Ministerio de Salud. Comunicacion personal.
® Moens, G.F.G. (1985). The Reliability of Reported Suicide Mortality Statistics: An Experience from
Belgium. Int J Epidemiol. 14, 272-275
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Capitulo 3.

Distribucion del suicidio segin edad y sexo

Introduccion

Durkheim (1995)}, en su estudio publicado por primera vez en 1897, mostré que
las tasas de suicidio son mds elevadas entre los hombres que entre las mujeres.
Actualmente, la revision de la literatura a nivel mundial permite constatar que
esta conclusion contenida en el estudio de Durkheim no ha variado. Es lo que se
puede afirmar a partir de la publicacién de la OMS (2002)°. Los Gnicos paises
en que se han reportado tasas mds altas en mujeres, son China, Bahrein y
Kuwait (Phillips, 2002). En un trabajo publicado por Schmidtke (1999), y que
describe las tasas observadas por suicidio en distintos paises del mundo, la
conclusion es la misma. La relacién entre las tasas de hombres y mujeres, es de
1:4,2 para los paises de Norte América; 1:3,2 para los de América del Sur;

1:3,6 para los paises europeos.

En la misma publicacién, Chile aparece con una tasa, en 1992, de 8,4 por
100.000 habitantes, en el caso de los hombres, y de 1,4 en el caso de las
mujeres. Estos datos no se pueden comparar con las cifras entregadas por
Stefoni (2000)°, ya que en este dltimo caso, la autora presenta una tasa
general, no separada por sexo. Si existe una coincidencia en las diferencias por
sexo, ya que Schmidtke sefiala que el 83,3% de los casos corresponden a

hombres, lo cual es cercano al 86% calculado en el trabajo de Stefoni.
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En el estudio efectuado por Trucco (1975)°, que describe las tasas entre 1930
y 1971 en la poblacién chilena, la tasa de suicidios en hombres llega a ser 9
veces superior a la observada en mujeres. La menor diferencia se produce en
1951, en que los hombres presentan una tasa 1,9 veces mds alta que la de las

mujeres.

En el estudio ya citado de Chuaqui y cols. (1967)’, la tasa masculina es de 25,75

por 100.000, mientras que la de las mujeres es de 7,98.

Este estudio fue replicado posteriormente por Trucco (1976)2. En este caso, el
autor también se basé en los registros del Servicio Médico Legal de Santiago
para los afios 1971 y 1972. Se encontraron 648 casos, de los cuales, 496
correspondian a hombres y 152 a mujeres. Es decir, en dicho estudio los
hombres presentan una frecuencia que llega a ser tres veces mayor que las
mujeres. En este estudio, los datos presentados no incorporan las tasas en los

distintos grupos de edad.

Las tasas de suicidio segun la edad fambién han sido estudiadas. Durkheim, por
ejemplo, encuentra que la tasa de suicidios aumenta con la edad, pero también
establece que el aumento de las tasas en las mujeres alcanza su mayor nivel
entre los 30 y 40 afios, para luego estabilizarse’. El estudio de la OMS, por
otro lado, sefiala que la tasa mundial de suicidios aumenta con la edad, lo que se
refleja en uno de los grdficos de esta publicacién'®. Pero al mismo tiempo
sefiala que en términos de ndmeros absolutos, los suicidios son mds elevados en
personas menores de 45 afios, lo que estaria reflejando un cambio en relacién a

lo que se observaba hace 50 afios, cuando el nimero absoluto de suicidios
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aumentaba con la edad. Mds aln, subraya, en aproximadamente un tercio de los
paises, las tasas son superiores entre las personas menores de 45 afios. Citan
como ejemplo de esta tendencia a paises como Australia, Bahrein, Canadd,
Colombia, Ecuador, Guyana, Kuwait, Mauricio, Nueva Zelandia, el Reino Unido y

Sri Lanka.

Moens (1984)" sefiala que en la poblacién belga las tasas de suicidio han
aumentado y en su estudio encuentra que el alza se da principalmente por un
aumento en las tasas de mujeres y también por un alza en el grupo de personas
menores de 45 afios. En otro estudio hecho en poblacién de Estados Unidos
(Woodbury, 1988)"?, se ve que hay una diferencia en las tendencias de las tasas
de suicidio segln la edad, entre poblacién blanca y no-blanca. En la poblacién
blanca, las tasas de suicidios aumentan con la edad, especialmente en el caso de
los hombres. Lo mismo se observa en las mujeres blancas, pero en este caso el
aumento se da sélo hasta los 50 afios. En cambio, en la poblacién no-blanca las
tasas mds elevadas se dan en poblaciones jévenes, bajo los 30 afios si se trata

de hombres y bajo los 20 si se trata de mujeres.

En el frabajo ya citado de Stefoni, se puede ver que en el caso de los hombres,
la tasa de suicidios aumenta en el grupo que va de los 20 a los 24 afios, en
comparacién a la tasa de los adolescentes. Posteriormente, comienza a subir
nuevamente a partir de los 50 afios, para llegar a una tasa sobre los 11 casos
por 100.000 personas entre quienes tienen sobre los 75 afios. En el caso de las
mujeres, la tasa observada no sélo es mds baja, sino que tiende a mantenerse

estable en los distintos grupos de edad. Este mismo hecho ya habia sido notado
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en otfros estudios efectuados en la poblacién chilena y que han sido

previamente citados, y entre la poblacién cubana (Guibert, 1999)™.

En un estudio en que se aborda el tema del suicidio en tres paises europeos
(Walsh, 1984)", se constata que existe un aumento de las tasas a medida que
aumenta la edad, fanto en hombres como en mujeres, al menos en dos de ellos.
Distinta es la situacidon de Irlanda, que muestra tasas oscilantes a medida que

aumenta la edad.

3. Metodologia

Para estudiar la evolucion del suicidio segin edad y sexo, se utilizaron las
mismas bases de datos descritas en los capitulos previos. Se excluyeron
aquellos casos que aparecian con edades inferiores a los 10 afos. Las cifras de
poblacidn segln edad y sexo, son las entregadas por el INE a partir del censo
de 1992 y se dividieron en grupos quinquenales. También, en este apartado se
incorpora un andlisis efectuado segln grandes grupos de edad: adolescentes,
entre 10 y 19 afios; adulto joven, entre 20 y 39 afios; adulto, entre 40 y 64

afos; adulto mayor, de mds de 65 afos de edad.

4. Resultados

En el anexo 1, "Suicidios segin edad y sexo”, se muestran los resultados
obtenidos en la forma de tasas por 100.000 personas. La variacién de las tasas

segln sexo, aparecen en el grdfico 3.1. Los hombres presentan en todos los
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afios una tasa superior a la de las mujeres. La diferencia mds baja se observa
en 1986, en que la tasa masculina es 4,4 veces superior a la femenina. La mayor
diferencia se observa en 1994, en que la tasa masculina supera a la femenina en

7 4 veces.

En términos de tendencia, se compararon las tasas de los afios 1997 a 1999 con
las cifras obtenidas entre los afios 1980 y 1982. Se observa que la tasa
masculina crece con mds velocidad que la tasa femenina, lo que se comprueba al
comparar las tasas de los Ultimos tres afios, con la de los primeros tres del
periodo en estudio. La tasa masculina sube en un 30,2 por ciento, mientras que

la femenina sélo aumenta en un 15,4 por ciento.

Graéfico 3.1.
Evolucion de tasas por suicidio segun sexo.
Chile. 1980 - 2002
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El andlisis por grupos de edad, muestra que las tasas mds bajas se dan en
personas menores de 20 afios. Posteriormente, a partir de los 20 afos, se

produce un aumento en las tasas, con oscilaciones, hasta la edad de 60 afos. A
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partir de esta edad, se aprecia un nuevo aumento, aunque también con
oscilaciones anuales. Esta tendencia se grafica a continuacion, considerando las

tasas quinquenales observadas en el afio 2002.

Graéfico 3.2.

Tasas de suicidio segun grupos quinquenale de edad. 2002
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Edades en quinquenios

En el cuadro 3 del anexo citado, se constata un aumento en la tendencia global
de un 28,3 por ciento en el periodo estudiado, comparando las tasas de los
primeros tres afios, con la observada entre 1997 y 1999. Se ha decidido fomar
estos tres Ultimos afos, dado que tal como se sefialé en el capitulo anterior, a
partir del afio 2000 se corrige la sub-notificacién en las cifras oficiales, por lo
que estas cifras aumentaron por un efecto que no tiene que ver con el
fendmeno en estudio. Habiendo aclarado este punto, se puede ver, al hacer un
andlisis por quinquenio, que hay algunos grupos de edad en los cuales se
constata una disminucién, como es el caso de las personas con edades entre 10
y 14 afios y el grupo con edades entre 50 y 54 afios. Hay otros grupos con
aumentos en sus tasas, pero con alzas que son inferiores al promedio de la

poblacién general, como son las personas con edades entre 15 y 24 afios, entre
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35 y 49 afos, entre 60 y 69 afios y entre 75 y 79 affios. Los grupos de edades
en que el aumento es superior al observado en la poblacion general son las
personas con edades entre 25 y 34 afios, entre 55 y 59 afios, entre 70 y 74
afios y el grupo que personas con 80 y mds afios. Este dltimo grupo es el que
experimenta el mayor aumento en sus tasas, llegando a ser un 64 por ciento
superior al final del periodo de observacion, comparado con las tasas

observadas al principio del periodo.

Las tasas calculadas a partir de la base de datos corregida, y que consideré a
los afios 1997, 1998 y 1999, siguen la misma tendencia descrita en el pdrrafo
anterior. Al examinar las tasas de los distintos grupos quinquenales se observa
que la sub-notificacién era similar en todos ellos. Es decir, no habia un sesgo

por edad en la sub-notificacion.

Las tasas masculinas desagregadas por grupos quinquenales de edad presentan
una variacion similar a la anotada para la poblacién general. Llama la atencidn,
nuevamente, el aumento en la tasa de suicidios de la poblacion con edades
superiores a los 80 afios. En este grupo de edad, las tasas son superiores al

quinquenio anterior en 16 de los 22 afos analizados.

En la poblacién femenina, la situacién es un poco diferente. El grupo en que se
observa la mayor alza en la tasa de suicidios, es el grupo comprendido entre los
10 y los 14 afios, que supera en un poco mds del 100% a la observada en los
primeros afios. En cambio, los grupos que bajan su tasa son las mujeres con
edades entre los 30 y los 34 afios, las que estdn en el rango entre los 40 y los

44 afios, las que se ubican entre los 50 y 54 afios y por Ultimo, las mujeres que
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han superado los 80 afios de vida. Las mujeres que presentan una tasa de
aumento superior a la tendencia observada, son aquellas comprendidas en las
edades de 20 a 24 afios, las que se ubican entre los 35 y 39 afios, las que estdn
en el grupo de 45 a 49 afios, las que estdn entre los 55 y 59 afios y finalmente

las mujeres con edades que van desde los 65 afios hasta los 79.

Andlisis por grandes grupos de edad

Los resultados (ver tabla 3.1.) muestran que las tasas de suicidio en
adolescentes, prdcticamente no se han modificado, si se comparan los valores
obtenidos en el trienio 1997 - 1999 con los del trienio 1980 - 1982. La
diferencia entre ambos periodos es de 0,97. En cambio, se aprecia un aumento
en los adultos (personas entre 40 y 64 afios), cuya tasa en el dltimo trienio es
de 1,10, en comparacién al trienio inicial. Luego, los adultos jovenes también
muestran un aumento, con una diferencia entre ambos trienios de 1,25. El
grupo en que mayor aumento se observa, es entre los adultos mayores, cuyo

valor en el trienio final es de 1,28, en comparacidn al trienio inicial.

Si se hace una diferenciacion por sexo, se ve que la tasa de los hombres
contribuye mds al aumento en la tasa de suicidios observado en el periodo. En
efecto, la tasa de suicidios masculinos aumenta en un 30 por ciento, mientras
que la tasa de suicidios femeninos aumenta en un 15 por ciento. Los grupos en
que mds se produce aumento son, en primer lugar, las mujeres sobre los 65
afos, que aumentan en un 34 por ciento. Luego, le sigue el grupo de hombres

sobre los 65 afios, que muestran una variacion de 31 por ciento mds en el

61



trienio final, en comparacion al trienio inicial. También destaca el aumento en

los hombres entre 20 y 39 afos, cuya variacion es de un 27 por ciento.

Tabla 3.1.
Comparacion de las tasas de suicidio entre 1997-1999 y 1980-1982, en grandes grupos de edad, por sexo.

10-19 20-39 40-64 65ymés Total

Hombres 0,9 1,27 1,09 1,31 1,302
Mujeres 1,14 1,09 1,06 1,34 1,154
Total 0,97 1,25 1,10 1,28 1,283

Los resultados comentados recién, se grafican a continuacion. Cabe sefalar
que, de acuerdo al grdfico, en los Ultimos tres afios las variaciones aparecen
mayores a lo descrito en el texto, pero se debe al hecho de que los grdficos

incorporan las cifras de los afios 2000 al 2002.

Grafico 3.4.
Evolucion de las tasas de suicidio segin grandes grupos de
Tasa por edad.

100.000 Chile, 1980 - 2002
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Gréfico 3.5.
Evolucion de las tasas de suicidio segin grandes grupos de

Tasa por edad, poblacion masculina.
100.000 Chile, 1980 - 2002
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Grafico 3.6.

Evolucion de las tasas de suicidio segin grandes grupos de

Tasa por edad, poblacion femenina.
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Al observar los grdficos, llama la atencion la fuerte variabilidad de las tasas en

el periodo estudiado, especialmente entre las mujeres adolescentes.
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Discusion

Recordemos que, segtn lo mostrado en el apartado anterior, la tasa de suicidio
se incrementé en un 28,3 por ciento entre el trienio 1980 - 1982 y el trienio
1997 - 1999. Al estudiar las variaciones seglin sexo, se constata que el aumento
se da principalmente por un aumento en las tasas masculinas, las que subieron
en un 30,2 por ciento, mientras que las tasas femeninas lo hicieron en un 15,4
por ciento. Este hecho, refuerza el hallazgo de la mayor tasa de suicidios en la
poblacién masculina. La diferencia de ambas tasas, varia entre 4,4 a 7,4 veces,

siendo siempre la tasa masculina superior a la femenina.

En materias de variaciones por edad, agrupados por quinquenios, los resultados
muestran una amplia variacién. Sin embargo, al hacer el andlisis por grandes
grupos de edad, aparecen tendencias mds claras. Asi, se puede ver que el
aumento en las tasas responde principalmente a las variaciones observadas en
mujeres y hombres sobre los 65 afios. De los restantes grupos, destaca la
variacién en los hombres adultos, es decir entre 20 y 39 afios, cuya variacién
en la tasa de suicidios es similar a la observada en la poblacion general. Este
hecho, puede estar mostrando un efecto de cohorte, es decir, es posible que
se trate de una generacion que estd viviendo en un ambiente diferente al de los

hombres mayores. Esta explicacién serd retomada mds adelante.

La tasa de suicidio en poblacion adolescente se mantiene estable e incluso
disminuye levemente. Llama la atencion este hecho, dado que en general el
suicidio en poblacion adolescente es el que mds llama la atencion en términos

comunicacionales dentro de la sociedad. Ello ha llevado incluso al disefio de

64



politicas publicas tendientes a disminuir el suicidio en poblacién adolescente.
Es cierto que en algunas localidades del pais esta situacion parece darse con
mayor frecuencia. Sin embargo, incluso en términos de cifras absolutas, el
suicidio en poblacion adolescente es menor que en las personas sobre los 65

afos: 117 en comparacién a 165 para el afio 2002.
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Capitulo 4.

Anadlisis territorial

Introduccion

Una de las herramientas de la epidemiologia es buscar la localizacién territorial
del fenémeno que se estudia. De esta manera, se busca contar con diferentes
universos, cada uno de los cuales se puede examinar por separado. En
ocasiones, la localizacién territorial permite explorar factores asociados al
ambiente fisico, que explican las diferencias encontradas. Al mismo tiempo, la
localizacién por territorios da cuenta de factores culturales que también

pueden estar asociados al fendmeno en estudio.

En el caso del suicidio, Durkheim (1995)! estudié la distribucién geogrdfica con
tres fines. En primer lugar, quiso descartar la influencia de factores cdsmicos
que trataban de explicar la ocurrencia del suicidio. Por factores césmicos, él
entendia especialmente la influencia de la temperatura y el largo de los dias. El
énfasis que él buscaba validar, era la influencia de factores sociales. Desde esa
época ya existian registros que mostraban una mayor cantidad de suicidios en
primavera y verano. Pero no era por factores césmicos como los sefialados, sino
que, segln Durkheim, se debia a que en esas épocas aumentaba la vida y el

intercambio social.

En segundo lugar, en su andlisis Durkheim cuestioné la influencia de la imitacién

en la génesis del suicidio. En tercer lugar, buscé demostrar la existencia de
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variaciones entre el mundo rural y el mundo urbano, que le sirvié de apoyo en su

explicacion sobre las causas que explican el suicidio.

En épocas recientes, Stara y cols. (2004)%, estudiaron las variaciones
territoriales de las tasas de suicidio en Escocia y encontraron un aumento
especialmente en zonas rurales. Ellos sugieren que este hecho estad relacionado
con un mds fdcil acceso del mundo rural a medios mds letales. Ademds, también
notan que las tasas mds altas estdn en relacion con algunas dreas de
ocupaciones rurales. Por Ultimo, sefialan que las dreas rurales experimentan
mayores nhiveles de pobreza en lo que se refiere a ingresos y oportunidades,
por lo que esta mayor deprivacion puede jugar un rol en sus hallazgos. Sobre

los dos Ultimos factores, el estudio no entrega mayores datos.

En otro estudio (Arsenault-Lapierre, 2004)*, también se aborda las diferencias
territoriales en la distribucidon del suicidio, pero esta vez las diferencias se
dan entre paises, segln la clasificacién usada en el informe de la OPS sobre
violencia y salud (OMS, 2003)*. A través de un meta-andlisis, los autores
muestran que en los distintos territorios se dan con diferentes intensidades

ciertos diagndsticos psiquidtricos relacionados con el suicidio.

Descripcion del territorio

Chile se ubica en la parte occidental y meridional de América del Sur. El
territorio chileno estd conformado por un segmento continental, un segmento

antdrtico y un segmento insular, correspondiente este Ultimo a las Islas Juan
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Ferndndez y Rapa Nui. De estos tres, el segmento continental es el que agrupa

casi al 100 por ciento de la poblacidn chilena.

El segmento continental corresponde a una franja larga y angosta que corre
entre la cordillera de Los Andes y el Océano Pacifico y que se ubica entre los
17°30' de latitud sur y los 56°30' de latitud sur. La extension del segmento
continental alcanza a 4.300 Km, en direcciéon norte-sur. El ancho de este
segmento tiene, en promedio, 177 Km., con un minimo de 90 Km., y un mdximo

de 445 Km.

La longitud norte - sur del territorio continental hace que en Chile se de una
extensa variedad de tipos de clima. En el extremo norte, entre los 17°30' de
latitud sur y los 30° de latitud sur el clima es desértico. Luego, existe una
pequefia zona con clima estepdrico, que corresponde a la cuarta regién. A
continuacion, hacia el sur existe una amplia zona de clima templado, en su
variedad mediterrdnea, cdlido lluvioso, maritimo lluvioso y frio lluvioso. Por
Ultimo, existe una zona con clima estepdrico frio, que se da en la zona oriental

andina, situada al sur del pais.

Por otro lado, la divisidn politico administrativa de Chile reconoce en la comuna
el espacio de menor division del territorio. Estas, se agrupan en provincias, las
que finalmente dan lugar a las regiones. En Chile, existen actualmente 342
comunas, 51 provincias y 13 regiones. Las regiones se ubican en sentido norte-
sur, desde la primera a la duodécima region. La regién nimero trece, se ubica

en la zona central del pais y en ella estd la ciudad capital del pais, Santiago.
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Las regiones primera a tercera experimentan un clima desértico; la regién
cuarta, corresponde a la zona ddnde se da el clima estepdrico; luego, desde la
quinta regién hasta la parte norte de la octava, se da un clima templado tipo
mediterrdneo; desde la parte sur de la octava, hasta la parte norte de la
décima, se da el clima templado cdlido lluvioso; en la parte sur de la décima
regidn, se da el clima maritimo lluvioso. Por dltimo, la undécima y duodécima

regiones tienen un clima templado frio lluvioso.

Los diferentes tipos de clima hacen que los indices de pluviosidad aumenten
hacia el sur. De la misma forma, se puede entender que el periodo de horas con

luz solar, disminuya hacia el sur.

Metodologia

Se usé la base de datos elaborada por el Instituto Nacional de Estadisticas
para conocer el nimero de suicidios. Por otro lado, se usé la cifra de poblacién
calculada por el INE, a partir del censo de 1992. En este capitulo, se usé sélo la
informacion de los afios 1990 hasta 1999. Para cada region, se construyd un
grdfico con las tasas anuales calculadas. Luego, se vio la variacidn
experimentada por cada regién y se comparé con la variacion experimentada
por el pais en este periodo. La variacion es definida como la razon entre la tasa
final y la tasa inicial. La tasa final, considera el fotal de suicidios de los afios
1997 a 1999, la cual se divide por tres y esta cifra se lleva al numerador. Como
denominador se usa la cifra de poblacién del afio 1998. La tasa inicial
representa el total de suicidios de los afios 1990 a 1992, siguiendo a

continuacion el mismo procedimiento. Se consideran tres afios para disminuir
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las variaciones que se dan al considerar poblaciones pequefias frente a un
evento que también es escaso. Finalmente, se dividié la tasa final por la inicial,

lo que se presenta como variacion.

Resultados

En la tabla 4.1. se muestran los resultados del cdlculo de las tasas anuales de

suicidio por cada region del pais.

Tabla 4.1.
Tasas de suicidio segun regiones del pais. 1990 - 1999
Region 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

1 78 740 6,08 880 556 846 1394 11,32 10,10 11,97
2 273 293 553 780 791 59 58 667 614 7,35
3 625 698 810 667 530 640 510 654 794 818
4 974 838 666 578 758 1212 6,79 849 10,33 10,00
5 879 881 555 406 545 892 833 863 885 810
6 528 49 554 559 1019 1330 1297 870 1197 912
7 776 672 711 11,72 1032 1067 7,83 10,00 11,24 1191
8 1420 12,16 10,40 11,33 11,89 1256 11,17 10,40 12,08 13,88
9 10,09 10,98 818 10,18 993 968 1232 13,71 12,04 12,49
10 713 1249 901 950 12,60 10,25 12,79 11,18 12,22 12,76
11 1523 1366 9,71 19,00 6,97 1595 11,20 13,22 1518 12,82
12 912 18,02 958 1150 735 991 1506 12,34 1352 14,05

13 021 052 049 040 025 050 042 053 091 058
Pais 567 591 48 537 572 654 635 622 690 6,93
Tasas por 100.000 personas.

A continuacién, se muestran las variaciones de las tasas de suicidio observadas
por region, entre los afios 1990 y 1999. Para cada region, se expone un grafico

y por Ultimo, se muestra la variacion observada en la tasa a nivel pais.
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Grafico 4.13. Grafico 4.14.
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En la tabla 4.2. se muestra la variacion de las tasas por region y la del pais en
el periodo 1990-1999. Se puede ver que la tasa pais subié en un 22,2 por
ciento, segln la férmula de considerar los tres dltimos afios en relacién a los
tres primeros. Ademads, el estudio de la pendiente en el grafico 4.14., sefiala un

aumento promedio anual de 0,175.

Tabla 4.2.
Variaciones porcentuales de tasas de suicidio,
Segln region. 1999 — 1990.

Region Variacion
1 1,568
2 1,795
3 1,062
4 1,166
5 1,107
6 1,895
7 1,537
8 0,992
9 1,308
10 1,262
11 1,071
12 1,087
13 1,657

Pais 1,222

Existen siete regiones con variaciones mayores a la tasa pais, mientras que

otras cinco presentan aumentos pero menores al aumento de la tasa pais. Sélo
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una regién, la VIII presenta un valor de 0992 entre los dos periodos
estudiados, es decir, las tasa finales son casi idénticas a las iniciales.
Especialmente notorios son las subidas que se aprecian en las regiones primera,

segunda, sexta y treceava.

Discusion

En primer lugar, destaca lo que ocurre con la Region 13, o Region
Metropolitana. Esta es la region mds grande del pais en términos de poblacion,
ya que agrupa a un total de poco mds de seis millones de personas para el afio
2002, o sea al 40 por ciento de la poblacion chilena. En ella se ubica Santiago,
la ciudad capital de Chile. Entre 1990 y 1999, las tasas de suicidio son
notoriamente mds bajas de las que se observan en las demds regiones del pais.
Este hecho, que fue observado mientras se preparaba el presente estudio,
llevé a examinar el proceso que seguian los certificados de defuncion y su
posterior codificacién. Tal como se sefialé en el capitulo 2 se conté con las
bases de datos del Servicio Médico Legal, de varias regiones del pais,
considerando precisamente la Region Metropolitana. Al hacer un andlisis de
estos registros, se pudo concluir que la sub-notificacién observada en el
registro de los suicidios en Chile, se daba casi exclusivamente en la Regidn

Metropolitana.

Esta constatacién, establecida mientras se preparaba esta investigacion,
contribuyé a modificar el proceso de codificacion, ya que los certificados de
defuncidn consignaban la ocurrencia de un suicidio, que posteriormente no era

codificado en las bases de datos del Instituto Nacional de Estadisticas. Esta
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correccion comenzo a verificarse en el afio 2000, lo que explica el aumento de
los casos registrados en las bases de datos oficiales. Al mismo tiempo, se
observé una disminucién de los casos codificados como "Causas en que se ighora

si el tfrauma fue accidental o intencional”.

Por otro lado, la region que muestra la mayor variabilidad de tasas entre un afio
y otro es la Undécima Regidn. Ello se explica porque es la region mds pequefia
del pais en lo que se refiere a poblacién. De hecho, actualmente no supera las
100.000 personas, por lo que pequefias variaciones en el nimero de casos se

traduce en fuertes variaciones de las tasas.

En tercer lugar, llama la atencidn, tanto en los grdficos como en la tabla 4.1,,
las diferencias que se observan entre las tasas de suicidio observadas en las
regiones del norte del pais, con las que se constatan en el sur. Para mostrar
esto de mejor manera, se ha construido un grdfico (grafico 4.15.) en que se
agrupan los datos de las regiones I, IT, IIT y IV, a las que se denomina region
norte. Luego, se han agrupado las regiones que van desde la V hasta la VII
regiones, a las que se denomina region centro. Por Ultimo, se agruparon los
datos que van desde la region VIIT hasta la XII, a las que se denomina region
sur. Se excluye la Region Metropolitana debido a la sub-notificacion

constatada.

La agrupacién presentada, se superpone con la distribucién de los diferentes
tipos de clima que se dan en Chile. Es decir, se puede ver que en zonas de clima
desértico y esteparico (regién norte) las tasas de suicidio son menores. Esta

zona va desde los 17°30' latitud sur hasta los 32°15' latitud sur. En cambio, en
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zonas de clima templado lluvioso (regién sur), las tasas encontradas son
mayores que en las otras zonas. Esta zona agrupa a las regiones que van desde
la VIIT hasta la XII, ubicdndose este grupo entre los 36°00 latitud sur hasta
los 56°30' latitud sur. La zona definida como “centro”, corresponde a aquella en
que se observa un clima templado mediterrdneo y en ella las tasas de suicidio
se ubican entre las dos anteriores descritas. Sus limites van desde los 32°02'

latitud sur hasta los 33°50' latitud sur.

Existen dos grandes explicaciones a lo sefialado recién. En primer lugar, las
regiones del sur del pais, son aquellas cuyo clima se traduce en una mayor
pluviosidad. Por lo mismo, es mayor el tiempo en que los dias son mds grises y
brumosos. También, estas regiones concentran una menor cantidad de
poblacién que vive en zonas urbanas. Todos estos factores llevan a que el

contacto social sea mds reducido.

En este sentido, los resultados son diferentes a lo planteado por Durkheim,
quién veia en el aumento de la vida social una explicacién para tasas mds
elevadas de suicidio. Es posible que el gradiente urbano rural en la generacion
del suicidio, sea hoy diferente a lo planteado hace 100 afios atrds. Mds
adelante, se explorardn algunas variables que dicen relacion con la vida
econdmica de la poblacién. En ese momento, se examinard el contexto, urbano o

rural, en que viven las personas y su relacién con la generacion del suicidio.
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Grafico 4.15.
Evolucion de tasas de suicidio segln agrupacion de regiones.
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Una segunda explicacion, es que desde la Octava Regién hacia el sur, se
concentra la mayor cantidad de poblacién mapuche en todo el pais. Por ser una
poblacidn originaria, se ha sostenido que es objeto de una mayor discriminacion.
En numerosos estudios, que serdn revisados en los proximos capitulos, se
sostiene que las poblaciones con mayor riesgo de cometer suicidio, son
precisamente aquellos grupos excluidos, marginados, de los beneficios que
entrega la sociedad. Es bueno hacer notar que en Chile existen otras zonas
dénde se concentra poblacién originaria, como es el extremo norte del pais. En
esta zona, la poblacidn originaria proviene de grupos aymara. En este sentido,
es concordante con esta explicacién las mayores tasas observadas en la
primera region del pais, que presenta tasas mds altas que el pais en todos los

ahos estudiados, salvo en uno.
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Si se analizan las variaciones regionales agrupadas, se puede ver que tanto la
region norte como centro presentan aumentos por sobre la media nacional,
mientras que la regién sur, que inicialmente tenia las tasas mds altas, también
presenta un aumento pero con una velocidad menor a lo que ocurre con el resto

del pais.

! Durkheim, E. (1995). El suicidio. Madrid, Espafia. Ediciones Akal.

2 Stara, C. y cols. (2004). Trend in suicide in Scotland 1981-1999: age, method and geography. BMC Public
Health. 4, 49 ( http://www.biomedcentral.com/I1471-2458/4/49 )

® Arsenault-Lapierre, G.; Kim, C.; Turecki, G. (2004). Psychiatric diagnosis in 3275 suicides: a meta analisis.
BMC Psychiatry. 4,37. ( http://www.biomedcentral.com/1471-244X/4/37 )

* Informe mundial sobre la violencia y la salud. (2003). Organizacién Panamericana de la Salud, Oficina
Regional para las América de la OMS. Washington, D.C.
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Capitulo 5.

Variaciones temporales del suicidio

Introduccion

Las variaciones temporales del suicidio han sido sistemdticamente estudiadas
desde hace muchos afios. Por variaciones temporales, se entiende la existencia
de un ciclo que se reparte entre los meses del afio. Pero también, se ha
estudiado la existencia de un ciclo que se da en periodos mds cortos, de una

semana.

La existencia de una variacién anual en los casos de suicidio fue notada por
Durkheim®. El concluye que al ordenar las estaciones del afio segtin el nimero
de suicidios, la mayor cantidad ocurria en verano, seguido por la primavera, el
otofio y finalmente el invierno. En base a esta observacion, él establece como
ley para los paises de Europa, lo siguiente: A partir de/ mes de enero inclusive,
la marcha del suicidio es regularmente ascendente de un mes para otro, hasta
Junio, aproximadamente, y regularmente descendente a partir de este
momento hasta el fin de afo" (pdg. 89). En su investigacion, él cita los hallazgos
de otros autores del siglo XIX, quiénes afirman que esta variacién anual de los
suicidios tiene como variable de explicacién las variaciones en la temperatura
ambiental que produciria, en los meses cdlidos, una especie de “/ocurd', que

lleva a las personas a cometer el suicidio.
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Durkheim refuta esta hipdtesis, sefialando que en ciertas regiones de Europa,
la temperatura es mds baja en primavera que en verano. Ademds, él observa
que la cantidad de suicidios es diferente aln en zonas que tienen la misma
temperatura promedio. Habiendo descartado la influencia de la temperatura, él
establece que la variacion anual de los suicidios, tiene como variable de
explicacion la duracion media del dia y no la femperatura ambiental. A partir de
esta constatacion, Durkheim establece que “e/ dia favorece el suicidio, porgue
es el momento en qgue los negocios son mds activos, en que las relaciones
humanas se cruzan y entrecruzan, en que la vida social resulta mds intensd'
(pdg. 96). Citando otro autor, agrega como argumento de apoyo a su teoria, el
que los suicidios son mds frecuentes entre lunes y jueves, con un descenso los
dias viernes, sdbado y domingo. Finalmente, concluye que “No es precisamente
el medio fisico el que la estimula (la estacionalidad de los suicidios) de una
manera directa, sobre todo, no es él el gue marca su huella en la marcha de los
suicidios. Esta marcha depende de condiciones sociales." (pdg. 103).
Implicitamente, lo que él sefiala es que la actividad social favorece el suicidio,
lo cual resulta paradojal cuando habla del suicidio anémico y del suicidio

egoista.

En el campo de investigacién de los suicidios, la estacionalidad ha sido un tema
recurrente, estudiada en distintas partes del mundo. Sin embargo, sobre su

origen y significado la discusion permanece aln abierta.

Lester® (1979) analizé las variaciones temporales del suicidio y de los
homicidios en Estados Unidos, usando cifras del afio 1973 mds un chequeo

posterior con datos de 1974. En el primer afio estudiado, las cifras que
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encuentra, sefialan una subida de casos en los meses de julio y agosto, es decir,
en pleno verano del hemisferio norte. En el segundo afio, se ven aumentos en los
meses de septiembre y octubre, y también en marzo. Es decir, sus datos no
muestran igual consistencia entre un afio y otro. Al ampliar el periodo de
observacidn, aparece con mds claridad el alza en los meses de primavera y
verano, siendo un poco mayor el primero. Respecto a la estacionalidad de los
homicidios, usa datos de 1973 y los replica con datos de 1972. Sus hallazgos
sefialan que existe tfambién una temporalidad, mds persistente que en el caso
de los suicidios. Los meses de mayor ocurrencia de los homicidios es desde
julio a septiembre y diciembre. También sefiala una mayor ocurrencia de
homicidios en los dias de fin de semana, lo cual él relaciona con el hecho de que
son esos dias en que se produce una mayor ingesta de alcohol. Finalmente, llama
la atencién sobre la necesidad de utilizar series grandes de datos, ya que en

pequefias series es mds dificil observar tendencias.

