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Resumen

El presente trabajo pretende abordar, a través de la conceptualizacion del género y del suicidio, las
diferencias de género existentes tanto en suicidio consumado, en tentativa suicida y en el tipo de método
utilizado. Este tipo de analisis se lleva a cabo logrando el esclarecimiento de las implicancias del género
en la identidad, roles y estereotipos, la prevalencia psiquiatrica diferencial segun el género, y los factores
de riesgo para padecer trastornos mentales, como asi también ciertas demarcaciones en cuanto al suicidio
y algunas dimensiones vinculadas al mismo, como dafo autoinfligido, ideacidn suicida, factores de riesgo
generales y especificos. Esto se realiza utilizando como marco tedrico multidisciplinario, que incluye la
psicologia, psicologia social, la antropologia, la psiquiatria, y la epidemiologia, entre otros.

Introduccion

El suicidio y las conductas asociadas representan un grave problema de salud publica que implican un
gran costo por sufrimiento personal, sociofamiliar, econémico y sanitario, a nivel local, nacional, regional
y mundial. Las tasas mundiales de investigaciones e informes revisados en este trabajo estiman que,
anualmente, casi 1.000.000 de personas fallece a causa del suicidio; siendo éste la decimotercera causa
de muerte en el mundo. El dafio autoinfligido es la cuarta causa de muerte y la sexta causa de mala salud
y discapacidad (OPS, 2003).

Las tasas mencionadas no tienen igual distribucién en la poblacién general, ya que ciertas carac-
teristicas sociodemograficas influyen de manera decisiva. En primer lugar, la edad resulta un marcador
demografico importante del riesgo de suicidio. En general el riesgo aumenta con la edad; aunque en
algunos paises el periodo de mayor riesgo es el rango de 15 a 24 anos. El segundo aspecto determi-
nante del riesgo de suicidio es el género. Las diferencias de género en las conductas vinculadas con el
suicidio son una tendencia ya consolidada mundialmente, con algunas variaciones culturales. Se estima
que, en promedio, cometen suicidio 4 hombres por cada mujer; mientras que lo intentan 4 mujeres por
cada hombre. Esta reciprocidad se mantiene en todos los grupos etareos (OPS, 2003). El factor mas
influyente que explica en parte el por qué de la diferencia en mortalidad por actos suicidas es el método
utilizado por hombres y mujeres, y en la eleccién de éste intervienen factores de diversa indole que estan
parcialmente relacionados con caracteristicas propias de cada género.

Mas alla del costo directo o indirecto, el suicidio consumado y la tentativa suicida son actos que resultan
muchas veces incomprensibles y que han permanecido a través de la historia relativamente desatendidos.
Esta desatencion hacia un problema de salud publica de trascendental importancia fue modificandose
en el curso del siglo XX con la emergencia de los cada vez mas especializados estudios respecto a las
caracteristicas del suicidio, las personas que lo cometen, los factores de riesgo y los posibles modos de
intervencion. Estos estudios se agruparon luego bajo el titulo de una nueva disciplina, la suicidologia.

La existencia de dicha disciplina aun permanece relativamente desconocida en el ambito de la psico-
logia en general; a pesar de ser (segun uno de sus impulsores, Edwin Shneidman) una subespecialidad
en nuestra disciplina; ya que atiende a cuestiones de salud publica en general y a los pensamientos,
comportamientos y sentimientos de quienes lo cometen e intentan (Martinez, 2007). No obstante la
importancia del objeto de estudio, la atenciéon que recibe es sorprendentemente muy inferior a la que
merece. De ahi el interés en la realizacion de este trabajo, despertado en el 23° Congreso Argentino de
Psiquiatria, sostenido en la ciudad de Mar del Plata, provincia de Buenos Aires. La asistencia (motivada
por curiosidad y desconocimiento) a un Curso de Suicidologia a cargo del Dr. Héctor Basile (especialista
en psiquiatria infanto juvenil y en suicidologia) ocasioné cierto afan de profundizar en la suicidologia y
algunos hechos, como las marcadas diferencias de género, que llamaron mi atencion.

En la super especializacién del conocimiento que existe en la actualidad, el surgimiento de una nueva
disciplina que estudie, entienda, atienda al suicidio (el acto en si, el antes — prevencién primaria y secun-
daria - y el después — la llamada “postvencion”, segun el especialista Carlos Martinez) como lo hace la
suicidologia debe continuar su crecimiento y utilidad, facilitdandoles a agentes de salud posibles modos
de intervencion efectiva y adecuada.

Estado del Arte

Desde el inicio de la suicidologia como disciplina en los 70’s en EE.UU., promovida fundamentalmen-
te por Edwin Schneidman y Farberow (1961, citados en Martinez, 2007) se desencadenaron multiples
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investigaciones y teorizaciones respecto a numerosas variables que pudieran estar involucradas en la
generacion y naturaleza del suicidio. Se han desarrollado multiples miradas en torno al fendmeno, sus
componentes y dimensiones, y el énfasis puesto en distintos aspectos. Numerosas propuestas surgieron
para ordenar y dimensionar este hecho. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2003), desde los
inicios de las conceptualizaciones referentes al tema, no han habido concordancias en la terminologia
para describir el comportamiento suicida. Canetto y Lester (citado en OMS, 2003) proponen el término
“comportamiento suicida mortal”, basado en el resultado, para los actos suicidas que ocasionan la muerte
y, de igual manera, “comportamiento suicida no mortal” para aquellas acciones suicidas que no provocan
la muerte. Dichos actos también suelen ser llamados “intentos de suicidio” (un término comun en los
Estados Unidos), “parasuicidio” y “dafio autoinfligido deliberado” (términos que son comunes en Europa).
Segun dicha organizacion, el término “ideacion suicida” se refiere a pensamientos acerca de suicidarse
y terminar con su vida, con diversos grados de intensidad y elaboracion.

Mas alla de las elaboraciones tedéricas que emergieron desde distintos abordajes y miradas del feno-
meno habia ciertos datos que eran imposibles de desatender. Las altas tasas en los 70’s en los Estados
Unidos especialmente entre adolescentes y jovenes de entre 15 a 24 afos (Deykin, 1982), cuya edad
se hallé como factor de riesgo para el suicidio, urgieron hacer de esta tematica una cuestion de salud
publica a ser estudiada, investigada, y explorada en detalle, para detectar aquellas variables, ya sean
psicoldgicas, socioldgicas, culturales, sociodemograficas y hasta generacionales que pudieran arrojar luz
sobre este fendmeno de diversos matices.

La variable mas determinante, como se ha mencionado, en la distribucion de las tasas es el género,
lo que llamo la atencién de algunos investigadores: la tasa de suicidio consumado en hombres era
considerablemente mayor a las de las mujeres (Deykin, 1982), a razén de 5 hombres por cada mujer.
Por otro lado, en la revisién de diversas investigaciones hechas sobre tentativas suicidas que acudian
a salas de emergencia hospitalaria se encontré que la poblacién que acudia era predominantemente fe-
menina (Hirschfeld, 1986). Segun las investigaciones citadas en la revisién de Berman y Jobes (1991) las
tasas de intentos de suicidio oscilaban entre 3:1y 10:1 a favor de las mujeres. De todas formas, segun
afirma la OMS (2003) la notificacién de intentos de suicidio no es representativa de la magnitud real del
problema, ya que sélo un 25% de los intentos llegan al contacto con el sistema de salud via hospitales
y salas de emergencia.

Esta tendencia se continué observando posteriormente. En una revision comparada de tres continen-
tes de la epidemiologia del comportamiento suicida realizada por Diekstra y Gulbinat (1993), incluyendo
la ideacién suicida, el intento de suicidio y el suicidio consumado, se hallé cierta reciprocidad entre los
comportamientos en hombres y mujeres. Mientras que los hombres triplican a mujeres en suicidio con-
sumado, las mujeres triplican a hombres en intentos de suicidio.

En cuanto a lo métodos utilizados por los géneros en el comportamiento suicida (ya sea mortal o
no mortal) también se han encontrado, desde el inicio de las investigaciones, marcadas divergencias.
Berman y Jobes (1991) mencionan, al describir el método en términos de como, cuando y donde ocurre
el suicidio, que en el como las mujeres tienden a utilizar métodos mas pasivos, tales como intoxicacion
o ingesta de sustancias, tanto liquidas y sdlidas; a razén de 5:1. En cambio, resaltan que los hombres
utilizan el doble de veces que las mujeres métodos mas activos y violentos, tales como el ahorcamiento y
utilizacion de armas de fuego. Estudios posteriores (Canetto y Safinovsky, 1998) confirman la estabilidad
de estas tendencias aunque las variaciones en investigaciones entre paises podrian estar atravesadas
por factores culturales. Segun Hawton (2000) estd ampliamente reconocido que los hombres tienden
a usar métodos mas violentos, tanto en suicidio consumado como en comportamiento autolesivo. Esto
estaria asociado a diversos factores como la mayor intencionalidad suicida subyacente, agresion, acce-
sibilidad y conocimiento de los métodos violentos y menor preocupacién por deformacion corporal como
consecuencia de dichos actos.

De acuerdo con lo expuesto por la OMS (2003), habria indicios de que las mujeres de todas las edades
son mas propensas a tener pensamientos o ideacion suicida que los hombres. Asimismo, esto se observé
en un estudio realizado en Brasil sobre la ideacion suicida, donde se encontré que uno de los factores
de riesgo era pertenecer al género femenino (Botegas y Barros, et al, 2005), donde estarian asociados
factores relacionados a psicopatologia en general.

En cuanto a las conductas autolesivas, llamadas por la OMS (2003) “violencia autoinfligida”, formarian
parte del espectro de comportamientos suicidas como un acto de caracter violento, ya que directamente
implica violencia y agresividad. Segun lo expuesto, la tasa media de violencia autoinfligida ha sigo regis-
trada como mas alta en mujeres.
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Objetivo

En este trabajo se busca realizar un analisis de las diferencias de género que se han encontrado en
la bibliografia e investigaciones referentes al tema, respecto al suicidio consumado y otras conductas
vinculadas con él.

Para lograr el analisis mencionado, fue necesario realizar un recorrido teérico para establecer qué
es lo que se entiende por género y suicidio; para luego detallar cuales son puntualmente las diferencias
existentes. Asimismo, se plantean las posibles relaciones entre ciertos factores de género (roles, expec-
tativas, estereotipos) y conductas vinculadas con el suicidio. Para lograr esto se han tomado autores
pertenecientes a diversas disciplinas, como la suicidologia, antropologia, la psicologia social, la psiquiatria
y la salud publica; estudios e investigaciones internacionales e informes de entidades internacionales y
nacionales de asentada reputacion y variable envergadura (nacional, trasnacional, regional o mundial).

En el primer capitulo, se profundizara respecto al concepto de género, en su origen y evolucion. De su
definicién se desprenden, explicita o implicitamente, otros conceptos como identidad de género, roles y
expectativas de género. Luego se describiran las diferencias en la prevalencia psiquiatrica y los factores
de riesgo especificos.

En el segundo capitulo se conceptualiza el suicidio y los conceptos asociados, tales como tentativa
suicida, dafo autoinfligido e ideacion suicida. Asimismo, se describen los factores de riesgo asociados al
comportamiento suicida en general, y la prevalencia psiquiatrica relacionada al suicidio.