MacMahon® (1983) estudié los suicidios ocurridos en Estados Unidos entre los
afos 1972 y 1978. Sus hallazgos muestran que los suicidios aumentan en
primavera con una segunda alza, aunque menor, en el otofio. Esta tendencia se
ve con mds claridad en los datos agrupados de todos los afios estudiados, pero
seflala que el alza experimentada en los meses de primavera no es tan regular
al examinar cada afio por separado. Al mismo tiempo, la subida mostrada en los
meses de verano es mds dificil de distinguir. Entre las limitaciones de su
estudio, sefiala que la agrupacion de datos a nivel de todo el pais, no le permite
explorar eventuales variaciones en funcion del clima prevaleciente en distintas

latitudes o de caracteristicas culturales.
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Yip y cols.* (2000) estudiaron los suicidios ocurridos en Inglaterra y Gales,
entre los afos 1982 y 1996. Sus objetivos apuntaban a verificar hallazgos
anteriores de otros investigadores que habian estudiado el mismo fendmeno,
pero en afios anteriores. Aplicando las mismas metodologias estadisticas,
encuentran que el efecto femporal de los suicidios estaba menos marcado en su
serie, en comparacion a los estudios previos y que les servian de comparacion.
Ellos aislan un efecto de 15 a 17 por ciento de efecto temporal sobre la
variacion del suicidio, en comparacién al 49,3 por ciento de un estudio realizado
cerca de 20 afios antes, por Barraclough y White (1978) sobre la misma
poblacion. En contraste con otros estudios, no encuentran diferencias por
sexo. Para explicar su hallazgo, recurren a distintas variables, entre las cuales
mencionan el cambio en el estado civil de los suicidas, sefialando que en su serie
ha disminuido el suicidio de viudos y separados. También aducen cambios en los
estilos de vida. Citando a Durkheim, quién habia correlacionado el efecto
temporal con aumentos o disminuciones de la vida social, los autores sefialan
que en la sociedad actual, las posibilidades de estar conectado a la red social
se ve favorecido por las nuevas tecnologias. La internet, el uso de celulares, el
uso de correo electrdnico favorecen el contacto social y disminuirian la

posibilidad de estar aislado.

Otro estudio, de Gémes y cols.”, (1997) estudié los suicidios ocurridos en
Cartagena, Murcia. Los autores encuentran una mayor frecuencia de suicidios
en primavera. De 149 casos estudiados, 31,5 por ciento ocurren entre los
meses de marzo y julio. Ademds, los meses de verano concentran un 24,2 por
ciento de los casos. Concluyen que el aumento en el nimero de suicidios se

relaciona con una mayor cantidad de horas de sol.
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En un estudio realizado en Australia y que cubrié una mayor cantidad de afios,
Lambert y cols®. (2003) encuentran que los suicidios alcanzaban su menor nivel
en los meses de invierno, con un alza importante en los meses de primavera y
verano. Por su parte, Partonen y cols.” (2004) estudiaron una muestra de
27.469 suicidios ocurridos en Finlandia entre los afios 1979 y 1999. Sus
hallazgos muestran una mayor frecuencia de suicidios en los meses de
primavera. Resultados similares obtienen Vidal-Rodeiro y cols.®, (2001) quiénes
estudiaron los casos de suicidio en Galicia, Espaiia, fomando como base todos

los casos ocurridos entre 1976 y 1978.

Es decir, se puede ver que en la discusion anotada por Durkheim, tanto él como
sus oponentes tenian parte de razon. Es posible suponer que la mayor cantidad
de suicidios se deba a un trastorno individual, lo que otros autores calificaban
como “estado de locura”. Sin embargo, esta variacién no dependeria de
oscilaciones en la temperatura, sino, como lo sefiala Durkheim, se asocia a
variaciones en la cantidad de horas de exposicién a la luz solar. Lo que no queda
claro de los estudios citados, es que esta mayor cantidad de suicidios se deba a

un intercambio social mds intenso.

En este capitulo, se estudiardn los siguientes aspectos:

1. Conocer la existencia de un ciclo anual en la ocurrencia de los suicidios y
los homicidios en Chile.

2. Conocer la existencia de un ciclo anual en el caso de los suicidios en los
diferentes territorios definidos segin el clima prevaleciente en cada

uno de ellos, definidos en el capitulo anterior.
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3. Explorar la posibilidad de un cambio segin el sexo de los suicidas en la
existencia de un ritmo anual.
4. Conocer la tendencia del suicidio y los homicidios segun los dias de la

semana.

Metodologia

Se tomaron todos los casos de suicidio y homicidio registrados en la base de
datos del Instituto Nacional de Estadisticas desde 1990 hasta 1999: 8.531
registros en el caso de los suicidios y 4.160 casos de homicidio. Los registros
se ordenaron segun la fecha de muerte que aparece en la base de datos,
considerando el dia, el mes y el afio. A continuacion, se agruparon los suicidios
de acuerdo a la estacidn, seqln el calendario del hemisferio sur: el verano,
considera todos los casos registrados entre el 21 de diciembre y el 20 de
marzo; el otofio, los casos registrados entre el 21 de marzo y el 20 de junio; el
invierno, todos los casos acaecidos entre el 21 de junio y el 20 de septiembre;
la primavera, los casos ocurridos entre el 21 de septiembre y el 20 de

diciembre.

Luego, se tomd el total de suicidios y homicidios por cada mes, lo que
representa la frecuencia observada mensual. El total de casos, tanto de
suicidios como de homicidios de los 10 afios observados se divide por el total de
dias (3.652 dias de observacion). Esto da un valor promedio diario. A
continuacion se multiplica este valor promedio por el total de dias de cada mes,

con lo que se obtiene la frecuencia esperada mensual. Ello permite que para
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cada mes, se pueda calcular la razén entre el total de la frecuencia observada
y la frecuencia esperada. Asi, si los casos reales superan a los esperados, el
resultado serd sobre 1. Al revés, si se observan menos casos que los esperados,
la divisiéon serd menor que 1. Estos valores se llevan a un grdfico, que en

definitiva, muestra las oscilaciones mensuales en torno al valor esperado.

Para explorar la ocurrencia de un ciclo semanal, cada registro se asocié a un dia
de la semana, considerando la fecha de ocurrencia. Se procedié de la misma
forma sefialada en el pdrrafo anterior para explorar la existencia de un ciclo
semanal. Se supuso que tanto los suicidios como los homicidios se repartian al
azar entre los dias de la semana. Por lo que el total de casos, frecuencia
observada, se dividié por 7, lo que representa la frecuencia esperada diaria.
Por dltimo, se calculéo la razén dividiendo la frecuencia observada por la

frecuencia esperada, lo que finalmente se llevé a un grdfico.

En el caso de los suicidios, se consideré ademds una division por sexo del
suicida. Ademds, sélo para el caso de los suicidios, se consideré la comuna de
residencia del suicida. Estas se agruparon por regiones, las que a su vez fueron
agrupadas de acuerdo a la divisién planteada al final del capitulo precedente,
es decir, regién norte, centro y sur del pais. En cada una de ellas, se explora la

posibilidad de un ritmo anual de los suicidios.
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Resultados

Frecuencia observada separada por estaciones.

En la tabla 5.1. se muestra el total de suicidios y homicidios ocurridos en Chile
entre 1990 y 1999, segln las tablas de defuncién. Se registran 8.531 casos de
suicidio y 4.165 casos de homicidios. De estos Ultimos, se descartan 5 porque
no cuentan con registro de fecha. Los casos han sido agrupados segun las
estaciones del afio seglin se describié anteriormente. En el caso de los
suicidios, se presenta ademds la distribucién por sexo. Del total de casos
observados, 7.335 corresponden a hombres y 1.196 a mujeres. Mds adelante,
se comenta la distribucién estacional en la poblacién general y de acuerdo al
sexo. En el caso de los homicidios, no se presenta la distribucion separada por
sexo, ya que esta tiene un significado diferente. En efecto, en el caso de los
suicidios, el agresor es al mismo tiempo la victima. De ahi que tenga sentido
estudiar el sexo que aparece registrado en la base de datos que informa de la
mortalidad. En cambio, en el caso de los homicidios, lo que se registra es el

sexo de la victima, que no necesariamente corresponde al sexo del agresor.
En el grafico 5.1., se muestra la distribucién mensual de los suicidios y los

homicidios, considerando el total de cada mes en los 10 afios incluidos en esta

muestra.
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Tabla 5.1.
NUmero de casos de suicidio y homicidio por estaciones del afio.
En el caso de los suicidios, segun sexo del suicida.
Periodo 1990 — 1999.
Verano Otofio Invierno Primavera Total

Suicidios
Hombres Casos 2.003  1.599 1.734 1.999 7.335
Porcentaje 27,3 21,8 23,6 27,3 100
Mujeres Casos 316 242 291 347 1.196
Porcentaje 26,4 20,2 243 29,0 100
Total 2319 1841  2.025 2.346 8.531
27,2 21,6 23,7 27,5 100
Homicidios
Total 1.049 1.027 1.063 1.021 4.160
25,2 24,7 25,6 24,5 100
Suicidios y Homicidios
Total Casos 3.368 2.867 3.088 3.366 12.689
Porcentaje 26,5 22,6 24,3 26,5 100,0
Gréfico 5.1.
Numero de casos de suicidio por mes, entre 1990 y 1999. Chile.
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En la tabla 5.2. se muestra el nimero real de casos de suicidio por cada mes en

los 10 afios de observacion.
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Tabla 5.2.
Numero de casos reales de suicidio, por mes y por afio. 1990-1999.
Aflo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Total
1990 76 49 67 53 61 44 38 55 79 66 67 88 743
1991 95 60 66 55 51 45 55 70 74 76 66 73 786
1992 74 55 55 51 54 50 50 52 50 42 63 61 657
1993 84 63 65 48 45 49 52 56 73 64 74 66 739
1994 60 62 58 45 65 64 60 68 80 68 81 84 795
1995 84 79 66 75 78 64 63 8 93 78 70 95 927
1996 100 62 74 71 54 94 55 65 76 88 104 70 913
1997 73 73 68 70 55 45 73 8 8 81 91 109 908
1998 94 92 74 68 80 74 8 70 90 101 84 113 1.022
1999 114 87 91 8 66 64 70 75 82 97 94 119 1041
Total 854 682 684 618 609 593 598 678 782 761 794 878 8531

En la tabla 5.3. se muestra el nimero de casos esperados de suicidio, segun lo

descrito en la seccion de metodologia.

Tabla 5.3.
Casos esperados de suicidio, por mes y por afio. 1990 — 1999.

Afio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Total
1990 63 57 63 61 63 61 63 63 61 63 61 63 743
1991 67 60 67 65 67 65 67 67 65 67 65 67 786
1992 56 52 56 54 56 54 56 56 54 56 54 56 657
1993 63 57 63 61 63 61 63 63 61 63 61 63 739
1994 68 61 68 65 68 65 68 68 65 68 65 68 795
1995 79 71 79 76 79 76 79 79 76 79 76 79 927
1996 77 72 77 75 77 75 77 77 75 77 75 77 913
1997 77 70 77 75 77 75 77 77 75 77 75 77 908
19986 87 78 87 84 87 84 87 8 84 87 84 87 1022
1999 88 80 83 8 88 B8 88 88 8 8 8 88 1.041

724 658 724 701 724 701 724 724 701 724 701 724 8531

En la tabla 5.4, se muestra el total de homicidios reales por cada mes en los 10

afios de observacion.
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Tabla 5.4.

NUmero de casos reales de homicidio, por mes y por afio. 1990-1999.
Aflo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Total
1990 40 27 38 31 27 34 29 32 42 37 40 25 402
1991 46 30 44 27 38 43 39 31 39 47 32 33 449
1992 33 32 21 31 30 39 32 34 47 33 36 34 402
1993 35 25 29 35 33 27 32 27 37 29 22 27 358
1994 45 28 36 36 36 35 30 32 30 43 23 34 408
1995 43 31 34 42 38 33 44 39 47 31 42 38 462
1996 34 34 44 33 43 42 29 31 31 44 28 44 437
1997 31 28 34 33 35 29 35 25 30 30 30 38 419
1998 26 32 36 40 35 30 32 34 30 40 39 45 445
1999 40 27 39 32 43 39 31 32 42 39 39 42 378
Total 373 294 355 340 358 351 333 317 375 373 331 360 4.160

En la tabla 5.5 se muestra el total de homicidios esperados, si es que estos se

distribuyeran al azar en el periodo observado.

Tabla 5.5.
Casos esperados de homicidio, por mes y por afio. 1990 — 1999.
Afio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12  Total

1990 34 31 34 33 34 33 34 34 33 34 33 34 402
1991 38 34 38 37 38 37 38 38 37 38 37 38 449
1992 34 32 34 33 34 33 34 34 33 34 33 34 402
1993 30 27 30 29 30 29 30 30 29 30 29 30 358
1994 35 31 35 34 35 34 3B 35 34 35 34 35 408
1995 39 35 39 38 39 38 39 39 38 39 38 39 462
1996 37 35 37 36 37 36 37 37 36 37 36 37 437
1997 32 29 32 31 32 31 3 3 31 32 31 32 378
1998 36 32 36 34 36 34 36 36 34 36 34 36 419
1999 38 34 38 37 38 37 38 38 37 38 37 38 445

353 321 353 342 353 342 353 353 342 353 342 353 4.160

En el grdfico 5.2. se muestra la distribucidn de los casos de suicidio y homicidio
por mes, considerando el conjunto de los 10 afios. En este caso, se toma el
conjunto de casos efectivos que se dan en los respectivos meses del periodo

observado y se divide por el total de casos esperados.
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Grafico 5.2.
Casos reales versus casos esperados de suicidio y homicidio, por mes.
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A partir de la lectura del grdfico 5.2. se puede ver que efectivamente existe
un ciclo anual de los suicidios en la poblacion chilena. Estos comienzan a
aumentar en el mes de agosto y sobrepasan el nivel esperado en el mes de
septiembre, que es el mes en que se inicia la primavera en el hemisferio sur.
Luego, existe un estancamiento que dura hasta noviembre, para aumentar
fuertemente en los meses de diciembre y enero, que corresponde a los meses
de inicio del verano. Sin embargo, caen a continuacién de manera brusca, en el
mes de febrero y marzo, cuando aln se dan condiciones de temperatura
similares al mes de enero. La caida del nidmero de casos se prolonga en los
cuatro meses siguientes, que corresponden al otofio y parte del invierno. Esta

caida en el ndmero de casos, comienza luego a desaparecer en el mes de agosto.
Esta lectura estd respaldada, ademds, por los datos que se muestran en la

tabla 5.1. Los suicidios registrados en primavera, alcanzan el mayor porcentaje:

27,5 por ciento. Le sigue el porcentaje de suicidios registrados en verano, con
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un 27,2 por ciento. A continuacién aparece el invierno, con un 23,7 por ciento,
mientras que el otofio es la estaciéon que registra la menor cantidad de

suicidios, con un 21,6 por ciento.

Respecto a la existencia de un ciclo anual, en el caso de los homicidios, la
situacion no es tan clara. La mayor parte de los meses, se registra un nidmero
de casos similar al esperado, si es que estos se distribuyeran al azar. Sélo se
destaca la cifra del mes de febrero y agosto, en que la cifras son menores a lo
esperado. El mes de febrero, corresponde al pleno verano en el hemisferio sur,
mientras que el mes de agosto representa lo mismo en relacién al invierno. Los
meses en que se produce la situacién inversa, es decir, se registran mds casos
de lo esperado, corresponden a los meses de septiembre y enero. En
septiembre, comienza la primavera en el hemisferio sur, mientras que enero

representa el inicio del verano.

Ademds, las cifras de la tabla 5.1. sefialan que la distribucién de los homicidios
por estaciones del afio es bastante similar. Los porcentajes giran en ftorno al 25
por ciento, con variaciones que van desde el 25,5 por ciento (primavera) y el

25,6 por ciento (invierno).
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Gréfico 5.3.
Ciclo mensual de los suicidios segln sexo.
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La curva descrita que muestra la variacion anual de los suicidios, sigue la misma
tendencia en el caso de los hombres (ver grdfico 5.3.), lo cual se explica, ya que
el 85,9 por ciento de los casos corresponden a suicidios masculinos. En el caso
de las mujeres, la curva anual es similar a la curva del total de la poblacidon. Sin
embargo, se aprecian algunas diferencias que aparecen con mds claridad en el
grdfico. La primera, es que el aumento de los casos de suicidios femeninos es
mds marcado en los meses de octubre y noviembre, es decir, el aumento
primaveral aparece con mds nitidez. Esto es concordante con las cifras
mostradas en la tabla 5.1. Luego, no se da el mismo aumento en los meses de
verano, ya que los valores correspondientes a los meses de enero y febrero
estdn bajo el valor de uno. Por dltimo, la caida que se observa en los meses del

otofio es alin mds pronunciada que en el caso de los hombres.
Ciclo semanal

En la tabla 5.6. se muestra la distribucion de los 8.531 registros de suicidio

segln el dia de la semana en que ocurrié el evento. Al mismo tiempo, se

92



muestran los dias de la semana en que se registran los homicidios. En la

columna de casos esperados, se anota la cifra calculada si es que tanto los

suicidios como los homicidios se distribuyeran homogéneamente dentro de la

semana. Con ambas cifras, se calculé la razdn entre los casos efectivos versus

los esperados. Los resultados de este ejercicio aparecen en el grdafico 5.4.

A continuacidn, en la tabla 5.7 se muestra la distribucién de los suicidios segln

el dia de la semana en que aparecen registrados, separados segln el sexo del o

de la suicida. En este caso, también se calculé la cifra de suicidios esperados y

luego la razon entre los casos observados sobre los esperados. El resultado

aparece en el grdfico 5.5.

Tabla 5.6.
Dia de la semana en que ocurren los suicidios y los homicidios,
1990-1999
Dia Suicidios Homicidios
Reales Esperados Razén Reales Esperados Razén
Lunes 1.416 1219 1,16 631 594 1,06
Martes 1.148 1219 0,94 401 594 0,67
Miércoles 1.056 1219 0,87 379 594 0,64
Jueves 1.071 1219 0,88 444 594 0,75
Viernes 1.156 1219 0,95 512 594 0,86
Sébado 1.193 1219 0,98 719 504 121
Domingo 1.491 1219 1,22 1074 594 1,81
Total 8.531 4.160
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Gréfico 5.4.
Variacion diaria del suicidio y de los homicidios. 1990-1999
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Tabla 5.7.

Dia de la semana en que ocurren los suicidios,
segun el sexo. 1990-1999

Dia Hombres Mujeres Total
Lunes 1.223 193 1.416
Martes 955 193 1.148
Miércoles 895 161 1.056
Jueves 938 133 1.071
Viernes 997 159 1.156
Sabado 1.023 170 1.193
Domingo 1.304 187 1.491
Total 7.335 1.196 8.531




Grafico 5.7.
Variacion diaria del suicidio, segun sexo. 1990-1999
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Tanto las cifras de la tabla 5.7., asi como la figura del grdfico 5.4. muestran
que la distribucién de los suicidios en los dias de la semana no parece ser un
hecho al azar, sino que sigue una distribucion bastante regular. Los dias
miércoles y jueves son los que presentan la mayor diferencia, 0,86 y 0,87, si es
que se espera que la distribucion fuera al azar. A partir del dia jueves los
suicidios comienzan a aumentar, de forma tal que los dias domingo y lunes la
cantidad observada es mayor, 1,22 y 1,16, a lo que cabe esperar en una
distribucién azarosa. Esta descripcién de la curva general es prdcticamente la
misma en el caso de los suicidios masculinos (ver grdfico 5.5.), por el mayor
peso que estos tienen en el fotal de casos. En el caso de los suicidios
femeninos, la tendencia es similar a la descrita recién, sélo que el dia martes
se producen mds suicidios que los que cabria esperar si la distribucion fuera al
azar. De la misma forma, los suicidios que se producen el dia jueves son los que

mds se apartan, en menos, del valor esperado.
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En relacién a la existencia de un ciclo semanal en el caso de los homicidios, este
aparece con mayor claridad que en el caso de los suicidios. En efecto, los dias
martes, miércoles y jueves son los que presentan menos casos respecto a lo que
se pudiera esperar si es que la distribucién fuera al azar. A partir del dia
jueves aumentan y el dia sdbado los casos observados superan a lo esperado,
situacién que es mucho mds marcada el dia domingo, en que la relacion entre
casos observados versus casos esperados es de 1,81. Esta relacion baja el dia

lunes, pero siempre con un valor sobre uno.

Variacion del suicidio segun la region climatica.

En el grafico 5.6. se muestran las curvas de variacion de los suicidios en las
tres dreas geogrdficas definidas anteriormente. Se puede observar que en
todas ellas existe el mismo ritmo anual, caracterizado por una baja de suicidios
en otofio e invierno, aumento en primavera, alcanzado los valores mds altos en
los meses de verano, especialmente entre diciembre y enero. Existen si algunas
diferencias entre las distintas dreas. Por ejemplo, en la zona norte del pais se
da un alza en el mes de marzo, que no se aprecia en las otras dreas geogrdficas.
También, en esta misma zona, se aprecia un aumento en el mes de septiembre,
que es el mes de inicio de la primavera en el hemisferio sur. Esta alza es mayor
a lo que se observa en la zona sur. En cambio, en la zona centro, el alza en el
mes de septiembre es mds moderada. Otro hecho a notar, es que en los meses
de octubre y noviembre se produce un descenso de casos en la zona norte, con
valores casi iguales a uno, es decir, la frecuencia esperada es casi igual a la
frecuencia observada, si es que los suicidios se distribuyeran al azar durante el

aflo. La curva que muestra la estacionalidad es similar en la zona sur pero la
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baja que se observa en los meses de octubre y noviembre es menos
pronunciada que en la zona norte. En cambio, en la zona centro el alza es mds

marcada en los meses de octubre y noviembre.

Gréfico 5.6.
Casos reales versus casos esperados, segln region geografica,
distribuidos por mes
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Variacion del suicidio sequn el sexo y clima.

En el grdfico 5.7 se aprecia que existe una variacién anual en los suicidios
registrados en la zona norte del pais. En la curva que representa a ambos
sexos, se constata una disminucion en febrero, seguida por un alza en el mes de
marzo. Luego, se produce una disminucion con su punto mds bajo en el mes de
mayo. A partir del mes de junio, comienza a aparecer un aumento, con su nivel
mds alto en el mes de septiembre. Luego, entre septiembre y enero, los niveles
son estables, con leves descensos en los meses de octubre y noviembre. Los
meses en que el valor obtenido supera a uno son enero, marzo, septiembre y
diciembre. Los meses de octubre y noviembre los valores son cercanos a uno.

En los demds meses, los valores son menores a la unidad.
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Gréfico 5.7.
Zona Norte. Temporalidad de los suicidios segln sexo
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La curva de los suicidios en el caso masculino es muy similar a la que se da
entre ambos sexos. Ello se debe seguramente al hecho de que en los diez afios
de observacidn, se registraron 1.215 casos de suicidio, de los cuales, 1.026, es
decir, el 84,4 por ciento, correspondieron a suicidios masculinos. Los casos
registrados en mujeres alcanzan sélo a 189, o sea un 15,6 por ciento. En los
suicidios femeninos la curva de casos segin los meses, sigue un camino
diferente a la general. Se aprecia un aumento marcado en el mes de febrero y
en el mes de septiembre. Ademds, la baja apreciada en el mes de julio es mds
marcada. También, a diferencia de lo observado con la curva general, en el mes

de diciembre se aprecia una disminucién de los suicidios.

La curva que muestra la temporalidad de los suicidios en la zona centro del pais
(grafico 5.8.), también muestra un ritmo anual bien marcado. Se produce un
descenso desde el mes de febrero, alcanzado el nivel mds bajo en los meses de

invierno, es decir, mayo, junio y julio. A partir de agosto se aprecia un aumento,
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alcanzando el mdximo en el mes de noviembre y enero. En diciembre se nota un
pequefio descenso, pero los casos observados siguen siendo superiores a los

esperados.

En la zona centro, la curva de los suicidios masculinos sigue la tendencia recién
anotada. Ello se debe a que estos casos representan el 85,6 por ciento del
total. Los suicidios femeninos, que representan el 14,4 por ciento, siguen una
curva semejante al universo estudiado. Las diferencias observadas
corresponden a los meses de abril y mayo (meses de otoiio), en que la baja es
mds pronunciada que en el caso de los suicidios masculinos. También, llama la
atencién el alza mostrada en el mes de agosto, ya que esta alza es superior a lo

observado en la poblacion general.

Grafico 5.8.
Zona centro. Temporalidad de los suicidios segun sexo
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La distribucién de los suicidios en la zona sur del pais (grdafico 5.9.) también
muestra la temporalidad anual ya sefialada, es decir, se produce un descenso a

partir del mes de febrero, alcanzando el menor valor en el mes de julio,
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seguido por un alza hasta el mes de septiembre. En esta zona, es mds marcada
la disminucién en los meses de octubre y noviembre, respecto al valor de
septiembre, seguido por diciembre, que es el mes en que se alcanza el mayor
valor sobre uno: 1,29. Nuevamente, la curva de los suicidios masculinos es
similar a la poblacién general, ya que representan el 86,7 por ciento de los

casos observados.

Graéfico 5.6.
Zona sur. Temporalidad de los suicidios segun sexo
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Los suicidios femeninos, que representan el 13,3 por ciento de los casos,
muestran una curva mds oscilante. Asi, febrero y abril muestran un alza, en
momentos que la curva va hacia la baja. El nivel mds bajo se da en el mes de
mayo, pero luego se aprecia un aumento hasta el mes de julio. Nuevamente se
produce un pequeiio descenso en el mes siguiente y a continuacién un aumento
para llegar a su mdximo valor en el mes de diciembre, en que la cifra de los

casos reales superan a lo esperado en un 36 por ciento.
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Discusion

En primer lugar, el estudio de los datos sobre el suicidio en la realidad chilena,
son coincidentes con lo sefialado por Durkheim hace mds de 100 afios y que ha
sido posteriormente refrendado por diferentes investigadores, en el sentido
de que se da un ciclo temporal anual de los suicidios. Los cifras analizadas en
esta investigacion, muestran que efectivamente se dan mds casos de suicidio en
los meses de primavera y verano, con porcentajes que son prdcticamente
iguales (27,5% y 27,2%). A continuacion, aparece en tercer lugar el invierno
seguido, por Ultimo, con la frecuencia encontrada en los meses del otofio. Dado
que la mayoria de los casos corresponden a suicidios masculinos, el ciclo anual
es el mismo en este grupo que la anotada para la poblacién general. En el caso
de los suicidios femeninos, aparece una diferencia respecto al patréon
masculino. Los suicidios femeninos se dan mds en primavera (29,0%) que en el
verano (26,4%). Respecto a los meses de invierno, siguen en tercer lugar
(24,3%), para llegar a los meses de otofio, en que se da la menor cantidad de
suicidios femeninos (20,2%). Esta situacién es diferente a lo sefialado en el
estudio de Yip y cols., quiénes citan un conjunto de investigaciones que sefialan

un aumento de los suicidios femeninos en otofio.

Por otro lado, no se constata la existencia de una temporalidad anual en el caso
de los homicidios. Las cifras de los meses de otofio e invierno son
practicamente iguales a lo que se puede esperar en una distribucién al azar.
Sélo se destaca el aumento en los meses de septiembre y enero, pero que no

alcanzan a modificar el ndmero de las respectivas estaciones.
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La existencia de esta femporalidad en el caso de los suicidios, ha hecho pensar
a los investigadores la existencia de un factor biolégico que pueda explicarla.
En este sentido, son muchos los trabajos que apuntan al metabolismo de la
serotonina. La serotonina es un neurotransmisor que actlia como modulador a
nivel del sistema nervioso central. Su accion se aprecia en dmbitos tales como
el humor, la ansiedad, el suefio, conducta alimentaria y deseo sexual. Sus
alteraciones se aprecian en trastornos como depresién, funcién cognitiva,
depresion bipolar. Su sintesis y liberacién es estimulada por estimulos que
ingresan a través de la retina. Una baja en la cantidad de serotonina se asocia
a humor depresivo. Es decir, en dias de invierno, en que las horas de sol son
menores, se puede esperar una disminucion de serotonina, lo que puede explicar
la mayor cantidad de depresion observada. También, se ha citado el hecho de
que este neurotransmisor se encuentra en diferentes niveles entre hombres y
mujeres, con una mayor tendencia de estas Ultimas a mostrar niveles mds

bajos.

La relacion entre el metabolismo de la serotonina y los suicidios se apoyan

sobre distintos argumentos.

En primer lugar, la investigacion epidemioldgica desde el siglo 19 hasta hoy,
sefalan que los suicidios se producen en aquellas épocas del afio en que existe
una mayor cantidad de luz solar. Mds adn, muchos investigadores han
documentado el hecho de que los suicidios se producen en horas diurnas, con
una frecuencia menor de casos durante la noche. Esta relacion entre suicidios y

duracién de exposicién a la luz solar, ya fue notada por Durkheim.
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Algunos investigadores, han tratado de relacionar esta temporalidad de los
suicidios con otros factores climdticos, como la temperatura y la humedad
ambiental. Sin embargo, estos factores no aparecen claramente asociados a la

temporalidad de los suicidios.

Asi, es la exposicion a la luz solar la variable que mds persistentemente se
asocia al suicidio. Y es, precisamente, la exposicion a la luz solar, la variable que

se halla involucrada en la liberacion de serotonina.

Por otro lado, la serotonina también presenta un ciclo anual, que es
prdcticamente igual al observado en la ocurrencia de los suicidios (Lambert,
2002)°. En este sentido, vale la pena citar el estudio de Tiihonen y cols.
(1997)!°, quiénes estudiaron los homicidios registrados en Finlandia. Ellos
partieron de la base de que existe un ritmo anual de produccién de serotonina,
la cual, a su vez, estd relacionado con la conducta agresiva. De ahi, ellos
postularon la relacion entre las variaciones en este sistema neurotransmisor,
las conductas agresivas, tales como el homicidio y la relacién de éste dltimo con
la ocurrencia de suicidios que ellos también califican como violentos. Usaron
como universo de observacion los homicidios cometidos en Finlandia, desde
1957 hasta 1995, es decir, 4.553 casos. Encontraron que efectivamente existe
un ritmo anual, con aumentos en el periodo del verano y una correspondiente
baja en el periodo de invierno. Ellos relacionan estas variaciones con ritmos
similares en los mecanismos implicados en el metabolismo de la serotonina. Sin
embargo, los autores hacen notar algunos hechos que son de interés. Uno de
ellos, es que la muestra que ellos tomaron es suficientemente grande, a

diferencia de otros estudios, que se habian basado en muestras menores
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(N= 1.462) y que no encontraron la misma relacién. También citan un segundo
estudio, que usé una muestra intermedia, en el cual aparecioé una débil variacion
anual en la ocurrencia de homicidios (N= 2.702). En suma, los autores sefialan
que posiblemente el ritmo anual de los homicidios es lo suficientemente débil
como para requerir un nimero de observaciones minimos para alcanzar una
significacién estadistica. Un segundo factor que ellos sefialan, es que el estudio
proviene desde Finlandia, cuya ubicacién geografica permite que las estaciones
estén claramente definidas, a diferencia de lo que ocurre con lugares mds

cercanos a la linea del Ecuador.

Esta atencién dada a la serotonina parece invalidar la hipétesis temprana de
Durkheim, quien postulé que detrds de la temporalidad de los suicidios, se
hallaba involucrado un efecto social. Algunas investigaciones recientes vuelven

a poner en discusion el efecto sobre el suicidio de variables sociales.

En definitiva, existen antecedentes como para afirmar que existe un ritmo
anual de los homicidios que transcurre en forma paralela a los ritmos de
liberacion de la serotonina. Este ritmo anual, es similar al que se aprecia en el
caso de los suicidios. Luego, se puede concluir que ambos hechos, suicidios y
homicidios, tienen una base bioldgica comdn, ligados a la biologia de la conducta
agresiva. Sin embargo, ello no invalida el hecho de que simultdneamente se

considere el papel de variables sociales.

En el estudio publicado por Yip y cols. (2000)! se cita el hecho de que la
temporalidad de los suicidios estd disminuyendo en los casos estudiados en

Inglaterray Gales. Cuando tratan de explicar esta disminucién, hacen alusion a
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cambios en los estilos de vida, pero también llaman la atencion sobre el efecto
que se ha observado en ese pais, respecto a que la reduccion del componente
temporal estaria basada en una menor tasa de suicidios en viudos y separados.
Citan, en apoyo a este razonamiento, un estudio efectuado en Finlandia (Nayha,
1983)"%, en que el aumento otofial de los suicidios estaria ligado al estado

marital.

Segln los datos que hemos analizado aqui, la existencia de un ciclo semanal
también apunta a la existencia de factores sociales que pueden explicar la
ocurrencia del suicidio. Si el suicidio fuera solamente dependiente de factores
bioldgicos, ello no permite entender el hecho de que se da mds en ciertos dias
de la semana. Sin embargo, este factor aparece suficientemente débil como

para no intentar explicar el suicidio sélo por factores sociales.

Es decir, la existencia de la temporalidad de los suicidios lleva a pensar en la
existencia de un mecanismo bioldgico que la explica. Sin embargo, aunque tal
mecanismo esté efectivamente relacionado con las variaciones anuales del

suicidio, la existencia de variables sociales también estaria jugando un papel.

Respecto a la ausencia de temporalidad anual en el caso de los homicidios, es
posible que estén en juego otras variables, de cardcter social, las que serdn
discutidas en el capitulo 8. Los datos mostrados en esta seccidn, si bien llevan
a pensar en la existencia de mecanismos bioldgicos en la explicacién del suicidio
en particular y de la conducta agresiva en general, al parecer no invalidan la

existencia simultdnea de la accidn de variables sociales.
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Capitulo 6

El suicidio y el estado civil

Uno de los temas que mds frecuentemente ha sido estudiado, es la relacién
entre el suicidio y el estado civil. Durkheim (1995)! dedica dos extensos
capitulos acerca de este tema en su estudio del suicidio: cuando habla del
suicidio egoista y del suicidio andomico. Respecto al primero, postula que una
corriente egoista estd en la base de muchos casos de suicidio. Para él, un
mayor estado de egoismo a nivel personal y social se relaciona con un
debilitamiento del estado de integracion, el cual, a su vez, es proporcionado por
la adscripcion a ciertas sociedades dentro del cuerpo social. Las sociedades
que él sefala son la sociedad religiosa, la sociedad conyugal y la sociedad
politica. La mayor existencia de sentimientos egoistas, se relaciona con un
debilitamiento de las sociedades recién sefialadas. A este debilitamiento, él lo
sefala como un factor de desintegracion. “&/ suicidio - sefala - varia en razon
inversa del grado de desintegracion de los grupos sociales de que forma parte
el individuo™. Precisamente, el matrimonio jugaria el papel de integracién
necesario para mantener al individuo dentro de la sociedad. Su debilitamiento,

por tanto, favoreceria su aislamiento social.

Para comprobar estas ideas, él estudia cémo varia el suicidio segun el estado
civil de las personas. Aquellos paises o zonas, en que el divorcio estd mds
extendido, son también los que producen la mayor cantidad de suicidios, lo que
lo lleva a establecer como conclusion que “e/ suicidio varia en razon inversa del

grado de desintegracion de la sociedad domésticd". El concepto de “egoista”
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que él usa, se relaciona con su concepto de que “cuando la sociedad estd
fuertemente integrada, tiene a los individuos bajo su dependencid' y por lo

tanto, “ro les permite disponer de si mismos a su antojo".

Al hablar del suicidio anémico, nuevamente hace referencia al estado civil. Para
él, la anomia se da en dos drdenes sociales: el econdmico y el doméstico.
Nuevamente, hace uso de las cifras estadisticas, para recalcar la observacion
de que existe una mayor cantidad de suicidios en aquellas zonas en que se da
una mayor cantidad de divorcios. Esta vez, la explicacién es que el estado
matrimonial “reguld' y " contiene" al individuo en sus aspiraciones. El divorcio,

sefiala él, deja a las personas sin esta necesaria contencién.

Lo que se desprende de las estadisticas mostradas por Durkheim, es que el
matrimonio, ya sea por su labor de integracién o de contencién, favorece mds al
hombre que a las mujeres. En efecto, las cifras de suicidio son claramente
superiores en hombres divorciados o solteros que en hombres casados. La
situacion del hombre viudo no es tan clara, ya que si bien presenta mds
suicidios que los casados, su situacion es intermedia en relacion a los solteros y

divorciados. La situacion de las mujeres es similar, pero menos marcada.

Resumiremos, sefialando cuatro leyes que Durkheim desprende de los datos
usados:
1. Los matrimonios muy precoces ejercen una influencia agravante en el
suicidio, sobre todo en lo que se refiere a los hombres.
2. A partir de los veinte afios, los casados de ambos sexos se benefician

con un coeficiente de preservacion con relacién a los solteros.
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3. El coeficiente de preservacion de los casados en relacién con los
solteros, varia segun los hechos.
4. La viudez disminuye el coeficiente de los esposos de ambos sexos, pero

frecuentemente no lo suprime por completo.

Kposowa (2000)°, estudia el efecto del estado civil sobre las tasas de suicidio
en un estudio longitudinal realizado en Estados Unidos. Concluye sefialando que
el estado civil, especialmente el divorcio, tiene claros efectos en el sentido que
aumenta las tasas de suicidio, pero que esto se da sélo en hombres. Al
examinar sus datos, sin embargo, aparece una mayor tendencia al suicidio en
hombres solteros en relacion a los casados, pero esta mayor diferencia ho es
significativa segln el andlisis hecho por el autor. En el caso de las mujeres, en

cambio, las tasas ho se modifican significativamente segun el estado civil.

Charlton (1995)°, por otro lado, estudia el suicidio en Inglaterra y Wales. Sus
resultados muestran que el hecho de estar viudo o divorciado, constituye un
factor de riego. Ademds, en el caso de las mujeres, el hecho de estar soltera,
aumenta las probabilidades de cometer suicidio en cualquier edad. Meehan
(1991), en un estudio con datos de mortalidad en Estados Unidos, también
encuentra que el hecho de estar divorciado, en los hombres, aumenta
significativamente la probabilidad de un suicidio. Por otro lado, Smith (1988)8,
usando la misma fuente de informacion, sefiala que las tasas mds bajas se

encuentran entre personas casadas.

En un estudio realizado en Dinamarca (Qin, 2003)°, se estudiaron una serie de

factores de riesgo que pueden explicar una mayor tendencia al suicidio. Los
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autores concluyen, entre otras cosas, que el hecho de vivir solo genera un
mayor riesgo de 26,2% mads en hombres y de 20,6% mds en mujeres, lo cual
resulta significativo en su disefio. En este estudio, el estado civil se dividié en
casado, vivir en compafiia y vivir solo. En un informe previo (Qin, 2000)™, con
un disefio similar sobre la misma poblacién, los mismos autores separan a la
poblacidn entre estar casado(a) o conviviendo y estar solo(a). Vivir en soledad,
significa un mayor riesgo de suicidio, mds fuerte en hombres que en mujeres.
Algo similar se concluye de otro estudio, realizado en Taiwdn (Cheng, 2000)!,
En esta ocasidn, la poblacién se dividié entre vivir solo o no. Los resultados
sefialan que existe un mayor riesgo de cometer suicidio para quienes viven

solos, en comparacion a quiénes viven con compafiia.

Por otro lado, en un estudio realizado en poblacion de Estados Unidos,
Berkmann y Syme'? (1979) indagaron la relacién de las redes sociales con la
mortalidad general. Para estos efectos, consideraron cualquier tipo de muerte,
no sélo las originadas en suicidio. Ademds, al hablar de redes sociales
consideraron el matrimonio como la fuente mds cercana al individuo. Las redes
sociales podian, ademds, estar formadas por otras tres instancias: relaciones
con parientes o amigos, participacion en iglesias y participacién en grupos
formales o informales. Concluyen sefalando que efectivamente se produce una
mayor mortalidad general en el caso de las personas que refieren una menor
red social. Al hacer un examen por separado, se puede ver que el hecho de
estar no casado (es decir, separado, viudo, soltero o divorciado) produce un
mayor riesgo de morir durante el periodo de seguimiento de su estudio. El
mayor riesgo de morir se aprecia en las tres categorias de edad consideradas

en su estudio: personas entre 30 y 49 aios; entre 50 y 59 afios y entre 60y 69
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afios. También resulta evidente que el mayor riesgo de morir resulta
estadisticamente mayor en el caso de los hombres, lo que no ocurre en el caso
de las mujeres. En ellas, existe un mayor riesgo de morir al estar no casada,

pero ho se alcanza niveles de significacidn estadistica.

En un estudio publicado tres afios después(House, Robbins y Metzner; 1982)",
los autores, usando un disefio muy similar al estudio recién citado, encuentran
resultados muy similares. Segln ellos, a mayor extensién de la red social,
menor es la tasa de mortalidad general. Este efecto es mds notorio en el caso
de los hombres. En el caso de la poblacién femenina, los resultados son mds
claros cuando se examina la mortalidad por causas cardiovasculares, pero no
cuando se toma el conjunto de causas de muerte. Ademds, los autores sefialan
que el efecto protector de la red social es acumulativo, de forma tal que la
ausencia de todas o algunas de las formas en que ellos midieron la red social, es
la que produce el mayor riesgo en cuanto a la mortalidad. También, ellos
sefalan que este efecto protector de la red social, se mantiene ain cuando se
controlen los efectos producidos por otras variables, como son la edad y un

amplio conjunto de indicadores de salud y enfermedad.

Posteriormente, se publicé un nuevo trabajo (Orth-Gomér, Jeffrey y Jonson;
1987)", pero esta vez estudiando este fendmeno en poblacién sueca. Los
autores concluyen que efectivamente existe un efecto protector de la red
social en lo que se refiere a la mortalidad. Ellos amplian el estudio de lo que se
entiende por red social, en comparacién a los dos trabajos anteriores. Ademds,
ellos se basan en una muestra aleatoria de una poblacion nacional, con lo que

sus resultados buscan establecer una mayor representatividad. Ellos
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desarrollan un Indice de interaccién con redes sociales, dentro del cual,
aparece el matrimonio. Sin embargo, la forma en que se presentan los
resultados no permite visualizar el efecto por separado del estado civil sobre
las otras dimensiones de la red social que ellos incorporan en su trabajo. En
todo caso, sus resultados son similares a los dos anteriores, en el sentido de
que una mayor red social se asocia con una menor mortalidad general y por
causas cerebrovasculares y que este efecto es mds marcado en la poblacién
masculina. El Unico grupo que se aparta de esta tendencia, son las mujeres de
mds de 65 afos, en que la mortalidad es mayor en quiénes dicen tener una
mayor red social. Ellos sefialan, en todo caso, que este Ultimo hecho debe ser
interpretado en forma cauta, ya que el nimero de personas en esta categoria

es bajo.

En base a los antecedentes sefialados, en este capitulo se estudiard, en un
disefio transversal, la relacion entre el suicidio y el estado civil. También,
haciendo uso de los mismos datos, se ha querido explorar la relacién entre la
mortalidad general y el estado civil. Este examen se hard porque en la
literatura sobre el suicidio no se ha explorado suficientemente si acaso la
mayor mortalidad por suicidio en personas que viven fuera del matrimonio es un
hecho que caracteriza particularmente la mortalidad por suicidio o si no es mds
que un aspecto que muestra un hecho mds amplio, que afecta la mortalidad

general.
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Metodologia

Casos de suicidio

Se tomaron las bases de defuncién de los afios 2000 al 2003. Los casos
considerados como suicidio, fueron los mismos segun el criterio establecido en
el capitulo 1. En total se contabilizaron 6.351 casos en estos cuatro afios. Se
dejaron fuera aquellos casos con edades inferiores a los 15 afios (82 casos)
mds aquellos en que ho constaba el estado civil en el registro (18 casos). Es
decir, la muestra estuvo constituida por 6.251 casos. Con el fin de calcular una
tasa anual, se dividié por cuatro las frecuencias observadas y se relacioné con

la poblacién informada a partir del Censo del afio 2002.

Estado civil

Se considerd al total de poblacién de 15 afios y mds, segin su estado civil y
sexo, seglin lo informado por el Instituto Nacional de Estadisticas, que
considera cinco categorias: solteros, casados, viudos, separados/anulados y
convivientes. Sin embargo, el estado civil, segun los certificados de defuncidn,
son solamente tres: soltero, casado y viudo'. Por lo tanto, se decidié incorporar
a los anulados y separados en la categoria de solteros, mientras que los
convivientes se incorporaron en la categoria de casados. Sefialemos que las
categorias de anulados, separados y convivientes, representan el 14,0 por

ciento de la poblacién de 15 afios y mds para el afio 2002.

"En Chile, el divorcio ha sido reconocido como alternativa legal sélo a partir del afio 2005.
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Mortalidad general.

Para el cdlculo de la mortalidad general, se usé el registro de defunciones del
afio 2002. Se excluyeron aquellos registros en que la causa de muerte fue un
suicidio. Ademds, sélo se consideraron las muertes de personas de 15 afios y
mds. Luego, los datos se dividieron segin edad, sexo y estado civil. Se
construyeron tasas de mortalidad general para la poblacion general sobre los

15 afos, segln sexo y segln grupos de edad.

Resultados

En la tabla 6.1. y el grdfico siguientes se muestran los resultados de la tasa de
suicidios sobre toda la poblacién mayor de 15 afios, de ambos sexos, separados

por grandes grupos de edad.

Tabla 6.1.
Tasas de suicidio, segun grupos de edad y estado civil.
Ambos sexos, Chile 2000-2003.
TOTAL SOLTERO CASADO VIUDO

Total 14,14 20,65 9,89 5,05
15 a 29 afios 12,97 15,09 7,06 16,15
30 a 44 afios 13,91 23,37 10,28 15,81
45 a 59 afios 15,51 32,53 10,73 6,29
60 a 74 afios 13,81 40,51 8,61 3,82
75 afios 0 mas 14,99 40,42 17,68 4,25

Tasas por 100.000 personas mayor de 15 afios
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Gréfico 6.1.
Tasas de suicidio segun edad y estado civil. Chile, 2000-2003

459 M@Total OSoltero OCasado M Viudo

Total 15a29 30a44 45a59 60a74 75 afios
0 mas

En primer lugar, en el conjunto de la poblacién, la tasa de suicidios en personas
solteras es la mds alta. Llega a 20,65 por 100.000 personas mayores de 15
afos, mientras que la tasa total es de 14,14 por 100.000. Luego, en orden de
importancia aparece la tasa de personas casadas, siendo la mds baja la de
personas viudas. Esta distribucién se mantiene en las personas de 45 afios y
mds. En cambio, en las personas de 15 a 29 la tasa de personas viudas es la mds
alta, sigue la de personas solteras y en tercer lugar aparece la de personas
casadas. En el grupo de edad de 30 a 44 afios, la tasa de personas viudas es
superior a la de las personas casadas, pero inferior a la de las personas
solteras. Llama la atencién el aumento progresivo de las tasas en las personas
solteras, que parte de 15,09 por 100.000 personas en el grupo de 15 a 29 afios
y llega a 40 por 100.000 personas en el grupo sobre los 60 afios. En el caso de
las personas viudas, como hemos sefialado, las tasas mds altas se dan en los

grupos de edad mds jovenes, es decir, hasta los 44 afios. Sin embargo, a partir
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de los 45 afios cae abruptamente hasta llegar a niveles inferiores a 5 por

100.000 personas en los grupos de edad sobre los 60 afios.

Estado civil segliin sexo. Hombres.

Tabla 6.2.
Tasas de suicidio masculino, segin grupos de edad y estado civil.
Chile 2000-2003.
TOTAL SOLTERO CASADO VIUDO

Total 24,76 35,18 16,75 19,72
15 a 29 afos 21,48 13,65 13,66 55,74
30 a 44 afios 24,30 41,51 17,55 63,13
45 a 59 afios 27,43 68,32 17,50 24,01
60 a 74 afios 26,32 89,50 13,62 14,87
75 afios 0 mas 33,48 101,27 24,75 17,45

Tasas por 100.000 personas mayores de 15 afios

Gréfico 6.2.
Tasas de suicidio, segun edad y estado civil. Hombres, 2000-
1204 OTotal OSoltero 2208asado O Viudo

100
801
60-
401
201

Total 15a29 30a44 45a59 60a74 75afioso
mas

Los resultados que hemos sefialado para la poblacion general, se repiten en
gran medida en el caso de los hombres (ver tabla 6.2.), lo cual es comprensible
por el mayor peso que tienen los hombres en el total de suicidios. En primer
lugar, la tasa de suicidios de los solteros es mds alta que en la poblacién

general. Sin embargo, una primera diferencia aparece al comparar las tasas
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entre hombres casados y viudos. Se puede comprobar que la viudez se
relaciona con un aumento de las tasas de suicidio, a diferencia de lo que pasaba
en la poblacion general. Por otro lado, se observa también un aumento de las
tasas de los hombres solteros a medida que aumenta la edad, pero este efecto
es mucho mds pronunciado que en la poblacion general: los hombres sobre los
75 afios se matan 7,4 veces mds que aquellos con edad entre los 15 y 29 afios,
mientras que en la poblacién general la diferencia es de 2,68 veces mds.
También se observa que en la poblacién casada, las tasas de suicidios son
relativamente estables hasta los 74 afos. Recién en el grupo sobre los 75 se
aprecia un aumento. Por dltimo, llama la atencion las cifras de tasas de suicidio
entre los hombres viudos por su volatilidad: parte con cifras altas en el grupo
de edad entre 15 y 29 afios, para alcanzar su mayor cifra en el grupo de edad
entre los 30 y los 44 afios, pero luego baja hasta alcanzar casi un cuarto de

esta cifra en el grupo de edad entre los 60 y los 74 afios.

Por otro lado, si se hace un andlisis por grupo de edad, claramente la situacion
de mayor riesgo se da entre los hombres solteros a partir de los 45 afios. Esta
situacion se revierte sélo en los grupos de edad bajo los 45, por una mayor

preponderancia de suicidios en hombres viudos.

Estado civil segtin sexo. Mujeres

En la tabla 6.3. y en el grdfico siguiente, se muestran las cifras de suicidio por

100.000 mujeres con edades sobre los 15 afios.
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Tabla 6.3.
Tasas de suicidio femenino, segun grupos de edad y estado civil.

Chile 2000-2003.

TOTAL SOLTERA CASADA VIUDA

Total

15 a 29 afos
30 a 44 afios
45 a 59 afios
60 a 74 afios
75 afios 0 mas

4,07
4,33
3,86
4,21
3,15
3,15

5,81
5,14
5,60
7,40
8,01
8,41

3,04
2,58
3,20
3,19
2,33
5,64

1,24
6,67
4,60
1,88
0,94
0,73

Tasas por 100.000 personas mayores de 15 afios

Gréfico 6.3.

Tasas de suicidio, segin edad y estado civil. Mujeres, 2000-2003
O Soltera O Casada OViuda

9- O Total

Total 15a29 30a44 45a59 60a74 75afioso

mas

En el caso de las mujeres, también se aprecia un aumento progresivo con la

edad en el caso de las mujeres solteras. Sin embargo, las diferencias son

menores que en el caso de los hombres: las mujeres solteras de 75 afios y mds

se suicidan solo un 44,7% por ciento mds que las mujeres de igual condicién

pero con edades entres los 15 y 29 afios de edad. También llama la atencién las

tasas relativamente estables de las mujeres casadas, por lo menos, hasta los

74 afios de edad. Sobre esta edad, recién se aprecia un aumento al doble de las

tasas calculadas en el grupo anterior. Por Gltimo, las tasas de mujeres viudas

son mayores en edades mds tempranas, entre 15 y 29 afos, y a medida que

aumenta la edad, se aprecia una constante disminucién.
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Mortalidad general.

En el caso de la mortalidad general, considerando ambos sexos, se calculé una
tasa de 6,81 muertes por 1.000 habitantes (ver tabla 6.4.). Claramente, se
aprecia una mayor tasa en la poblacion soltera, que llega a 10,78 muertes por
1.000 personas. Es decir, la mortalidad en la poblacidn soltera es 1,58 veces
mayor que la mortalidad en el conjunto de la poblacion. También llama la
atencion que en este grupo de poblacion, se produce un aumento constante a
medida que aumenta la edad. Ademds, en todos los grupos de edad la tasa de
mortalidad de la poblacion soltera es mayor a la tasa de la poblacién casada o
viuda, salvo en el grupo que va entre los 15 y 29 afios de edad, en que la tasa de
mortalidad de la poblacién viuda es 0,86 por mil mientras que la de la poblacién
soltera es 0,75 por mil. En todo caso, esta cifra debe ser considerada con
precaucion, ya que la poblacién viuda, para el afio 2002, entre 15 y 29 afios de
edad son sélo 4.645 personas. En este grupo, se registran sélo cuatro muertes
para el afio 2002, por lo que no corresponde sacar conclusiones definitivas,

porque estamos frente a una variable que puede fdcilmente variar.

Respecto a la mortalidad en hombres, se repite lo sefialado para la poblacidn
general. La relacién entre la tasa de mortalidad en solteros es de 1,58 frente a
la mortalidad total en la poblacion masculina. Ademds, la mortalidad en solteros
es 2,64 veces mayor a la observada en hombres casados. También se aprecia un
aumento constante en la mortalidad a medida que aumenta la edad. El mayor
salto, en términos proporcionales, se aprecia cuando se examina la mortalidad
entre los 30 y 44 afios y se compara con la mortalidad en los hombres de 45 a

59 afios de edad: en este caso, se aprecia un aumento que llega a ser 5,4 veces

119



mds en el segundo grupo. También, en el caso de la mortalidad en hombres
solteros, se aprecia que esta es mayor a la tasa de hombres casados y viudos
en todos los grupos de edad, salvo en el grupo de edad entre 15 y 29 afios de
edad. En este grupo, la mortalidad de hombres solteros y viudos es
prdcticamente igual. Sin embargo, debemos hacer notar nuevamente que esta
cifra debe ser interpretada con precaucidn, como sefialamos recién. El grupo
de hombres viudos, para el afio 2002, llega sélo a 897 hombres. En este grupo,
se registra sélo una muerte. Es decir, nuevamente estamos frente a un hecho
de escasa ocurrencia, por lo que no parece prudente sacar conclusiones
definitivas.
Tabla 6.4.

Mortalidad general segun estado civil, sexo y grandes grupos
de edad. Chile, 2002

Ambos sexos Total Soltero Casado Viudo

Total 6,81 10,78 4,38 2,27
15 a 29 afios 0,63 0,75 0,31 0,86
30 a 44 afos 1,32 2,63 0,82 1,41
45 a 59 afios 4,65 14,48 1,85 0,72
60 a 74 afos 18,62 72,96 7,14 1,21
75 afios 0 mas 75,93 257,02 89,18 4,25

Hombres

Total 7,55 11,93 451 3,30
15 a 29 afos 0,94 1,07 0,51 1,11
30 a 44 afios 1,88 3,93 1,10 3,30
45 a 59 afios 6,01 21,29 2,41 1,57
60 a 74 afios 23,88 108,59 7,53 2,42
75 afios 0 mas 86,17 341,19 61,76 5,02

Mujeres

Total 6,11 9,60 4,24 2,00
15 a 29 afios 0,30 0,37 0,17 0,80
30 a 44 afios 0,77 1,36 0,55 0,97
45 a 59 afios 3,37 9,70 1,23 0,52
60 a 74 afios 14,15 49,32 6,65 0,90
75 afios 0 mas 69,32 212,03 135,87 4,04

Tasas por 1.000 personas

120



Grafico 6.4.
Tasa de mortalidad general, exceptuando suicidios.

Chile, 2002
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Grafico 6.5.

Tasas de mortalidad general, exceptuando suicidios.
Hombres, Chile, 2002
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La cifra de mortalidad en hombres casados, también muestra un aumento
sistemdtico a través de la edad, pero con una velocidad menor a la observada

en el caso de los hombres solteros. El mayor salto, en términos proporcionales
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se da en los hombres casados de 75 afios y mds, en que la tasa de mortalidad
aumenta 8,2 veces en relacion al grupo de edad anterior. En todo caso, la
mortalidad de los hombres casados es siempre inferior a la tasa calculada para
su respectivo grupo de edad, y es mayor a la tasa calculada para los hombres

viudos, salvo en los dos primeros grupos de edad.

Grafico 6.6.
Tasas de mortalidad general, exceptuando suicidios.
Mujeres, Chile, 2002
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Respecto a la mortalidad femenina, digamos de partida que esta tiene un
comportamiento similar a la masculina, en el sentido que se observa una mayor
mortalidad en mujeres solteras que en el promedio general. La tasa de
mortalidad en solteras es 157 veces mayor que la tasa observada en el
conjunto de mujeres. A su vez, la relacion de mortalidad entre mujeres
solteras y mujeres casadas es de 2,24, cifra inferior a la observada en
hombres. También, al observar las cifras en los distintos grupos de edad, se da
el hecho que también la mortalidad de las mujeres solteras es claramente
superior a la de las casadas y viudas, salvo en el grupo de edad entre los 15 y

29 afios de edad. Nuevamente, queremos hacer notar que este Ultimo hecho
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debe ser considerado con precaucidn, ya que se trata de un grupo formado sélo
por 3.748 mujeres, en las cuales se registran sélo tres episodios de

mortalidad.

La mortalidad en las mujeres solteras aumenta a medida que aumenta la edad.
El mayor aumento proporcional se produce en las mujeres cuyas edades
fluctdan entre los 45 y 59 afios de edad, que muestran una tasa de mortalidad

7,1 veces mayor a la que se observa en el grupo de edad anterior.

En el caso de las mujeres casadas, se observan tasas que son relativamente
bajas hasta los 59 afios de edad. A partir de esa edad, se aprecia un fuerte
aumento que es mucho mayor entre las mujeres de 75 afios y mds, cuya tasa de
mortalidad es 20 veces superior a la calculada para el grupo anterior. Lo mismo
ocurre en el caso de la mortalidad de las mujeres viudas. Las tasas son
relativamente bajas y estables hasta los 74 afios de edad. A partir de los 75,
se aprecia un aumento que llega a ser de 4,5 veces mds de mortalidad de este

grupo, en comparacién al grupo anterior.

Discusion

Las cifras presentadas en este capitulo, van en contra en gran parte de los
resultados mostrados por Durkheim y por autores mds contempordneos. Queda
claro lo que Durkheim sefialé como un coeficiente de preservacion, del cual se
favorecian las personas casadas, especialmente los hombres. En nuestra serie,

queda de manifiesto en los distintos grupos de edad estudiados que son los
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hombres los que aparecen mds favorecidos por el estado matrimonial, en lo que
se refiere a la mortalidad por suicidio. Pero, el efecto sobre la poblacidn

femenina no es despreciable.

Sin embargo, lo que aparece mds claro, es que esta cifra de preservacion, como
la llamé Durkheim, no se da sélo para el caso de la mortalidad por suicidio. Las
cifras mostradas en este capitulo muestran que en el caso de la mortalidad
general, la poblacidn soltera muere mds que la casada, por cualquier causa. Asi,
la relacién entre las tasas de mortalidad general de las personas solteras es de
2,64 veces mads alta que la de la poblacién casada. Mientras que la mortalidad
por suicidio es 2,08 veces mds alta que la misma cifra de poblacién casada. Es
decir, lo que Durkheim identificé como un coeficiente de preservacion para la
mortalidad por suicidio, aparece como un fendmeno general, relacionado a todo

tipo de muertes y no sélo a aquella producida por el suicidio.

Por otro lado, también es coincidente con los demds estudios revisados la
mayor propension al suicidio de las personas solteras. Sin embargo, es
necesario clarificar que en nuestra serie, estas cifras se mezclan con los
suicidios de personas separadas o anuladas, es decir, que ya han pasado por una
experiencia matrimonial. Lamentablemente, no fue posible estudiar por
separado ambas poblaciones, dado el hecho de que en Chile el divorcio sélo es
reconocido a partir del afio 2005. De ahi que en los certificados de defuncién
esta informacién no aparezca. En todo caso, se puede pensar que la cifra de
personas divorciadas puede acrecentar la condicion de vivir sin compatiia, si es
que se han mantenido en ese estado. La restriccién legal que acabamos de

mencionar, puede significar que aparezcan como suicidios de personas casadas
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aquellos que se producen en personas que efectivamente han terminado su
unién conyugal y viven sin compafiia. Es decir, viven como soltero(a)s, pero su

condicidn legal es casado(a).

También puede darse el caso de personas que legalmente estdn solteras pero
viven en situacion de convivencia. En nuestra serie, nosotros adicionamos la
convivencia al estado de estar casado, pero a la hora de morir, se inscribe esa

muerte segun su estado legal, es decir, como una persona soltera.

Creemos, sin embargo, que el conjunto de las situaciones mencionadas no
cambia radicalmente los datos presentados, ya que como hemos mencionado, la
condicion de convivencia, mds la de separados/anulados, no se da mds que en el

14% de la poblacién mayor de 15 afios.

El estudio de la mortalidad, por cualquier causa, relaciondndola al estado civil,
tiene otro inconveniente. En nuestra serie, nosotros hemos realizado un
estudio transversal. Pero este tipo de disefio no foma en cuenta el hecho que el
estado civil es una variable modificable en el tiempo. Asi, si por ejemplo se
toma una serie y se la sigue durante algunos afios, no se puede asumir en forma
definitiva que el estado civil al momento de la muerte sea el mismo que al inicio
del seguimiento. Algo similar ocurre en nuestra serie, ya que hemos visto que la
informacion contenida en el certificado de defuncion puede ser distinta a la
realidad de la persona al momento de morir. Esta situacién se da en todos
aquellos estudios que indagan por el estado “divorciado”, que puede ser el
estado legal, pero no el real, al momento de morir. De ahi que sea necesario

complementar la informacion contenida en los certificados de defuncién con
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estudios de casos, para evaluar la existencia de errores en las clasificaciones.

Es lo que se hard en el capitulo 9 de este trabajo.

También, es necesario examinar con precaucién los datos referidos a las tasas
de suicidio en personas viudas. En nuestra serie, la cantidad de personas viudas
es bastante baja. En el grupo entre los 15 y los 29 afos, son menos de 5.000
personas. En los cuatro afios considerados, se dieron sélo tres muertes por
suicidio. Es decir, se trata de un evento infrecuente, que se da en una
poblacion pequefia, lo cual puede explicar la volatilidad en las tasas que se ha
sefialado anteriormente. Ello, a pesar de que se consideraron cuatro afios de
registros de suicidios, precisamente con el fin de disminuir esta volatilidad

propia de eventos infrecuentes.

También, en el grupo de edad mds joven es posible que los casos de suicidio que
aparecen como viudos, correspondan a algunos casos en que el suicidio se da
junto a un homicidio del cényuge. En este caso, corresponderia considerarlos

como casados. Pero su situacién legal, al momento de morir, es que son viudos.
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Capitulo 7

El suicidio y las variables econémicas

Uno de los capitulos de la obra de Durkheim (1995)!, estd dedicada al tema del
suicidio anémico. En el capitulo anterior, sefialamos que para él, el suicidio
andmico se da por un debilitamiento de dos sectores claves de la vida social: el
sistema conyugal y el sistema econémico. En el capitulo anterior, abordamos el
tema referido a la sociedad conyugal. En el presente, se abordard la relacién
del suicidio con variables que dicen relacién con la marcha de la economia en la

sociedad chilena.

Una tesis central en la obra de Durkheim, es que la sociedad es un poder que
regula el comportamiento de sus miembros. A partir de esta premisa, examina
el rol de las crisis econémicas sobre la tendencia al suicidio. Su hipdtesis, que
examina con distintas observaciones tomadas de paises europeos, es que los
suicidios aumentan no sélo cuando existe un aumento en la pobreza, sino que
también, cuando existe un aumento en los niveles de bienestar. En ambos casos,
segln plantea se da una crisis, lo que él llama "“perturbaciones del orden
colectivo. Estas perturbaciones hacen aparecer en las personas deseos y
expectativas dificiles de satisfacer, las cuales no son controladas por el orden
social. Normalmente, segln él, la sociedad actlda como un poder que regula
dichas expectativas, pero en estos periodos en que se producen estas
perturbaciones, el poder de la sociedad se hace mds débil, por lo que Durkheim

llama a este proceso “"anémico”.
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En el presente capitulo se examinard la relacion entre el suicidio y algunas
variables econdmicas que han sido largamente estudiadas, por su incidencia en
la conducta suicida. En la literatura internacional, cuando se habla de las
condiciones econdmicas, el énfasis generalmente es puesto en el nivel de
ingreso de las personas. Por otro lado, el nivel de ingreso monetario de las
personas es una de las caracteristicas que define la existencia de clases al
interior de la sociedad. Dicho de otro modo, se entiende por clases la
existencia de grupos socialmente definidos que se diferencian, entre otras
cosas, por su nivel de ingreso. Ademds, estas clases desarrollan distintos
modelos culturales o sociales. Asi, se han descrito con frecuencia aspectos
relativos a la salud, que van dibujando distintos patrones o modelos en que se
desarrolla la vida al interior de estos grupos asi definidos. Determinar el nivel
de ingreso, por lo tanto, sirve para definir no sélo la existencia de diferentes
grupos al interior de una sociedad, sino que en general permite diferenciar las
distintas condiciones econémicas que rodean el transcurso de la vida humana.
Los grupos asi definidos, permiten estudiar aspectos diferenciales, que dibujan
esquemas culturales que entre otras cosas, definen formas distintas para

enfrentar la vida y la muerte.

Pobreza, conceptos y formas de medicidn

Hablar de la existencia de diferentes grupos, dentro de una misma sociedad,
definidos por su nivel de ingresos, lleva a estudiar el tema de la pobreza. La
investigacion actual, muestra que la pobreza es un concepto multidimensional
(Ziglio, 2003; Sindzingre, 2005)**. Al estudiar la pobreza, las dimensiones mds

habitualmente consideradas, se refieren, por ejemplo, a algunos indicadores de
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resultado, como el menor nivel educacional, los peores resultados en materia de
salud, una mayor exposicidn a riesgos ambientales y ocupacionales, o la inclusion

social.

Lo mds habitual a la hora de estudiar la pobreza, apunta a la dificultad
financiera de las personas para lograr la satisfaccion de necesidades y
derechos bdsicos. El concepto de necesidad se traduce en alimentacion,
vestido, mantencién de un hogar y el cuidado de la salud. Generalmente, se
construye una canasta bdsica de necesidades, que incluye la alimentacion mds
algunas otras necesidades, la cual es valorizada. Aquellas personas u hogares
cuyos ingresos estdn por debajo de un costo considerado como minimo, estan
en situacion de pobreza. Esta forma de medir la pobreza es quizds la mds
frecuente en paises en desarrollo y sirve especialmente para evaluar el
comportamiento de la pobreza en un mismo pais. Sin embargo, hace dificil la
comparacion entre paises. Lo que es considerado minimo en un pais, puede ser
diferente en otro. Los componentes de la canasta alimentaria son diferentes
en cuanto a su composicion y las calorias que ofrecen. Ademds, la definicion de

las necesidades no alimentarias, varia mucho de un pais a otro.

En otros paises, la definicion del ingreso minimo es relativa, ya que se usa el
ingreso minimo promedio. Estas discrepancias, llevaron a proponer en 1990 el

concepto de "un ddlar al dia”, como requisito minimo para toda la gente.

En Chile, existe desde 1985 una medicion de la pobreza a través de una
encuesta, realizada cada dos afios por el Ministerio de Planificacion. Esta

Encuesta de Caracterizacidon Socio-Econémica (CASEN) utiliza el sistema de
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medicién del "Método del Ingreso” o “del costo de las necesidades bdsicas”,
considerando el conjunto de ingresos de un hogar. La condicion de pobre
representa a aquellos hogares cuyos ingresos son insuficientes para satisfacer
las necesidades bdsicas, alimentarias y ho alimentarias de sus miembros. Al
mismo tiempo, se define la situacién de indigencia como aquellos hogares en los
cuales sus ingresos son inferiores al valor de una canasta bdsica de alimentos.
Desde el punto de vista operativo, un hogar es pobre cuando su ingreso per
cdpita es inferior a 2 veces el valor de una canasta bdsica de alimentos, en la
zona urbana, y a 1,75 veces, en la zona rural. Un hogar se considera indigente si
su ingreso per cdpita es inferior al valor de una canasta bdsica de alimentos. El
valor de la canasta de alimentos en la zona rural es inferior a su valor en la
zona urbana, bdsicamente porque se asume que los gastos en servicios tienen
menor importancia. En la tabla 7.1., se muestran los valores considerados desde

el afio 1990 hasta el 2000°,

Tabla 7.1.
Valor lineas de pobreza e indigencia
1990-2000(Pesos de noviembre de cada afno)
1990 1992 1994 1996 1998 2000

Linea de pobreza

Zona urbana 18.594 25.750 30.100 34.272 37.889 40.562
Zona rural 12.538 17.362 20.295 23.108 25.546 27.349
Linea de indigencia

Zona Urbana 9.297 12875 15.050 17.136 18.944 20.281
Zona rural 7.164 9.921 11597 13.204 14.598 15.628

Un aspecto ligado al estudio de la pobreza, lo constituye su relacion con los
diferentes escenarios en los cuales viven las personas. Eso se puede ver en la

tabla anterior, dénde el valor de la canasta bdsica de alimentos es menor en
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zonas rurales. Este hecho no es menor, ya que una de las variables usadas
habitualmente en los estudios epidemioldgicos, separa en distintos universos a

las personas que viven en zonas urbanas de quienes viven en zonas rurales.