En el tercer capitulo, se presentan las principales diferencias de género encontradas en la literatura
mundial, tomadas de diversas fuentes e investigaciones. Los comportamientos suicidas sobre los que
se centra el trabajo comparativo son el suicidio consumado, la tentativa suicida y el método utilizado; se
han elegido éstos tres al estar directamente vinculados al suicidio propiamente dicho. En realidad existe
un amplio espectro de conductas que podrian estar también incluidas en este analisis, no obstante, aun
se carece de teorizaciones suficientes respecto a la naturaleza de la relacion con el suicidio.

Por ultimo, en la conclusion se expondran las reflexiones que se desprenden del recorrido realizado,
y el planteo de posibles caminos a seguir, con el fin de profundizar el conocimiento y asi poder facilitar el
diseno de politicas de intervencion adecuadas y efectivas.

Desarrollo
1. Concepto de género, roles de género y prevalencia psiquiatrica asociada

i. Concepto de género, origen y evolucién
a) Origen

El concepto género se origina hace ya mas de tres décadas en la antropologia. Desde entonces ha
sido utilizado en sus mas variantes formas, convirtiéndose a veces en un término laxo, susceptible de ser
absorbido y moldeado segun los intereses de quien lo utilizara. Ha sufrido innumerables modificaciones
y hoy el uso del término puede hallarse en las formas mas contradictorias. Las confusiones semanticas
y conceptuales que se han generado a partir de las diversas formas de aplicacién de esta categoria han
generado, de acuerdo a Marta Lamas (2007), una crisis interdisciplinaria en torno al verdadero significado
del género. En la actualidad se puede ver al género tanto como un atributo de los individuos, como una
relacion interpersonal o como un modo de organizacion social (Lamas, 2007).

El término género implica una construccién cultural e histdrica, y su significado remite, en la disciplina
que la origina, a “la simbolizacién que los seres humanos hacen tomando como referencia la diferente
sexuacion de sus cuerpos” (Lamas, 2007, p 10), simbolizacidon que distingue lo que es “propio” de los
hombres (lo masculino) de lo “propio” de las mujeres (lo femenino), admitiendo que los seres humanos
nacen en una sociedad que tiene un discurso previo sobre los hombres y las mujeres, que los hace ocupar
un lugar social (Lamas, 2007). Partiendo de la diferencia anatomica entre hombre y mujer, el término se
distingue de sexo (remitiendo éste ultimo a la anatomia sexual) y refiere las disposiciones construidas
culturalmente que son vistas como naturales.

Otra conceptualizacién fue la ofrecida por Joan Scott (1999), historiadora que investigoé al género
como categoria util para el analisis histérico, la cual sostiene que el género “es un efecto constitutivo de
las relaciones sociales, basadas en las diferencias que distinguen los sexos, y (...) es una forma primaria
de relaciones significantes de poder” (Scott, 1999, p 17), denotando las construcciones culturales y la
creacion totalmente social de ideas sobre los roles apropiados para mujeres y hombres. Es una forma
de referirse a los origenes exclusivamente sociales de las identidades subjetivas de hombres y mujeres.
Segun esta autora, el género comprende cuatro elementos interrelacionados; éstos son: simbolos cultu-
rales, conceptos normativos, nociones politicas y la identidad subjetiva” (Scott, 1999 p 17).
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Tras una revision acerca de los multiples usos del término, se ha llegado a la conclusion de que éste
se ha convertido en un especie de comodin epistemoldgico que da cuenta tautolégicamente de lo que
ocurre entre los sexos de la especie humana. (Hawkesworth, citado en Lamas, 2007).

b) Evolucién

El término ha transitado diversos lugares desde su acepcién. En los 70, se hablé del “sistema sexo/
género” (siendo su principal propulsora Gayle Rubin) como “el conjunto de arreglos mediante el cual la
cruda materia del sexo y la procreacion es moldeada por la intervencion social y la simbolizacion” (Rubin,
1975, p 97). En los 80’s se definié al género como

una pauta clara de expectativas y creencias sociales que moldea la organizacion de la vida colectiva
y que produce la desigualdad respecto a la forma en la que las personas valoran y responden a las ac-
ciones de los hombres y las mujeres. Esta pauta hace que las mujeres y los hombres sean los soportes
de un sistema de reglamentaciones, prohibiciones y opresiones reciprocas, marcadas y sancionadas por
el orden simbdlico. Al sostenimiento de tal orden simbdlico contribuyen por igual ambos sexos/géneros,
reproduciéndose y reproduciéndolo, con roles, tareas y numerosas practicas que cambian segun el lugar
o el tiempo [en que se lleven a cabo]. (Lamas, 2007, p 7)

En los 90’s se disipa la vertiente dominante, en un contexto general donde se asume que los seres
humanos resultan de una produccién histérica y cultural; ya no existe, a nivel cientifico y en especial en
las ciencias sociales, el fanatismo por los dualismos y los antagonismos (Kimmel, 1997); ya que se ha
instaurado la nocién de complejidad; el eje pasa a replantearse la cuestion, donde se pregunta cémo se
producen y sostienen dichas practicas, como han cambiado y como se da la interaccion entre el proceso
de simbolizacion y las diferencias biolégicas en dicha produccion.

Mas alla de las limitaciones y posibles controversias que puedan hallarse en torno al concepto - su
uso cual fetiche académico en numerosas disciplinas, sus eternas revisiones y reducciones - el término
buscé en su inicio y aun hoy, referirse a aquella simbolizacién que se realiza a partir de las diferencias
sexuales anatémicas, que por un proceso de construccionismo histérico social, se encarna en cada hombre
y mujer, pero de manera unica y particular, en funciéon de su acontecer histérico vivencial que tomara en
cada persona un matiz unico. El género implica una serie de caracteristicas asociadas a los masculino y
lo femenino que se encarnan de multiples formas en cada sujeto. No obstante, desde el inicio de la vida,
la socializacion y la crianza, el aprendizaje del rol que correspondiere a su género asignado, dan lugar
a pautas, expectativas y estereotipos que en mayor o menor medida, pero siempre presente, atraviesan
al sujeto en su acontecer. Antes de atender la tematica del rol de género se realizara una breve mencion
de las teorias psicoldgicas del género.

ii) Teorias psicolégicas del género

Desde la perspectiva clasica antropolégica se ha desoido la importancia de la sexuacion para la vida
psiquica. Existe una estrecha articulacion entre la diferencia sexual con la dimension psiquica y los proce-
sos de identificacion que desata. Las relaciones de género son las mas intimas de las relaciones sociales
en las que estamos entrelazados, y mucho de la construccion del género se encuentra en la esfera de la
subjetividad. Entendido el yo como un constructo relacional, también se lo entiende como un efecto de
la construccion social del género. La simbolizacion de la diferencia sexual es un proceso que estructura
las subjetividades (Lamas, 2007).

Sigmund Freud ha erigido su estructura tedrica basicamente en funcion al desarrollo psicosexual de la
libido. A pesar de su aporte transcendental y profundidad de su cuerpo tedrico, por cuestiones de espacio
no es posible realizar mas que la mera mencion de algunos conceptos que conciernen al tema del género
y que seran pie para otras elaboraciones a partir de su teoria. El desarrollo psicosexual de la libido se
da pasando por los sucesivas fases oral, anal falica y genital y cristalizandose en la infancia la estructura
psiquica del nifio y la nifia, devenidos hombre y mujer. A partir de la diferencia anatémica entre los sexos
se dan, en la fase félica, los sucesivos complejo de castracion (en ambos) y complejo de Edipo, los cuales
culminan (en el mejor de los casos) con la identificacion con el padre correspondiente y su rol asociado.

De la teoria psicoanalitica se desprenden dos escuelas que la revisan en funcién de las implicancias
para el género (Scott, 1999). Por un lado, se encuentra la escuela angloamericana centrada en las
relaciones-objeto, liderada por Nancy Chodorow. Por otro, se encuentra la escuela francesa, la cual se
centra en el lenguaje estructuralista, tomando como principal referente o figura clave a Jacques Lacan.
Ambas escuelas se centran especialmente en los procesos por los que se crea la identidad del sujeto, en
las primeras etapas del desarrollo del nifio. Segun Scott, al revisar las escuelas, la diferencia entre ambas
es que los tedricos de la relaciones objeto centran su atencidn en la experiencia real y concreta (el nifo
se relaciona, ve e interactua con sus padres) mientras que la segunda escuela resalta el rol central que
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posee el lenguaje en la comunicacion, interpretacion y representacion del género (lenguaje: sistemas
de significados / ordenes simbdlicos que preceden al dominio del habla, escritura y lectura). Scott critica
la literalidad de la primer escuela, mientras que recalca que los sistemas simbdlicos, entendidos como
“las formas en las que las sociedades representan y hacen uso del género, enuncian las normas de las
relaciones sociales o como construir el significado de la experiencia” (Scott, 1999, p 21). El lenguaje es
clave para esta segunda escuela, siendo esencial para instaurar en el nifio el orden simbdlico. Se cons-
truye a través de la identidad de género. A continuacién, se expone una cita que es muy ilustrativa de la
postura lacaniana relevante para el género.

“Segun Lacan, el falo es el significante central de la diferencia sexual. Pero el significado del falo debe
leerse metaféricamente. Para el nifio el drama edipico se manifiestas en términos de interaccion cultural,
puesto que la amenaza de castracién incluye el poder y las normas legales (del padre), la relacion del
nifio con la ley depende de la diferencia sexual, de su identificacion imaginativa ( o fantastica) con la
masculinidad o la feminidad. En otras palabras, la imposicidén de las normas de interaccion social son
inherentes y especificas del género, porque la mujer tiene necesariamente una relacion diferente con el
falo que el hombre. Pero la identificacion de generd, si bien siempre aparece como coherente vy fija, es
de hecho altamente inestable. Como las propias palabras, las identidades subjetivas son procesos de
diferenciacion y distincion, que requieren la eliminacién de ambigliedades y de elementos opuestos con el
fin de asegurar (y crear la ilusién de) coherencia y comprension comun. La idea de masculinidad descansa
en la necesaria represion de los aspectos femeninos (de su potencial para la bisexualidad) e introduce
el conflicto en la oposicién de lo masculino y lo femenino. Los deseos reprimidos estan presentes en el
inconsciente y son una amenaza constante para la estabilidad de la identificacion de género, al negar
su unidad y subvertir la necesidad de seguridad. Ademas, las ideas concientes de masculino y femenino
no son fijas, ya que varian segun el uso de contexto. Existe siempre conflicto, pues entre la necesidad
del sujeto de una apariencia de totalidad y la imprecisién de la términologia, su significado relativo y su
dependencia de la represién. Esta clase de interpretacion hace problematicas las categorias de hombre
y mujer, al sugerir que masculino y femenino no son caracteristicas inherentes sino construcciones sub-
jetivas (o ficticias). Esta interpretacion implica, también, que el sujeto esta en un proceso constante de
construccion y ofrece una forma sistematica de interpretar el deseo conciente, e inconsciente, al sefalar
el lenguaje como el lugar adecuado para el analisis. (Scott, 1999, p 23)

Otra forma de verlo es la de David Gilmore (1993) quién en un ensayo acerca de la masculinidad y
su comprension, sostiene a partir de una revision de Freud y algunos autores post freudianos, que las
normas e ideales de la masculinidad que se reproducen con tanta firmeza se debe a que en realidad se
trata de un reafirmacion de la autonomia y la independencia, un rechazo a la regresion a la simbiosis
con la madre, mas alla de la angustia de castracién propuesta por Freud. Retoma, para esto, a autores
como Erik Erikson y Margaret Mahler.