En el caso del suicidio este hecho también ha sido investigado. Los trabajos
realizados a fines del siglo XX sefialan que las tasas son mayores en zonas
rurales que en zonas urbanas. Es lo que sefiala el informe de la Organizacién
Mundial de la Salud(2002)°, por ejemplo, en el cual se revisan los resultados
de varios trabajos realizados en distintos paises del mundo. Durkheim’, por
otro lado, también abordé este tema y sefiala que estos son mds frecuentes en
zonas urbanas que en dreas rurales. Este hecho, junto a otros, le sirve de base
para la clasificacidn de los suicidios que plantea en su obra. Su hipétesis es que
el mundo rural genera una mayor cohesion y sentido de pertenencia, aspecto
que se veria debilitado en las grandes ciudades. Claramente, existe una
discrepancia en estos resultados, por lo que se ha querido abordar en este
trabajo. No se puede olvidar, en todo caso, que se trata de estudios hechos

con cerca de 100 afios de diferencia.

El estudio de la pobreza se utiliza hoy dia especialmente para orientar la
focalizacion de las politicas sociales. Esta forma de estudiar la pobreza, la
concibe como una caracteristica individual, un rasgo propio de cada persona.
Sin embargo hoy dia, fambién ha llamado la atencion el estudio acerca de la
forma en que se distribuye el ingreso al interior de un pais. Asi, el estudio de la
pobreza se ha trasladado al estudio de las inequidades. En general, los estudios
sefialan que mientras mayor sea el nivel de inequidad en la distribucion del

ingreso, peores resultados se encontrardn, sobre todo en variables como la
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mortalidad (Chiang, 1999)8. En Estados Unidos, por ejemplo, un estudio sefiala
que a medida que aumenta el nivel de inequidades, aumenta la mortalidad por
homicidios y crimenes violentos (Kaplan, 1996)°. Por el contrario, cudndo los
ingresos tienden a ser distribuidos equitativamente, se pueden conseguir

mejores resultados en aquellos indicadores asociados a la mortalidad.

En otro estudio, (Fajnzylber, Lederman, Loayza, 2002'), los autores usan los
datos de varios paises, en distintos continentes. Como indicador de desigualdad
en el ingreso, consideran el indicador de Gini. Por otro lado, el concepto de
crimenes violentos apunta tanto a los homicidios como al robo. En particular, en
este estudio se aprecia una relacion positiva entre los niveles de desigualdad y
las tasas de homicidio, tanto en la comparacion hecha entre paises, como

dentro de un mismo pais.

Desde un punto de vista epidemioldgico, pobreza significa un bajo nivel
socioeconomico (medido por clase social o de ingreso), desempleo y bajos
niveles de educacién (Patel, 2003)". La relacién entre pobreza y mortalidad, ha
llevado a considerar una serie de factores que podrian estar explicando esta
relacion. Se habla de stress psicosociales, de una cohesién social disminuida, de
falta de inversién en capital social y en recursos humanos. Pensamos que esta
referencia al concepto de cohesiéon social, apunta en el mismo sentido que el
concepto de anomia, sefialado por Durkeim. Si en un sistema social, sea la
familia, una comunidad o un pais entero, se da una mayor cohesidn, se estd
sefialando que en dicho sistema existe una baja anomia. Cohesién social y
anomia, son, pues, dos conceptos que apuntan a lo mismo pero con diferentes

perspectivas.
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Si se consideran similares, pero con diferente perspectiva, los concepto de
anomia y de cohesién social, entonces el estudio de la pobreza nos lleva a otro
concepto, mds bien de cardcter social. La pobreza se asocia habitualmente al
concepto de exclusién. Ello, porque las clases mds acomodadas ofrecen un modo
de vida deseable por quiénes ho participan en él. En este sentido, los pobres se
sienten excluidos de los beneficios de la modernidad o del desarrollo. La
exclusion, ademds, generalmente se asocia a una incapacidad de intervenir en
los asuntos publicos de quienes estdn excluidos, es decir, disminuye su
capacidad para intervenir en asuntos de cardcter politico. En este sentido, los
pobres desarrollan un doble sentido de exclusion. Son excluidos no sélo de los
beneficios que entrega el dinero, sino que también, tienen menos capacidad, si
es que alguna, en participar en el desarrollo de la polis. La exclusién econémica,

pues, se asocia a la exclusion politica.

En el caso de la relacion entre niveles de desigualdad y crimenes, se menciona
la sensacién de malestar presente en la poblacion mds desaventajada. Este
sentimiento, llevaria a los pobres a buscar satisfaccion y compensaciones por

todos los medios, incluyendo el uso de la violencia.

Esta exclusion social, se puede graficar en el ordenamiento urbano de las
grandes ciudades. Algunos autores, por ejemplo, han relacionado los niveles de
inequidad con fenémenos de segregacion residencial o geogrdfica. Es decir, se
produce una concentracion geogrdfica de la pobreza. Es lo que sostiene
Kawachi (2002)", quién sefiala que entre 1970 y 1990, el porcentaje de

poblacidn pobre que vivia en barrios no pobres, disminuyé de un 45% a un 31%,
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mientras que la misma poblacion que vivia en barrios pobres aumenté de un 38%
a un 41%. Por otro lado, la poblacién acomodada que vivia en sectores

acomodados, subié de un 39% a un 52%.

Dentro del contexto latinoamericano, Chile es el segundo pais con menores
porcentajes de pobreza. Segln la opinién de muchos investigadores, esta
reduccién en los niveles de pobreza se ha alcanzado gracias a un periodo
relativamente largo de crecimiento econémico. En la tabla 7.2., se muestra la
evolucién que ha tenido el PIB desde 1985 a 1995. Datos posteriores,
confirman este crecimiento, lo cual estd basado en el modelo econdémico
aplicado en Chile desde fines de los afios ochenta, orientado principalmente al
aumento de las exportaciones. Paulatinamente, ademds, se ha orientado las

exportaciones a materias elaboradas con un mayor valor agregado.

Tabla 7.2.
Algunos indicadores econémicos, Chile, 1985-1995"
Afio  PIB  Gini

1985 24
1986 5,7
1987 6,6 0,5468
1988 7,3
1989 9,9
1990 3,3 0,5322
1991 7.3
1992 11,0 10,5362
1993 6,3
1994 42 0,5298
1995 85

(*) Datos tomados de Valdes, A., 1999

Junto con este crecimiento sostenido, las cifras de pobreza han disminuido
sistemdticamente en Chile. En 1990, el 38,6% de la poblacién era pobre,
mientras que para el afio 2000, el 20,6% (MIDEPLAN, 2001)"* de los hogares

estaba en esa condicidn, cifra superada sélo por Uruguay (ECLAC, 2003)%.
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Sin embargo, esta reduccién de la pobreza no se ha acompafiado por una mejor
distribucion del ingreso. En la tabla 7.2, se anota el indicador Gini, usado
habitualmente como una medicion de la inequidad en la distribucién del ingreso.
Entre 1987 y 1994 se puede ver que prdcticamente no se modifica.
Evaluaciones posteriores, sefialan que para el afio 2000, el mismo indicador
alcanzé un valor de 0,559. Es decir, en 14 afios no sélo no mejord, sino que
aumenté levemente, a pesar de que en el mismo periodo Chile experimenté un
sostenido crecimiento. Otro indicador que seiala la forma en que se distribuye
el ingreso, muestra que en el afio 2000 el 40% de la poblacién mds pobre
recibia el 13,8% del total de ingresos del pais, mientras que el 10% mds rico

recibia el 40,3%°.

Esta situacién de inequidad en la distribucién del ingreso, se asocia a una
segregacion geogrdfica muy marcada al interior de las grandes ciudades. En el
imaginario colectivo de los habitantes de Santiago, la capital del pais, todo el
mundo entiende lo que significa “vivir de Plaza Ttalia hacia arriba o de Plaza
Italia hacia abajo". Plaza ITtalia es un punto cercano al centro de Santiago, y
actda, en la cultura urbana santiaguina, a la manera de una frontera. Es un
limite. Las comunas ubicadas al oriente de Santiago (“hacia arriba"),
corresponden a las comunas mds acomodadas, mientras que aquellas ubicadas
hacia el poniente (“*hacia abajo") concentran la mayor cantidad de pobres. Por
ejemplo, las comunas ubicadas al oriente de Santiago, como Providencia, Las
Condes, Nufoa, Vitacura, La Reina y Lo Barnecheaq, tienen, en total, 810.315
personas segun el Censo del afio 2002, de las cuales un 2,4% vive en situacién

de pobreza. Por el contrario, las comunas ubicadas al poniente, como Quinta
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Normal, Estacién Central, Pudahuel, Cerro Navia, Lo Prado, Renca y Maipu, que
agrupan a un total de 1.363.135 personas, tienen al 12,9% de personas viviendo
en situacién de pobreza. Constituye una excepcién a esta distribucién espacial,
el caso de la comuna de Pefialolén, que estd hacia el oriente de Santiago y que
tiene un total de 232.623 habitantes, de los cuales un 16,7% vive en situacion

de pobreza (MIDEPLAN, 2003)".

Pero esta situacién de inequidad no se da sdlo al interior de las grandes
ciudades. También se constata entre el mundo urbano y el mundo rural. La
encuesta CASEN realizada en el afio 2000 sefiala que en el mundo urbano el
20,1 por ciento de la poblacién cae en el rango de la pobreza, mientras que en
zonas rurales es el 23,8 por ciento de personas que viven en situacion de
pobreza. Ademds, el 5,3 por ciento de la poblacién que vive en zonas urbanas es
indigente, pero en el mundo rural esta proporcién alcanza al 8,3 por ciento

(MIDEPLAN, 2001),

Por lo tanto, la lucha contra la pobreza no se agota en aumentar el nivel de
ingreso de los mds pobres. Esta estrategia es necesaria, pero si se acompafia
de mantencién o aumento de las inequidades, las personas con menores ingresos
se seguirdn percibiendo como excluidas. En este sentido, se puede postular que
hoy dia decir exclusién, significa decir anomia. Los grupos excluidos nho se
perciben a si mismos incorporados a la sociedad. No existen formas, al interior
de una sociedad con altos niveles de exclusién, que aseguren una mayor

cohesion.
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Dentro del estudio de las condiciones econdmicas de las personas, la
investigacion durante el siglo XX ha considerado ademds el estudio de las
condiciones ligadas al empleo y su relacion con el suicidio. Para Durkheim, las
clases en las que se apreciaba una mayor cantidad de suicidios, eran los grupos
industriales, aquellos ligados al comercio y en las profesiones liberales. Segln
él, la pobreza actuaba como un freno en relacion al suicidio. Incluso, sostiene
que “Hasta se puede decir que la miseria protege’”. Los pobres, segin él,
tienen mds definidos sus deseos y expectativas, han aprendido que su
horizonte es menor, no aspiran a mds de lo que ya poseen. En este sentido, los
pobres tendrian una menor “anomia”. La sociedad tendria ain la fuerza
suficiente como para mantenerlos incorporados en sus tareas. Los grupos mds
acomodados, con mayor acceso al dinero, no tendrian esta capacidad. Esta
conclusion ha sido refutada, entre otros, por los autores del libro comentado
en la Introduccién de este trabajo. Segln ellos, en el siglo XX las mayores
tasas de suicidio se dan en los grupos mds pobres. Aquellos que trabajan en
dmbitos con mejores niveles de remuneraciones, presentan una menor tasa de

suicidios. (Baudelot y Establet, 2006)

Una de las condiciones que ha sido exhaustivamente estudiada en las
sociedades occidentales, es la relacién que existe entre el suicidio y el
desempleo. Es lo que sefiala, por ejemplo, un estudio realizado en Londres
(Kennedy, 1999)%°, en que los autores sefialan que existe una fuerte correlacién
positiva entre ambas situaciones. Por otro lado, en ofro trabajo realizado en
una muestra en que se estudié la mortalidad a través de un disefio longitudinal,
Kposowa (2001)?! concluye que el desempleo estd fuertemente relacionado con

el suicidio, pero que ésta relacion es mds duradera y permanente, en un estudio
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de seguimiento, entre las mujeres que entre los hombres. Una conclusién
diferente es aquella planteada por Crombie (1990)%, quién estudia las
variaciones en las tasas de suicidio en 16 paises industrializados y busca
encontrar alguna relacién con las tasas de desempleo. Concluye sefialando que la
relacién entre desempleo y suicidio es inconsistente entre los paises. Ademds,
segun ¢l si el desempleo produce un alza en las tasas de suicidio, este efecto es
mds claro en el caso de los hombres. Recalca, por Ultimo, que un aumento en las
tasas de suicidio no es un efecto inevitable de un aumento en las tasas de
desempleo, sino que éste sélo juega un rol menor en determinar las tasas de

suicidio.

Por otro lado, en un estudio efectuado en Nueva Zelandia, los autores
concluyen que efectivamente existe una fuerte relacion entre el desempleo y
las tasas de suicidio, pero que esta relacién es igualmente importante, tanto
para hombres como para mujeres. En su estudio, ellos descartan la existencia
de otras variables asociadas, como el estado civil o la existencia de

enfermedades mentales.

Conclusiones similares se obtuvieron en un estudio realizado en Inglaterra
(Crawford, 1999)%, en el cual se estudiaron las variaciones de las tasas de
suicidio durante la década de los ochenta y se relacionaron con diferentes
medidas del contexto social. Los autores observan que los mayores aumentos
en las tasas de suicidio, se daban en aquellas dreas en las que simultdneamente
se registraban descensos en las tasas de desempleo, lo cual aparece como
confrario a la idea de que un mayor desempleo explica una mayor tasa de

suicidios. Sugieren que no sélo interesa medir las tasas de desempleo, sino que
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ademds debe considerarse el significado de estar desempleado, sobre todo si

se vive en un drea en la cual el desempleo va disminuyendo.

Como se ha sefialado anteriormente, una de las maneras de definir la pobreza,
es a través de la medicion del ingreso. Precisamente, esta es la metodologia
seguida en los estudios que se incorporan en este trabajo (MIDEPLAN,
1999)**. Esta conceptualizacién, entiende por pobreza aquella situacién que
afecta a personas u hogares cuyos ingresos son insuficientes para la
satisfaccion de ciertas necesidades consideradas como bdsicas, tanto
alimentarias como no alimentarias. Ademds, dentro de la condicién de pobreza,
se establece la situacién de indigencia, en la cual las personas u hogares son
incapaces de satisfacer incluso las necesidades alimentarias. A partir de este
disefio, se verd la relacién que existe entre las tasas de suicidio y los niveles de
pobreza en la sociedad chilena. En segundo lugar, se examinard si existe una
relacion entre las tasas de suicidio y el vivir en zonas urbanas o rurales.
También, se examinard si acaso existe una relacidon entre los niveles de
pobreza y la mortalidad en general, para saber si la relacion con el suicidio es
especifica para este tipo de muertes o si no es mds que una relacién general.
Por (ltimo, se explorard la relacién entre las tasas de suicidio y los niveles de

ocupacion.

Metodologia.

En este capitulo, se trabajé a partir de los resultados de la VII y VIIT
encuesta CASEN (Encuesta de Caracterizacién Socio Econdmica) de 1998 y del

afio 2000, respectivamente. Esta encuesta, consiste en un ejercicio periédico
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que realiza el Ministerio de Planificacion de Chile. Habitualmente, se aplica
cada dos afios, durante el mes de noviembre a un nimero seleccionado de
comunas, que es cada vez mayor. En 1998 se aplicé a 195 comunas mientras que
en el afio 2000, se aplicé a 285. En el presente trabajo, se consideraron sélo
184 comunas que fueron encuestadas tanto en 1998 como en el 2000. Uno de
los objetivos de la encuesta, es dibujar un perfil de la realidad socioeconémica
de la poblacién. Entre otras variables, se mide el nivel de ingreso de los
hogares, lo que permite calcular los niveles de pobreza e indigencia, asi como la

situacion en materia de empleo y ocupacion.

La encuesta CASEN entrega un porcentaje de poblacién pobre e indigente por
comuna. Las 184 comunas analizadas se ordenaron de mayor a menor segln el
porcentaje de poblacién pobre e indigente. A continuacién, se dividié el total
de comunas en quintiles. Considerando que la comuna que presentaba el mayor
porcentaje de poblacion pobre e indigente en el afio 1998, llegaba al 60%, cada
quintil representé un quinto de esta cifra (12%). Asi, cada comuna se incorporé
a un quintil segun el porcentaje de poblacién pobre e indigente medido en 1998.
La ubicacion de cada comuna, obtenida segun los resultados del afio 1998, se

mantuvo para el afio 2000.

Para el cdlculo de la ruralidad, se consideraron los resultados entregados por el
Instituto Nacional de Estadisticas, en sus proyecciones de poblacién. Para cada
comuna, se considerd el nimero de poblacién que vive en zonas rurales y en
zonas urbanas. Luego, se tomé el total de las comunas incorporadas en cada

quintil y se calculé la proporcién de poblacion viviendo en zonas rurales, como
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un porcentaje del total de poblacion de esas mismas comunas. Este ejercicio se

hizo en cada uno de los dos momentos de evaluacidn.

A continuacion, se tomaron los resultados descritos en el capitulo 2, con la
base de datos corregida. Se tomaron tres afios, 1997 a 1999, sumando el total
de suicidios por cada unha de estas 184 comunas y se dividié por tres. Este
promedio se llevé a una tasa, considerando la poblacién de esa comuna para el
aio 1998. Posteriormente, se tomé el total de suicidios acaecidos en las
comunas del mismo quintil y se calculé una tasa para ese quintil. Lo mismo se
hizo con los suicidios registrados entre los afios 2000 y 2002, considerando la

poblacién proyectada para el afio 2001.

También, se considerd el resultado de ambas encuestas en materia de empleo y
ocupacién. Para cada quintil, se calculé una tasa de desocupacién promedio,

segun los resultados de 1998 y 2000.

Finalmente, y considerando los resultados mostrados en el capitulo anterior, se
calculé la tasa de mortalidad general para cada uno de los quintiles, tanto en
1998 como en el afio 2002. La tasa de mortalidad general representa el total
de muertes, excluidos los suicidios, que ocurrieron en las comunas

seleccionadas en este capitulo, como se mencioné anteriormente.

A la hora del andlisis, se calcularon coeficientes de correlacién entre
diferentes variables, como se describird a continuacion. Se consideré que las
variables de contexto estdn dadas por los niveles de pobreza, el vivir en zonas

urbanas o rurales y las cifras de desempleo. Por otro lado, se consideraron
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como variables de resultado las tasas de suicidio y las tasas de mortalidad
general. Una primera hipdtesis que se quiere examinar, es si acaso la pobreza,
la ruralidad y el desempleo afectan las tasas de suicidio. Y en segundo lugar, si
esta relacién es propia del suicido o si no es mds que un reflejo de una relacién
mds amplia. Para examinar esta segunda hipétesis, se considerard sélo la

relacién entre pobreza y ruralidad, y las tasas de mortalidad general.

Resultados

En la tabla 7.2. se muestra el resultado de la agrupacién de las comunas
consideradas. En primer lugar, las 184 comunas representan el 85,3% de la
poblacidn total del pais en 1998 y el 86,9% en el afio 2000. Sefialemos que en el
afo 2000, las comunas encuestadas llegaron a 285, con un total de poblacién de
14.933.553, lo que representa al 98,2 por ciento de la poblacién del pais. Es
decir, el universo considerado en este capitulo, representa adecuadamente los
resultados de la encuesta CASEN del afio 2000 y la situacion de la poblacion

chilena.

De las 184 comunas consideradas, los quintiles extremos, 1 y 5, son los que
agrupan el menor nimero de comunas, 17 y 6, respectivamente. En ambos afios,
para cada quintil se calculé el promedio de pobreza de las comunas que lo
intfegran, sumando el fotal de poblacion pobre e indigente y dividiéndolo por el
total de poblacion de ese quintil. El criterio de agrupar las comunas segun el
nivel de pobreza, hace que no sélo varie el ndmero de comunas en cada quintil,
sino que ademds la poblacién considerada sea muy desigual. Considerando la

distribucion del afio 1998, el quintil 5, el de mayor pobreza, agrupa sélo al
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161% de la poblacion considerada en este ejercicio, mientras que el quintil 2
agrupa al 49,2% de la poblacion. Cifras similares se dan cuando se considera la

distribucién de la poblacién el afio 2000.

Tabla 7.2.
CASEN 1998 y 2000. Comunas agrupadas segun quintil de pobreza y ruralidad.
1998 2000
Quintil  Pobreza N° Poblacion  Pobreza Poblacion Desempleo | Poblacion  Pobreza Poblacion  Desempleo
(%) comunas Media Rural 1988 media Rural 2000
en % en % en % en %

1 0-12 17 2.562.708 7,47 1,2 7,6 2.693.264 8,49 1,0 8,4
2 12 ,1-24 78 6.217.499 18,20 8,1 9,9 6.508.325 18,76 7,4 10,7
3 24,1-36 55 2.851.196 28,74 14,5 11,4 2.965.593 25,05 13,3 11,9
4 36,1-48 28 824.046 42,13 28,0 15,1 855.387 34,76 254 13,5
5 48,1 - 60 6 191.285 52,36 32,1 13,7 199.721 35,57 30,5 8,7
184 12.646.734 20,48 9,7 10,2 13.222.290 20,63 8,8 10,7

Nota: para el afio 2000 se consideran sélo aquellas comunas que estaban presentes el afio 1998
(1) Total de poblacion en 1998
(2) Promedio de pobreza en las comunas del respectivo quintil, 1998.
(3) Total de poblacién en 2000
(4) Promedio de pobreza en las comunas del respectivo quintil, 2000

Llama la atencién que entre ambas mediciones, el promedio de pobreza cae
significativamente mientras mayor sea la cifra de pobreza inicial. Por ejemplo,
el quintil 5 baja de 52,4% a 35,6%, mientras que el quintil 2 prdcticamente no
se modifica y el quintil 1 incluso aumenta en un punto porcentual. A nivel
general, prdcticamente no se aprecia un cambio. El porcentaje de poblacion
pobre en 1998 llega a 20,48%, mientras que dos afios después, se alcanza a
20,63%. En todo caso, se debe tener presente que se trata de una muestra de
comunas provenientes de ambas mediciones. Sdlo se consideran comunas que
aparecen en ambos ejercicios. De ahi que los resultados sean levemente
distintos de los publicados por el Ministerio encargado de efectuar la

encuesta.
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Resulta evidente de la lectura de la tabla 7.2. que los quintiles se diferencian
no sélo por su hivel de pobreza, sino que ademds por el porcentaje de poblacién
rural en cada uno de ellos. Asi, aquellos quintiles en que se concentra la mayor
cantidad de personas en situacion de pobreza, son también aquellos en que
existe una mayor poblacién rural. El quintil 1, por ejemplo, tiene sélo al 1 por
ciento de su poblacién viviendo en zonas rurales, mientras que el quintil 5 tiene

a cerca del 30 por ciento de su poblacién viviendo en zonas rurales.

La evoluciéon del desempleo muestra que entre ambas mediciones,
prdcticamente no se aprecian modificaciones a nivel global. En 1998, la tasa
global alcanza a 10,2 por ciento, mientras que en el afio 2000 la cifra es de 10,7
por ciento. Sin embargo, al interior de cada quintil se aprecian diferencias. El
quintil 1, es decir el de menor pobreza, muestra un alza en las cifras de
desempleo de 7,6 a 8,4. También se observa un aumento en el quintil 2. El
quintil tres no muestra una gran variacién, mientras que el quintil 4 y 5, es
decir, aquellos quintiles con mayor pobreza, muestran una disminucion en las

cifras de desempleo.

Tabla 7.3.

CASEN 1998 y 2000.
Tasas de suicidio y mortalidad general en cada quintil, agrupados segin pobreza.

Quintiles Tasa Tasa Mortalidad Mortalidad
1998®  2000%  General 1998 @  general 2002%
1 7.9 8,2 5,4 53
2 9,8 9,6 5,0 5,0
3 10,2 10,2 5,0 49
4 12,0 13,7 58 57
5 15,9 13,9 538 56
9,8 9,8 5,1 5,1

(1) Las tasas de suicidio se calculan sobre 100.000 personas
(2) Latasa de mortalidad general se calcula sobre 1.000 personas.
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En la tabla 7.3. se muestran los resultados del cdlculo de las tasas de suicidio y
las tasas de mortalidad general en cada quintil en los dos periodos
considerados. Cabe recordar que en el caso de los suicidios, se consideré el
total de suicidios por un periodo de tres afios, por lo que al momento de
calcular la tasa, el nimero de casos se dividio por tres, para obtener una tasa

anual.

Los resultados se muestran en los grdficos 7.1. y 7.2. Para cada afio, se
muestran las tasas de suicido y de mortalidad general en cada quintil y luego,

se dibuja una linea de tendencia.

Gréfico 7.1.
Correlacion entre tasas de suicidio y niveles de pobreza en dos
momentos.
20 1
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Gréfico 7.1.
Correlacion entre tasas de suicidio y niveles de pobreza en dos

momentos.
20 ~
@ 1998 2000
N /.
10 A =
=
5 .
0 T T T T 1
0 1 2 3 4 5

Por otro lado, en la tabla 7.4. se anotan los resultados de los indices de
correlacion entre las diferentes variables en estudio. Se puede ver que existe
una clara relacién entre las tasas de suicidio por un lado y el nivel de pobrezay
de ruralidad, por el otro, segln los resultados de la encuesta CASEN. Para
1998, el coeficiente de correlacién entre la tasa de suicidio y los niveles de
pobreza, alcanza a 0,952; el mismo coeficiente entre tasas de suicidio y
porcentaje de poblacién pobre para el afio 2000 es de 0,967. Por otro lado, el
valor del indice de correlacién entre tasas de suicidio y porcentaje de
poblacién viviendo en zonas rurales es de 0,930 para la medicién del afio 1998 y
de 0,988 en el caso del afio 2000. Por dltimo, el valor del indice de correlacién
entre el porcentaje de poblacién desempleada y la tasa de suicidio es de 0,791

para el afio 1998 y de 0,337 en la medicion del afio 2000.

Tabla 7.4.

Coeficientes de correlacion entre diferentes variables. 1998 y 2000

Variables Tasas de suicidio Tasas de mortalidad general
1998 2000 1998 2000
Pobreza 0,952 0,967 0,633 0,534
Ruralidad 0,930 0,988 0,690 0,665
Desempleo 0,791 0,337 0,602 -0,036
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En la misma tabla se muestran los indices de correlacién entre las tasas de
mortalidad general y las variables de pobreza, ruralidad y desempleo. Para el
afio 1998, el valor de la correlacion entre mortalidad general y pobreza es de
0,633; entre mortalidad general y ruralidad es de 0,690; y enfre mortalidad
general y desempleo es de 0,602. En las mediciones del afio 2000, la
correlacién entre mortalidad general y pobreza es de 0,534; entre mortalidad
general y ruralidad es de 0,665; y entre mortalidad general y desempleo es de

-0,036.

Discusion

Indudablemente, no existen diferencias significativas entre la primera y
segunda medicidn en lo que se refiere a las tasas de suicidio, a pesar de que se
modifican grandemente los niveles de pobreza e indigencia, al menos en los
quintiles que en la primera medicién mostraban los mayores niveles de pobreza.
Ello puede explicarse porque el tiempo entre una medicion y la otra es muy
corta en lo que se refiere al estudio de las tasas de suicidio. La estabilidad de
las tasas de suicidio, medida en dos momentos, separados uno del otro por sélo
dos afios, no permite mostrar grandes diferencias. Pero no ocurre lo mismo con
el porcentaje de poblacién viviendo en situacion de pobreza, seguramente
porque existen un conjunto de politicas que buscan disminuir su cuantia. Esto
puede indicar, en todo caso, que ambas variables, tasas de suicidio y niveles de

pobreza, evolucionan con una velocidad independiente la una de la otra.
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Sin embargo, es notorio el valor que alcanza el indice de correlacion entre las
tasas de suicidio, por un lado, y los niveles de pobreza y niveles de ruralidad
por el otro en ambas mediciones, alcanzado valores cercanos a uno. Al mismo
tiempo, no ocurre lo mismo con las tasas de mortalidad general en relacion a los
niveles de pobreza y los niveles de ruralidad. En este caso, los valores del
indice de correlacion son mds bajos, pero de todas maneras alcanza valores

importantes.

Llama la atencidn que entre 1998 y el afio 2000, se aprecia una caida en los
niveles de pobreza, especialmente en el quintil 5, es decir, aquél que en la
primera medicion mostraba los mayores hiveles de pobreza. Simultdneamente,
son estas mismas comunas las que mostraron la mayor baja en los niveles de
desocupacion y simultdneamente presenta la mds fuerte caida en la tasa de
suicidios. El porcentaje de poblacion rural no se modificé en forma importante.
El quintil 4, fambién muestra una disminucién en la tasa de desocupacién, pero
un alza en la tasa de suicidios. Los ofros tres quintiles muestran aumento en las
cifras de desocupacién, con aumento de las tasas de suicidio en uno,
disminucidn en el segundo y mantencién en el tercero. Este comportamiento de
las cifras, puede llevar a pensar que efectivamente existe una relacion entre
las tasas de suicidio y los niveles de ocupacién, pero esta conclusién no aparece

respaldada por los indices de correlacién medido en ambos afios.

Estos resultados van en contra de lo planteado por Durkheim, hace 100 afios
atrds. En el presente estudio, el suicidio aparece mds claramente ligado a
grupos pobres y no a aquellos grupos de mayores ingresos, como él lo sefald.

Las tasas de suicidio son mayores en comunas en que al mismo tiempo existe
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una mayor ruralidad, en comparacién con aquellas en que un mayor porcentaje
de personas vive en zonas urbanas. Por Ultimo, la relacién entre las tasas de
desempleo y el suicidio aparece de menor importancia en relacion a las otras

dos variables senaladas.

Las tasas de mortalidad general se comportan de manera similar a las tasas de
suicidio, en el sentido de que son mds altas mientras mayor sea la pobreza vy al
mismo tiempo aumentan cuando aumenta el porcentaje de personas viviendo en
situaciones de ruralidad. Pero no ocurre lo mismo en relacion al desempleo.
Mientras en 1998 aparece una correlacion positiva, en el afio 2000 aparece una

correlacién negativa y cercana a cero.

En este sentido se puede concluir que los efectos de las variables econémicas
discutidas en este capitulo, como el porcentaje de pobreza, el porcentaje de
poblacidn viviendo en zonas rurales y las tasas de desempleo, tienen un efecto

mads claro y directo sobre las tasas de suicidio que sobre la mortalidad general.

En el préximo capitulo, se retomard la discusion acerca de esta conclusion.
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Capitulo 8

Discusién de los hallazgos epidemioldgicos.

De los datos examinados en los capitulos precedentes, surgen algunos hechos

que vale la pena examinar con mds atencidn.

Lo primero, es que se ha podido comprobar que efectivamente existe un
aumento en las tasas de suicidio en la poblacién chilena entre 1980 y 2003. Si
se comparan las cifras de los Ultimos tres afios, es decir 2001-2003 y se
relacionan con las cifras de los afios 1980-1982, el aumento en las tasas llega a
ser el doble. Ello puede llevar a concluir que se estd frente a una duplicacién de
las tasas de suicidio en poco mds de 20 afios. Sin embargo, esta conclusién

debe ser examinada con mds detencidn antes de ser confirmada.

En primer lugar, se ha descrito el cambio operado en el sistema de registro y
codificacién de la mortalidad por suicidio, precisamente a partir del afio 2000.
Dicha modificacion ha significado una disminucién del sub-registro que existia
previamente y que ha sido posible probar en el presente estudio al examinar el
ndmero de casos de suicidio entre los afios 1997 y 1999. Por lo tanto, es mds
ajustado a la realidad comparar las cifras de los primeros afios con aquellas de
los afios 1997 a 1999, en que aln no se producia tal modificacién. En este caso,
las cifras promedio de los primeros tres afios es de 5,21 casos por cada

100.000 personas, mientras que la misma cifra para los afios 1997 a 1999
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alcanza a 6,68. Hecha esta primera correccidn, igual se aprecia un aumento de

un 28,3 por ciento.

Siguiendo con esta linea, la primera observacidn a realizar es que este aumento
se explica principalmente por un aumento en las tasas de suicidio de la
poblacion masculina, que sube en un 30,2 por ciento, mientras que el suicidio

femenino aumenta en un 15,4 por ciento.

Pero en segundo lugar, se debe considerar que en 20 afios la estructura de la
poblacién en Chile cambid en su estructura por edades. En 1999, por ejemplo, la
poblacién mayor de 65 afios representaba el 7,1 por ciento de la poblacion
general. En cambio, en 1980, la misma poblaciéon representaba el 5,6 por ciento.
Este hecho es relevante, ya que cémo se ha visto en los capitulos previos, la
personas mds afectadas por el suicidio son precisamente la poblacién mds
anciana. De ahi que se pueda pensar que el aumento observado puede estar
debido sdlo a un cambio en la estructura demogrdfica y no a un aumento del

suicidio como tal.

Para explorar este hecho, la epidemiologia entrega una herramienta que
consiste en el cdlculo de las tasas ajustadas por edades. Esto es, el nimero de
casos observados se relaciona con una poblacién estdndar de 10.000 personas
con una estructura por edades pre-definida. Antes de realizar este cdlculo, se
ha preferido trabajar con tasas promedio de tres afos. Ello, porque las
variaciones observadas en las tasas de un afio al otro se pueden deber en parte
a que el ndmero de suicidios es escaso. Asi, pequefias variaciones en el nimero

de casos puede hacer oscilar las tasas llevando a establecer conclusiones
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errdoneas. Por lo tanto, para explorar este aspecto con mayor certeza, se
comparan tres hitos dentro del periodo de observacion: las tasas promedio de
los afios 1980-82; las tasas promedio de los afios 1989-91; y finalmente las

tasas promedio de los afios 1997-99, todas ellas ajustadas por edades.

¢Qué se obtiene de este ejercicio? En primer lugar, que las tasas promedio de
los afios 1980-82 es de 5,65; la tasa promedio de los afios 1989-91 es de 5,72,
mientras que la tasa promedio de los afios 1997-99 llega a 6,36. Es decir, en la
primera década de observacidn, la tasa de suicidio ajustada por edades varié
en un 1,2 por ciento en relacién a la tasa inicial. En la segunda década de
observacion, la tasa de suicidio ajustada por edades varié en un 12,5 por ciento

respecto a la medicion inicial.

Es decir, se comprueba nuevamente que existe un aumento del suicidio que es
independiente de las modificaciones en la estructura por edades de la
poblacién chilena. Pero quizds lo mds interesante, es que este aumento en las
tasas del suicidio no se da durante todo el periodo de observacién, sino que se

aprecia desde 1990 hacia delante.

¢Qué hechos sociales importantes ocurrieron en Chile en esa época? Lo mds
llamativo, fue que en 1990 la sociedad chilena decidid, en forma pacifica, poner
fin a una dictadura militar que goberné Chile desde 1973. El retorno a la
democracia se consiguié precisamente en 1990. A partir de entonces, Chile fue
un pais regido por un sistema democrdtico, que ademds experimentdé un

crecimiento econémico sostenido hasta fines de la década de 1990, en que el
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crecimiento se detuvo en consonancia con la crisis econémica de los paises del

Asia.

Pero, ¢hubo algin grupo poblacional en que se concentré este aumento en las

tasas de suicidio? Y ademds, ¢se repartio por igual entre ambos sexos?

Al estudiar con mds detalle este hecho, agrupando la poblacién en grandes
grupos de edades, se aprecian algunos hechos interesantes. Ya se ha
mencionado que en la primera década de observacion, o sea entre 1980 y 1990,
las tasas aumentaron en un 1,2 por ciento, habiendo hecho un ajuste por edad.
Sin ese ajuste, el aumento es de un 10 por ciento. Esta diferencia entre ambas
cifras, se explica precisamente porque el aumento se da en el grupo mayor de
65 afios, que es el que mds aumenta proporcionalmente con el cambio de la
estructura demogrdfica de la poblacién. En este grupo, la tasa de suicidios
sube en un 22 por ciento. Los otfros grupos poblacionales, es decir,

adolescentes, adulto joven y adulto, mantienen su tasa de suicidios.

Al hacer un andlisis por sexo, el grupo que mds aumenta sus tasas son las
mujeres sobre los 65 afios, que suben en un 35 por ciento. Le siguen los
hombres sobre 65 afios, con un aumento de 24 por ciento y en tercer lugar se

ubican las mujeres adultas, que suben en un 18 por ciento.

Distinta es la observacion que se hace en la segunda década del periodo
estudiado, es decir, entre los afios 1990 y 1999. Aqui, se aprecia un aumento de
un 11,5 por ciento ajustado por edades, si se compara 1999 con 1990. Sin ese

ajuste, el aumento es de un 17 por ciento. Nuevamente, el aumento se
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concentra en algunas edades, que son los adultos jovenes y adultos, cuyas tasas
aumentan en un 17 y 16 por ciento respectivamente. Al hacer un andlisis por
sexo, se aprecia que este aumento de tasas se da sélo en la poblacién
masculina. Los adultos jévenes masculinos aumentan en un 18 por ciento,
mientras que los hombres adultos crecen en un 19 por ciento. Los adultos
mayores, es decir sobre los 65 afios, aumentan su tasa de suicidio en un 5 por

ciento, aumento explicado exclusivamente por una mayor tasa masculina.

Baudelot y Establet! (2006) postulan en su libro, comentado en la introduccién
de esta tesis, que un factor clave para entender las variaciones en las tasas de
suicidio, estd dado por los procesos de crecimiento econémico acompaiado de
modificaciones importantes en el mercado del trabajo. Eso fue lo que ocurrio
en Chile en la segunda década del periodo estudiado, es decir, entre 1990 y
1999. Ya se ha sefialado que Chile comenzé con un proceso de rdpido
crecimiento econémico a partir de 1987 lo que se acompafié con modificaciones
en el mercado laboral, concordantes con el nuevo modelo econémico, basado en

premisas neoliberales.

Pero también se ha sefalado que un segundo factor clave, en las
transformaciones que experimenté la sociedad chilena a partir de 1990, fue la
recuperacion de un sistema democrdtico que habia estado ausente en Chile
durante 17 afios. No es posible encontrar alguna explicacién que ligue ambos
hechos. Existen otros paises, como Cuba y los paises de la ex Union Soviética,
que también han vivido durante largos afios en regimenes dictatoriales y que

presentan altas tasas de suicidio. En los paises de la ex Unién Soviética, el

156



retorno a la democracia no ha significado necesariamente un aumento en las

tasas de suicidio.

De ahi que de los dos procesos que ocurrieron simultaneamente en Chile en
1990, parece ser mds importante o determinante en la explicacion del aumento
en las tasas de suicidio, el proceso de crecimiento econdmico, con su
correspondiente modificacion del mercado laboral, mds que la modificacién del

sistema politico.

Otro hecho que surge de los capitulos anteriores, es que de acuerdo a lo
mostrado en el capitulo 5, existe una clara temporalidad anual en el caso de los
suicidios. En el caso de los homicidios, en cambio, esta situacién no es tan clara.
Ademds, existe una temporalidad semanal, mds marcada en el caso de los
homicidios, con aumentos en los dias sdbado y domingo y descensos los dias

martes, miércoles y jueves. ¢Qué hechos pueden explicar esta evolucién?

El hecho de que exista una mayor frecuencia de homicidios el dia domingo,
seguido por el dia sdbado, estd mostrando que existe un factor social que se da
con diferentes proporciones en los diferentes dias de la semana. Lester
(1979)%. habiendo observado lo mismo en su estudio efectuado en Estados
Unidos, relaciona esta mayor ocurrencia de los homicidios con una mayor
ingesta de alcohol, que se produciria en esos dias. Esta hipétesis aparece
interesante, mds adn si se tfoman en cuenta otros datos que provienen del

presente estudio.
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Por ejemplo, si la ocurrencia de los homicidios, estd relacionada con un mayor
consumo de alcohol, se puede esperar que ella se dé también en ciertas
ocasiones, repartidas durante al afio, en que la poblacién tiende a consumir
alcohol por sobre lo habitual. ¥ efectivamente este hecho se da en la serie
estudiada. Por ejemplo, en el presente estudio, entre 1990 y 1999 se registran
4.160 casos de homicidio, distribuidos en 3.652 dias de observacién. Es decir,
para cada dia se puede esperar que ocurran 1,14 homicidios. Agrupando los 10
afios, se podria esperar que para cada fecha ocurran 11,4 homicidios. Sin
embargo, hay ciertas fechas que se apartan claramente de esta expectativa.
La tabla 8.1. muestra que, por ejemplo, el 1° de enero, en que se celebra el Afio
Nuevo, y en que el consumo de alcohol estd por sobre lo habitual, se registran
63 casos entre 1990 y 1999, es decir 5,5 veces mds de lo esperado. Este
aumento se mantiene a la fecha siguiente, el 2 de enero, en que se registran 22
casos, o sea, casi el doble de lo esperado. Pero baja inmediatamente el dia 3 de
enero, en que se registran 8 casos de homicidio durante los 10 afios de

observacion.

También, se aprecia esta situacién los dias 18 y 19 de septiembre, en que Chile
celebra su fiesta nacional, conmemorando el Dia de su Independencia. Durante
los 10 afios observados, se registran 32 homicidios el dia 18 de septiembre y 41
asesinatos el dia 19. Considerando ambos dias, el aumento es de 3,2 veces en

relacién a lo esperado.

Otra fecha en que se produce aumento en el consumo de alcohol, es con motivo
de celebrarse la Navidad. El dia 25 de diciembre, se registran 27 casos de

homicidio en los 10 afios observados, es decir, 2,4 veces mds de lo esperado.
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También aparecen fechas festivas en que se produce un aumento de los
homicidios observados, como es el 1° de mayo (Fiesta del Trabajo) y el 1° de
noviembre (Fiesta de Todos los Santos). En ambas fechas, los registros
muestran 24 homicidios en cada ocasion, lo que equivale a 2,1 veces mds de lo

esperado.

Examinando con detalle la distribucion de los homicidios registrados durante
los 10 afios del presente estudio, no se aprecian otras fechas, durante todo el

afio, en que se produzca tal aumento de casos.

Se debe tener presente, en fodo caso, que las fechas registradas provienen de
una base de datos de mortalidad, lo que significa que lo que se anota es la
fecha de defuncién de la victima de un homicidio, lo cual no necesariamente es
lo mismo que la fecha en que se comete la agresion. Sin embargo, es probable
pensar que en la mayor parte de los casos exista una coincidencia entre ambos

hechos.

De ahi que resulta coherente pensar que la conducta homicida esté ligada al
consumo de alcohol, como lo sugiere la distribucion semanal. Pero, ¢qué ocurre
en el caso de los suicidios? En el presente trabajo se sostiene que ambos
hechos, suicidio y homicidio, son hechos violentos. Por lo tanto, se puede
aventurar que ambos debieran seguir cursos similares. Primero que nada, de
acuerdo a los datos mostrados en el capitulo cinco, existe también un ciclo

semanal de suicidios, pero menos marcado que los homicidios.
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Siguiendo con el mismo razonamiento realizado para el caso de los homicidios, y
considerando que en los 10 afos de observacion se registran 8.531 casos de
suicidio, se puede esperar, en una distribucién temporal al azar, que cada fecha
anote 23,4 casos de muerte por este motivo. En la misma tabla 8.1., se aprecia
lo que ocurre en el caso de los suicidios. Nuevamente, la fecha en que se
registra la mayor cantidad de casos, corresponde al 1° de enero. Ese dig,

aparecen registrados 62 suicidios, es decir, 2,7 veces mds de lo esperado.

De manera similar, los dias 18 y 19 de septiembre, se registran 43 y 40 casos,
lo que equivale a un aumento de 1,8 y 1,7 veces mds de lo esperado. Al igual que
en el caso de los homicidios, el dia 25 de diciembre también se registran mds
casos: 40 en total durante los 10 afios de observacidn, o sea, 1,7 veces mds de

lo esperado.

No ocurre lo mismo, en todo caso, respecto a las otras dos fechas sefialadas
para el caso de los homicidios, esto es, el 1° de mayo y el 1° de noviembre. En

ambas fechas, los casos registrados son similares a lo esperado.

Tabla 8.1.
Cantidad de aumento de casos de homicidio y suicidio en las fechas sefialadas

Fecha Homicidios | Suicidio

Hombre Mujer Total
1° enero 55 2,7 2,4 2,7
2° enero 1,9 2,0 0,6 1,8
18 septiembre 14 1,2 15 1,8
19 septiembre 3,6 1,8 1,8 1,7
25 diciembre 2,4 1,7 15 1,7
26 diciembre 11 1,4 2,7 1,6
1° de mayo 2,1 1,0 0,5 0,9
1° de noviembre 2,1 1,2 1,8 1,3
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En el caso de los suicidios, se tiene una informacién adicional, como es el sexo
del suicida. Es sabido que el consumo de alcohol es mds frecuente en hombres
que en mujeres. Por lo tanto, para examinar esta variable, se separan los casos
de suicidio ocurridos en estos diez afios entre hombres y mujeres y se
distribuyen segln la fecha de ocurrencia. Se cuenta con un registro de 7.335
casos de suicidios masculinos, lo que da una distribucion por cada fecha de 20,1
casos, si se distribuyeran al azar. Aqui nuevamente las fechas que presentan
las mayores cifras de casos registrados, son el 1° de enero (54 casos), el 2 de
enero (40 casos), el 19 de septiembre (37 casos) y el 25 de diciembre (35

casos). Las desviaciones respecto al valor esperado, aparecen en la tabla 8.1.

La situacion respecto al suicidio femenino, no es tan clara. En los 10 afios se
registran 1.196 casos, lo que arroja una distribucion esperada de 3,2 casos por
fecha. Las fechas en que se observa una mayor cantidad de casos son el 26 de
diciembre y el 20 de septiembre, con 9 casos registrados cada vez. Es cierto
que ambas son fechas cercanas a la Navidad y a la Fiesta Nacional, pero no se
acompafian de aumentos similares en las otras fechas sefialadas anteriormente.
Por ejemplo, el 1° de enero se registran 8 casos de suicidio femenino, la misma
cifra que aparece el dia 30 de enero y el 29 de noviembre, ambas fechas no
relacionadas con ninguna festividad en particular. Luego, se aprecian varias
fechas, distribuidas al azar, en que se registran 7 casos y que no tienen un

significado especial en el calendario chileno.

Por lo tanto, se puede postular que el suicidio, fanto femenino como masculino,
en su distribucion a lo largo del afio, se puede explicar por razones bioldgicas y

sociales, al mismo tiempo. Antes de seguir avanzando, es bueno recordar que el
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suicidio femenino representa menos casos. Ya se ha visto, que el nimero de
casos resulta ser un factor clave a la hora de buscar alguna regularidad o algin
patron de distribucién que sefiale la presencia de una variable explicativa. A
pesar de eso, es posible suponer que el suicidio femenino estd menos explicado
por la influencia del consumo de alcohol. En cambio, es posible suponer que el
suicidio masculino si estd explicado, al menos en parte, por el efecto del
consumo de alcohol. En el caso del suicidio femenino, los factores subyacentes
pueden ser otros, como se sefialé en el capitulo cinco al relacionar el ciclo anual

a las variaciones en el ritmo de liberacidn de la serotonina.

En resumen, los datos discutidos hasta ahora, permiten ver la influencia del
consumo de alcohol, tanto en los homicidios como en los suicidios,
especialmente los masculinos. Este hecho ayuda a explicar la diferente
distribucién de los suicidios segun el sexo sefialada a partir del grdfico 5.3. Alli
se vio que el suicidio femenino aumentaba especialmente en primavera y que no
se daba el mismo aumento en los meses de verano, que si se apreciaba en el
suicidio masculino. Pero, en el caso de los suicidios de hombres, este aumento
en los meses de diciembre y enero estaria en parte explicado porque dos de las
fechas en que se aprecia una mayor cantidad de casos, relacionado a un mayor
consumo de alcohol, corresponden precisamente a dichos meses: el 1° de enero
y el 25 de diciembre. La otra fecha en que se produce un aumento de suicidios
y también de homicidios, es el 18 y 19 de septiembre, que corresponde a los

Ultimos dias del invierno en este hemisferio.

En el caso de los homicidios, que generalmente son perpetrados por hombres, y

en el caso de los suicidios, que también son principalmente realizados por
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hombres, es posible pensar que el consumo de alcohol tenga una mayor
preponderancia que en el caso del suicidio femenino, sobre todo pensando que
los niveles de consumo de alcohol es diferente segin el sexo. Pero esta
explicacion no invalida que existe también un ciclo anual, tanto en el suicido
femenino como en el masculino, relacionado con las variaciones en el ciclo de la
serotonina. Esta conclusion surge al examinar la baja en los suicidios que se da
en otofio, mds pronunciada en el caso de las mujeres que los hombres, y por el
aumento posterior a partir de agosto, que se mantiene en octubre. En estos
dos meses, no existen fechas que hagan pensar en un sobre consumo de alcohol,
pero el aumento de los casos se da igual. Es decir, existe una variacién, de
cardcter bioldgica, sobre la cual se sobrepone otro hecho, de cardcter social o

cultural, como es el consumo de alcohol.

Para entregar mds luces sobre este hecho, en el préximo capitulo se hard un
estudio de casos, buscando ver hasta donde el consumo de alcohol estd

relacionado con la conducta suicida.

Otros hecho interesante, es que los datos presentados en este tfrabajo
muestran que efectivamente existe una relacion entre la mortalidad por
suicidio y el estado civil, pero que esta relacidn se da igual, e incluso con mayor
fuerza, si se toma la mortalidad general. En este sentido, los datos son
concordantes por lo sefialado por otros investigadores, que analizan el efecto
de la red social sobre la mortalidad en general. En general, se considera el
matrimonio como parte de la red social y los resultados de este trabajo,
claramente apuntan a que se mueren mds las personas solteras que las casadas,

lo que se muestra al estudiar la tasa de mortalidad de personas solteras versus
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poblacidn general: 1,58. Si se considera al matrimonio como parte de la red
social, al menos como la parte mds cercana a las personas, los resultados
apuntan a que efectivamente, ante una red social mds amplia, se produce un

efecto beneficioso, al menos en lo que respecta a la mortalidad.

También resulta claro que el matrimonio favorece mds al hombre que a la
mujer. Mientras los hombres solteros mueren 2,64 veces mds que los hombres
casados, en el caso de las mujeres la mayor mortalidad de las solteras alcanza

a 2,24 veces mds.

Aqui nuevamente surge una pregunta: ¢son realmente comparables las
poblaciones de personas solteras y casadas? ¢No existird entre ambas, algin
otro factor, aparte del estado civil, que pueda explicar estas diferencias?
Durkheim atribuyd solamente al hecho de estar casado la menor mortalidad por
suicidio. Pero ya se ha visto que no examiné con detencion lo que ocurria con la
mortalidad general, lo que probablemente lo habria llevado a conclusiones
diferentes. Para avanzar en una respuesta a esta interrogante, se verdn
algunos datos a partir de un estudio de casos de suicidio, en el préximo
capitulo. Sin duda, no resolverd la duda de lo que ocurre con la mortalidad

general, pero podra ser al menos una pista.

Por dltimo, surge como interesante destacar los hallazgos respecto a la
relacién entre suicidio y pobreza. Ya se ha sefialado que Durkheim llegé a decir
que “la miseria protege”. Sin embargo, casi 100 afios después, este argumento
es refutado por Baudelot y Establet (2006). Para ellos, el suicidio se da mds en

poblacién pobre que rica. Explican esta diferencia con lo planteado 100 afios
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antes, diciendo que durante el siglo XX la sociedad occidental ha sufrido
modificaciones importantes. El modelo de desarrollo que Durkheim percibié en
sus inicios, lo llevé a pensar de que el suicidio creceria sin limites, a medida que
los paises avanzaran en la misma senda del desarrollo capitalista. Este modelo
se basaba en una fuerte migracion desde el campo a la ciudad. En este nuevo
escenario, las personas vivian en situaciones de mayor precariedad. Se perdia
el efecto protector de las pequeiias comunidades rurales, que no sélo acogia a
sus miembros, sino que actuaba fuertemente como un poder regulador, en el
sentido que otorgaba sentido a la vida de quienes vivian en su interior. Pero no
fue asi. De hecho, ya en los primeros afios del siglo XX se puso en duda esta

afirmacion.

Baudelot y Establet postulan que lo que ocurrio es que las sociedades
occidentales, a medida que fueron estableciendo una forma de desarrollo
basado en el proceso de industrializacion, simultdneamente inventaron nuevas
formas de socializacién. Las redes rurales perdieron el privilegio que tenian en
las postrimerias del siglo XIX, cuando se constituian en micro sociedades que
otorgaban certidumbre a sus habitantes y experimentaron un proceso de
empobrecimiento paulatino. A la vez, las sociedades urbanas del fines del siglo
XIX, que eran vistas como sociedades inestables, que otorgaban pocas
seguridades a sus habitantes, fueron, durante el siglo XX, desarrollando
formas de socializacién que acogian de mejor forma a quiénes emigraban del

campo a la ciudad.

En el caso chileno, el proceso no difiere tanto de lo que plantean Baudelot y

Establet, salvo que dicho proceso se produjo con varias décadas de retardo.
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Durante buena parte del siglo XX se produjo una migracién desde el campo
hacia la ciudad, que sdlo hoy se estd modificando, en el sentido de una mayor
lentitud de este proceso migratorio. La poblacién rural en Chile, al afio 1950

era de un 39 por ciento. En el censo del 2002 llegé a 13,3 por ciento.

En este sentido, vale la pena detenerse y analizar las cifras de los cuadros 7.2.
y 7.3. En el primero, se aprecia que los quintiles, que fueron agrupados segtn
niveles de pobreza, al mismo tiempo, y en forma paralela, aumentan el
porcentaje de poblacion rural en cada uno de ellos. Esto no es tan extrafio, ya
que la misma encuesta de Caracterizacion Socioecondmica ha permitido
comprobar que en sectores rurales se concentra una mayor cantidad de gente

pobre.

Surge entonces la siguiente duda: el aumento en las tasas de suicidio, ¢se debe
a la influencia de vivir en sectores mds pobres? ¢o es la ruralidad la que estd

determinando la mayor probabilidad de ocurrencia del suicidio?

Los coeficientes de correlacion, tanto de la pobreza como de la ruralidad,
sefialan que a medida que cada uno de ellos aumenta, se constata una mayor
cantidad de suicidios. Y ambos coeficientes de correlacion tienen valores
bastante altos, cercanos a uno. ¢Es posible, entonces, separar la influencia de

uno y del otro, para finalmente definir cual es el mds relevante?

La lectura atenta de los datos, sefiala que, en primer lugar, el comportamiento
de las diferentes variables no es el mismo en los distintos quintiles y

considerando ambas mediciones. Las tasas de suicidio, en el conjunto de la
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poblacidn, prdcticamente no se alteran. Sin embargo, hay dos quintiles que
experimentan cambios importantes: en el quintil cinco, la tasa de suicidio
disminuye en cerca de un 13 por ciento, mientras que en el quintil cuatro
aumenta en un 14 por ciento. Los otros tres quintiles, se modifican en

proporciones cercanas al dos o tres por ciento.

En segundo lugar, las variaciones en el nivel de pobreza, muestran que tampoco
estas se modifican entre un afio y el otro. Pero nuevamente, el quintil dénde se
observa la mayor variacidn, es el quintil cinco, con una disminucion de cerca de
un 32 por ciento. El quintil cuatro, en cambio, muestra una disminucion de 18
por ciento. Los otros quintiles, en que no se aprecié un cambio en las tasas de

suicidio, muestran variaciones, en mds o en menos, cercanas al 13 por ciento.

Por dltimo, en lo que se refiere al porcentaje de poblacion rural, se puede ver
que entre ambas mediciones, la proporcion de personas viviendo en esta
situacién disminuyé en cerca de un 10 por ciento, en el conjunto de las comunas
estudiadas. Todos los quintiles aportan a esta disminucién, pero en el caso del
quintil cinco, es donde se aprecia la menor caida, con una proporcién cercana al
cinco por ciento. En el caso del quintil cuatro, la disminucién es cercana al diez
por ciento, al igual que los casos del quintil dos y tres. En cambio, el quintil uno

es el Unico en que el porcentaje de poblacién rural bajé en un 15 por ciento.

A favor de la idea de sostener que el vivir en ambientes rurales contribuye a
un aumento en las tasas de suicidio, se puede sefialar lo encontrado en el
capitulo cuarto, al agrupar las regiones del pais de norte a sur. En ese ejercicio

se vio que las regiones del norte tenian menores tasas de suicidio. Las regiones
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del sur, eran las que superaban las tasas en los 10 afios de observacién, si bien,
hacia el final del periodo se constataba una mayor cercania en las cifras. Al
mismo tiempo, segln el censo del afio 2002, las regiones del sur son las que
tienen una mayor proporcién de poblacion viviendo en zonas rurales. En efecto,
desde la octava a la duodécima regidn, el 24,3 por ciento de la poblacidn vive en
zonas rurales. En la region centro, en cambio, el 20,7 por ciento vive en estas
condiciones. Por dltimo, en la region norte, el 10,7 por ciento de la poblacion

habita en zonas rurales.

Sin embargo, si volvemos al examen de lo que ocurre en los quintiles
estudiados, se aprecia que en el caso del quintil cinco se ve la mayor caida en
las tasas de suicidio, la mayor caida en el porcentaje de poblacién viviendo en
situacion de pobreza y una menor caida en el porcentaje de poblacion rural. Al
mismo tiempo, el caso del quintil cuatro muestra un aumento en las tasas de
suicidio, una menor caida en la proporcién de pobreza y una mayor caida en la

proporcion de poblacién rural compardndolas con el quintil cinco.

Ya se ha sefialado que es dificil establecer conclusiones a partir de estos
datos, considerando que las tasas de suicidio no se modifican sustancialmente
en cortos periodos de tiempo. Mds alin que se compararon dos afios, 1998 y
2000, pero con una base de datos corregida para el primer afio. Y ademds que
es posible que las tasas de pobreza varien con mayor velocidad que las tasas de
suicidio. Es bueno sefialar que el porcentaje de poblacién que vive en ambientes

rurales, fambién es relativamente estable en el tiempo.
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Como conclusién, se puede llegar a establecer que de las dos variables
explicativas discutidas en esta parte, parece ser que la pobreza juega un papel
mds relevante, pero no el Unico, a la hora de explicar las diferencias en las
tasas de suicidio. Entre otras cosas, porque se ha visto que en el conjunto de
los afios estudiados, existe un aumento de las tasas de suicidio, mientras que
simultdneamente la poblacion rural va disminuyendo. Los datos de los cuadros
7.1. y 7.2., al sefialar que a medida que crece la ruralidad, aumentan los
suicidios, puede llevar a pensar que es este el factor de explicacion. Pero la
tendencia a mads largo plazo, van en contra de esta afirmacién. Lo cual no quiere
decir que vivir en zonas rurales no afecte en nada la posibilidad de llegar a un
suicidio. La ruralidad aparece como un factor importante en la explicacion de
las tasas de suicidio cuando la discusién se centra en la discusion de datos
obtenidos fransversalmente. Pero pierde fuerza cuando se analizan tendencias

a largo plazo.

Pero con la pobreza ocurre algo similar. Es cierto que a través de los afios, la
pobreza va en disminucion, mientras que los suicidios van en aumento. Luego,
tampoco se podria afirmar que existe una relacion directamente proporcional
entre pobreza y suicidio. Sin embargo, en este caso se debe fomar en
consideracién otros dos hechos. Cuando se habla de disminucion de la pobreza,
se esconde lo que ocurre con la indigencia. Esta Ultima situacién ha mejorado,
pero con niveles diferentes a lo largo del tiempo. Ademds, las politicas de
reduccion de la pobreza son bdsicamente monetaristas, en el sentido de
otorgar el dinero suficiente como para que las personas logren el ingreso
necesario para la compra de la canasta bdsica de alimentos. En ese sentido,

dejan de ser pobres. Pero sélo en ese.
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Las personas pobres, ya no se cuentan entre ellas porque de alguna forma las
politicas sociales les entregan los subsidios necesarios. Pero la pobreza no es
sélo una cuestién de dinero. Mientras se mantengan situaciones de exclusion,
mientras las viviendas que se les entregan no rednan las condiciones minimas
que si tienen otras viviendas, mientras el mercado del trabajo mantenga niveles
de incertidumbre altos, seguirdn percibiéndose como pobres. Y seguramente
seguirdn viviendo en las mismas comunas en que vivian anteriormente, porque ho
se modificard la segregacion geogrdfica al interior de las ciudades. Es decir,
los hallazgos que hemos comentado aqui muestran que los pobres se matan mds

que los ricos. Y dentro de las mismas ciudades.

Por lo tanto, la primera conclusién que se puede sacar, es que dentro de una
misma ciudad co-existen al menos dos culturas, definidas por su nivel de

ingreso y que desarrollan formas distintas para enfrentar la vida.

Por un lado estd la burguesia, que tiene un acceso posible a los bienes del
mercado. Por el otro, estdn los obreros, que sélo pueden contemplar las vitrinas
de los bienes cuyo acceso les resulta imposible. Cuando sélo pueden
contentarse con la contemplacién, desarrollan sentimientos de hostilidad
inespecificos. A veces, dirigidos en contra de quienes si pueden tener acceso a

dichos bienes. Y en otras, dirigidos en contra de si mismos.

Existe un convencimiento, a nivel internacional, de que la mortalidad se asocia
en forma directa con la pobreza. Los datos mostrados en el capitulo siete

sefialan de que ello es asi, al menos en el caso chileno. Pero también sefialan que
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esta relacién es mds débil de aquella que se da en torno al suicidio. La pobreza,
entonces, no actuaria sélo en forma inespecifica, sino que lo estaria haciendo
generando directamente situaciones o conductas asociadas a una mayor

mortalidad. Y la hostilidad seria una de ellas.

Las conclusiones que surgen del capitulo siete, pero también las que surgen al
revisar los datos acerca del estado civil, ponen en la discusion el valor relativo
del enfoque epidemioldgico. Durkheim también se hizo cargo de esta discusion,
sefialando que para él el suicidio es un hecho que se puede explicar casi
exclusivamente por razones sociales, dejando de lado las explicaciones que
provenian de la sicologia. Esta discusion se mantiene hasta hoy en la literatura

que estudia el suicidio.

¢Es el suicidio un hecho social? ¢O es un hecho puramente individual? Asi
planteada la pregunta, lo mds posible es que la discusién no finalice pronto. El
suicidio es un hecho individual, sin duda. El suicidio no es una enfermedad, sino
que es una forma de muerte. Sin embargo, esta forma de morir escapa a una
comprension puramente individual, ya que los datos muestran resultados que se
replican en distintos paises y en distintas épocas. Pero resulta mucho mds
aventurado llegar a decir que el suicidio es un hecho social. Los datos que
hemos examinado, que provienen del capitulo siete, dicen que la pobreza se
asocia en forma directa con el suicidio. Pero ello no autoriza a decir que la
pobreza sea la causa del suicidio. En Chile, en los afios que hemos estudiado,
existian alrededor de cuatro millones de pobres. Y sélo se contabilizaron

alrededor de 1.500 suicidios al afio.
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El enfrentamiento registrado durante todo el siglo XX, entre la sociologia y la
sicologia, terminard por agotarse cuando cada uno vea la dosis de verdad que
tiene el otro discurso. Cuando la sicologia vea que la persona que estd al frente,
es parte de un grupo social y que frae, con mayor o menor fuerza, los
determinantes de ese grupo social. Y cuando la sociologia acepte que ser
hombre, pobre y soltero, no significa necesariamente que se va hacia un

suicidio.

En el capitulo préximo, se presentard un estudio de casos, precisamente para
completar esta doble mirada del suicidio. Los datos epidemiolégicos han servido

para orientar algunas preguntas que se les hard a las historias de los suicidas.

! Baudelot, C.; Establet, R. (2006) Suicide, I’envers de notre monde. Paris, Seuil.
2 Lester, D. (1979) Temporal variation in suicide and homicide. Am J Epidemiol. 109, 517-520.
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Capitulo 9

Estudio de casos

Introduccién

Uno de los métodos frecuentemente usados en el estudio del suicidio, es la
"Autopsia Psicoldgica”. A través de esta metodologia, se busca reconstruir la
situacion del suicida al momento de morir. Al mismo tiempo, se indaga acerca
de antecedentes en su pasado, que permitan comprender mejor el porqué de la
decision tomada. En el presente capitulo, se efectla una breve revision de esta
metodologia. Luego, se presenta un estudio de casos, que en parte se ha

estructurado siguiendo los pasos de la "Autopsia Psicoldgica”.

Aspectos metodoldgicos de la Autopsia Psicoldgica

El uso de la Autopsia Psicoldgica, en el estudio del suicidio, se ha planteado con
diferentes fines. Asi, por ejemplo, encontramos trabajos que buscan definir si
existen "factores conectados con el suicidio en victimas que habian sufrido
cdncer y quiénes no lo habian sufrido” (Hietanen, 1994)!. En este caso, los
autores se plantean algunas hipétesis iniciales, que los guian en el disefio y

w

desarrollo de su investigacion. Entre ellas, por ejemplo, se sefala que ‘el
paciente con cdncer deberia tener causas para el suicidio especificas referidas

al cdncer".
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Por otro lado, el uso de la Autopsia Psicoldgica se ha usado en grupos etdreos
especificos, como son los adultos mayores. En un estudio, realizado en
Finlandia, los autores buscan "Describir todos los suicidios entre personas
adultas mayores en establecimientos de reposo en Finlandia durante un periodo
de 12 meses, enfatizando los factores que han sido hallados y que se asocian
con el suicidio en poblacion anciana” (Suominen, 2003)2. Algo similar
encontramos en el trabajo de Harwod y cols. (2001)® En este caso su estudio
estuvo dirigido a conocer factores relacionados con el suicidio en personas
sobre 60 afios. Por otro lado, un cierto nimero de estudios busca conocer el

perfil del suicida adolescente.

Aparte de la existencia de problemas de salud mental, el suicidio se asocia
muchas veces a la existencia de eventos de vida que preceden al acto suicida.
En un estudio efectuado en poblacion escocesa se estudié este hecho
(Cavanagh, 1999)*. Se tomé una muestra de 32 casos de suicidio y se compard
con otro grupo que presentaba un perfil similar en cuanto a diagndsticos del
drea de salud mental. Mediante la informacion entregada por quiénes conocian
a los suicidas, se evalué la existencia de Eventos de Vida aplicando una escala.
Los resultados muestran que los suicidas presentaban mds eventos,
especialmente aquellos ligados al ambiente dentro de la familia y los que hacian

mencién a situaciones adversas referidas a la salud fisica.
También, esta metodologia se ha usado para “Determinar si alguno de los

factores de riesgo de la vida anciana en torno al suicidio, hallados en paises

occidentales, son aplicables a Hong-Kong." (Chiu, 2004)°
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Otro de los objetivos en el uso de la Autopsia Psicoldgica, ha sido estudiar si
acaso los suicidas han sostenido o no contactos con establecimientos de salud,
especialmente a nivel de atencién primaria o de establecimientos que brindan
cuidados en el dmbito de salud mental. En una revisién reciente (Luoma, 2002)°,
los autores hallaron 40 trabajos, en lengua inglesa, que abordaban este tema,
con descripciones detalladas sobre edad y género del suicida y que tenian un
alcance comunitario. De este conjunto de trabajos, 15 estaban basados en el
uso de la Autopsia Psicoldgica, otros cuatro se basaban en revision de
registros, mientras que otros 21 usaban la revisién de registros mas el uso de
otras fuentes de informacion. La revision de registros consiste en el examen
de fuentes de informacién que provienen de establecimientos de salud y son
llevadas a cabo por funcionarios cuyo trabajo se orienta a investigar la
situacion de muertes violentas. En ciertos casos, estos funcionarios son
médicos. Sus informes pueden ser usados en instancias judiciales en las cuales

se investiga la muerte.