Para comprenderlo, explica que en la etapa llamada separacién-individuacion, el nifio toma creciente
conciencia de la separacion psiquica, junto con el aumento en la movilidad fisica y la accién independiente.
Estos actos son en general promovidos y premiados socialmente por el entorno circundante. Ambos, nifios
y nifas, atraviesan estos escenarios de separacion, automotivacion, animacién, recompensa y desarrollo
de su persona, volviéndose receptivos a las demandas del entorno para responder a conductas apropiadas
a su género. De acuerdo a esta teoria postfreudiana, la unidad primaria con la madre posee un destino
particular para el nifo varén. Esta dificultad particular en la encrucijada por separacion-individuacion le
impide un progreso hacia un si mismo independiente. La dificultad es poder superar aquella previa sen-
sacion de unidad con la madre y encima lograr una identidad independiente definida por su cultura como
masculina. La nifia en cambio no experimenta esta dificultad tan drasticamente ya que su femineidad es
reforzada por su simbiosis original con la madre, en la identificacion con ella que precede su identidad y
que, en ultima instancia, culmina con su maternidad (Chodorow, citado en Gilmore, 1993). El nifio varon,
entonces, para poder convertirse en una persona separada y autbnoma, debe travesar un gran dilema.
El principal peligro para él no es el miedo de un padre castigador, sino una ambivalencia de fantasia y
miedo respecto a la madre. La fantasia es el retorno a la simbiosis maternal primaria; mientras que el
miedo es que el retorno a la unidad con la madre abrumara la adquirida independencia.

iii) Identidad, roles y estereotipos de género en la sociedad occidental actual. La masculinidad
hegeménica y la femineidad subrayada.

Desde la disciplina antropolégica, se ha centrado el interés en cémo la cultura expresa las diferencias
entre varones y mujeres, y la forma en que cada cultura manifiesta esa diferencia (Lamas, 1986). De
acuerdo a lo expresado por esta autora, la division en géneros, basada en la anatomia de las personas,
supone ademas formas determinadas — frecuentemente conceptualizadas como complementarias y
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excluyentes — de sentir, de actuar, de ser. Lejos de ser una consecuencia directa de su conformacion
biolégica, las caracteristicas o formas asignadas a los dos géneros se asumen mediante un complejo
proceso individual y social, llamado por Lamas, el proceso de adquisicién de género.

Para Lamas (1986) en la categoria género se articulan 3 instancias basicas: la asignacién de género:
se realiza al momento del nacimiento del nifio a partir de los genitales externos; la identidad de género,
y por ultimo, el papel o rol de género. A continuacion se intentaran esclarecer estos conceptos, desde
la perspectiva de numerosos autores.

a) Identidad de género

En Sinopsis de Psiquiatria, Kaplan y Sadock definen la identidad de género como “un estado psicol6-
gico que refleja la percepcion de una persona respecto a su condicién de varén o mujer. En la mayoria
de las personas, aparece a los 2 o 3 afios y, habitualmente, coincide con su sexo biolégico” (Kaplan y
Sadock, 2003, p 730). La identidad de género, segun estos autores, se desarrolla a partir de innumerables
sefales y actitudes de los padres y la cultura en general, que se dan acorde a un sexo asignado a partir
de los genitales del lactante.

Una forma algo mas amplia de concebirlo es la de Messner (1998, citado en Sabo, 2000), quien
entiende la identidad de género como un “proceso generado activamente, remodelado y mantenido
por los que se encuentran inmersos en redes de relaciones de poder creadas social e histéricamente”
(Sabo, 2000, p2). Es decir, segun este autor, las definiciones culturales de masculinidad y feminidad se
contemplan como construcciones histéricamente emergentes y estructuralmente dindmicas a través de
las cuales los individuos y grupos interpretan activamente, comprometen y generan comportamientos y
relaciones cotidianas.

Por ultimo, en la perspectiva de Lamas, la identidad de género es establecida a la par del lenguaje,
anterior a un conocimiento de la diferencia anatémica entre los sexos. Desde ahi, el nifio estructura su
experiencia vital, y el género segun el cual es tratado se manifiesta en todas sus producciones, senti-
mientos, actitudes, comportamientos, juegos, etc. Una vez establecida la identidad de género, el nifio
se sabe o asume como perteneciente a lo masculino o femenino (o puede ser en forma conflictuada,
como los llamados tercer género o género trans. Se volvera a esto en el apartado 1- f ) volviéndose éste
un tamiz segun el cual se significan todas sus experiencias. Una vez asumida la identidad de género, es
casi imposible cambiarla (Lamas, 1986).

b) Roles de género

El papel o rol de género esta formado con el conjunto de normas y prescripciones que dicta la socie-
dad y la cultura sobre el comportamiento femenino o masculino. Aunque hay variaciones de acuerdo a la
cultura, a la clase social, al grupo étnico y hasta el nivel generacional de las personas, se puede sostener
una divisién basica que corresponde a la division sexual del trabajo mas primitiva; las mujeres tienen a
los hijos y por lo tanto los cuidan: ergo, lo femenino es lo maternal, lo doméstico, contrapuesto con lo
masculino y lo publico. La dicotomia masculino-femenino(...) establece estereotipos que condicionan los
roles, limitando las potencialidades humanas de las personas al potenciar o reprimir los comportamientos
si son adecuados al género. La existencia de distinciones socialmente aceptadas entre hombres y mujeres
es justamente lo que da fuerza y coherencia a la identidad de género (Lamas, 1986, p 188).

Desde la antropologia, los papeles o roles sexuales, vinculados a una originaria divisién del trabajo,
basada en la diferencia biolégica (Iéase maternidad), marcan la diferente participaciéon de los hombres
y las mujeres en las instituciones sociales, econdmicas, politicas y religiosas, e incluyen las actitudes,
valores y expectativas que una sociedad dada conceptualiza como femenino o masculino (Lamas, 1986).

No obstante el interés de la antropologia por el término, la introduccién del “rol de género” provino del
ambito de la psicologia. Autores a quienes se les adjudica dicha introduccién son John Money y Robert
Stoller, médicos investigadores de EEUU. Este ultimo realiz6 un estudio de trastornos de identidad sexual
fruto de asignaciones de géneros fallidas (por ejemplo, sindrome androgenital donde, con un sexo ge-
nético XX, anatémico -vagina y clitoris- y hormonal femenino, sufre una masculinizacion de los genitales
externos). Al ver que lo que determina la identidad y el comportamiento de género no es el sexo biolégico,
sino el hecho de haber vivido desde el nacimiento las experiencias, ritos y costumbres atribuidas a cierto
género, concluyé que la asignacion y adquisicion de una identidad es mayor que la carga genérica, hor-
monal y biolégica (Stoller, 1968, citado en Lamas, 1986).

Desde la psicologia social, uno de los fenédmenos estudiados es lo que la gente hace con la identidad
sexual, los roles y estereotipos sexuales. De acuerdo con Vander Zanden, en todas las sociedades las
diferencias anatémica entre mujeres y hombres sirvieron de base para la asignacion de roles sexuales,
entendido como “el conjunto de expectativas que definen la forma en que deben comportarse los miem-
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bros de cada género” (Vander Zanden, 1986, p 538). Sin embargo, no son siempre las mismas pautas
de conducta las que se esperan de hombres y mujeres de una sociedad a otra, con lo cual Vander Zan-
den sostiene que éstas diferencias poseen una base social y particular del entorno. Asi, dependen de
las definiciones sociales y de los significados social y culturalmente construidos. Estas definiciones son
establecidas por hombres y mujeres, en torno a las conductas que confirman los estereotipos vigentes.

c) Teorias sobre el aprendizaje de roles de género

Vander Zander enumera diversas teorias que explican como los nifios llegan a aprender estos roles
sexuales o de género. En realidad, el desempefio del rol se adquiere en ese proceso de adquisicion de
género (Lamas, 2007), donde a través de la socializacion se forja una identidad en funcion de la cual el
nifio se comportara. A modo de breve mencion, en el psicoanalisis, el nifio (una vez atravesado el com-
plejo de Edipo) se identifica con el padre o a la madre y adquiere los detalles de su rol sexual a través
de la imitacion. Desde la perspectiva de aprendizaje social se lo entiende como un proceso de condi-
cionamiento, producto del refuerzo selectivo. Los nifios sueles ser recompensados y elogiados cuando
siguen el modelo de comportamiento de los miembros de su mismo sexo. Para Bandura (1973, citado en
Vander Zanden, 1986), en cambio, los nifios adquieren un amplio repertorio de conductas pero en virtud
de su socializacién se activan y ejecutan ciertas conductas. Otro enfoque es el de la auto socializacién
(Kohlberg, 1974, citado en Vander Zanden, 1986), en el cual se aprende primero la identidad sexual
psiquica y recién luego adquieren y dominan las conductas que se amolden a ella. Segun esta teoria
los nifios forjan una imagen, cargada de rasgos, sobre simplificados, exagerados y estereotipados que
representan un rol de género.

d) Estereotipos de género

En el mundo occidental en general, el estereotipo masculino tipico presenta al hombre como dominante,
independiente, competitivo, confiado y seguro en si mismo, auto afirmativo, acometedor y l6gico; y a las
mujeres como sometidas, dependientes, emotivas, conformistas, tiernas y maternales. Estos estereotipos
han perdurado a través de las décadas. (Skrypenek y Snyder, citado en Vander Zanden, 1986). Una posi-
ble causa de esta persistencia es que a la hora de interactuar hombres y mujeres utilizan guias un tanto
estereotipadas para la interaccién mutua, limitando en forma reciproca sus conductas de manera tal que
todas sus conductas se adecuen a las respuestas sexuales convencionales. Ambos estan atravesados
(hasta atrapados en) por un sistema simbdlico que orienta su ser en el mundo, pero que ellos mismos
reproducen y mantienen de manera sutil y permanente.

Los estereotipos pueden tener mayor o menos claridad respecto a lo que se espera; por lo general,
en las sociedades occidentales hay una mayor definicion de lo esperado para los hombres que para las
mujeres. Esto podria estar directamente vinculado con el par actividad / pasividad que suele adjudicarse
al hombre y la mujer, respectivamente. Vander Zanden menciona algunos estudios que dejan entrever
cudles son las expectativas entorno a los hombres: existen 3 expectativas predominantes, todas vincu-
ladas con el “deber ser”: cdmo deben vivir (activos, valientes, aventureros, ambiciosos, independientes,
competitivos, dinamicos, orientados a la accién), como deben manejarse con los demas (dominantes,
autoafirmativos, acometidos y demostrar poder) y como deben manejar sus emociones (Cicone y Ruble
1978, citado en Vander Zanden, 1986). Este ultimo aspecto es el mas relevante desde el punto de vista
de salud mental. Se espera que sean equilibrados y controlados, manifestado una actitud realista, y a
veces hasta distante y fria.

Cualquier muestra de ternura o emocionalidad suelen ser interpretados como un signo de debilidad
o incluso como un rasgo femenino. Las mujeres suelen ser vistas como irracionales, emocionales, exa-
geradas y cercanas a la naturaleza. Es de esperar que a la hora de comunicar su malestar subjetivo y
hasta buscar ayuda profesional o contactarse con personal de salud mental haya una trazada diferencia
entre ambos. (Mind Information Factsheet, 2008). Estos estereotipos, tanto femeninos como masculinos,
son esenciales al momento de estimar factores de riesgo especificos para cada género.