Habitualmente, la Autopsia Psicoldgica se efectia mediante una entrevista
semi-estructurada, con contacto directo entre el entrevistador y el
informante. Sin embargo, en un frabajo reciente Gustafsson y Jacobsson
(2000)" proponen una entrevista via telefénica. En su estudio, ellos
seleccionaron 100 casos consecutivos de suicidio en Vdsterbotten, Noruega. A
partir de los registros construidos en el Instituto Estatal de Medicina
Forense, mds los datos aportados por la policia, se ubicé por lo menos a un
contacto del suicida. A través de un llamado telefénico, se explicé el sentido
del trabajo y se les motivé para conseguir una respuesta afirmativa.

Posteriormente, se aplicé una entrevista semi-estructurada, siempre a través
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del teléfono. Cada entrevista duré entre 2 y 3 horas. Finalmente, se pregunté a
los informantes su impresion acerca de haberse sometido a una entrevista con
estas caracteristicas. El 79,8 por ciento de los entrevistados, respondié que la
experiencia habia sido positiva o neutral, mientras que el 9,6 la consideré

negativa. Un 10,6 por ciento no respondid a esta consulta.

Otro aspecto igualmente importante en el disefio de los estudios es si usan o no
un grupo control. Algunos estudios solamente describen la situacién de los
suicidas, mientras otros incorporan un grupo control, dando lugar a un disefio
de estudio de caso - control. El grupo control, a su vez, tiene distintas
conformaciones. Puede ser un grupo de personas que viven al interior de la
comunidad, o bien pueden ser personas que son seleccionadas porque tienen un
perfil similar desde el punto de vista de los frastornos que se observan en los
suicidas, o bien puede ser un grupo de personas muertas por causas naturales,

o puede ser un grupo de personas que han intentado un suicidio.

Al usar un disefio caso - control, un aspecto metodoldgico importante lo
constituye el hecho de que en ocasiones los participantes del grupo control son
entrevistados directamente, lo cual constituye otra diferencia que puede
sesgar los resultados respecto al grupo suicida. De ahi que algunos
investigadores prefieran usar a informantes del grupo control, incluso si se

trata de personas vivas (Cheng, 2000; Luoma, 2002)8°.

Se puede plantear, como una duda razonable, que los resultados de la Autopsia
Psicolégica no representan realmente la realidad del sujeto suicida,

especialmente si lo que se quiere es determinar la existencia de un problema
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de salud mental. Habitualmente, las personas que son entrevistadas pertenecen
al entorno cercano al suicida. Por lo mismo, el suicidio de alguien que pertenece
a su enforno genera en estas personas reacciones, afectos y percepciones que
buscan, en definitiva, incorporar este hecho en su propia biografia. Es posible,
que en la blsqueda de respuestas a un hecho traumdtico, se elaboren discursos
en donde la figura del suicida, asi como la importancia de hechos que en otras
condiciones pueden ser desestimados, pasen a ser sobreestimados o

subestimados.

Conner y cols. (2001)° abordaron este hecho. En su investigacién, ellos
trabajaron con 80 personas, cuyas edades eran sobre los 50 afios, que habian
intentado cometer un suicidio y que fueron incorporados a un tratamiento. Se
conformaron dos equipos de trabajo. El primero de ellos, entrevisto a las
personas que habian intentado cometer el suicidio, mientras que el segundo
entrevisté a una persona perteneciente a su entorno cercano. Las entrevistas
se realizaron por separado y cada grupo ho conocia el resultado del otro.
Bdsicamente, con ambas entrevistas se buscaba establecer la existencia de
algdn trastorno en el dmbito de la salud mental. Ambas entrevistas, se hicieron
a los pocos dias de haber ocurrido el intento de suicidio. Entre los informantes
seleccionados, destacaban la esposa o esposo, hijos y amigos de quién habia
intentado suicidarse. Posteriormente, se evalué la concordancia de ambas
entrevistas en materia de sensibilidad (habilidad del informante cercano para
detectar un desorden psiquidtrico), especificidad (habilidad del informante
cercano para correctamente identificar a aquellos sin un desorden psiquidtrico)
y porcentaje de acuerdo (proporcién de casos en la cual la decisidn diagnéstica

basada en los datos del informante coincidia con el diagndstico basado en la
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entrevista al sujeto). Entfre las conclusiones que destacan los autores, se
sefiala que hubo bastante acuerdo en problemas como depresién mayor y
desdrdenes bipolares. El acuerdo fue moderado si se trataba de psicosis no
afectivas, trastornos del humor y desérdenes de ansiedad. Respecto al
consumo de sustancias, hubo un acuerdo sustancial si se ftrataba de
dependencia de sustancias, pero dicho acuerdo era muy pobre si se frataba de

abuso de sustancias.

Una critica a este estudio, es que ambos grupos de entrevistadores usaron no
sélo la informacion dada por los sujetos o por los informantes cercanos, segun
fuera el caso, sino que ademds, se tuvo acceso a registros médicos y
psiquidtricos confeccionados previo al momento en que los sujetos se
incorporaban al estudio. Asi, no se comparé directamente la informacion
recibida desde los informantes, en relacion a la informacion dada directamente
por los pacientes. Por el disefio utilizado, ambos registros se suplementaron
con otras fuentes de informacion, por lo que no se puede concluir que el
resultado final estuviera realmente basado en la precision de los datos

aportados por los informantes claves.

También, los mismos autores sefialan que a diferencia de los estudios de
Autopsia Psicoldgica usados en el estudio de personas suicidas, en este caso el
universo estaba constituido por personas que habian intentado el suicidio. Es
decir, se traté de un universo diferente en el sentido de que los informantes
cercanos no habian desarrollado las conductas o sentimientos propios de quién

ha sufrido el suicidio de alguien cercano.
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En el presente capitulo, se presentan los resultados de un estudio de casos. En
Chile, cada muerte por suicidio genera la apertura de un proceso judicial,
mediante el cual se busca determinar si esa muerte corresponde realmente a
un suicidio o bien puede fratarse de una muerte que corresponde a un
homicidio. Con este fin, el juez a cargo de la causa ordena una investigacion a la
policia civil. Esta, siguiendo un formato pre-establecido, realiza la investigacién
constatando, en primer lugar, la efectividad del hecho. Mediante una
reconstruccion de las causas que rodearon la muerte, y teniendo a la vista los
resultados de la autopsia médico legal, la policia civil informa si efectivamente
se trata de un suicidio o no. Ademds, se entrevista a personas del entorno
cercano al suicida, buscando reconstruir las circunstancias en que se produjo la
muerte. También se agregan otros aspectos, que pueden llevar a entender el

porqué del hecho.

En el transcurso de la presente investigacion, se tuvo acceso a cerca de 500
informes preparados por funcionarios de la policia civil. De estos, se
seleccionaron al azar 192, los cuales fueron examinados segln una pauta que se
describe a continuacién. De los 192 casos seleccionados, se presentan los
resultados de 188. Los otros cuatro casos fueron desestimados porque los
informes analizados no entregaban una informacion minima, de acuerdo a la

pauta elaborada.

Pauta de andlisis.

Para cada caso, se anoté la fecha de nacimiento, edad, sexo y fecha de

defuncién. También se anoté la relacién que existia entre el suicida y el
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informante. En varias ocasiones, la policia entrevista a mds de una persona. Se

considera el total de la informacién contenida en los informes.

También, se exploré la existencia de notas suicidas y a quién o quiénes estaban

dirigidas.

Se exploré la presencia de trastornos en el dmbito de la salud mental.
Especificamente, se vio si acaso el suicida estaba afectado por depresion,
abuso de alcohol y abuso de drogas. Para estos tres diagnésticos se definieron
tres posibilidades: en primer lugar, se buscé en el texto una afirmacion
explicita de uno o mds informantes que sefialara que el suicida estaba
afectado(a) por una o mds de las tres situaciones sefialadas. Las afirmaciones
eran del tipo "estaba deprimido”, o "estaba muy triste”, o "que consumia alcohol
en forma desmedida”, o “era un ebrio consuetudinario”, o bien, “consumia
drogas en forma habitual”, o "estaba atrapado por el consumo de drogas”. Ante
una afirmacion como esta, se consideré que el suicida presentaba uno o mds de
los tres cuadros sefialados, segun su entorno. En segundo lugar, se examinaron
los informes para ver si uno o mds de los informantes sefialaba que el suicida
habria concurrido a los servicios de salud a raiz de su enfermedad. En tercer
lugar, se examinaron los informes buscando evidencias que permitieran afirmar
que el o la suicida estaba en tratamiento por alguna de las enfermedades

sefaladas.

En los informes consultados, los policias hacen una descripcidn detallada tanto
del cuerpo y las vestimentas del suicida, asi como del entorno en el cual se

produjo el hecho. En algunos informes se detalla la presencia de medicamentos
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destinados al tratamiento de problemas en el dmbito de la salud mental. En
estos casos, se consideré como indicativa de la presencia de problemas de
salud mental, como si lo hubiera serialado el entorno del suicida, al mismo
tiempo que se considerd que la persona estaba en tratamiento. Por dltimo, se
registro la existencia de otros problemas de salud mental, que los informantes

espontdneamente sefialaran.

Junto con los problemas de salud mental, se exploré si existia o ho alguna
referencia a enfermedades cronicas, como hipertension, diabetes, cdncer o
cualquier enfermedad que hubiese podido generar discapacidad, sea fisica o

mental.

Siguiendo con el andlisis de los informes, se indagd si uno o mds de los
informantes mencionaba la existencia de Violencia Intrafamiliar, ya sea
dirigida al cdnyuge, o bien hacia el o los hijos. Se consideré como indicador de
violencia la existencia de disputas, peleas, golpes o bien la referencia a
violencia psicolégica. También se considerd indicador de violencia la existencia

de denuncias realizadas ante la justicia.

Por otro lado, se explord la referencia a ideas suicidas que el o la suicida
hubiesen expresado previo al hecho, ya sea a una o mds personas. Los informes
también sefialan si es que existian o no intentos previos. A veces, los informes
sefalan si es que existe otro caso similar dentro de la familia, lo cual fambién

fue registrado.
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En el dmbito laboral, se exploré la ocupacién habitual del o de la suicida y
especialmente, si habia alguna referencia respecto a si estaban trabajando o

no y si estaba pasando por un periodo de cesantia.

Por dltimo, se estudid el estado civil legal y real de cada caso. El estado civil
legal, corresponde a los registros con que cada persona estaba inscrita en el
Servicio de Registro Civil de Chile. Al momento de elaborar cada informe, la
policia fuvo a la vista un certificado en que constaba tal dato y aparece
registrado en cada informe. La misma informacién, es la que aparece en la base
de datos de defuncion y que fue estudiada en el capitulo 6. Tal como se explicé
en ese momento, las posibilidades legales en Chile, hasta el afio 2004, eran
solamente tres: soltero, casado y viudo. Al mismo tiempo, y de acuerdo a la
informacion entregada por los informantes en cada caso, se definié el estado
civil real, es decir, cudl era la situacion del suicida al momento de morir en lo
que se refiere a conyugalidad. En este caso, las posibilidades son soltero,
casado, viudo, separado o anulado y conviviente. Este ejercicio se hizo como
una forma de validar o no la informacion entregada por el certificado de

defuncidn.

Por dltimo, se buscaron antecedentes que apuntaran a la existencia de eventos
de vida, en las semanas o dias previos al suicidio. Especialmente, se buscé la
existencia de eventos de pérdida de figuras significativas para quién cometié
el suicidio, es decir, rupturas familiares, rupturas de noviazgo, problemas

judiciales, etc.
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Resultados

Los casos seleccionados corresponden a suicidios ocurridos entre el 2 de enero
de 1999 y el 23 de octubre del 2001. Del total de casos, 76 corresponden a
suicidios ocurridos en 1999; 66 corresponden a casos ocurridos durante el aiio

2000 y 45 casos ocurrieron durante el aiio 2001.

Dadas las fechas de los casos seleccionados, se comparé la muestra con los
suicidios ocurridos en Chile en los afios 1999, 2000 y 2001. El promedio de
edad de los suicidios registrados en Chile en esos tres afios fue de 40,50 afios:;
el promedio de edad de la muestra analizada acd fue de 40,53 afios. La mediana
de edad del universo es de 38 y la mediana de edad de la muestra es de 37. Por
dltimo, la relacién hombre-mujer en los suicidios ocurridos en Chile en esos
tres afios es de 6,09, mientras que la misma relacidn en el caso de la muestra

es de 5,48.

Relacidon de los informantes con el suicida

Los informes estudiados contienen un fotal de 453 relatos de personas que
conocian a los suicidas. Es decir, para cada caso, se obtiene entre 1y 9
relatos, con una media de 2,4 relatos por suicida. En torno a cada caso, se
ordenaron los relatos segln la cercania del informante respecto al suicida.
Esto se hizo en forma subjetiva, examinando los antecedentes que entregaba
cada persona sobre la vida del suicida. En la tabla 9.1. se muestra la relacién

del informante mds cercano al suicida, ordenados segun frecuencia.
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En el 23,3 por ciento de los casos, la informacién fue entregada por el
esposo(a), mientras que el 16,4 por cientfo de los casos, lo hizo el o la
conviviente. Es decir, casi en un 40 por ciento de los casos, el informante era

alguien que vivia o habia vivido con el suicida en una relacion de pareja.

Tabla 9.1.
Relacion de parentesco de los informantes principales segun sexo de el o la suicida
Sexo del suicida
Parentesco Mujer Hombre Total % | Mujer (%) Hombre (%)
esposo(a) 3 41 44 23,3 10,3 25,8
padre/madre 4 30 34 18,0 13,8 18,9
conviviente 5 26 31 16,4 17,2 16,5
hermano(a) 5 24 29 15,3 17,2 15,1
hijo(a) 5 16 21 111 17,2 10,1
otro pariente 3 10 13 6,9 10,3 6,3
otro 2 6 8 4,8 6,9 3,8
pololo(a) 1 4 5 2,6 3,4 2,5
amigo(a) 1 2 3 1,6 3,4 1,3
Total general 29 159 188 100 100

Sin embargo, esta frecuencia estd dado fundamentalmente por la relacién del
informante en el caso de suicidios masculinos, donde llega al 42,3 por ciento.
En cambio, en el caso de que se trate de un suicidio femenino, la suma de la
frecuencia del esposo o el conviviente llega sélo a representar 27,9 por ciento.
En el caso del suicidio femenino, aparece con bastante frecuencia que el
informante es un hermano(a) o hijo(a). En todo caso, la suma de la frecuencia
de informantes que no son parte del grupo familiar del suicida, alcanza sélo a
representar el 15,9 por ciento. Esta cifra es mayor en el caso de las mujeres,
dénde la frecuencia de informantes que no son parte del grupo familiar llega al
24 por ciento. En cambio en el caso de los suicidas masculinos, esta frecuencia

alcanza un porcentaje de 13,9 por ciento.
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Problemas de salud mental.

De los 188 casos revisados, sélo en 23 nho se hacia mencion a ninguno de los
tres problemas incorporados en la pauta de andlisis, es decir, ni depresidn, hi
alcoholismo ni consumo de drogas, lo que representa el 12,2% de los casos. Sin
embargo, aparte de los tres problemas sefialados, los informantes mencionaron
otros problemas de salud mental en 16 casos: esquizofrenia en 8 casos; retardo
mental en 3 casos; epilepsia y retardo mental en 2 casos; psicosis alcohdlica,
enuresis, problemas conductuales, epilepsia, y psicosis en un caso cada uno.
Estas frecuencias no se suman, ya que en algunas ocasiones, un mismo caso
acumulé mds de un diagnéstico. Finalmente, sélo en 13 de los 188 casos los
informantes no entregaron antecedentes de que el suicida presentara algin

problema de salud mental, lo que representa el 6,9% de los casos.

En la tabla 9.2. se muestran los resultados en lo que respecta a la existencia de
depresidn, alcoholismo y consumo de drogas ilicitas, de acuerdo a lo sefialado
por los informantes, segln edad y sexo del suicida. Los resultados se muestran

en porcentajes de personas que fueron sefialadas en cada categoria.

Tabla 9.2.
Porcentajes de presencia de depresion, alcoholismo y abuso de drogas en 188 casos de
suicidio ordenados segun edad y sexo.

Depresion (%) Alcoholismo (%) Drogas (%)

Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total
10-19 66,7 28,6 40,0 33,3 57,1 50,0 33,3 28,6 30,0
20-39 70,0 56,6 58,1 10,0 33,7 31,2 0,0 22,9 20,4
40-64 76,9 73,2 73,9 0,0 41,1 33,3 0,0 3,6 2,9
65ymas  100,0 84,6 87,5 0,0 30,8 25,0 0,0 0,0 0,0
Total 75,9 63,5 65,4 6,9 37,1 32,4 3,4 14,5 12,8
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En términos globales, el diagnéstico mds sefialado por los informantes fue la
depresidn, en el 65,4 por ciento de los casos. En relacion al sexo, fue mds
sefialada en el caso de las mujeres (75,9 por ciento) que en el caso de los
hombres (63,5 por ciento). Si se consideran los grupos de edad, se puede ver
que a medida que aumenta la edad, aumenta la referencia a la depresion en el
relato de los informantes. Asi, en el grupo de edad que va de los 10 a los 19
afos, la depresidn es mencionada en el 40 por ciento de los casos, mientras que
en el grupo sobre los 65 afios, la depresion se menciona en el 87,5 por ciento de
los casos. Esta mayor referencia de la depresidén, seglin aumenta la edad, se da
en ambos sexos, si bien siempre los porcentajes son mayores en el caso de las

mujeres.

En lo que respecta al alcoholismo, este es mencionado en el 32,4 por ciento de
los casos. Claramente, segln lo que aparece en los informes, son los hombres
suicidas los mds afectados por el consumo de alcohol. En ellos, el porcentaje es
de 37,1 por ciento de los casos, mientras que en las mujeres se menciona sélo
en el 6,9 por ciento de los casos. La distribucién por edades, muestra que el
consumo de alcohol es mds mencionado en el caso de los suicidas hombres
adolescentes, con un 57,1 por ciento de los casos. Posteriormente esta cifra
baja y se mantiene en niveles entre el 30 y el 40 por ciento de los casos. Algo
similar ocurre en el caso de las mujeres, ya que la mayor cifra aparece asociada
a mujeres suicidas adolescentes, con un 33,3 por ciento. Luego baja a un 10 por

ciento y no es mencionado el consumo en mujeres suicidas sobre los 40 afios.

Por dltimo, en lo que respecta al consumo de drogas, ella es mencionada por los

informantes en el 12,8 por ciento de los casos. Nuevamente, la referencia es
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mayor en el caso de los hombres, en que aparece mencionada en el 14,5 por
ciento de los casos, mientras que en el caso de las mujeres, sélo se menciona en
el 3,4 por ciento de los informes. Como en el caso del consumo de alcohol, la
mayor cifra aparece mencionada en el grupo de suicidas hombres adolescentes,
con un 28,6 por ciento de los casos. A continuacion comienza a bajar la
referencia, llegando a mencionarse sélo en el 3,6 por ciento de los hombres
suicidas en el grupo comprendido entre los 40 y 64 afos. Cabe hacer mencién
que por el bajo nimero de mujeres suicidas en la muestra (29 casos), sumado al
hecho de que los casos se agrupan por edad, el porcentaje mencionado
corresponde a sélo un caso de mujer, cuya edad era 18 afios al momento de

morir.

De los 123 casos en que se desprende la existencia de depresidn, sélo en 33, es
decir en el 26,8 por ciento, existen antecedentes como para afirmar que la
persona habia sido atendida por un profesional de la salud. En el caso de
personas con problemas en el consumo de alcohol, 61 en total, sélo en 6, o sea
un 9,8 por ciento habia tratamiento por este problema. Por dltimo, en los 24
casos de quiénes aparecen abusando de drogas ilicitas, sélo en uno de ellos

aparece el antecedente de haber sido visto por los equipos de salud.
Respecto a los otros problemas de salud mental mencionados por los

informantes, y que suman un total de 16 casos, sélo en 3 se afirma que existia

un tratamiento médico al momento de morir.
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Violencia Intra familiar

De los 188 informes analizados, en 43 de ellos, es decir en el 23,4 por ciento,
los informantes relataron situaciones de violencia intra familiar en las que se
veia involucrado el suicida, ya sea como victima o como agresor. En la tabla 9.3.
se muestran los resultados, segun la situacién de conyugalidad real y el sexo

del suicida en lo que se refiere a la violencia intra familiar.

De acuerdo a lo sefialado por los informantes, el mayor porcentaje de violencia
intra familiar se daba en situaciones de convivencia, con un porcentaje de 46,2
por ciento. Siguen en orden de frecuencia, las situaciones de separado(a) y
casado(a). Al examinar la situacién segun el sexo del suicida, se puede ver que
en el caso de los hombres, es mayor el porcentaje en que se refiere violencia
intra familiar (26,4 por ciento). Dentro del grupo de hombres, el que presenta
un mayor porcentaje es el grupo de hombres que vivia una situacién de
convivencia, en los cuales la violencia intra familiar aparece en el 51,5 por
ciento de los casos. Sigue a continuacion el grupo de hombres separados, con
un 38,1 por ciento de los casos y en tercer lugar, el grupo de hombres casados,

con un 29,2 por ciento de casos.

Tabla 9.3.
Antecedentes de VIF en 188 suicidios.
Distribucidn porcentual segln sexo y situacion conyugal de el o la suicida.

Hombres Mujeres Total

VIF(+) VIF(-) VIF(+) VIF(-) VIF(+) VIF(-)
Soltero 58 92,3 0,0 100,0 51 93,2
Casado 29,2 68,8 0,0 100,0 26,9 71,2
Viudo 0,0 100,0 25,0 75,0 111 88,9
Separado 38,1 61,9 0,0 100,0 27,6 72,4
Conviviente 51,5 45,5 16,7 66,7 46,2 48,7
Total 26,4 71,7 6,9 89,7 23,4 74,5
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En el caso de las mujeres, es bueno tener en cuenta que se trata de un grupo
muy pequefio. Recordemos que de los 188 casos analizados, 29 pertenecen al
grupo femenino. Denfro de este grupo, el 6,9 por ciento aparece viviendo
situaciones de violencia intra familiar, lo que corresponde a sélo dos casos. Uno
de ellos, es el caso de una mujer viuda, que ademds padecia esquizofrenia,
segln informé su hermana. Pocos meses antes de suicidarse, murié su esposo,

quién la maltraté fisica y psicoldgicamente durante muchos afios.

De los 44 casos en que se refiere la existencia de violencia intra familiar,
existen 22 en los cuales ademds se refiere un diagnéstico de depresidn; 23 en
que se refiere abuso de alcohol; 9 en que se refiere ademds consumo de
drogas. Es decir, la presencia de violencia intra familiar habitualmente se
asocia a algin otro problema de salud mental, especialmente abuso en la
ingesta de alcohol o drogas. Por otro lado, existen 4 casos en que se confirma
la existencia de violencia intra familiar y no se menciona ninglin problema de
salud mental. Ello significa que cerca del 10% de personas que estaban viviendo
situaciones de violencia intra familiar, no presentaban problemas de salud
mental, lo cual es similar a la cifra encontrada en el conjunto de suicidios de

esta serie.

Ideas suicidas

De los 188 casos analizados, en 86 de ellos, es decir el 45,7 por ciento, se
encontraron antecedentes como para afirmar que el o la suicida habia

expresado previamente ideas de suicidarse. No se aprecian diferencias en
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términos del sexo del suicida: 48,3 por ciento en el caso de las mujeres y 45,3

por ciento en el caso de los hombres.

Intentos previos

Del andlisis de los expedientes, se pudo ver que 51 personas, de 188, habian
intentado previamente el suicidio, mientras que en otras 136 no existia este
antecedente. En un caso no fue posible determinar si existia un intento previo
o no. Es decir, se constaté el intento previo en un 27,1% de los casos. En la

tabla siguiente, se muestran los resultados segtn el sexo del suicida.

Tabla 9.4.
Intentos previos de suicidio, segun sexo

Sexo En %
Intento previo Hombre Mujer Total Hombre Mujer
Si 35 16 51 22,0 55,2
No 123 13 136 77,4 44,8
Indeterminado 1 1 0,6
Total 159 29 188 100 100

Notas suicidas

En 46 casos, 24,5 por ciento, se encontrd una nota suicida. Las notas son mds
frecuentes en el caso de suicidios de mujeres, 34,5%, que en el caso de los
hombres, 22,6%. En el caso de las notas escritas por las mujeres, 10 en total,
en 3 de ellas no se pudo determinar el destinatario, segln los datos contenidos
en el informe. En 2 casos, estaban dirigidas a varias personas y en otras dos
estaban dirigidas al juez. En las otras fres notas, estaban dirigidas a los hijos,

los amigos y en un caso se hallaron varias notas dirigidas a diferentes personas.
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En el caso de los hombres, se hallaron notas suicidas en 36 casos de 159. A
diferencia de las notas escritas por mujeres, 14 de estas notas estaban
dirigidas a varias personas, pero otras 12 estaban dirigidas a la pareja. En
otras cinco no fue posible determinar el destinatario, en 2 estaban dirigidas a

los hijos, y una estaba dirigida al juez.

Enfermedades crénicas; cdncer

Uno de los temas que se ha abordado en la literatura, es la probabilidad que los
pacientes afectados por cdncer desarrollen con mds frecuencia una conducta
suicida. En esta revision, sélo se encontraron 4 casos en que coexistié el
diagnéstico de cdncer con el suicidio y en que los informantes ligaron ambos
hechos. En otros 3 casos, no se pudo determinar si efectivamente podia darse

esta relacion.

Situacién de conyuqgalidad

En esta parte, se compara la situacién de conyugalidad legal versus la real. En
la tabla 9.5. se muestra el resultado de las frecuencias observadas al cruzar

ambas variables.

Los datos contenidos en la tabla, sefialan que la muestra estaba conformada
por 85 solteros, 94 casados y 9 viudos, seguln su situacion legal al momento de
morir. Respecto a la situacién de conyugalidad real, se aprecia que
efectivamente existian 59 solteros, 52 casados y 9 viudos. Es decir, existe

coincidencia entre el estado civil legal y el estado civil real del suicida en 120
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de los 188 casos estudiados, lo que representa el 63,8% de la muestra. Dicho
de otra forma, en el 36,2 por ciento de los casos, la situacion de conyugalidad
al momento del suicidio era diferente a lo que estaba registrado en el Servicio

de Registro Civil y que aparece en el registro de defuncidn.

Siguiendo los criterios usados en el capitulo 6, se consideré a los convivientes
como casados, mientras que los separados se consideraron solteros. Es decir,
los convivientes-solteros (26) y los convivientes casados (15), se suman a los
casados (52). Por otro lado, los separados/casados (27), se suman a la cifra de
solteros (59). Hecha esta correccidn, la cifra de casados llega a 93, mientras
la cifra de solteros llega a 86. Como se puede apreciar, estos totales son casi
idénticos a los calculados considerando el estado civil legal al momento de
morir, en la muestra de 188 casos seleccionados en el estudio de casos.
Tabla 9.5.

Estado civil legal v/s situacion de conyugalidad real

Situacion de Estado civil legal
conyugalidad
real

Soltero Casado Viudo Total

Soltero 59 59
Casado 52 52
Viudo 9 9

Separado 27 27
Conviviente 26 15 41
Total 85 94 9 188

Dichos totales, en todo caso, son diferentes a los encontrados en el universo
de los suicidios estudiados en el capitulo seis. En ese caso, las personas que
aparecen como solteros son un 59,3 por ciento; los casados llegan a 38,5 por
ciento, mientras que los viudos son un 1,8 por ciento. En el caso de la muestra
que fue objeto del estudio de casos, los solteros representan al 45,7 por

ciento, los casados al 49,5 por ciento y los viudos al 4,8 por ciento. Estas
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diferencias se explican bdsicamente porque la muestra de 188 casos, elegido
para efectuar el estudio presentado en este capitulo, fueron escogidos al azar,

sin querer establecer una muestra representativa en forno a esta variable.

Ello no invalida la conclusién establecida recién, en el sentido de que existe una
diferencia entre el estado civil legal y el estado civil real al momento de morir,
al menos en el 36,2 por ciento de los casos. Y que también, estas diferencias se
invalidan mutuamente en cuanto a la proporcion que alcanzan en la muestra del
estudio de casos llegando a totales similares si se toma en cuenta el estado
civil legal. Lo que queda por evaluar, si es que en un estudio a mayor escala, se
mantiene este efecto de neutralidad; si es que las diferencias se dan mds en
ciertos grupos que en otros (por ejemplo, hombres versus mujeres); si se dan
mds en ciertos grupos etdreos. Ello abre un margen de duda razonable

respecto a la informacién obtenida en el andlisis epidemioldgico.

Situacion de empleo

En primer lugar, se definié el grupo de personas que estaban en edad activa
desde el punto de vista econdmico. En el caso de las mujeres, se frata de
aquellas que al momento de morir tenian una edad entre 15 y 60 afos. En el
caso de los hombres, se trata de quiénes al momento de morir tenian una edad
entre 15 y 65 afios. En total, se trata de 168 personas. Del andlisis de los
informes, se pudo precisar quiénes estaban trabajando y quienes estaban
viviendo una situacién de cesantia. En 74 casos, los informes no entregaban
datos suficientes como para saber si estaban trabajando o no. En la tabla

siguiente, se muestra la distribucién en porcentaje y por sexo de estas cifras.
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Tabla 9.6.
Situacion laboral de suicidas.
Distribucién porcentual segln sexo
Activo Cesante No precisa Total
Hombre 33,8%  14,5% 46,9% 100
Mujer  65,2% 8,7% 26,1% 100
Total 38,1%  13,7% 44,0% 100

Del total de casos analizados, en un 44 por ciento no fue posible determinar si
la persona estaba trabajando o no. Este porcentaje es mayor en el caso de los
hombres, 46,9 por ciento, que en el caso de las mujeres, 26,1 por ciento.
Destaca también el hecho de que existian mds hombres cesantes: 14,5 por
ciento sobre el total de hombres en edad de trabajar, mientras que la misma
cifra, en el caso de las mujeres, llega a un 8,7 por ciento. Inversamente,
aparece una mayor cantidad de mujeres activas trabajando, con un total de
65,2 por ciento sobre el total de mujeres. La misma cifra, en el caso de los
hombres, es de un 33,8 por ciento. En general, se puede ver que la condicién de

cesantia afecta a un 13,7 por ciento de la muestra.

Eventos vitales

Los informantes mencionaron la existencia de eventos vitales cercanos a la
fecha de muerte del suicida, o bien, problemas mds lejanos, pero que aun
producian efecto en la vida psicoldgica o animica del suicida. Muchas veces,
incluso, la investigacion del caso concluia con una anotacion en la que sefialaba
el porqué del acto suicida. De los 188 informes analizados, en 93 de ellos no se
encontré un evento vital que cumpliera con estas caracteristicas, es decir, en

el 49,5 por ciento de los casos. En los otros 95 fue posible asegurar al menos
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un evento. La distribucion porcentual de los casos en que si se pudo identificar

un evento, seglin sexo, se muestra en la siguiente tabla.

El evento mds mencionado, se refiere a la ruptura de una relacién sentimental o
de pareja. Este evento es mencionado en el 53,7 por ciento de los casos. A
continuacion, aparecen los eventos relacionados con problemas econdmicos,
cesantia o amenaza de cesantia, el cual es mencionado en el 22,1 por ciento de
los casos. Luego aparecen los eventos relacionados con conflicto intra familiar
o la presencia de violencia intra familiar, con un 13,7 por ciento de los casos, y

los problemas con la justicia, con un 5,3 por ciento de los casos.

Tabla 9.7.
Eventos vitales ocurridos antes del suicidio, segun sexo.
Porcentajes
Mujer  Hombre  Total

Ruptura sentimental 46,7% 55,0%  53,7%
Problemas econémicos, cesantia, amenaza de cesantia 13,3% 238%  22,1%
Problemas con la justicia 0,0% 6,3% 5,3%
Conflictoy VIF 20,0% 125%  13,7%
Duelo prolongado 6,7% 2,5% 3,2%
Problemas de salud propio o de un cercano 13,3% 0,0% 2,1%

Es conveniente considerar que en algunos casos se mencioné mds de un evento.
Por ejemplo, en ciertos casos se menciond una ruptura matrimonial por
violencia intra familiar. En estos casos, se considerd el Gltimo evento (ruptura
matrimonial). Lo mismo se hizo en aquellos casos en que el suicida estaba
acusado ante la justicia por abusos sexuales a menores. En estos casos, se

considerd como Ultimo evento la acusacion ante la justicia.
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En la tabla se puede ver que ademds existe una diferencia por género. En el
caso de los hombres, los eventos mds mencionados son la ruptura de una
relacién sentimental y los problemas econdmicos. En el caso de las mujeres,
también aparece la ruptura sentimental como el evento mds frecuente, seguido
por la existencia de conflicto y violencia intra familiar. A continuacidn, con los
mismos porcentajes, aparecen los problemas econdmicos y los problemas de

salud propios o de un cercano.

Discusion

En primer lugar, es necesario considerar que lo expuesto en el presente
capitulo no corresponde necesariamente a un estudio basado en la metodologia
de Autopsia Psicoldgica, tal como se mostré en la introduccion. Dichos estudios
se basan principalmente en entrevistas, con mayor o menor profundidad, que
son respondidas por uno o mds de aquellas personas que conocieron al suicida.
La estructura de la entrevista estd determinada por los fines del grupo de
investigadores. Este estudio se aparta de esta metodologia. En primer lugar,
porque se usé un andlisis basado en entrevistas ya realizadas. Ademds, si bien
se encontré una estructura relativamente uniforme en los andlisis, ella no
obedecia a algln objetivo de investigacion cientifica, sino que respondia a una

necesidad de cardcter judicial.

Estas limitaciones obedecen principalmente al hecho de que un estudio, usando
la metodologia de la Autopsia Psicoldgica, resulta caro y prolongado en el

tiempo. Ademds, muchos de los instrumentos que aparecen en la literatura
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debieran ser adaptados a la realidad chilena, ya que hasta hoy no tenemos
conocimiento de alglin estudio con estas caracteristicas. Por dltimo, en la
revision de la literatura aparece como un requisito necesario que una
investigacion de este tipo sea llevada adelante por un grupo de investigadores,
ya que en general se trata de una técnica que usa metodologias cualitativas,
que en cierto momento requieren arribar a conclusiones en base al consenso de

los investigadores.