Estas definiciones mas o menos claras respecto a las expectativas se desprenden de las nociones de
masculinidad y feminidad existentes.

e) Masculinidad y Femineidad

En un andlisis respecto a las implicancias de la masculinidad en la sociedad estadounidense y un reco-
rrido historico de la misma, Michael Kimmel (1997) sostiene que desde hace un siglo surgi6 el llamado Self
Made Man, donde su masculinidad quedaba demostrada en el mercado y los negocios. Hombres ocupados,
lejos del hogar, pero con una masculinidad que Kimmel define como ansiosa, requerida de permanentes
pruebas y demostraciones de su legitimidad. Esta masculinidad es intrinsecamente inestable y hasta el
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dia de hoy requiere y cada vez mas, la demostracion de su valia en forma constante. Para este autor, hay
3 modalidades basicas de prueba de la misma: en primer lugar, mostrando que el cuerpo puede ser un
instrumento y expresion de dominio. En segundo lugar, alejandose de la civilizacion (ya sea enrolarse
en el ejército, hacer un viaje, ingresar al mar) probandose a la naturaleza y a los otros hombres, lejos de
los hogares y especialmente de las mujeres. El tercer lugar, y segun Kimmel la forma mas importante o
utilizada, es la de problematizar otras formas de masculinidad, apegandose a un modelo de masculinidad
hegemaoénica, que siguiendo ciertos patrones, denigra cualquier otra forma de masculinidad (de cualquier
tipo, ya sea afroamericanos, indigenas, inmigrantes europeos, asiaticos, latinoamericanos, hombres ho-
mosexuales y obviamente, mujeres) en cualquier aspecto. Las caracteristicas de esta masculinidad son
las mismas mencionadas anteriormente, como expectativas de género. (algo mas)

La permanente prueba a la que esta sometida la masculinidad también es evidenciada por David Gil-
more (1993). Segun este autor, todas las sociedades distinguen entre mujer y hombre, proveyendo roles
instituidos, apropiados para cada género: van con ideas consensuadas de lo que es la masculinidad y
femineidad convencional segun los cuales los individuos son juzgados si son lo que deben ser en fun-
cion del género. Estos status ideales y sus imagenes o modelos asociados suelen convertirse en anclas
psiquicas o identidades psicolégicas para la mayoria de los individuos, funcionando a modo de criterio
para la autopercepcion y autoestima. De acuerdo con este autor, la masculinidad real es diferente de
la masculinidad anatdmica, no como una condicién que emerge naturalmente de la dotacién bioldgica,
sino que debe ser desarrollado y ganado a través del esfuerzo y la superaciéon de distintos obstaculos
(Gilmore, 1993) Esto se evidencia en cualquier organizacion social. En una forma de hostigamiento sutil
y tacito, se cuestiona en forma permanente la identidad masculina, mientras que la femenina puede ser
mejor o peor vista, pero no se suele cuestionar su femineidad, al menos no en la forma en la que se la
cuestiona a la masculinidad.

Para Gilmore (1993) las ideologias de masculinidad no son intrapsiquicas, sino que son representacio-
nes colectivas que estan institucionalizadas como imagenes guias de la mayoria de las sociedades. Para
comprender el significado de la masculinidad (u hombria) desde una perspectiva socioldgica y apreciar
su funcion social (mas alla de la funcién individual), la variable mas importante a considerar segun este
autor es la evitacion de la regresion, de acuerdo a su revision de autores postfreudianos (ya menciona-
dos en el apartado anterior). La razén para esto es que la regresion en si misma representa un peligro
para toda la sociedad en conjunto. La regresién es inaceptable no sélo para el individuo sino para toda
la sociedad, ya que ésta misma tiene un mecanismo de funcionamiento que busca la participacion adulta
de todos los individuos quien la componen. La angustia de castracion no representa en si misma y un
riesgo para la permanencia de la sociedad; la regresion si. En resumen, la imagineria masculina (image-
nes que prevalecen respecto a lo que es un hombre) puede ser interpretada desde esta perspectiva post
freudiana como una defensa contra la regresion, la dependencia, y el eterno nifio interno (Gilmore,1993).

En relacién a la masculinidad y la salud, en un estudio realizado por Sabo (2000) se indagan cuales
son las influencias de género en la salud y enfermedad de los hombres. Las primeras publicaciones so-
bre estudios de hombres sostenian que la adherencia a modelos de masculinidad tradicional suponia un
aumento de los riesgos para la salud fisica y emocional de los hombres (Feigen Fasteau, 1974; Farrell,
1975y Brannon, 1976 citados en Sabo, 2000); basandose en la teoria de los roles sexuales, segun la cual
los nifos aprenden y adoptan comportamientos masculinos que implicaban riesgos para su salud. Para
comprender ésto, el autor parte de la premisa que la identidad de género y los comportamientos no son
simplemente impuestos, sino que son las propias personas las que construyen activamente su identidad
de género y sus comportamientos. La adopcion de conductas que refuercen la masculinidad, como por
ejemplo, correr riesgos, la no adopcién de normas de seguridad en el trabajo, la manifestacion de la va-
lentia, la fascinacion y respeto de la violencia, ligada a la demostraciéon de su hombria, los expone a un
mayores riesgos para su salud y vida (Sabo, 2000). En parte, los hombres utilizan los comportamientos
de riesgo o no saludables para definir su virilidad. Actos como el consumo de grandes cantidades de
alcohol para mostrar lealtad al grupo, la participacion en deportes tradicionalmente masculinos como el
rugby, boxeo, donde se fomentan el dolor y las lesiones para ganar. Los guiones tradicionales de género
de los hombres definitivamente contribuyen a sus comportamientos poco saludables.

Existen excepciones a esto, y otros modelos de masculinidad alternativos a la llamada “masculinidad
hegemonica” (Connell, 1987 citado en Sabo, 2000) también utilizado por Kimmel (1997); prevalece esta
masculinidad, en la sociedad occidental, mas alabada, valorada e idealizada. Esta masculinidad acentua
el dominio del hombre sobre la mujer, la fuerza fisica, la agresividad, la tendencia a la violencia, la inex-
presividad emocional y la competividad. Esta masculinidad contribuye a construir los roles de género,
pero también se hacen a partir de los que Connel (1987) llama la “feminidad subrayada”, como un ideal
cultural celebrado por la mujer, caracterizado por la sociabilidad, emocionalidad, fragilidad, pasividad,
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aceptacion de los deseos del hombre y receptividad sexual. Se construye segun una relacion reciproca
y subordinada al hombre, de forma que refuerza el poder masculino y las jerarquias dominadas por el
hombre dentro de los distintos contextos institucionales. Los hombres jovenes aprenden que la adopcion
de formas “femeninas” (como podria ser compartir un estado emocional o contar sus dificultades o, en el
peor de los casos, llorar) de comportamiento puede llevarlos al ridiculo o a ser estigmatizados. A veces,
para evitar o compensar estos “peligros” llegan a asumir y desarrollar comportamientos riesgosos, con
tal de alejarse lo mas posible de todo lo que remita a “lo femenino”.

iv) Diferencias en la prevalencia psiquiatrica segun el género

Los estudios e investigaciones en el campo médico han sido, en sus inicios, exclusivamente realizados
sobre hombres; bajo la premisa de que hombres y mujeres eran iguales y por ende, con estudiar a los
hombres era suficiente para establecer generalizaciones. Sélo recientemente, de acuerdo a lo expresado
por el Dr. Hugo Lande, presidente de la Asociacion de Psiquiatras Argentinos, se ha orientado a consi-
derar hombres y mujeres muy diferentes en términos médicos. Citando a Santiago Palacios, prestigioso
doctor espafiol, dice que “Hoy en dia sabemos que la prevalencia de las enfermedades es diferente en
los dos géneros, conocemos que su curso es distinto y que los farmacos no muestran la misma eficacia”
(Palacios, citado en Lande, 2008).

La prevalencia psiquiatrica no escapa a esta tendencia y en las ultimas décadas han sobrado estudios
y ejemplos que constatan este hecho. Existe ademas, otra razon por la cual es de suma importancia para
el tema que concierne a este trabajo establecer la diferente prevalencia psiquiatrica. Segun informes de
la Organizacién Mundial de Salud y diversas organizaciones regionales (OPS, 2007; Mind Information
Factsheet 2008; SUPRE, 2008) casi el 90% de los suicidios consumados estan vinculados con alguna
patologia psiquiatrica previa e incluso un porcentaje algo inferior indica algun contacto con servicios de
salud previamente a la consumacién del hecho (Mind Information Factsheet, 2008).

Existen estudios de variable envergadura, metodologia y tamafio muestral, de los cuales a continua-
cion se citaran aquellos de alta confiabilidad, que ilustran en forma concisa las diferencias de género en
la prevalencia psiquiatrica.

Un clasico estudio al respecto fue el realizado en 1994 por Ronald C. Kessler, titulado “Prevalencia
vital y anual de trastornos mentales en EEUU”, en la cual se tom6 una muestra al azar de individuos
mayores de 18 anos, no institucionalizados, con un formato de entrevista estandarizada, llamada CIDI
(Composite International Diagnostic Interview), diagnosticando segun criterios del DSM Il TR. Los hallaz-
gos mas llamativos fueron: una mayor prevalencia general a la esperada, correlaciones con sexo y edad,
y una altisima tasa de comorbilidad. En cuanto a diferencias de género, los hallazgos indicaron que, en
términos de padecer un trastorno mental en general, no existian diferencias significativas. Sin embargo,
en cuanto a la prevalencia en trastornos especificos, existen diferencias de género. En consistencia,
segun el autor, con investigaciones anteriores, los hombres poseen mayor probabilidad de tener
trastornos relacionados con sustancias y Trastorno de Personalidad Antisocial que las mujeres,
mientras que ellas tienden a padecer con mayor frecuencia trastornos del estado de animo (con
la excepcion de la mania, en donde no hay diferencias) y trastornos de ansiedad (para informacion mas
detallada, ver tabla 1.1 en el apéndice).

Las tendencias estadounidenses coinciden con los datos de un estudio europeo realizado por European
Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD), donde hallaron ciertas correlaciones entre edad
y sexo con los trastornos mentales. La metodologia de investigacion fue la misma, ya que se tomd una
muestra al azar de individuos mayores de 18 afios, no institucionalizados, con un formato de entrevista
estandarizada, llamada CIDI (Composite International Diagnostic Interview), diagnosticando segun los
parametros del DSM IV (Diagnostic and Statistic Manual). Este estudio demuestra que las mujeres tienen
el doble de probabilidades de tener cualquier desorden mental en los ultimos 12 meses; también tienen
mayores probabilidades de tener un trastorno del estado de dnimo o de ansiedad, y menos probabilidad
de tener un trastorno por abuso de alcohol (para informacién mas detallada, ver tabla 1.2 en apéndice).

En la actualidad, segun Bonet, (2007), el DSM IV dice que en EEUU las mujeres tienen dos veces mas
trastorno depresivo, 3 veces mas trastorno de panico, y 3 veces mas trastorno de ansiedad generalizada
que los hombres (Bonet, 2007).

De acuerdo a Langhinrichsen-reohling y Lewinsohn (1998, citado en Sabo, 2000), autores de un estu-
dio que analiza las diferencias de género en conductas vinculadas con el suicidio utilizando herramientas
de medicion, que hayan diferencias en la conducta suicida se explica en parte por las diferencias en
prevalencia de constructos relacionados con el suicidio, encontradas en numerosos estudios anteriores.
Los autores citan, por ejemplo, estudios que demuestran que las mujeres tradicionalmente reportan mas
sintomas de depresion y malestar, frente a los hombres cuyos puntajes indican mayor indice de conductas
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peligrosas, imprudentes, irresponsables o temerarias, con un involucramiento mayor en actividades que
provoquen emocioén y excitacion.

v) Factores de riesgo especificos de género en trastornos mentales

Existen factores de riesgo especificos, vinculados con aquellos roles, estereotipos, y expectativas de
género, y forma de significar y comportarse en la vida, que pueden predisponer a hombres y mujeres a
padecer ciertos trastornos mentales. No se trata sélo de lo que socialmente se espera que haga un hombre
0 una mujer, sino es la forma en la cual cada uno significa su experiencia y vivencias, y en especial, los
modos de afrontamiento de eventos estresantes o dificultades vitales, que pueden predisponer en mayor
o0 menor medida a padecer trastornos mentales.

En los intentos de explicar la razén del mayor riesgo a desarrollar trastornos vinculados con la an-
siedad y la depresion en mujeres que en hombres, se han mencionado factores genéticos, hormonales,
psicolégicos y socioculturales (Bonet, 2007). Definitivamente se han descripto los efectos perjudiciales
del abuso sexual en la nifiez, la privacion socioeconémica, la violencia fisica, emocional y sexual en la
salud de las mujeres. Bonet distingue dentro de los factores de riesgo aquellos que son especificos de
género para la depresién en la mujer, como la ausencia de un confidente, menor educacién secundaria,
la presencia de nifios pequenos en el hogar, la dificultad para trabajar fuera de la casa, el matrimonio
inestable y la sensacion de desamparo.

Segun un estudio citado en un informe impulsado por la OMS y realizado por Piccinelly y Gomez Ha-
len (1997) respecto a diferencias de género en la prevalencia de ciertas enfermedades psiquiatricas, los
factores de riesgo se vinculan en forma estrecha con la forma en que los agentes de socializacion y los
estereotipos de género afectan la construccion de la identidad de género de un nifo. En general, los padres
tienen a incitar conductas dependientes y actitudes de cuidado y proteccion en las nifias, mientras que los
nifos son incentivados a desarrollar cierta independencia y a involucrarse en actividades fisicas y activas.
Esto estaria de acuerdo con ciertos estereotipos y mandatos culturales que enfatizan la autoconfianza y
competencia en los hombres en oposicion a la pasividad, el desamparo y la dependencia en las mujeres.
El tipo de socializacion acorde a los estereotipos de género también enfatiza mayor preocupacion respecto
a la autoevaluacion y expresion de emociones en las mujeres que en hombres; favoreciendo la aparicion
de cuadros depresivos en las primeras. Pareceria que la mayor preocupacién por parte de la mujer por
complacer a otros puede a veces generar la sensacion de no ser o hacer lo suficiente en relacion a estan-
dares externos; generando sentimientos de pérdida de dominio y control de si mismo. Este estudio, tras
un metaanalisis extenso en cuanto a patrones de conducta de género, hallé que en términos generales
las adolescentes mujeres tendian a tener menores expectativas, auto atribuciones negativas y menor
tolerancia al error que el hombre. Sin embargo, la evidencia de que existen diferencias significativas de
rasgos de personalidad tales como seguridad, y autoconfianza y pasividad es insuficiente para explicar la
diferencia en la prevalencia psiquiatrica; mas bien se trata de ciertas formas en las cuales los hombres y
las mujeres tienden a responder a estados de animo deprimido, que aumentaria la vulnerabilidad de la
mujer a padecer depresion. Ambos géneros poseen patrones de respuesta diferentes frente a sus propios
sentimientos de depresién. Los hombres se involucran en actividades que los distraigan de su estado de
animo (por ejemplo, actividad fisica) y las mujeres responden con menor actividad y cierta tendencia a la
reflexion o pensamiento rumiante respecto a las posibles causas de su estado de animo deprimido, como
asi también las posibles consecuencias de su episodio depresivo. En relacién a una respuesta activa
como la de los hombres, la respuesta mas rumiante puede amplificar episodios depresivos e interferir
con conductas instrumentales o resilientes, llevando a una serie de fracasos en diversas esferas y una
sensacion global de indefension. Esto, a su vez, facilita el acceso a recuerdos negativos que aumentan
el malestar subjetivo y a perpetuar el estado de animo deprimido.

En términos generales, el aislamiento es un factor de riesgo para ambos géneros es, a padecer
cualquier enfermedad fisica o trastorno mental (Faur, 2008). Esto se basa en estudios que sostienen que
aquellas personas que estén casadas o en una relacién de convivencia tienen mejores indicadores de
salud que las que no lo estan. Sin embargo, una relacion vincular hostil tiene serias consecuencias sobre
la salud; constituyendo en si misma una fuente de estrés especifica; lamado estrés conyugal.

El estrés conyugal puede definirse como “una percepcion subjetiva de alguno de los integrantes de
la pareja 0 ambos que se relaciona con un malestar clinicamente observable y con bajos indices de sa-
tisfaccion marital” (Faur, 2008, p18); el estrés conyugal es medible a través de los llamados indicadores
de hostilidad (violencia verbal y no verbal, descalificacion, sarcasmo, burlas e ironia, silencios y falta de
comunicacién, comunicacion indirecta, mentiras, alusiones desestabilizadoras, aislamiento social, etc).
Un tipo de relacion de ésta indole, que suele ser crénica y sostenida, genera un cuadro de estrés cronico,
con un sistema inmune debilitado y propenso a la enfermedad.
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En principio, aquellas caracteristicas protectoras del matrimonio parecen ser mas favorables para los
hombres que para las mujeres. Las mujeres tienden a enfermar mas dentro de los matrimonios de estas
caracteristicas. Segun Faur (2008), tienden a asumir responsabilidad por la situacién y por las posibilida-
des de cambio, y mayor expresion de los problemas. Una situacion de este tipo impacta negativamente
sobre su autoestima, ya que suelen soportar por tiempos indeterminados relaciones que le provocan un
intenso dolor emocional; segun Feur, por mandatos sociales y culturales que fomentan la abnegacion
femenina y el sacrificio como una forma de amor.

Asimismo, estudios sobre el estrés cronico demuestran que las mujeres tienen mas posibilidades de
desarrollarlo y los eventos percibidos como estresores son la familia, los afectos y el matrimonio,
mientas que para los hombres el trabajo y el dinero tienen un lugar privilegiado. En estudio en suecia
también se comparo el impacto del estrés conyugal vs estrés laboral en la salud cardiovascular y fue
evidente que para las mujeres una fuente significativa de estrés y por ende, factor de riesgo a padecer
trastornos cardiovasculares es el estrés conyugal (Faur, 2008).

vi) Los géneros en la actualidad: diversidad de género

Histéricamente, y en forma creciente, las categorias hombre y mujer no han sido suficientes para eng-
lobar todas las variantes de género existentes. La diversidad de género, como formas no convencionales
de vivir la anatomia, el cuerpo y la sexualidad han sido objeto de critica, marginacién, discriminaciéon y
estigma. En una revisién detallada de la historia y cronologia del travestismo, Fernandez (2000) sostiene
que hubo un largo periodo de criminalizacion y de encierro en prisiones y carceles, de todos aquellos
llamados “desvios sexuales”, que serian objeto de estudio de ciencias médicas y sexuales. Estos desvios
incluian, durante mucho tiempo, distintas formas de “desviacion”, incluyendo el travestismo, homosexua-
lidad y el transexualismo. A través del tiempo fue desmitificAndose, perdiendo interés medico y crimino-
I6gico, y pas6 a ser de interés en particular para los sexdlogos, quienes se preocuparon por establecer
distinciones entre los “desvios sexuales” y comprender cada uno.

A pesar de la paulatina desestigmatizacion y rechazo persisten muchas veces el rechazo y la dis-
criminacion a estas formas alternativas de vivir el cuerpo. La lucha organizada por la inclusion y la no
discriminacion de géneros y orientaciones alternativas favorecio la despatologizacion de la diversidad,
acompafiado de una creciente aceptacion y considerable mejoria en la calidad de vida (esto ultimo se
dio particularmente en la vida de homosexuales). Pero las situaciones de violencia que se dan a diario,
discriminacion, marginacion, actitudes de critica y rechazo; muchas veces pueden desencadenar senti-
mientos de baja autoestima y autodestruccion, llevando a trastornos del estado de animo y posiblemente
el suicidio (Rubio Arribas, 2008).

Lamentablemente hoy no se cuenta con suficiente informacion como para incluir a este grupo en
el analisis de las diferencias de género en las conductas vinculadas con el suicidio, pero quizas en un
futuro, al existir informacién estadistica mas detallada respecto a individuos que cometan suicidio, se
pueda ampliar nuestra comprension de la injerencia de la diversidad de género (en todas sus variantes)
en las conductas vinculadas con el suicidio. A continuacion se intentaran delimitar las fronteras entre los
términos que se incluyen dentro de la diversidad de género y sexualidad.

¢ Tercer género o transexualidad?

La transexualidad no es un fendmeno actual, ya que data de notoria antigiiedad y transculturalidad.
Nace el término para denominar a los individuos que desear vivir en forma permanente como miembros
del sexo opuesto, sintiendo una incongruencia entre el sexo con el que nacieron biolégicamente y el sexo
al que se siente pertenecer. Tienen la conviccion de pertenecer al sexo opuesto al que nacieron, con una
insatisfaccion mantenida por sus propios caracteres sexuales primarios y secundarios, con un profundo
sentido de rechazo y un deseo mantenido de modificarlos (Rubio Arribas, 2008)

Segun Lamas, las formas femenina y masculina se encuentran presentes en personas cuya anatomia
no corresponde al género asignado; la manera en que la cultura acepta o rechaza la no correspondencia
entre sexo y género varia, existiendo algunas donde aparece un tercer género, llamado transexual, que
puede a su vez dividirse en dos, variantes de mujer / masculina o hombre / femenino (Lamas, 2007). Segun
otros autores, la transexualidad no es igual al tercer sexo o género, sino que la persona en cuestion se
siente de un sexo u otro, no de un tercero, y ademas, pretende llevar adelante su vida diaria de acuerdo
al rol y estereotipo de ese género en particular (Rubio Arribas, 2008).

Desde una perspectiva de psicologia social, Vander Zanden define a la transexualidad como una
situacioén en la cual los individuos dotados de 6rganos sexuales normales se sienten psiquicamente del
sexo opuesto. Es una conviccion de gran fuerza donde refieren sentirse en el cuerpo equivocado. La
orientacién sexual es variable (Vander Zanden, 1982).
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Una distincién importante es la establecida por Benjamin (citado en Fernandez, 2000) respecto a tra-
vestismo y transexualidad, en la cual sostiene que mientras en el travestismo los 6rganos sexuales son
fuente de placer, en el transexualismo con un disgusto.

Travestismo

El travestismo fue un término acunado por Hirschfeld en 1905, entendido como una variante intersexual
que podia darse con diferentes practicas sexuales. Este autor se ocup6 de separar travestismo de ho-
mosexualidad, ambas dos como una variante de la norma heterosexual. Una definicidon mas abarcativa y
moderna es la provista por Vander Zanden, quien entiende que “el travestismo es el impulso avasallador
a personificar el sexo opuesto y vestirse con la indumentaria que lo caracteriza. La sexualidad psiquica
en este caso es ambigua, pero a diferencia de los transexuales, no sienten que su pene o sus pechos
sean un error. La orientacion sexual suele ser heterosexual en este caso.” (Vander Zanden, 1994, p 584)

La homosexualidad

La homosexualidad implica tener una respuesta eroética frente a individuos de igual anatomia sexual.
En este caso concuerda su anatomia con su identidad sexual psiquica, aunque prefieren compareros
sexuales de su mismo sexo. Hay que distinguir entre la identidad sexual psiquica de una persona de la
eleccién de un objeto sexual.