Sin embargo, a pesar de las limitaciones sefaladas, este estudio de casos se
puede considerar como un primer acercamiento que permita conocer un
conjunto de datos referidos a la situacién vital del suicida antes de morir.
Como se verd a continuacidn, los resultados se acercan a lo encontrado en

estudios que aplicando dicha metodologia, llegan a resultados similares.

Una primera conclusién, surge del hecho de analizar la relacion que tenian los
informantes con el suicida. En algunos estudios se explora esta relacién, en el
sentido de asumir que mientras mds cercana es la relacion, mds confiables son
los datos que se recogerdn en la entrevista. Mds adn, algunos estudios en su
disefio optan por entrevistar al informante mds cercano posible al suicida,
considerando que debe ser una persona que haya vivido con él. En este sentido,
recordemos que en nuestro trabajo el informante principal era el esposo(a) y el
o la conviviente, que juntos representan al 40 por ciento de los informantes
principales. Recordemos, ademds, que del andlisis de los informes, aparece que
en promedio cada uno de ellos tenia 2,4 entrevistados por caso. Habitualmente,
aparte del esposo(a) o conviviente, el segundo entrevistado también pertenecia

al circulo familiar: hermano(a), hijo(a), padre o madre. Es decir, en casi todos
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los casos, se trataba de personas que habian convivido durante muchos afios

con el suicida.

También llama la atencion el hecho de la diferencia por género del tipo de
informantes: en el caso del hombre que se ha suicidado, aparece con mds
frecuencia la esposa o la conviviente, mientras que si es una mujer la que se ha
suicidado aparece con mds frecuencia un informante principal que es hijo(a) o
hermano(a) de la mujer suicida. Es posible que este hecho se deba a que el
andlisis del estado civil real en esta muestra, sefiala una mayor frecuencia de
mujeres solas, es decir, sin relacion de pareja. Efectivamente, si se suma a
quiénes eran solteras, mds las separadas y las viudas, representan al 65,5 por
ciento de las mujeres. En cambio, en el caso de los suicidios masculinos, la suma
de los solteros, separados y viudos llega al 48,4 por ciento. Inversamente, la
cifra de hombres casados representa al 51,6 por ciento de los casos, mientras
que las mujeres casadas llegan sélo al 34,5 por ciento. De ahi que al momento
de entrevistar a informantes cercanos, en el caso de las mujeres, aparece con
menos frecuencia la figura del esposo o conviviente. Recordemos, eso si, que
estamos hablando de la distribucidn al interior de una muestra, lo cual no nos
debe hacer pensar en las diferentes tasas que encontramos en los grupos

definidos segun el estado civil y de lo cual hablaremos mds adelante.

El otro tfema relevante en nuestros resultados, son la cifras encontradas de
personas afectadas por problemas en el dmbito de la salud mental. De acuerdo
al andlisis hecho a partir de los informes, sdlo el 7 por ciento de las personas
que se suicidaron no presentaban ningln problema de salud mental. Esta cifra

es concordante con lo que sefalan algunos estudios basados en informes
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recogidos directamente desde los informantes. Los estudios llevados a cabo en
Chile, sefialan que no mds de un 40 por ciento de la poblacién general presenta

alglin problema de salud mental.

Por otro lado, también es concordante el tipo y la distribucion de los problemas
de salud mental encontrados, especialmente lo referido a depresion, consumo

de alcohol y drogas.

Respecto a las cifras de depresién, estas van aumentando a medida que
aumenta la edad del suicida, lo cual ha sido referido por otros autores. En
términos comparativos, se pueden citar las cifras de depresién en la poblacién
general en Chile, segin un estudio realizado entre los meses de abril y
diciembre del afio 2003 (Ministerio de Salud, 2003)!°. En dicho estudio, se
encontraron tasas de prevalencia de depresion de 17,5 por ciento. La
prevalencia fue menor en el caso de los hombres, con un 10,4 por ciento, que en
el caso de las mujeres, dénde alcanzé la cifra de 24,3 por ciento. En el mismo
estudio, se encontraron cifras de prevalencia de depresion actual, es decir en
el dltimo mes, de 2,1 por ciento en el caso de los hombres y de 8,0 por ciento
en el caso de las mujeres. Por (ltimo, en cuanto a la distribucion por edad, se
concluyé que era mds frecuente en las edades medias, es decir, entre 25 y 65

anos.

Si comparamos los hallazgos de dicho estudio, con las cifras que se desprenden
de los datos de la presente muestra, claramente se ve que en este (ltimo grupo
las cifras de depresién superan largamente a las cifras de prevalencia en la

poblacion general. Ademds, entre los suicidas se aprecia un aumento de las
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cifras de prevalencia a medida que avanza la edad, situacién que no se da en la

poblacién general.

El alcoholismo también aparece en varios de los estudios internacionales que
miden la prevalencia de problemas de salud mental entre los suicidas. Si se
comparan los datos de la presente muestra con los datos chilenos, vemos que
nuevamente se encuentran cifras mayores en el caso de los suicidas. En Chile
se realizé una encuesta para medir la calidad de vida de la poblacion en el afio
2000 (Ministerio de Salud, 2000)". Dentro de las preguntas formuladas a los
participantes, se incorporé la Encuesta de Bebedor Problema (EBBA). De
acuerdo a los resultados de este estudio, se calculé una tasa de consumo
exagerado de alcohol de 16,5 por ciento de la poblacion general. Entre los
hombres, la cifra fue de un 29,9 por ciento, mientras que en las mujeres, los
resultados alcanzaron a un 5,5 por ciento. En el caso de la presente muestra,
se puede ver que la cifra general, en el caso de los suicidas, es de un 32,4 por
ciento, lo cual significa superar en casi dos veces la cifra encontrada en la
poblacién general. En el caso de los hombres suicidas, la cifra fue de un 37,1
por ciento, es decir casi 7 puntos porcentuales superior a la cifra de la
poblacién general. En el caso de las mujeres, las cifras son mds cercanas: 6,9

en el caso de las suicidas contra un 5,5 en el caso de la poblacidn general.

Un hecho que vale la pena clarificar, es que no se trata de afirmar que la
depresidn o el consumo exagerado de alcohol sea la base que explique los casos
de suicidio, cuestion que también ha sido abordada por otros autores, como
Dumais y cols (2005)'2. En el estudio que ellos realizaron parten constatando

que no todas las personas afectadas por depresion terminan cometiendo un
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suicidio. Ellos apuntan a otros rasgos que afectarian a las personas que sufren
de depresion, especificamente a la impulsividad y la agresividad. Su estudio
estd circunscrito a 104 sujetos masculinos que cometieron suicidio a los cuales
los comparan con otros 74 afectados por depresion mayor pero cuya historia
médica no tenia el antecedente de haber desarrollado una conducta suicida.
Los hallazgos de su estudio muestran que las diferencias entre ambos grupos
estuvo dado por una mayor dependencia al alcohol y las drogas en el grupo de
suicidas. Al mismo fiempo, sefialan una mayor prevalencia de problemas de
desordenes de personalidad tipo B en quienes se suicidaron. El otro hallazgo
interesante de este estudio, es que al separar el grupo estudiado entre
mayores y menores de 40 afios, se aprecié que entre los mds jovenes
predominaba con mayor fuerza la dependencia al alcohol y una historia de
abuso o dependencia de drogas. Por Ultimo, los suicidas mds jévenes tenian al
mismo tfiempo una mayor prevalencia de rasgos impulsivos y agresivos, en

comparacion a otros hombres, de la misma edad y fambién deprimidos.

En resumen, los hallazgos del estudio recién citado sefialan que la depresién
por si sola no es suficiente como para explicar la conducta suicida. Se
requieren ademds la existencia de otros rasgos de personalidad como la
impulsividad y la agresividad. Y estos dos rasgos se dan con mayor prevalencia

en las personas mds jévenes que cometen suicidio.

Estos datos confirman lo planteado en el capitulo anterior, cuando se postulé
que el consumo de alcohol juega un papel en la ocurrencia del suicidio. De
acuerdo a la pauta de andlisis que hemos aplicado, no se trata de un consumo

agudo. Las referencias que aparecen en las historias de vida de los suicidas,

201



apuntan a un consumo crénico, de larga duracién, suficiente como para haber

producido disrupciones en el entorno del suicida.

También, en el caso del consumo abusivo de drogas ilicitas, la literatura
internacional ha sefalado su importancia. Para comparar los resultados del
estudio de casos con datos chilenos, tomamos los resultados entregados por la
Comision Nacional para el Control de los Estupefacientes (CONACE), entidad
que realiza encuestas de seguimiento desde hace algunos afios en Chile, para
conocer la extensién en el consumo de drogas. Segln los datos encontrados a
fines del 2002 (CONACE, 2002)"™, el 5,68 por ciento de la poblacién habia
consumido algtin tipo de drogas ilicitas en el dltimo afio. En la presente serie, la
cifra encontrada fue de 12,8 por ciento, es decir, cercana al doble que en la
poblacion general. La relacién entre hombres y mujeres en el estudio de la
poblacion general, muestra una diferencia de 4 a 1, cifra similar a la que
encontramos en este estudio. Ademds, se constata un mayor consumo en la
poblacién mds joven, con un mdximo en el grupo entre 19 y 25 afios de edad. En
ese sentido, se da una diferencia con los casos de los suicidas, donde la mayor

cifra se encuentra en el grupo entre los 10 y 19 afios de edad.

En nuestra serie, encontramos 8 casos, es decir un 4,25 por ciento de personas
afectadas por esquizofrenia. De estas personas, 2 corresponden a mujeres, lo
que equivale a un 6,9 por ciento del total de mujeres, mientras que 6
corresponden a hombres, o sea un 3,8 por ciento del grupo masculino. En un
estudio realizado en poblacién general en Chile, Vicente y cols. (2002)",

encontraron que la cifra de prevalencia de esquizofrenia en poblacién mayor de

15 afios era de 0,9 por ciento; 1,1 por ciento para las mujeres y 0,6 por ciento
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para los hombres. Cifras similares se entregan desde el Ministerio de Salud
(2001)"®, quién sefiala que el 1,02 por ciento de la poblacién mayor de 15 afios
presenta este trastorno. A nivel mundial, se sefiala una prevalencia de un 1 por

ciento (Handal, 1997)'.

En un estudio realizado en China (Phillips, 2004), los autores encontraron que
la tasa de esquizofrenia, en poblacion mayor de 15 afios, era mayor en mujeres
que en hombres. Para las mujeres, la tasa es de 0,60, mientras que para los
hombres es de 0,34 por ciento, lo que arroja una relacién de 1,77. La tasa de
suicidios en individuos con esquizofrenia sobre los 15 afios, fue de 6,8 por
1.000 personas, lo que representa un riesgo relativo para quiénes presentan
esquizofrenia de 23,8 veces en comparacion a quiénes ho presentan este
trastorno. Por dltimo, seguin sus datos, un 9,67 por ciento de los suicidios eran

atribuibles a la esquizofrenia.

Lo anterior refuerza un hecho que es habitual en la literatura, en el sentido de
que la esquizofrenia es, dentro de las enfermedades del drea de salud mental,
una de las enfermedades que aparece habitualmente ligada al suicidio. Un
ndmero considerable de personas afectadas por esquizofrenia en algin
momento de la evolucion de su enfermedad intenta suicidarse. En nuestra
serie, tres de las ocho personas con antecedentes de esquizofrenia intentaron

suicidarse previamente.

Junto con la presencia de problemas en el drea de la salud mental, destaca la
presencia de violencia intra familiar. En Chile no existen datos oficiales o con

un minimo de representacion como para efectuar una comparacion que permita
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saber si acaso la violencia intra familiar es mds o menos frecuente entre
quienes se suicidan que en la poblacién general. Hay, sin embargo, algunos datos

que nos permiten contextualizar este hallazgo.

En primer lugar, el Ministerio de Salud, sefiala, en el Programa de Salud Mental
y Psiquiatria®, que cerca del 33,6% de las mujeres viven algin grado de
violencia en sus relaciones familiares. Por otro lado, el Ministerio del Interior
lleva una cifra en que se consolida, a nivel nacional, las denuncias efectuadas
por distintos delitos. Dentro de este registro, aparece la violencia intra
familiar. En el afio 2001 la tasa de denuncias era de 406,2 por 100.000
habitantes. Paulatinamente ha comenzado a subir y el afio 2004 la tasa llegé a
ser de 560,8 por 100.000 habitantes. Es decir que en términos porcentuales la

incidencia de la violencia intra familiar seria de 0,56 por ciento.

Si consideramos esa tasa de incidencia y la multiplicamos por el nimero de
personas que viven dentro de una familia, que en Chile es aproximadamente 3,2
personas segun el censo del afio 2002, podriamos llegar a la conclusién de que
el nimero de personas que viven en situacién de violencia seria de 1,68 por
ciento. Sin embargo, esta cifra debiera ser mayor, puesto que en el mismo
censo se vio que un 11,6 por ciento de los hogares son unipersonales. En todo
caso, el ndmero de personas que viven en situaciones de violencia intra familiar,
es una cifra ain desconocida. Persiste el temor y la vergiienza de muchas
personas que se resisten a asumir esta experiencia, y que por lo mismo no

efectlan denuncias.
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Por otro lado, el Servicio Nacional de la Mujer ha efectuado distintas
mediciones a nivel regional para conocer la prevalencia de violencia intra
familiar. Al hablar de prevalencia, se busca determinar el porcentaje de
mujeres que han experimentado algin tipo de violencia en una relacién de
pareja durante toda su vida. Estos estudios se han realizado desde el afio 2001
y han cubierto 4 de las 13 regiones del pais. De acuerdo a sus resultados, el
porcentaje de mujeres que dicen haber sufrido algin tipo de violencia, ya sea
fisica, psicoldgica o sexual, alguna vez en su vida en una relacién de pareja,
oscila entre 47 por ciento y 55,3 por ciento. De las diferentes formas de
violencia, la mds frecuente es la violencia psicoldgica, con porcentajes que

oscilan entre 42 y 49 por ciento (SERNAM, 2006)".

En casi todos los estudios que se han realizado sobre la violencia intra familiar,
quiénes son encuestadas son las mujeres. En este estudio, sucede algo similar,
ya que si bien quiénes se suicidan son mayoritariamente hombres, quiénes
informan de su situacidn en el tiempo previo a la muerte, eran sus cényugues.
Por lo que se puede suponer que no existe un sesgo de género en cuanto a los

informantes.

La cifra de violencia intra familiar, debe ser evaluada sobre todo en quienes
vivian una relacion de pareja: aparece en el 29 por ciento de los casados, el 38
por ciento de los separados y el 51 por ciento de los convivientes. Es decir, la
cifra consolidada sefiala que el 38,2 por ciento de los hombres que estaban
viviendo o habian vivido una relacién de pareja, habian experimentado la
violencia intra familiar. No consideramos el caso de las mujeres, porque se

trata de pocos casos (2 sobre 29), lo que puede llevar a errores.
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Ademds, se debe considerar que los informantes describen el contexto mds
préximo a la muerte del suicida. De ahi, que mds que hablar de una cifra de
prevalencia, se estd describiendo una cifra de incidencia, es decir, de la
presencia actual o relativamente proxima del problema. Asi, esta cifra debe

compararse mds bien con estudios o datos que hablan de cifras de incidencia.

Los resultados seiialados sobre el destinatario de las notas suicidas refuerza
la idea de que el suicidio es, en muchos casos, un evento que tiene un sentido
comunicacional. A través del suicidio, la persona busca enviar un mensaje. Se
puede ver, que en la mayor parte de los casos, dicho mensaje estd dirigido a
algin miembro del grupo familiar. En el caso de las mujeres, predominan los
mensajes dirigidos a los hijos y no encontramos referencia a notas suicidas
dirigidas a la pareja. En cambio, en el caso de los hombres, 12 de las 36 notas
encontradas estaban dirigidas a la pareja. Ademds, en otras 14, que
clasificamos como notas dirigidas a varias personas, se pudo ver que también

estaba incorporada la pareja.

El estudio de las notas suicidas puede arrojar interesantes luces acerca del
mundo relacional del suicida. De la revisién del expediente, en algunos casos se
pudo examinar una copia de la nota. En otros, sin embargo, sélo se encuentra
una referencia que hace el policia a cargo de la investigacién. Hay algunas notas
que son extensas, y se asemejan mds a una carta. En cambio otras, son sdlo

algunas palabras escritas en cualquier papel disponible para el suicida.
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Por otro lado, nuestros datos no permiten afirmar que el suicidio sea
consecuencia de un cdncer, como ha sido explorado en la literatura. Sin
embargo, encontramos que en 27 casos se afirmaba la existencia de alguna
enfermedad crénica. Las mds frecuentes eran secuelas de Accidentes
Vasculares Encefdlicos, o situaciones diversas que habian producido algin

grado de discapacidad fisica (9 de 27 casos).

El estudio de la conyugalidad real de los suicidas al momento de morir,
confirmo la idea de que efectivamente los datos contenidos en el certificado
de defuncion no son reales, al menos, no en el cien por ciento de los casos. Tal
como se sefialé anteriormente, sélo en el 63,8 por ciento de los casos, la
informacion de los certificados de defuncién y que alimentan las bases de
datos oficiales, reflejan el estado real de la persona al momento de morir en lo
que se refiere al estado civil o estado de conyugalidad. Se puede agregar a
este grupo, el de los casados-convivientes, en el sentido de que efectivamente
se habla de una persona que al momento de morir estaba viviendo una relacion

de pareja. En este caso, la concordancia seria de un 71,8 por ciento.

Pero por otro lado, si se hacen las correcciones pertinentes, como se hizo
anteriormente, se puede ver que las cifras totales prdacticamente no se alteran.
Ello, porque las personas que cambian de categoria conyugal son prdcticamente
idénticas: 27 casados separados (que pasan a considerarse como solteros)

junto con 25 solteros convivientes (que pasan a considerarse casados).

Esto refuerza los hallazgos que se mostraron en el capitulo seis, en el sentido

de que si bien existen errores en las clasificaciones del estado civil de las
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personas, estos errores se anulan mutuamente. Tal vez, sea conveniente
estudiar con un universo mayor si es que acaso los dos grupos que acabamos de
sefialar son comparables entre si. Por ejemplo, los casados-separados,

posiblemente sean de edades mayores que los solteros-convivientes.
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Discusion
En febrero de 1993, David Shaffer (Shaffer, 1993)! escribia en la editorial
del American Journal of Public Health, lo siguiente: " Aproximadamente 30.000
americanos cometen suicidio cada afio. La significacion para la salud piblica de
las muertes por suicidio ha sido enfatizada por el reciente establecimiento de/
Centro Nacional para la Prevencion y Control de las Injurias del Centro para el
Control de las Enfermedades. Una meta principal del nuevo Centro es la
identificacion de los métodos efectivos de prevencion del suicidio.” Y a

continuacion él se pregunta, "¢Qué sabemos acerca de las causas del suicidio?"'

Esta editorial pone de relieve al menos dos hechos interesantes. En primer
lugar, el hecho que la mortalidad por suicidio ha pasado a ser un tema relevante
en el dmbito de la salud piblica. En segundo lugar, que ante cada desafio de la

medicina, lo primero es preguntarse por “/a causd'.

Efectivamente hoy dia, la mortalidad por suicidio ha comenzado a ser un tema
prioritario, al menos en algunos paises. Asi como antes lo fueron las
enfermedades infecciosas, hoy lo es la muerte por cdncer, las enfermedades
crénicas y las muertes por violencia. En el comienzo del siglo 21 estd claro que
el perfil de mortalidad de la mayor parte de las sociedades en el mundo ha sido
modificado. Estas modificaciones no han sido iguales en los distintos paises, en
el sentido de su velocidad o profundidad. Pero en el mundo desarrollado
occidental, claramente la mortalidad por enfermedades infecciosas ha

alcanzado niveles bajos. En los capitulos precedentes, también hemos visto que
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en el caso de Chile, ubicado a medio camino entre ser un pais en vias de
desarrollo hacia ser uno desarrollado, la modificacion del perfil de mortalidad
ha seguido muy de cerca las modificaciones encontradas en los dltimos,

fenomeno que también observamos en otros paises.

Hasta comienzos del siglo 20, la preocupacién fundamental era el control de las
muertes por enfermedades infecciosas. Ello permitic aumentar las
expectativas de vida, que, en el caso chileno, entre 1919 y 1922 era de 31,54
afios. Actualmente, en los afios 2001 y 2002, la expectativa de vida llega a
77,36 anos. Algunos autores sostienen que la preocupacion fundamental ha sido
contar con una poblacién mds sana, no tanto por razones humanitarias o por
convicciones filoséficas, sino que se requeria contar con una masa de personas
sanas como insumo para el desarrollo econémico. Sea como sea, lo concreto es

que estos cambios se produjeron.

Por otro lado, se mantiene la discusion acerca de cudl ha sido el factor
defterminante que explica esta baja de mortalidad. Existen variados
antecedentes que sefialan que la mortalidad por enfermedades infecciosas
comenzé a bajar a mediados del siglo 19, es decir antes del advenimiento de la
medicina cientifica. Los factores que iniciaron esta baja, habrian sido el efecto
de politicas de sanidad publica, como el mejoramiento en el abastecimiento de
agua, en la forma de disponer las basuras y desechos y cambios en la
alimentacién. Sin embargo, posterior a esta fecha si se puede rastrear el
impacto de la medicina en la disminucion de la mortalidad, especialmente
aquella derivada de las enfermedades infecciosas. En la segunda mitad del siglo

19, se produjeron avances importantes, a partir de los trabajos de Koch,
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Pasteur y Virchow. Estos tres investigadores comenzaron a definir de otra
manera el concepto de enfermedad prevaleciente hasta esa época. La
enfermedad ya no era concebida como un castigo divino, ni como un hecho
producido por alguna fuerza extrafia. Los trabajos de Pasteur, primero, y de
Koch a continuacion, demostraron que en el caso de las enfermedades
infecciosas, estas eran producidas por gérmenes plenamente identificables.
Ello permitio consolidar el paradigma de la especificidad en el origen de las

enfermedades.

Durante el siglo 20, el paradigma de la especificidad permitié avances notables,
lo que consolidé la idea de que cualquier avance de la medicina se produciria con
estricto apego al método cientifico. Si se queria controlar la muerte y los
dafios producidos por la polio, por ejemplo, se debia buscar /a causa de este
mal. Luego, una vez identificada dicha causa se podian combatir sus efectos

deletéreos y al mismo tiempo se podian disefar estrategias de prevencién.

Sin embargo, hacia fines del siglo 20, el paradigma en curso comenzé a mostrar
sus debilidades o a mostrar sus insuficiencias. El mismo éxito con que habia
sido aplicado en la primera mitad del siglo 20, con una disminucién de la
mortalidad por enfermedades infecciosas, produjo la aparicion de nuevos
problemas, como las enfermedades crénicas, el cdncer y los problemas de salud
mental. El uso del método cientifico, con su correspondiente paradigma de la
especificidad, claramente no ha permitido sefalar que frente a estos

problemas existe wna causa especifica.
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Por otro lado, persiste un nimero de enfermedades infecciosas en las cuales el
optimismo inicial ha debido ceder frente a una realidad distinta a lo que
inicialmente se habia pensado. Es el caso del SIDA, por ejemplo. En los
primeros afios de aparicion del SIDA y de sus primeras victimas, se afirmé con
gran optimismo que una vacuna estaria disponible a mds tardar en el afio 2000.
Los plazos se han cumplido y hasta hoy no se cuenta con esta herramienta. Por
otro lado, los esfuerzos desplegados en el campo de la salud publica, sobre
todo aquellos dirigidos a la modificacién de conductas de riesgo, han logrado,
mds en algunos paises que en otros, que el nimero de casos sea menor a las

proyecciones iniciales.

Y aqui aparece el otro hecho interesante en la editorial que comentamos. ¢Es
necesario seguir buscando respuestas a los problemas presentes, basdndose en
el paradigma de la especificidad? Definitivamente no. Basados en el paradigma
de la especificidad, la medicina ha intentado vanamente modificar los dafios
producidos por enfermedades como la hipertension o la diabetes. Sin embargo,
a poco andar, se vio que tampoco existia wna causa especifica para estas
enfermedades. Se llegé a la conclusién, entonces, que frente a determinados
tipos de enfermedades, como las que estamos sefialando, el concepto de causa

especifica debia ser reemplazado por la nocion de factores de riesgo.

La nocién de factores de riesgo se asocia a una serie de comportamientos,
hdbitos o costumbres que, en caso de estar presentes, se relacionan
significativamente con la aparicién de una enfermedad. Es el caso del consumo
de tabaco, ciertas formas de alimentacion, o ciertas formas de desarrollar una

conducta sexual. La nocion de factores de riesgo no cumple con el requisito de
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la especificidad, desarrollado a partir del estudio de las enfermedades
infecciosas. Por ejemplo, en el caso del uso del tabaco, es posible que la
persona no desarrolle ningln tipo de enfermedades o bien puede desarrollar
una entre varias, como el cdncer pulmonar, el cdncer de vejiga, la enfermedad
bronquial obstructiva crdnica, una mayor posibilidad de sufrir un infarto al
miocardio, entre otras. Luego, los factores de riesgo no se adaptan al

paradigma vigente precisamente en lo que ha tenido de mds exitoso.

En todo caso, la introduccion del concepto de factores de riesgo ha sido de
mucha utilidad en el redisefio de los programas de prevencién y promocién de la
salud. Hasta hace algunos afios atrds, las labores de prevencion y promocion
estaban disefiadas a partir de la ocurrencia de ciertas enfermedades en
particular. Se disefiaban estrategias para prevenir la hipertensién, o la
diabetes. Se actuaba segtn el paradigma vigente, lo que hacia que frente a una
enfermedad se identificaran factores que favorecian su aparicién o
dificultaban su manejo. A poco andar se pudo ver que las acciones emprendidas
para el control de algunas enfermedades eran similares en cuanto a lo que se
queria modificar. De ahi que en el Ultimo tiempo las acciones de promocion y
prevencion de enfermedades se comienzan a articular en base a factores de
riesgo y ya no en base a enfermedades especificas. Se ha abandonado el campo
de las enfermedades y se comienza a caminar hacia el campo de la calidad de

vida.

La medicina, en su afdn de hacer que las personas vivan mds, ha identificado
factores de riesgo y ha disefiado estrategias para combatirlas. Su éxito, es

medido por la prolongacién de la expectativa de vida, lo cual ha planteado una
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dificultad adicional para los gestores de politica. Porque si se estd actuando
sobre factores de riesgo, el éxito ya no se puede medir en funcién de la
ocurrencia o no de una o mds enfermedades. No era lo que ocurria en el caso de
las enfermedades infecciosas. En este caso, si se dispone de una vacuna, el
éxito en una campafia de prevencion serd una disminucion de la aparicién de esa
enfermedad. En este sentido la medicina occidental mira con cierta afioranza la
simpleza del esquema desarrollado en el caso de las enfermedades infecciosas.
Para enfrentar los desafios actuales, tal esquema ho es posible. A lo mds, el
éxito de estas campafias se podrd medir por la presencia o ausencia del factor
de riesgo en una comunidad. La modificacién del perfil de morbilidad y de
mortalidad aparece sélo como un argumento de segundo orden en la discusién

de las politicas de promocidn.

En todo caso, el éxito en las campafias de promocién sigue siendo una mejoria
en la expectativa de vida de una sociedad. A su vez, este indice aparece
frecuentemente entre los pardmetros que informan del grado de desarrollo de
un pais. Nadie cuestiona los ranking que distintas agencias internacionales,
especialmente las ligadas al mundo financiero, elaboran cotidianamente, y que
establece cudnto mds o cudnto menos es el desarrollo de un pais. La medicina
estd contribuyendo abiertamente a este paradigma del desarrollo, lo cual hace
pensar que no es descabellado suponer que efectivamente las motivaciones
iniciales de la ciencia médica no han sido necesariamente mejorar la calidad de
vida de las personas, sino que lograr un mayor desarrollo, aguijoneado por el

pensamiento econdmico.
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La nocién de factores de riesgo se ha ampliado dltimamente con la aparicion de
un nuevo concepto, que habla de los determinantes sociales de /la salud. Sin
querer obviar la complejidad del tfema y sin querer simplificar demasiado el
debate, la gran diferencia enfre los factores de riesgo y los determinantes
sociales, es que en los primeros aparece con fuerza el comportamiento humano,
mientras que en los segundos lo que aparece con mds importancia son
situaciones que afectan a la salud de las personas, pero que son independientes
de su comportamiento. En los factores de riesgo, es la persona el centro de
responsabilidad. En los determinantes sociales, es la sociedad la responsable

de su produccion y mantencién.

Wilkinson y Marmot (2003)?, sefialan que dentro de los principales
determinantes sociales de la salud, estdn el cuidado en la infancia, la exclusion
social, las condiciones de trabajo y el desempleo, el sostén social, las
adicciones, la alimentacién y las politicas de transporte. Como trasfondo,
también sefialan la importancia de la gradiente social y el stress. En definitiva,
el concepto de determinantes sociales de la salud, lo que busca es poner de
relieve la importancia de factores que afectan la salud de las personas, pero
que estdn mds alld de la biologia y se ubican mds bien en la organizacion social.
Sin embargo, se cae nuevamente en la trampa de buscar las causas de los
problemas. Marmot (2005)%, en otro articulo, sefiala con una voz critica que “Es
aun inusual la idea que las enfermedades tengan una causa social y que el

remedio para las causas sociales sean sociales en su naturaleza."

De los factores estudiados en el presente trabajo, hay varios que se pueden

considerar como determinantes sociales. Es el caso de la relacion que existe
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entre las tasas de suicidio y la pobreza; la relacién entre las tasas de suicidio y
el hecho de vivir en zonas rurales; la temporalidad de los suicidios, en el

sentido de que es una variable del entorno fisico que afecta a las personas.

Ademds, se ha podido ver que en la evolucién de las tasas de suicidio
aparecieron algunos hechos significativos. Primero que nada, los hombres se
matan mds que las mujeres; las tasas de suicidio aumentan a medida que
aumenta la edad, con un alza considerable después de los 65 afios, en que los
hombres dejan de trabajar. Pero también se ha podido ver que en la década de
los afios noventa, se estd produciendo un aumento en las tasas de suicido de

hombres jévenes.

¢Qué tienen de comun estos factores recién sefialados? Que ellos estdn
dibujando el perfil de los excluidos, de aquellos que por diferentes razones
sienten que ya no son parte de la sociedad y deciden terminar con sus vidas. Es
una percepcidn, un sentimiento de personas que estdn viviendo una situacion
que no les satisface. El entorno se vuelve amenazante o dicho de otra forma, se
vuelve menos acogedor. Es lo que se resalta en el informe chileno del Programa

de las Naciones Unidas para el Desarrollo, entregado en 1998 (PNUD)*.

El titulo del informe ya es provocante: “Las paradojas de la modernizacidn”.
Porque mientras Chile avanza sostenidamente por el camino de la modernidad,
con aumentos sostenidos del Producto Interno Bruto, la sociedad se vuelve al
mismo tiempo mds desconfiada, aumentando su percepcion de inseguridad,
tanto a nivel objetivo como subjetivo. De acuerdo a este informe, un

sentimiento de inseguridad recorre a la sociedad chilena.
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En este sentido, es pertinente lo afirmado por Baudelot y Establet®, quiénes
sostienen que no es la sociedad la que explica el suicidio, sino que es el suicidio

el que entrega luces sobre los procesos sociales.

Por lo mismo, no se puede seguir sosteniendo que los determinantes sociales
sean la causa de la evolucion al alza de las tasas de suicidio. Ya se ha
mencionado que el nimero de pobres, el nimero de personas que viven en zonas
rurales, el nimero de hombres que sobrepasan los 65 afios, son mucho mds
altos que quiénes se suicidan. Ser hombre, viejo, pobre y vivir en zonas rurales,
no es suficiente como para pensar que se va hacia un suicidio. No es una causa
suficiente. Pero si, es un mensaje que el cuerpo social estd entregando sobre

los procesos que se estdn viviendo en su interior.

Pero, ¢de que otros datos disponemos, para tratar de entender la conducta
suicida? ¢De qué forma podriamos dibujar el perfil de los excluidos, a partir de
un estudio del suicidio? De partida, es conveniente recordar que el suicidio es
un acto y una decisién personal. Alimentado sin duda por un entorno social. Pero
estd claro que el entorno no es suficiente para explicar tal conducta. Entonces,
vale la pena dirigir la mirada hacia aquellos factores individuales que puedan

dar mds luces acerca de la conducta suicida.
Ese ha sido el sentido del estudio de casos descrito en el capitulo nueve.

Mientras en los capitulos previos la mirada estaba dirigida hacia variables del

entorno, en el capitulo anterior se interrogé la existencia de quiénes se
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suicidaron, buscando responder aquellas preguntas que surgen ante un hecho

traumdtico y violento.

A partir de esta interrogacion a nivel individual, surgen algunos datos que
deben ser considerados en la busqueda de una respuesta. En primer lugar,
aparecen distintas motivaciones de quiénes decidieron suicidarse. Lo que
tienen en comun dichas motivaciones, en todo caso, es que en el trasfondo cada
suicido revela la accién de una personalidad agresiva y porque no decirlo,

violenta.

¢En que datos sostenemos esta afirmacion?

De partida, recordemos el estudio de Dumais y cols., citado en el capitulo
anterior, quiénes estudiaron 104 hombres que se suicidaron a partir de la
aplicacién de una autopsia psicolégica y los compararon con otros 74 que
estaban deprimidos pero que no tenian el antecedente de haber desarrollado
una conducta suicida. Lo que se quiere subrayar aqui, es que en dicho estudio,
se encontré que los suicidas tenian una mayor frecuencia de trastornos de la
personalidad del tipo limitrofe y antisocial. Estos dos tipos de trastornos se

caracterizan por rasgos de impulsividad y agresividad.

Junto con eso, en la revision de casos se pudo ver que entre los suicidas existe
una mayor frecuencia en el consumo de alcohol en forma crénica y una mayor
frecuencia en el uso y abuso de drogas ilicitas. Estos dos rasgos también
apuntan a un desprecio de las personas hacia su propio cuerpo. Desprecio que

puede también ser leido como una agresion.
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También se pudo constatar que entre los suicidas existia una mayor frecuencia
de casos en que se daban situaciones de violencia intra familiar. En estos casos,
independientemente del rol que jugaba el suicida, se denota también una

conducta agresiva.