La homosexualidad ha sido concebida durante mucho tiempo como una alteracién. Hasta 1974 la
Asociacion Psiquiatrica Norteamericana la considerd una afeccion o trastorno mental; ejemplo de la eva-
luacion social de esta tendencia. Sin embargo ha habido una cada vez mayor tolerancia e inclusion para
con estos grupos. No obstante aun hoy siguen siendo muchas veces objeto de criticas o le son impuestos
diversos obstaculos que dificultan su bienestar.

2. El suicidio, las conductas vinculadas y los factores de riesgo

i) Concepto de suicidio, epidemiologia y dafio autoinfligido e ideacién suicida

La tematica del suicidio ha sido tratada desde diversas disciplinas y enfoques, existiendo abundante
literatura al respecto. No obstante, en proporcion a la gravedad del hecho, ha existido cierta evasion,
enmascarada a veces como condena religiosa, moral, espiritual, y hasta legal, que ha impedido a través
del tiempo (con excepciones notables) el abordaje que semejante tema merece. Segun Ana Jaramillo,
es notable que multiples disciplinas hayan abordado la tematica, intentando explicarla sin demasiado
éxito; sin embargo, aquellas disciplinas que mas debieran tratarlo en profundidad, para comprenderlo y
abordarlo, son aquellas vinculadas a la salud, como la medicina, la psicologia y el psicoanalisis (Jarami-
llo, 2003). La autora sostiene la postura de Menninger, quien habla de que aun hoy permanece vigente
el tabu del suicidio, incluso teniendo en cuenta que, en términos de gravedad basada en estadisticas, el
suicidio representa un problema mayor que el homicidio.

Debido a la importancia y aumento paulatino de las tasas de suicidio a lo largo del siglo XX, se origina
la Suicidologia, relativamente nueva disciplina que estudia los fendmenos relacionados con el suicidio,
a los fines de poder comprender a fondo el acto para poder realizar intervenciones preventivas efectivas.
Segun Carlos Martinez, autor de “Introduccion a la Suicidologia”, “la suicidologia es una disciplina que tiene
entre sus principales sistematizadores a Schneidman y Farberow, quienes sostienen que es la ciencia que
se refiere a los comportamientos, sentimientos y pensamientos autodestructivos, y que pertenece al ambito
de la Psicologia” (Martinez, 2007, p 101). Segun este autor, existen diversas miradas respecto a cuales
son los limites de esta disciplina, respecto a si incluir el suicidio consumado, la tentativa de suicidio, el
parasuicidio, los comportamiento autodestructivos y el abuso de sustancias (EEUU) o bien centrarse en el
dafio autoinfligido, las automutilaciones y los comportamientos autodestructivos indirectos (UK'y Europa).

A continuacion se abordaran algunas nociones basicas en torno al fendmeno del suicidio y todas las
conductas que, ya sea por intencionalidad suicida subyacente o caracter autodestructivo estén vinculadas
aél.

De acuerdo con Sinopsis de Psiquiatria (Kaplan y Sadock, 2003), el término suicidio proviene del latin
sui (si mismo) y caedere (matar), para diferenciarse de homicidio; y significa autoasesinato. Cuando un
individuo lo consuma, expresa en ese acto mortal el deseo de morir. En la actualidad y en la sociedad
occidental, es visto como una salida para un problema o una crisis que provoca invariablemente un intenso
sufrimiento (Kaplan y Sadock, 2003), del cual el sujeto desea escapar y para el cual no encuentra otra
salida que provocar la cesacién de la propia vida.

Existen numerosas definiciones de suicidio, las cuales proveen distintas perspectivas frente al mismo
hecho. Martinez (2007) cita algunas definiciones del término que permiten entrever la complejidad intrinseca
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al tema; entre ellas, de Durkheim, quien entiende el suicidio como “...toda muerte que resulta, mediata
o inmediatamente, de un acto positivo o0 negativo, realizado por la victima misma, sabiendo que debia
producir ese resultado” (Durkheim, afio, en Martinez, 2007, p 18). Stengel lo define como “el acto fatal, e
intento de suicidio, el acto no fatal de auto perjuicio, llevado a cabo con conciente intento autodestructivo,
no obstante, vago y ambiguo” (Stengel en Martinez, 2007, p 18). Estas dos definiciones ya dan cuenta de
la complejidad en torno al concepto, donde se entremezclan nociones como intencionalidad, comision u
omision, conciencia, ambigledad.

Desde los inicios de los estudios de la suicidologia, liderados por Edwin Schneidman, han surgido
numerosas formas de conceptualizar y clasificar los fendmenos vinculados con el suicidio. Realizar una
revision exhaustiva al respecto excederia los limites de este trabajo; no obstante es preciso mencionar
algunas de las formas de clasificacion. Siendo el suicidio un fendmeno que no se limita unicamente al
acto consumado sino que engloba otros hechos, es preciso mencionarlos y diferenciarlos.

Numerosos autores han distinguido una serie de matices entre la ideacion suicida y el suicidio consu-
mado (Kaplan y Sadock, 2003; OPS, 2003; Martinez, 2007). Incluso se habla de discrepancias respecto
a la terminologia mas apropiada para describir el comportamiento suicida (OPS, 2003). En la actualidad
se encuentra bastante aceptado el concepto de espectro o continuum con diferentes grados de exterio-
rizacion de la intencionalidad, propuesto originalmente por Adam (1985, citado en Martinez, 2007) como
continuum autodestructivo, dando cuenta de la progresividad de un proceso de exteriorizacién del acontecer
sufriente de esa persona. Esta progresividad consta de una serie de etapas; en la cual se comenzaria
por la ideacién suicida (ver en apartado posterior); luego pasando por la llamada crisis suicidas donde
comenzaria a realizar calculos de salida, mientras que la tentativa de suicidio funciona a modo de aviso
denunciante. El suicidio frustrado corresponderia a un periodo de prueba-ensayo y, por ultimo, el suicidio
consumado representaria la condensacion del proceso.

El grado de intencionalidad subyacente es un aspecto algo controversial a la hora de evaluar la con-
ducta suicida. En general, es imposible saber con certeza cudl era la intencionalidad de quien cometio
el acto; y segun la OPS; no se puede establecer con seguridad una correlacién entre la intencién y el
resultado (OPS, 2003).

Una de las clasificaciones con un enfoque mas pragmatico es el de Canetto y Lester; citado en el in-
forme de OPS (2003), en donde se clasifican las conductas vinculadas con el suicidio segun el resultado,
en dos grandes grupos: comportamiento suicida mortal y comportamiento suicida no mortal. Como
es de esperarse, el primer grupo refiere a aquellos actos suicidas que resultan en la muerte; mientras
que el segundo incluye los actos que no resultan en la muerte. Dentro de éstos se incluyen la tentativa
suicida, el parasuicidio (término comun en Europa) y el “dario autoinflingido deliberado” o “deliberate self
harm” (DSH) ; que en si misma implica toda una serie de conductas autolesivas, que van desde efectuarse
cortes o quemaduras sobre la piel, a golpearse miembros o la cabeza y hasta automutilarse extremidades
o provocarse ceguera (OPS, 2003). Respecto a esta digresion en la terminologia, el conocido investigador
britanico Keith Hawton sostiene que el término dafio autoinflingido es preferible a “tentativa de suicidio”
o “parasuicidio” porque el rango de motivos o razones para esta conducta, incluyen intencionalidad no
suicida, tal como la liberaciéon de tension o necesidad de comunicar malestar (Hawton, 2005, p 891).
A los fines de comprender a qué situaciones puntuales se refieren las variantes del suicidio, se pueden
mencionar las siguientes posibilidades: incluye alguien que piensa en suicidarse pero que nuncalo lleva a
la practica, o alguien que lo realiza en forma abrupta sin ninguna premeditacién aparente; considerando al
suicidio como una categoria aun mas amplia; incluso se ha hablado de “suicidios crénicos” para aquellas
muertes vinculadas al consumo de sustancias o ausencia de seguimiento de indicaciones terapéuticas
(Kaplan y Sadock, 2003).

Es realmente muy amplio el abanico de comportamientos que pueden estar vinculados al suicidio, y
en la actualidad aun no se ha esclarecido el panorama respecto a cémo organizarlos, con fines organiza-
tivos. Incluso algunos comportamientos podrian concebirse como entidades psiquiatricas independientes
(como la propuesta de Pattison y Kahan de la existencia de un “Sindrome de Autolesion Deliberada”
con criterios diagndsticos propios)(citado en Taboada, 2007), aunque la tendencia general es que todas
las conductas formarian parte de un espectro amplio vinculado con la autodestruccion. Segun Taboada
(2007), en su clasificacion y descripcion detallada de las autolesiones (en sentido amplio) las divide en
3 posibles, siendo los métodos tradicionales de suicidio (ahorcamiento, armas de fuego, electrocucion,
envenenamiento, cortes y quemarse); las autolesiones con dafio tisular (morderse, arafiarse, tallarse,
interferir con la cicatrizacién de heridas, pincharse y golpearse) y por ultimo, las autolesiones sin injuria
visible ( ejercitarse hasta el dolor, no seguir indicaciones terapéuticas, desnutricion con intencién de dano,
imprudencia y temeridad, conductas riesgosas, y suicidio cronico). Sin embargo, realizar una revision de
las multiples conceptualizaciones de cada una de las conductas excede ampliamente los objetivos de
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este trabajo, con lo cual se han planteado algunas lineas que demarcan el panorama general dentro de
la suicidologia. Vale resaltar el hecho de que, mas alla de las distintas posturas teéricas respecto a como
conceptualizar los fendmenos en torno al suicidio, es importante comprender que realizar una division
esquematica de los fendmenos, en forma taxativa y artificial, le resta el caracter complejo que el suicidio
como totalidad posee, y se da por entendido que la realizacion de tal clasificacion responde Unicamente
a una finalidad pragmatica.

Para dar cuenta adecuadamente de la gravedad el problema del suicidio en datos concretos se pre-
senta a continuacion la epidemiologia del suicidio.

a) Epidemiologia del Suicidio

A nivel mundial, y en forma directa, anualmente casi 1.000.000 personas mueren a casa del suicidio
en todo el mundo (OPS, 2003). El suicidio se encuentra entre las principales causas de muerte en todo el
mundo, y gradualmente asciende posiciones en particular en edades vulnerables, como jovenes y adultos
mayores. Las conductas autolesivas son la cuarta causa de muerte y la sexta causa de discapacidad y
malestar. En forma indirecta, el entorno de aquella persona que se suicida se ve profundamente afectado
(familiares, amigos, comparferos de trabajo) ya sea en términos emocionales, social y econémico.

Las mayores tasas de suicidio ocurren en dos grupos etareos: por un lado, en adolescentes y jovenes
adultos, de entre 15 y 24 anos, siendo entre éstos el suicidio la segunda causa de muerte. Por otro, Los
adultos mayores poseen tasas igual o0 mas altas que la de los jovenes adultos, representando hasta un
25% de las muertes por suicidio (Kaplan y Sadock, 2003).