Por dltimo, no deja de ser sintomdtico que historicamente la conducta suicida
afecta mds a hombres que a mujeres. Es cierto que existen antecedentes que
pueden ligar este hecho a diferencias bioldgicas. Las alteraciones en el
metabolismo de la serotonina, por ejemplo, apuntan en esa direccion. Pero
también no debe ser olvidado las diferencias en la construccion social del ser

masculino. Ambos hechos se superponen y acttan sinérgicamente.

En resumen, cada suicidio debe ser mirado como un hecho violento. Violencia
que se dirige hacia el mismo cuerpo. Violencia, a su vez, que surge como una
reaccion ante un fracaso, ante una expectativa no satisfecha. De ahi la
importancia de considerar el entorno, de tomar en cuenta las variables que
hemos agrupado como determinantes sociales. Estos, tal como han sido
descritos, son fuente de frustraciones, de fracasos. En ese sentido, alimentan

las respuestas agresivas y violentas. Hacia otros o hacia si mismo.

Entre los determinantes sociales, por un lado, y los rasgos individuales, por el
otro, se ubica el rol que juega la familia. Para algunos autores, la familia es
parte de los determinantes sociales, pero por su mayor proximidad hacia las
personas, pensamos que su accion debe ser tratada de una manera diferente a

variables como la pobreza o el vivir en zonas rurales. En la teoria sistémica se

219



alude a la familia como el micro espacio social, haciendo alusién de que existe

un macro espacio, constituido por el conjunto del ordenamiento social.

En un trabajo realizado en Noruega, Dieserud y Forsén’ (2002), estudian el
impacto de eventos vitales negativos en la infancia en la generacién de
problemas psicoldgicos e intentos de suicidio en poblacién adulta. En su disefio,
ellos destacan el hecho de trabajar con un grupo control, de personas sin
problemas psicoldgicos y que no habian tenido intentos de suicidio. Cuando se
habla de eventos vitales negativos, se refieren a pérdidas de alguna figura
parental, enfermedad mental en alguno de los padres o situaciones de abuso
parental. Por pérdida parental, se entiende la muerte de uno o de ambos padres
o vivir separado de uno o de ambos padres por un periodo minimo de un afio. Las
situaciones de abuso que ellos consideran, se refieren al abuso fisico,

psicoldgico o sexual.

Sus hallazgos muestran que las mujeres que habian sufrido algin tipo de abuso
en la infancia, tenian mds de ocho veces posibilidades de intentos de suicidio en
la vida adulta, mientras que en el caso de los hombres, la posibilidad, en el caso
de haber sufrido algln tipo de abuso, era seis veces mds alta. Ademds, en el
caso de estos Ultimos era significativo el antecedente de haber sufrido una
pérdida de alguna figura parental en la infancia o de tener algin padre con
enfermedad mental. En estos casos, la probabilidad de intentar cometer un
suicidio era cinco a seis veces mds alta. Un hecho interesante surge de la
comparacion entre hombres y mujeres. En el caso de estas ultimas, la variable

que explicaba el antecedente de haber sufrido un abuso y el intento de suicidio
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en la vida adulta, era la depresion. En el caso de los hombres, lo que ligaba

ambos hechos era una baja autoestima.

Kaufman y cols. (2004)® publicaron un estudio en el cual estudian
simultdneamente variables genéticas y sociales. Entre las primeras, dividen a la
poblacion en tres grupos, segln sea el genotipo que estd involucrado en la
sintesis de una proteina que juega un papel clave en el metabolismo de la
serotonina. Estudios previos habian mostrado que las diferentes
configuraciones genéticas daban una mayor o menor probabilidad para
experimentar depresion en la vida adulta, especialmente en los casos de
personas que habian sido abusadas en su infancia. En su disefio, ellos
trasladaron este hallazgo hacia la poblacion infantil y consideraron la
existencia o no de una buena red social, que permita amortiguar los efectos
dafiinos sobre el estado de la salud mental. Los resultados muestran que los
nhifios maltratados con una cierta configuracién genética y ausencia de sostén
social positivo, tenian indices de depresion que eran casi el doble de aquellos
nifios maltratados, con la misma configuracién genética, pero con un sostén
social positivo. Concluyen que el riesgo, en el caso de nifios maltratados, para
encontrar resultados negativos en relacién a la salud mental puede estar
modificado tanto por variables genéticas como por factores ambientales.
Destacan la calidad y la disponibilidad del sostén social como una de los mds
importantes a la hora de promover resiliencia, ain en la presencia de un

genotipo que se espera pueda predisponer a desérdenes psiquidtricos.

En el presente estudio, no se tuvo acceso a antecedentes de la biografia

remota de quiénes se suicidaron. Pero es un antecedente que debe ser
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considerado, porque aparece con bastante frecuencia en la literatura. Ademads,
dentro de los antecedentes que explican los dafios a la salud mental, que han
sido sefialados a partir del estudio de casos, se encuentran frecuentemente
rasgos biograficos que apuntan a lo sefialado: pérdida de figuras parentales y
situaciones de abuso. Pero ademds, el estudio sefialado es importante porque ya
en los primeros afios de vida se comienza a constatar la importancia y

relevancia de la red social de cada persona.

Inversamente, la familia también aparece en el estudio del suicidio como una
carencia. Tanto hombres como mujeres, desarrollan, a partir de sus
experiencias fempranas y durante la adolescencia, un modelo de familia que les
gustaria concretar en su vida adulta. Antes de avanzar en el desarrollo de la
relacion entre familia y suicidio, examinemos algunos datos que provienen de la
relacion entre estado civil y suicidio. Para eso, retomemos una duda planteada
en el capitulo ocho. En ese momento, la pregunta fue si acaso son realmente
comparables las poblaciones de personas solteras y casadas al momento de

analizar la evolucidn del suicidio.

Lo que llama la atenciédn, al revisar las cifras del presente estudio, es que si se
analiza el estado civil de las personas que se suicidan y se las compara con el
estado civil de la poblacién general, las cifras son claramente diferentes. Las
personas que al momento de morir por un suicidio eran casadas, es de un 38,5
por ciento; las solteras llegan a 59,4 por ciento, mientras que las viudas
alcanzan a ser un 1,9 por ciento. Es cierto que ya se ha discutido la diferencia

entre el estado civil real y el estado civil legal. Pero fambién se ha podido ver
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que existe concordancia entre ambas situaciones al menos en un 63,8 por

ciento de los casos, segun lo que se desprende del estudio de casos.

Hay dos hechos que llaman la atencion al momento de efectuar la comparacién
entre la poblacion que se suicida con la poblacion general. En primer lugar,
segln el censo del afio 2002 en Chile, el 34,6 por ciento de la poblacion mayor
de 15 afios son solteras. Si se suman los separados y anulados, se llega a una
cifra cercana al 40 por ciento. Sin embargo, entre los suicidas, las personas

solteras representan casi el 60 por ciento.

En segundo lugar, las personas casadas segln el censo, representan al 46,2 por
ciento. Sin embargo, segun los datos del certificado de defuncidn entre los

suicidas las personas casadas no son mds que el 38,5 por ciento.

Es decir, se puede postular que existen diferencias entre la poblacion general
y las personas que se suicidan, en el sentido de que estas Ultimas acceden

menos al matrimonio en comparacion a la poblacion general.

Se puede pensar que una explicacion a este hecho, proviene del hecho de que
muchos suicidios se dan en gente joven, antes de la edad media del matrimonio.
Sin embargo, las cifras presentadas en el capitulo seis demuestran que la
mortalidad por suicidio es mayor en las personas solteras en todos los grupos
de edades, por lo que no parece posible esgrimir esta explicacién. Ademds, las
cifras de mortalidad por suicidio en personas viudas, sefialan de que estos

casos se concentran en edades menores, mientras que el examen de la
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mortalidad por causas generales, demuestran que estas van aumentando a

medida que transcurre el tiempo y alcanzan su maximo después de los 75 afios.

Un dato adicional que apoya esta idea de una mayor dificultad de las personas
que se suicidan para establecer una relacion de pareja proviene del estudio de
casos. Alli se pudo ver que de 94 personas que se habian casado, sélo el 55 por
ciento se mantenia en esa situacion. El otro 45 por ciento se encontraba
separado (28,7%) o viviendo en otra convivencia (15,9%). Ambas cifras son
claramente superiores a los totales hallados en la poblacion general: 4,7 por

ciento de separados y 8,9 por ciento de convivencia.

Ademds, a partir del estudio de casos surge otro hecho que vale la pena
destacar. De acuerdo a lo que sefialaron los informantes, en 16 de los 188 casos
de suicidio, las personas habian sido diagnosticadas como portadoras de algun
ofro problema de salud mental, que no estaba considerado en la pauta inicial.
Los diagndsticos mencionados fueron esquizofrenia, retardo mental, epilepsia,
retardo mental, psicosis alcohdlica, enuresis, problemas conductuales,
epilepsia, y psicosis. La distribucion de estos problemas al interior de la
muestra que constituyé el estudio de casos, demuestra que su distribucion
enfre personas solteras o casadas no es igual. La muestra estuvo constituida
por un 45,7 por ciento de personas solteras (31,9 por ciento de solteros
viviendo solos y 13,8 de solteros que vivian en situacién de convivencia), por un
49,5 por ciento de personas casadas y por un 4,8 por cienfo de personas
viudas. La distribucion de los problemas de salud mencionados sigue un orden
diferente: un 73,3 por ciento aparece en poblacion soltera, un 20 por ciento en

poblacién casada y un 4,8 por ciento en poblacion viuda.
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Durkheim’ sefiala que no se puede afirmar que entre la poblacién soltera exista
una especie de seleccion, de forma tal que los solteros acumulen una mayor
cantidad de “taras mentales”, que los harian ineptos para el matrimonio y al
mismo tiempo los harian mds cercanos al suicidio. Sin embargo, los datos de
esta investigacién apuntan en un sentido diferente. De acuerdo a estos datos,
efectivamente se produce un proceso de seleccién, de segregacion, que hace
que ciertas personas, afectadas por ciertas patologias del dmbito de la salud
mental, accedan con mds dificultad al matrimonio. La importancia de este
hecho, radica en la idea de que se concibe a la familia como el soporte social
mds cercano, mds proximo, que ayuda y sostiene la insercion social de cada
persona. Pero precisamente quienes mds podrian requerir este soporte, porque
estdn afectadas por una enfermedad crénica, que les dificulta su insercion

social, no pueden contar con dicho recurso.

En resumen, se desprende de esta discusién que la relacién entre estado civil y
suicidio no es necesariamente como ha sido planteada desde fines del siglo
XIX, en el sentido de que por el hecho de estar casado, se generaria una
especie de “factor de proteccion”. No es que el matrimonio actle
benéficamente una vez que se produce. Lo que ocurre, es que existen
diferencias entre la poblacion soltera y la poblacion casada. Que entre los
primeros se acumulan ciertos problemas de salud que dificultan su insercion
social y disminuyen su expectativa de vida. ¥ son estos mismos problemas de

salud los que dificultan su acceso al matrimonio.
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No se puede dejar de mencionar, que entre la poblacion soltera y la casada
existe un gradiente de mortalidad. Pero que no es sélo por suicidio, sino que
comprende ademds, la mortalidad por causas generales. Entre los solteros y los
casados, los primeros se suicidan 2,08 veces mds que los segundos. Pero en el
caso de la mortalidad general, la diferencia es de 2,64 veces mds, siempre a
favor de los solteros. Luego, el efecto que fue descrito hace 100 afos, que se
pensaba tenia relacion con una mayor propensién hacia el suicidio, debe ser

visto como un hecho general.

En resumen, existe una clara diferencia entre la poblacion que permanece
soltera y los que se casan. Los primeros se mueren mds por cualquier causa. Y,
al mismo tiempo, tienen mds dificultad para contraer matrimonio. Tal vez duela
decirlo, pero estd claro que en nuestra sociedad se estd lejos del ideal
romdntico. Porque lo concreto, es que la poblacidn soltera acumula una mayor

discapacidad. Discapacidad que se transforma en exclusidn.

Por otro lado, Chile, al igual que la mayoria de los paises, vive una situacion en
que cada vez mds se afirma el discurso de una crisis en la familia, que surge
entre otras cosas, de la lectura que se hace sobre las cifras de divorcio. Ya se
ha sefialado que en el caso chileno, sélo se cuenta con un reconocimiento legal
del divorcio a partir del afio 2005. Antes de esa fecha, las parejas que decidian
poner fin a su convivencia debian recurrir al sistema de nulidades. Por ser un
trdmite engorroso, al que sélo se podia acceder a través de un juicio ante los
tribunales, lo cual significaba un costo econémico adicional, ademds de la
necesidad de contar con el acuerdo de ambas partes, ha hecho que pocos

matrimonios hayan hecho uso de esta via para terminar con un matrimonio. Sin
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embargo, las cifras oficiales daban cuenta de un aumento sostenido de las
tasas de nulidades. Asi, en el afio 1980 se registraron 38,4 nulidades por cada
1.000 matrimonios. Casi 20 afios después, en el afio 1998, la cifra llegé a 85,3
por cada 1.000 matrimonios. Lo interesante, en todo caso, es que en el afio
1980, un 1 por ciento de los matrimonios lo contraia un hombre previamente
anulado. En 1998, la misma proporcion subié a un 4 por ciento. Un fenémeno
similar ocurre en el caso de las mujeres. Es decir, el proceso de anulacién es

sélo un paso antes de contraer un nuevo matrimonio.

Pero en todo caso, se ha instalado en el imaginario colectivo la idea de que el
matrimonio y la creacion de una familia, es una meta cada dia mds dificil de

poder cumplir.

Pero hay quiénes logran pasar el proceso de seleccion y acceden a la posibilidad
de formar una familia. Y la observacion de los datos, nos sefialan que también
se dan suicidios en poblacion casada, viuda o separados. Recordemos que segin
el estudio de casos, el 31,3 por ciento de la poblacion eran solteros y vivian sin
compafiia. Y que también el 55 por ciento de esta muestra, en algiin momento se
habia casado. Pero de quiénes se casaron, la mitad se habia separado o bien
habia iniciado una nueva convivencia. Es decir, en el total de la muestra de
suicidas, solo el 27,7 por ciento de la poblacién habia accedido al matrimonio y

se mantenia en esa situacion.

Aparece entonces que las uniones matrimoniales de quiénes en algin momento
se suicidan, tienen, al menos, un cardcter de fragilidad mayor que en la

poblacién general. Es cierto que existe una mayor propensién al divorcio o
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nulidades, porque las cifras que hablan de una ruptura son bastante mayores en
la muestra. Y aqui aparece nuevamente la discusidn si es que las personas que
se suicidan son o no comparables a quiénes no lo hacen. Lamentablemente, el
ndmero de personas separadas es bajo (27 personas) como para intentar un
andlisis comparativo. Se requiere con seguridad una muestra mayor. Pero se

hard un intento de andlisis a partir de las cifras de violencia intra familiar.

De partida, recordemos que en la muestra del estudio de casos, el 23,4 por
ciento aparecian con antecedentes de violencia intra familiar. Las personas
solteras y viudas, fienen cifras menores, lo cual puede ser obvio. Pero en el
resto de la poblacion, la distribucién proporcional sefiala que el 26,9 por ciento
de la poblacién casada vivia situaciones de violencia al interior de la familia; el
29,6 por ciento de quiénes estaban separados y el 43,9 por ciento de quiénes
vivian en situacién de convivencia. Estos ltimos, eran ya sea personas solteras
desde el punto de vista legal o bien que en algin momento previo se habian
casado y estaban viviendo con ofra persona. Sin embargo, entre estos dos
grupos ho existe diferencia, ya que ambos vivian situaciones de violencia en la

misma proporcion.

Resumiendo, se puede sefialar que entre la poblacion suicida las cifras de
convivencia son mayores que en la poblacién general y que la experiencia de
violencia intra familiar es mayor que en la poblacién general. ¢Causa o efecto?
¢Es el suicidio un efecto de vivir en una situacién de violencia intra familiar?
¢O es que existe una diferencia entre las poblaciones de quienes se suicidan y
quienes ho, que hace que la primera esté mds propensa a situaciones de

violencia? Es dificil responder a esta interrogante.
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Ya se ha visto que las personas que se suicidan acumulan una mayor cantidad de
problemas de salud mental, marcados por un rasgo de agresividad. En ese
sentido, la violencia intra familiar y el suicidio no serian mds que dos
marcadores que estarian mostrando un rasgo de base. Pero también puede ser
que las personas que tienen una mayor cercania a desarrollar conductas
agresivas, fallen en su intento de crear un ambiente familiar que les acoja y en

el cual los rasgos agresivos sean disminuidos.

Recordemos ademds, que al hablar de suicidios estamos hablando
principalmente de hombres. Y que en la construccién del ser masculino y el ser
femenino actudan diferentes cargas bioldgicas y diferentes fuerzas sociales que

dan lugar a diversas estructuras de personalidad.

En ese sentido, es llamativo el examen de las cartas dejadas por los suicidas.
Recordemos que en el caso de las mujeres, las notas estaban dirigidas a los
hijos, el juez y los amigos. Pero en el caso de los hombres, resalta como
destinatario la pareja o coényuge. Este hecho tiene relacion con los eventos
vitales cercanos que anteceden al suicidio. En el caso de las mujeres, fueron la
ruptura sentimental, seguido por estar viviendo una situacion de conflicto y
violencia intra familiar. En el caso de los hombres, las rupturas sentimentales
son mds frecuentes y son seguidas por problemas econdmicos. Este hecho
sefiala la importancia que tenia para los suicidas la red social mds préxima o
cercana. Cudndo esta red se rompe, las personas pueden sentir esta ruptura
como un fracaso, ante el cual la reaccién estd cargada de agresividad.

Agresividad dirigida contra el mismo suicida, y que al mismo tiempo se instala
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al interior de la misma familia. En el caso de los hombres, los problemas
financieros pesan mds que en el caso de las mujeres, porque mds alld del
discurso feminista en boga que quisiera que el hombre no se vea a si mismo
como el “ser proveedor”, el hombre, por su lado, ve un fracaso en esta drea
como suficiente para desencadenar una respuesta agresiva. Agresividad, que
insistimos, se vuelve contra el mismo hombre y a partir del acto suicida, se

transforma en agresividad contra el resto de la familia.

No ftenemos tantas observaciones de suicidios femeninos, como para sostener
que en este caso se siga el mismo curso, marcado por un rasgo agresivo. Sélo
sabemos que en el caso de las mujeres predomina el cuadro depresivo; que el
estudio citado anteriormente compard solamente dos muestras masculinas; y
que segUn la literatura internacional, el Unico pais dénde se dan mas suicidios
femeninos que masculinos, es China. Baudelot y Establet'® sostienen que en
este caso, pesa fuertemente la estructura social, que hace del suicidio

femenino una especie de “suicidio reivindicativo”.

En definitiva, faltan mds observaciones como para saber si es que el suicidio

femenino estd también mostrando una mayor agresividad o no.

Durante el curso del presente trabajo, puede haber llamado la atencién la
cantidad de veces en que se partia el andlisis citando a Durkheim. Después de
100 afos, ¢significa que poco o nada ha cambiado en la comprensién del

suicidio? ¢sigue siendo el trabajo elaborado por Durkheim la mejor o Unica
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forma de entender el suicidio? A la luz de los hallazgos descritos, pensamos

que la teoria elaborada por Durkheim ha sido superada.

Hoy dia, a diferencia de lo establecido por Durkheim, los pobres se matan mds
que los ricos; el suicidio es mds frecuente en zonas rurales que urbanas; el rol
de la familia va mds alld que su efecto sobre el suicidio y alcanza a la
mortalidad en general; en el caso chileno, y en otros paises también, se ve un
aumento en las tasas de suicidio de hombres menores de 65 afos, al menos en
la década de los noventa. Ademds, a diferencia de lo planteado por Durkheim,

la sicologia tiene bastante que decir acerca del suicidio.

El concepto de anomia que él desarrollé, hoy dia debe ser puesto en duda.
Primero, porque la sociedad que él describid, y de la cual surgié este concepto,
ha cambiado. Ha cambiado, en el sentido de que se ha extendido una forma de
ser mds individualista. En la sociedad actual se espera que cada persona asuma
su destino y el papel que quiera desempefiar al interior de la sociedad. Luego,
no se espera que sea la sociedad la que diga que papel debe desempefiar cada
uno. Sin duda, esta es una descripcién burda de un proceso bastante mds
complejo. Pero lo que se quiere mostrar, es la diferencia en relacién a una
sociedad que a fines del siglo XIX le decia a cada persona lo que debia hacer y
cual era su destino. Actuando a través de la imposicién, permitia al mismo

tiempo una mayor regulacion.

Hoy dia, al menos a nivel del discurso, se le pide a cada persona que tome sus
propias decisiones, que elabore su propia carta de navegacién. Pero la trampa

surge cuando esa persona sale a buscar las herramientas necesarias para su
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incorporacion al tejido social. Para incorporarse al tejido social, se requiere
educacidn, trabajo, dinero al menos en cantidad minima, reconocimiento social.
Tener una propia identidad y ser reconocido por el resto de la sociedad. Sin
embargo, no siempre tales herramientas estdn a la mano. E incluso a veces son
imposibles de lograr. Surge entonces la exclusién que da paso a la frustracién,

para terminar tfransformdndose en rabia y agresividad.

¢Cudl es la diferencia con la sociedad en la cual surgié el concepto de anomia?
Que en esa sociedad el rol asignado a cada persona era bastante mds estrecho
y circunscrito. Habia menos cosas sobre las cuales decidir. Hoy, en cambio, hay
mds espacios para tomar decisiones. A fines del siglo XIX, las autoridades las
elegian sélo algunos, sobre todo hombres. Hoy, se aprecia el sufragio universal,
con un mayor peso de las mujeres. Pero al mismo tiempo, las exigencias son

mayores sobre las personas.

Luego, si a fines del siglo XIX era importante estudiar la forma en que la
sociedad incorporaba a sus miembros, hoy dia el eje se ha modificado y mds
vale la pena estudiar cémo las personas se incorporan a la sociedad. Y no es
sélo un cambio en el énfasis. Es sobre todo, una modificacién de quién es el
sujeto del cual se habla. La anomia, describia una caracteristica social. La
exclusion describe un sentimiento que se aloja en cada individuo. Las personas

se sienten excluidas.

Es necesario reemplazar los postulados de Durkheim, no porque él se haya
equivocado o haya interpretado erréneamente los datos. Sino que simplemente,

la sociedad que él estudid, ya ho existe. Porque hoy dia, el individuo ha pasado a
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ser mds importante que la sociedad. Y porque por Ultimo, si el concepto de
anomia algo tiene de verdadero hoy dia, es que se construye desde el
sentimiento de las personas que se sienten excluidas. Y ya se sabe, que el fotal
es diferente a la suma de las partes. Que sin estudiar las partes, no se puede
tener una idea correcta de lo que es el total. Pero que ambos, la totalidad y las

partes, deben ser consideradas.

! Shaffer, D. Suicide: risk factors and the public health. (1993). Am J Public Health. 83(2), 171-172
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Anexo 1

Cuadro 1

Tasas de suicidio segun grupos quinquenales de edad.

Chile, 1980 - 2003

General

Edad 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
0-4 0,00 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

05-9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

10-14 0,48 0,80 0,88 0,88 0,88 0,81 0,89 0,57 0,90 0,98 0,99 0,98 0,73 0,88 0,47 1,09 0,69 0,75 0,59 0,29 0,99 1,54 1,47
15-19 443 539 484 5,73 5,66 5,03 449 442 4,19 461 4,37 5,28 3,91 3,19 3,77 4,28 5,20 5,38 5,01 4,80 8,87 9,14 7,16
20-24 759 8,03 8,88 8,84 9,29 7,78 7,15 7,72 7,89 8,79 8,32 8,98 6,08 8,52 8,70 10,51 10,97 10,45 10,17 9,14 12,53 15,93 15,59
25-29 7,03 8,80 5,94 7,41 9,07 6,73 7,64 7,62 8,20 8,41 7,61 7,85 8,02 7,69 9,81 8,99 8,04 9,72 9,84 11,03 1532 16,15 15,98
30-34 6,00 7,33 6,86 8,67 8,64 7,59 7,00 9,13 8,30 8,11 7,69 6,93 7,81 6,92 7,58 8,31 8,06 7,33 9,64 10,05 13,11 1299 1254
35-39 756 8,84 7,61 5,60 9,41 6,91 7,85 5,98 8,56 8,06 6,87 9,64 7,71 7,42 9,77 8,42 8,64 7,97 8,81 9,28 12,85 15,65 14,83
40-44 935 9,53 8,48 9,50 9,63 8,96 7,67 8,78 6,84 8,18 7,40 9,10 4,77 7,89 5,29 9,82 8,65 8,85 10,16 10,21 13,30 14,60 15,39
45-49 599 9,98 9,64 7,12 9,36 10,18 8,86 7,44 7,32 6,06 8,26 8,80 6,60 8,31 7,94 8,71 8,13 914 11,34 1051 14,89 14,74 16,23
50-54 748 10,80 11,97 9,99 9,16 10,93 6,97 8,52 8,79 7,64 8,35 9,14 7,48 6,30 8,59 10,88 10,71 8,42 9,38 8,84 14,69 19,89 15,39
55-59 6,35 9,51 9,76 12,35 9,93 10,61 9,20 11,17 9,32 9,60 12,16 6,73 5,33 9,21 9,47 11,94 10,25 7,60 12,63 13,19 1355 14,91 14,32
60-64 8,28 879 10,60 11,04 11,78 780 12,66 11,36 8,45 8,72 11,69 10,43 7,97 8,78 956 12,43 1058 10,39 10,20 10,25 15,23 12,70 14,52
65-69 6,51 9,75 12,84 8,50 12,25 11,19 8,30 12,17 9,01 1058 12,48 12,02 10,29 8,07 9,30 1046 12,20 11,37 11,67 1143 1486 1150 13,78
70-74 3,89 8,22 757 14,38 11,02 12,41 1459 10,77 11,91 7,88 12,64 8,35 11,99 9,18 10,59 9,15 13,74 9,55 8,85 8,89 1456 18,72 11,03
75-79 10,56 14,41 9,81 7,10 7,61 13,95 8,63 7,05 8,28 12,17 9,48 10,99 7,09 13,15 721 11,85 1045 10,15 14,33 14,44 1455 13,48 13,80
80 y mas 6,25 4,03 12,69 13,23 9,15 1595 11,04 7,33 15,64 14,27 6,86 11,91 8,30 16,65 13,72 14,46 6,11 13,39 11,37 13,00 19,36 1258 19,32
Total 4,51 5,64 5,48 5,71 6,17 5,67 5,35 5,49 5,50 5,62 5,67 5,91 4,85 5,37 5,72 6,54 6,35 6,22 6,90 6,93 9,68 10,55 10,26

Tasas por 100.000 personas



Anexo 1 (cont.)

Cuadro 2

Tasas de suicidio masculinos segin grupos quinquenales de edad.

Chile, 1980 - 2003

Hombres

Edad 1080 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
0-4 000 0,00 o000 000 000 000 000 000 o000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00

05-9 0,00 0,00 o000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 0,00

10-14 094 126 142 111 127 143 112 09 081 162 146 080 09 141 031 153 0,75 08 057 042 110 165 232 245
15-19 612 7,07 724 772 805 728 539 572 558 751 625 740 565 437 617 733 804 636 770 653 1293 1264 11,19 1154
20-24 12,58 12,80 1541 15,05 14,36 13,86 11,80 1245 1230 14,88 1521 1540 9,48 1464 1562 16,78 1831 17,42 16,35 1560 21,78 2755 26,42 24,53
25-29 12,06 1459 10,00 13,00 1579 1157 12,00 12,40 14,80 1510 13,27 12,78 12,93 1293 16,96 15,82 14,74 1723 16,79 1865 27,07 26,70 26,32 26,77
30-34 10,48 11,67 1155 1595 14,77 13,19 12,28 15,77 1460 13,70 12,30 11,60 14,29 12,02 13,22 1519 1356 1291 16,83 17,65 22,89 22,14 22,38 23,93
35-39 13,81 1553 1425 9,34 17,09 11,00 12,19 9,53 14,07 14,56 10,92 16,60 13,65 11,93 18,13 15,64 16,30 14,45 1547 16,63 2154 26,35 2519 24,53
40-44 16,45 16,54 13,44 16,68 16,38 1514 1349 1549 12,16 1352 12,88 13,74 9,17 1255 9,28 17,54 1483 1511 19,28 17,83 2337 2515 27,38 26,68
45-49 11,63 17,37 1959 1353 1855 17,05 14,83 12,04 1261 9,43 1491 16,34 10,97 1330 1436 1566 1453 1584 1983 1920 2757 2577 2652 2576
50-54 1430 1891 23,84 17,34 18,88 19,01 11555 16,13 1583 13,44 1443 1655 12,44 1156 1422 18,71 18,10 14,73 17,04 16,57 2535 36,60 24,61 2585
55-59 9,94 19,25 1865 23,16 19,16 18,03 18,72 20,39 1498 19,09 24,00 1456 10,57 18,00 1851 21,62 19,78 13,79 24,56 23,97 24,84 28,10 26,90 27,70
60-64 16,76 17,17 2195 23,66 23,18 14,44 2258 21,15 16,09 17,35 21,41 18,09 1491 16,74 17,96 22,24 20,72 20,75 20,80 19,90 26,94 26,11 26,64 2553
65-69 13,79 19,27 27,34 17,52 2255 21,17 17,23 24,38 18,05 21,63 2582 2331 21,68 1461 1879 20,76 2150 21,60 24,72 21,23 27,70 23,09 26,41 30,12
70-74 783 18,06 17,85 3151 26,15 2583 31,14 19,82 26,10 1547 26,92 17,78 2540 17,78 22,11 17,80 32,28 2151 19,86 18,35 2850 41,98 21,19 32,78
75-79 2367 3331 20,16 1562 1891 31,12 18,00 17,68 1911 27,31 2349 2434 1884 3498 17,70 30,09 22,17 2550 28,64 31,62 3445 30,53 3259 42,04
80yméas | 13,83 807 2615 3560 24,73 40,87 27,82 2012 3881 3746 16,09 31,16 2453 4940 37,30 36,28 1828 3525 30,96 3895 5517 34,88 4435 37,61
Total 778 942 970 991 10,72 962 882 919 927 982 980 994 838 916 1017 1148 11,13 10,72 12,16 12,15 16,81 1825 17,53 17,95

Tasas por 100.000 personas




Anexo 1 (cont.)

Cuadro 3

Tasas de suicidio femeninos segun grupos quinquenales de edad.

Chile, 1980 - 2003

Mujeres

Edad 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
0-4 0,00 0,16 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

05-9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

10-14 0,00 0,32 0,32 0,65 0,49 0,16 0,66 0,16 0,99 0,33 0,51 1,17 0,50 0,33 0,65 0,64 0,62 0,61 0,60 0,15 0,87 144 057 0,57
15-19 2,71 3,67 2,40 3,69 3,22 2,74 3,56 3,09 2,77 1,64 2,45 3,11 2,14 1,98 1,32 1,16 2,30 4,39 2,25 3,02 4,72 5,55 3,02 3,25
20-24 2,55 3,20 2,26 254 414 1,62 2,43 2,92 3,41 2,60 1,30 2,45 2,62 2,29 1,64 411 3,47 3,33 3,85 2,52 3,04 4,02 4,47 5,08
25-29 1,98 2,98 1,85 1,78 2,30 1,85 3,25 2,82 1,54 1,67 1,82 2,81 2,98 2,32 2,48 1,99 1,16 2,00 2,68 320 321 5,27 530 4,64
30-34 1,56 3,02 2,20 1,42 2,53 2,01 1,72 2,49 2,00 2,51 3,02 2,20 1,25 1,74 1,87 1,33 2,49 1,66 2,33 2,33 3,16 3,67 2,52 4,38
35-39 1,49 2,33 1,14 1,94 1,89 2,90 3,57 2,47 3,11 1,63 2,90 2,79 1,86 2,98 1,54 1,30 1,08 1,58 2,23 2,01 4,26 5,08 459 443
40-44 2,56 2,82 3,73 2,61 3,14 3,03 2,07 2,30 1,68 3,01 2,12 461 0,50 3,36 1,40 2,26 2,60 2,71 1,21 2,73 339 422 357 4,36
45-49 0,79 3,14 0,39 1,15 0,76 3,73 3,22 3,10 2,32 2,87 1,87 1,52 2,36 3,45 1,68 1,91 1,85 2,55 2,97 1,92 2,33 3,81 6,03 3,32
50-54 1,33 3,49 1,29 3,37 0,41 3,67 2,81 1,59 2,35 2,32 2,69 2,21 2,83 1,36 3,27 3,48 3,69 2,39 2,04 1,42 4,44 3,75 6,47 6,02
55-59 3,24 1,05 2,03 2,95 1,90 4,16 0,91 3,12 437 1,29 2,05 0,00 0,79 1,57 154 3,43 1,82 2,10 2,02 3,57 3,44 3,04 2,96 4,33
60-64 1,26 1,85 1,21 0,59 2,33 2,28 4,42 3,20 2,07 1,50 3,77 4,16 2,27 2,22 2,62 4,29 2,11 1,66 1,23 2,02 5,18 1,14 4,03 3,17
65-69 0,78 2,27 1,48 144 4,22 3,43 1,34 2,63 1,93 1,89 1,87 3,00 1,16 2,80 1,63 2,10 4,63 3,02 0,99 3,39 4,28 1,87 3,22 4,08
70-74 0,97 0,95 0,00 1,84 0,00 2,67 2,60 4,22 1,64 2,40 2,33 1,52 2,22 2,89 2,12 2,76 0,00 0,64 0,62 1,80 4,06 1,13 3,32 2,71
75-79 1,49 1,43 2,75 1,32 0,00 2,45 2,40 0,00 1,15 2,24 1,01 2,94 0,00 0,00 0,89 0,86 3,36 0,82 5,57 3,88 2,28 2,91 2,10 4,72
80 y mas 1,67 1,61 4,67 0,00 0,00 1,40 1,34 0,00 2,45 1,18 2,08 2,01 0,00 0,00 1,80 3,48 0,00 2,41 1,55 0,00 1,45 1,40 6,75 3,26
Total 1,33 1,95 1,37 1,61 1,75 1,82 1,97 1,89 1,82 1,52 1,64 1,97 1,40 1,65 1,37 1,71 1,66 1,81 1,74 1,82 2,70 3,00 311 3,17

Tasas por 100.000 personas