En comparacion con las tasas mundiales, Argentina se encuentra entre las mas bajas en relacién
a numerosos paises, cercano a ltalia y Espafia (Altieri, 2007), ubicAndose en 8 muertes cada 100.000
habitantes por afio. Sin embargo, en concordancia con las tendencias mundiales, se ha observado una
tendencia creciente en cuanto al nimero de muertes por suicidio en el grupo de 15 a 24 anos de edad.

Uno de los hechos mas llamativos respecto al suicidio, es que se estima que la razén de suicidio de
hombre por cada mujer oscila entre 3:1 a 10:1 (OPS, 2003). Se abordara esta teméatica posteriormente
en el apartado 3.b.

En el apéndice se detalla la tabla 2.1, con informacion respecto a la epidemiologia mundial del suicidio,
por hombres y mujeres.

b) Daio Autoinfligido

Tan intima es la relacién entre las conductas suicidas que hay demostrada prueba de la relacién entre
los dafios auto inflingidos o DSH (deliberate self harm) y el suicidio consumado (Hawton, 2005), haciendo
realmente muy dificil la clasificacion de las conductas segun intencionalidad subyacente, gravedad del
DSH y predictabilidad de suicidio. Las conductas incluidas como “dafo autoinfligido” son todos aquellos
actos que impliquen dano, lesion o intento de suicidio. No necesariamente implican la intencionalidad
de morir producto del acto, y puede a veces implicar necesidad de comunicar malestar. Sin embargo,
la relacion entre dafo autoinfligido, tentativa de suicidio, y suicidio eventualmente exitoso manifiesta la
importancia de tratar adecuadamente este tema. Muchas veces se conceptualizan los dafos superficia-
les (mas comunmente cortes) como pedidos de ayuda que no implican mayor riesgo, minimizando las
consecuencias a largo plazo.

Segun este autor, los cortes superficiales suelen servir al propdésito de reducir tensién o sufrimiento o
como una forma de autocastigo, y rara vez requieren atencién hospitalaria (Hawton, 2005). Los factores
de riesgo para jévenes de cometer DSH son, iguales a los factores de riesgo para cometer suicidio. No
obstante, sugiere otros factores que puedan influir, como haber sufrido abuso sexual, depresion y abuso
de sustancias. El riesgo de cometer suicidio tras un episodio de DSH asciende hasta el 5%, siendo los
mayores factores de riesgo ser hombre, haber utilizado un método violento de autolesioén, episodios previos,
apatia, indefension y resignacion, insomnio, abuso de sustancias y admision a un hospital psiquiatrico.

c) ldeacién Suicida

La ideacion suicida no puede incluirse dentro de las clasificaciones que impliquen comportamiento,
ya que sin implicar actos refiere a pensamientos sobre suicidarse con diversos grados de intensidad y
elaboracién. Dentro de esta categoria suelen incluirse: el sentimiento de estar cansado de la vida, la
creencia de que no vale la pena seguir viviendo y el deseo recurrente de no despertar de suefio (OPS,
2003). El papel predictor de la ideacion suicida aun es confuso, permaneciendo incierta su importancia
como indicador util acerca de quiénes requieren intervencion urgente. La ideacion suicida aparece con
mucha mayor frecuencia que el suicidio intentado o consumado, y la tendencia general es que las mujeres
son mas propensas a tener pensamiento suicidas que los hombres (Linden, 1997, citado en OPS, 2003).
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ii) Factores de riesgo asociados al comportamiento suicida.

No existe una causa unica que explique el comportamiento suicida; y para comprenderlo es preciso
considerar cdmo multiples factores de diversa indole se influyen reciprocamente y configuran una situacion
particular donde un individuo corre mayor riesgo de cometer algun acto vinculado con el suicidio. Poder
identificar los factores es esencial a la hora de intervenir y prevenir el suicidio.

a) Factores de riesgo generales

Segun Kaplan y Sadock, existen numerosas variables que pueden aumentar el riesgo de suicidio en
personas vulnerables. A continuacion se enumeraran los factores de riesgo citados en la publicacion de
estos autores, basados en numerosos estudios realizados en EEUU (Kaplan y Sadock, 2003, p 913).

» Sexo: como ya se ha mencionado y se abordara posteriormente, el riesgo para hombres de cometer

un acto suicida es en promedio 4 veces mayor que para las mujeres.

+ Edad: las tasas aumentan con la edad: siendo la maxima incidencia en varones mayores de 45
afos, mientras que en las mujeres, mayores de 55 afos. Los ancianos intentan suicidarse con
menor frecuencia que los jovenes, pero es mas probable que tengan éxito. Los ancianos repre-
sentan el 25% de los suicidios totales de la poblacion. EI mayor crecimiento en las tasas fue en los
hombres jovenes de 15 a 24 afios de edad. En la misma franja etarea para las mujeres el aumento
fue mas lento. Segun diversos estudios epidemiolégicos la mayoria de los suicidios ocurre entre
los 15y los 44 anos de edad.

* Raza: en estudios comparativos entre individuos caucasicos y afroamericanos se hallo que ser
hombres caucasicos implica 2 veces mas riesgo (como minimo) de cualquier otra persona. El
orden de prevalencia, de mayor a menor, es: hombre caucasico, hombre afroamericano, mujeres
caucasicas, y mujeres afroamericanas. Inmigrantes europeos y nativos americanos también poseen
tasas superiores a la media nacional.

* Religién: se cree que en funcion del mayor grado de ortodoxia y de integracion religiosa se da
menor incidencia de suicidio, siendo la mera pertenencia o filiacién religiosa institucional no sig-
nificativa en disminuir el riesgo.

»  Estado civil: el matrimonio y los hijos disminuyen el riesgo considerablemente, las personas solteras
poseen el doble de riesgo que las casadas, mientras que las separadas o divorciadas o viudas,
el doble que las solteras. La proporcién es siempre mayor en hombres; esto en parte puede ser
explicado por el factor protector que es para los hombres el tener un matrimonio.

+ Empleo: cuanto mas alto es el nivel social, mayor el riesgo de suicidio. Una caida en la escala social
también aumenta el riesgo, asi como también lo hace el reciente desempleo y crisis econémica.
El trabajo en general protege contra el suicidio. Sin embargo, ciertas profesiones se correlacionan
con mayor riesgo. Los profesionales médicos tienen una tasa mundialmente mayor de suicidio
que cualquier otra profesion; esto puede estar relacionado con la mayor prevalencia de trastornos
mentales, tales como del estado del animo y abuso de sustancias; y la mayor accesibilidad a los
medios para realizar el acto (farmacos y conocimiento de téxicos).

» Métodos (serd abordado en el apartado 3.d)

» Salud fisica: la relacion entre la salud fisica y el suicidio es significativa. Segun estudios, el 32%
del total de las personas que cometen suicidio recibieron atencion médica dentro de los 6 meses
anteriores a su muerte. Asimismo, se estima que entre un 25% y un 75% de las personas que
cometen suicidio padece una enfermedad fisica y que éste es un factor de riesgo que aumenta la
vulnerabilidad a cometer un acto suicida. Muchas enfermedades estan asociadas a trastornos del
estado de animo, lo cual podria explicar en parte la alta incidencia en estos casos. Consecuencias
de las enfermedades como la falta de movilidad, la desfiguracion y el dolor crénico son agravantes.

» Salud mental: (sera abordado en el apartado 2.c)

+ Pacientes psiquiatricos: (refiriéndose a sujetos que han sido hospitalizados) el riesgo de cometer
suicidio en estos individuos es de 3 a 12 veces mayor que la poblacién general; en particular en
pacientes con trastornos del estado de animo grave, que requiere Terapia Electro Convulsiva
(TEC). En general los pacientes han sido mayormente adultos, pero ha habido en forma creciente
suicidios en pacientes jévenes. Los actos suicidas suelen ser consumados luego del alta.

+ Conducta suicida previa: la presencia de conducta suicida previa es quizas el mejor indicador de
riesgo de que un individuo tiene un alto riesgo de suicidio. Estudios indican que casi el 40% de
los pacientes que cometen suicidio lo habian intentado previamente.

Los factores mencionados por Kaplan y Sadock (2003) son mayormente de caracteristicas personales
de los individuos. A estos factores de riesgo personales, se pueden mencionar en forma aditiva, los men-
cionados por Mind (National Association for Mental Health — UK): circunstancias sociales, vulnerabilidad
biolégica, eventos vitales y accesibilidad a los medios. La accesibilidad, junto con la letalidad del método,
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es un factor determinante en la consumacion del acto suicida. El acceso de un sujeto en riesgo a un método
para cometer un acto suicida es algo que debe ser atendido con fines preventivos. En numerosos paises,
las politicas preventivas se estructuran de acuerdo a la prevalencia de método utilizando, dificultando el
acceso a aquellos medios (armas de fuego, por ejemplo) (Martinez, 2007).

b) Factores de riesgo especificos para cada género

Se ha realizado un extenso estudio en Dinamarca (Qin, 2000) respecto a los factores de riesgo par-
ticulares de cada género en relacion al suicidio, aunque los resultados no fueron tan concluyentes como
se esperaba. Segun este estudio, algunas variables tienen el mismo impacto en el riesgo para hombres
y mujeres; como ser soltero, vivir en areas urbanas, haber abusado de sustancias y, el factor mas impor-
tante, haber sido paciente psiquiatrico en alguin momento de su vida. Otros factores, como desempleo,
ingreso, dinero, tener hijos pequefios y demostraron tener diferentes efectos en suicidios de hombres y
mujeres. Se halld, asimismo, un factor protector para las mujeres, no asi para los hombres: el tener a su
cargo y cuidado un nifio pequefo, menor de dos afios reducia el riesgo de cometer suicidio en las mujeres.

c) Factores de riesgo especificos en hombres

De acuerdo con Mind, la asociacion nacional de Gran Bretafa para trastornos mentales, los hombres
son tradicionalmente mas reacios que las mujeres a hablar sobre sus problemas o expresar sus senti-
mientos. Es menos probable que acudan a su médico de cabecera consultando acerca de cuestiones
psicoldgicas y mas probable de reportar sintomas fisicos sin reconocerlos como sefales de malestar
psiquico. Esto se condice con lo mencionado respecto a como afrontan estados de animo deprimidos en
forma diferente hombres y mujeres.

La disolucién del rol de género tradicional y el concepto de “hombre Nuevo” han generado incertidumbre
en muchos hombres respecto a qué es lo que se espera de ellos, en particular en relaciones significati-
vas. Investigaciones sugieren que el matrimonio es un factor protector contra el suicidio en hombres, y
que la mitad del aumento en suicidios en hombres jovenes pueden estar reflejando la gran proporcién de
hombres solteros (Charlton, 1992, en Mind Information Factsheet, 2008).

Otro factor que ha afectado considerablemente a los hombres es la falta de conocimiento técnico o
trabajo especializado, los hombres desempleados con de 2 a 3 veces mas probables de cometer suici-
dio, aunque también puede que haya otro vinculo indirecto con un efecto directo del desempleo como la
pobreza. El aumento en el abuso de sustancias y la mayor prevalencia en hombres jévenes puede que
contribuya en el aumento de tasas de suicidio en esta categoria.

Estudios britanicos sostienen que en el 80% de suicidios en hombres jévenes no hubo contacto con
médico de cabecera o servicios psiquiatricos en las 4 semanas previas al acto suicida. Un 25% de los
suicidios de hombres jovenes estaban relacionados con eventos estresantes de naturaleza interpersonal
en las 72 horas previas al acto, sugiriendo la idea de que muchos de los suicidios fueron impulsivos (Mind
information Factsheet, 2008).

d) Factores de riesgo especificos en mujeres

Segun la asociacion inglesa, al plantear la investigacion acerca de la etiologia de la diferencia en las
tasas de suicidio consumado se suelen acentuar la importancia diferente que los eventos vitales tienen
para cada uno. Los eventos vitales precipitantes en mujeres que cometen o intentan suicidio suelen
ser pérdidas o crisis de relaciones interpersonales significativas. El suicidio es mas comun en aquellas
mujeres solteras, recientemente separadas, enviudadas o divorciadas. Sin embargo, las mujeres suelen
tener mayor apoyo social, sienten que los vinculos interpersonales las protegen de cometer suicidio v,
mas importante, suelen acudir en busca de ayuda psiquiatrica o médica cuando sienten malestar (segun
estudio de la American Foundation for Suicide Prevention 1997 citado en Mind Information Factsheet,
2008). Asimismo, aquellas mujeres que cuentan con una historia de DSH tienen un alto riesgo de come-
ter suicidio o intentarlo, especialmente dentro de los 6 meses del ultimo episodio de dafio autoinfligido.

iii) La prevalencia psiquiatrica relacionada con el suicidio

Existe un acuerdo general respecto a que el padecimiento de trastornos mentales aumenta considera-
blemente el riesgo de cometer algun acto suicida; estimandose que entre un 90 y un 95% de las personas
que someten suicidio padecen algun trastorno mental (Mind Information Sheet, 2008; Hawton 2005, Qin,
2000; Kaplan y Sadock, 2003; OPS, 2003). Casi el 95% de las personas que cometen suicidio o lo inten-
tan padecen un trastorno mental diagnosticado, siendo en el 80% de los casos un trastorno depresivo, el
10% esquizofrenia y el 5% otros trastornos. De todos, el 25% también presenta trastorno por abuso de
sustancias y tiene doble diagnostico (Kaplan y Sadoc, 2003; Mind Information Factsheet, 2008).
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En general, los datos e informacion respecto al padecimiento de algun trastorno mental previamente
al suicidio consumado se obtienen a través de la llamada autopsia psicolégica. Esta técnica surgi6 en
los 60 como método para dilucidar muertes dudosas y se basa en la clarificacion de la naturaleza de la
muerte desde los aspectos psicolégicos. Se ha definido como “la reconstruccién de la vida de una persona
fallecida, enfatizando aspectos como estilo de vida, personalidad, estrés reciente, enfermedad mental y
comunicacion de ideas de muerte. La informacion es recogida a través de entrevistas a personas allega-
das y la revisién de documentos” (Martinez, 2007, p 101).

Las autopsias psicolégicas demuestran que los trastornos del estado de animo suelen predominar en
ambos géneros que cometen suicidio, con comorbilidad con trastornos de personalidad. La comorbilidad
con trastornos por uso de sustancias son mas comunes en hombres; y los individuos con esquizofrenia
que cometen suicidio son en su mayoria hombres (Hawton, 2005).

A continuacién se detallaran los trastornos mentales asociados al suicidio, en orden de importancia,
segun las fuentes consultadas.

Trastornos del estado de animo: este es el diagndstico que se asocia con mayor frecuencia al sui-
cidio. Las fases donde mas ocurren los suicidios son las iniciales de la enfermedad, y lo cometen mas
hombres que mujeres. Los factores asociados a mayor riesgo son el aislamiento, estado civil soltero,
y en especial, quienes hayan recibido recientemente el alta psiquiatrica. (Kaplan y Sadock, 2003). Se
estiman un 20% de mayor riesgo para aquellos que tienen episodios recurrentes de depresién, aunque
también se estima que numerosos casos de suicidio en la poblacion general pueden haber experimentado
trastornos depresivos sin diagnosticar. De ahi la importancia de la autopsia psicolégica como método de
investigacion (Hawton, 2005). El diagnostico de depresion incluye como un sintoma posible la ideacion
suicida, cuya intensidad se correlaciona con la intensidad del episodio depresivo. Sin embargo, el acto
fisico suicida no se vincula con la gravedad del episodio depresivo, sino mas bien, el pasaje al acto es
mas factible de darse en el momento en que el sujeto esta saliendo de un episodio depresivo que cuando
esta en el peor momento del mismo. Esto puede estar vinculado con niveles extremadamente bajos de
energia y falta de motivacion general, tipicos del momento mas grave del episodio depresivo (Mind Infor-
mation Factsheet, 2008). Segun la OPS (2003) detectar un cuadro depresivo en la poblacion masculina
es de gran dificultad, ya que buscan ayuda médica con mucha menor frecuencia que las mujeres; tienen
mayor dificultad para expresar sus estados emocionales y muchas veces incurren en actos de violencia
o maltrato hacia los demds y al consumo de alcohol y otras sustancias (OPS, 2003).

Esquizofrenia: el riesgo de suicidio en pacientes con este trastorno es alto. La causa primaria de
muerte en aquellos pacientes diagnosticados con esquizofrenia es el suicidio. Se estima que un 10% de
estos pacientes mueren por suicidio en los primeros afios de la enfermedad, vy, al ser ésta de desarrollo
temprano, los pacientes que mueren por suicidio suelen ser jovenes. El 75% de los que cometen suicidio
son hombres. Los actos suicidas se asocian en general a los episodios depresivos asociados a la enfer-
medad, sin sintomatologia psicética (Minkoff, 1973 en Mind Information Factsheet, 2008).

Trastornos por uso de sustancias: El aumento de la prevalencia en abuso de sustancias en general
puede estar correlacionado con el aumento en la tasa de suicidios. Se lo piensa como un factor signifi-
cativo, en especial en suicidio adolescente y en jovenes adultos. El alcohol y las drogas pueden afectar
el pensamiento y el razonamiento y ademas actuan como depresores del sistema nervioso central. Dis-
minuyen centros inhibitorios, incrementando las probabilidades de que alguien previamente deprimido
realice algun acto suicida. Investigaciones en EEUU sugieren que uno de cada tres adolescentes estaba
intoxicado a la hora de la tentativa de suicidio (Mind Information Factsheet, 2008). Segun Kaplan y Sadock
(2003), hasta un 15% de pacientes con dependencia de alcohol se suicida. El 80% de las victimas de
suicidio con dependencia de alcohol son hombres, lo cual se relaciona intimamente con las diferencias
en la prevalencia psiquiatrica de trastornos por abuso de alcohol. La comorbilidad de abuso de alcohol y
trastornos del estado de animo es alta, lo cual explica en parte el riesgo. El abuso de alcohol en general
ocasiona problemas interpersonales y perdidos de relaciones significativas, lo cual aumenta el riesgo a
cometer actos suicidas. Estudios del Ministerio de Salud de Gran Bretafa citados en Mind, casi un 65%
de suicidios tenian un historial de abuso de alcohol o drogas. Numerosas investigaciones sostienen que
los hombres tienen 9 veces probabilidades de abusar de alcohol que las mujeres, aquellas mujeres que
si abusen del alcohol tienen un riesgo casi 20 veces mayor que la poblacion general de cometer un acto
suicida. (Harris, 1997 en Mind Information Factsheet, 2008). Se ha sugerido que el rol del alcohol y otras
sustancias son de particular importancia en aquellos suicidios o actos suicidas que son en apariencia
impulsivos. Mas especificamente parecen estar especialmente implicados en actos suicidas en hombres
jévenes. Incluso se plantea la posibilidad que el aumento o incremento en el abuso de sustancias en las
ultimas décadas en jovenes podria explicar el dramatico aumento en suicidios en adultos jovenes hombres.

Trastornos de personalidad: una elevada proporcién de individuos que cometen suicidio padece
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trastornos de personalidad. De acuerdo con ciertas presuposiciones propias de cada trastorno, puede
aumentar el riesgo a tener conductas suicidas: predisposicion a padecer trastornos del eje 1 del DSM 1V,
dificultades en la adaptacion social, impulsividad, conflictos interpersonales. El trastorno de personalidad
mas asociado al suicidio es el de personalidad antisocial, del cual se estima que un 5% mueren por sui-
cidio. Este trastorno a su vez posee alta prevalencia en hombres jévenes.

Trastorno de ansiedad: se estima que un 20% de pacientes con trastorno de panico y fobia social ha
intentado suicidarse, sin éxito. Asimismo, como se ha mencionado anteriormente (ver apastado posterior)
la prevalencia de este trastorno en mujeres es de 3 veces mas trastorno de panico, y 3 veces mas tras-
torno de ansiedad generalizada que los hombres (DSM |V citado en Bonet, 2007). La usual comorbilidad
con depresion suele aumentar el riesgo de muerte por suicidio.

Trastornos de la alimentacién: la anorexia nervosa suele tener un alto riesgo de suicidio, y en su
gran mayoria es padecido por mujeres. Otro trastorno de la alimentacion como la bulimia suele estar
acompanado por cortes en la piel y otras automutilaciones, y es padecido, como la anorexia, mayormente
por mujeres, aunque la prevalencia en hombres ha aumentado en los ultimos estudios (Kaplan y Sadock,
2003).

No obstante los estudios y datos citados, existen divergencias en cuanto a la relacioén con los trastor-
nos mentales con la conducta suicida. Un estudio realizado en Brasil respecto a los tentativas de suicidio
permite concebir a posibilidad de que haya una explicacion subjetiva y racional para quien intentara co-
meter suicidio, sin presentar sintomatologia psicopatolégica previa al acto. Las conclusiones a las cuales
llegé el autor son que las tentativas de suicidio no siempre son la expresion de una enfermedad mental
subyacente y que factores individuales y sociales subyacentes pueden ejercer un papel decisivo (Feijoo
de Mello, 2000). Sin embargo, el mismo autor sostiene que los estudios clinicos y epidemioldgicos con-
cernientes al suicidio se deberian basar en conceptos mas sdlidos. Haria falta mayor investigacion para
evaluar el verdadero nexo entre un trastorno mental preexistente y las causas de la tentativa suicida.

iv) Problemas practicos de medicién

Existen, mas alla de la publicaciéon de continuos informes mundiales que revelan tasas de compor-
tamiento suicida mortal y no mortal, ciertas consideraciones a hacer respecto a los datos, ya que, en
realidad, hay cierta incertidumbre respecto a si éstos reflejan la gravedad real del problema del suicidio.

En cuanto al comportamiento suicida mortal, informes britanicos sostienen que pareceria existir una
tendencia generalizada de minimizar, negar y mitologizar el suicidio (Mind Information Factsheet, 2008).
Asimismo, Keith Hawton, en su investigacion respecto a Suicidio y Dafio Autoinfligido en Jévenes (2005)
sostiene que numerosos investigadores narran cierta resistencia generalizada, tanto en la poblacion
general como en agentes de salud y de seguridad, en reportar o informar algunos suicidios, en particular
de nifios y adolescentes. Una gran cantidad de muertes bajo el nombre de “causas indeterminadas® o
supuestos accidentes son en realidad suicidios, con lo cual se relativizan las tasas oficiales de todos los
paises, llevando a presumir que el problema tiene una gravedad superior a la supuesta. Esto concuerda
con lo expresado por la OPS; que sostiene que en general, los datos sobre la mortalidad por suicidio
subestiman la verdadera prevalencia del suicidio en la poblacion. Para la OPS, esto se debe a que el
dato final resulta de una cadena de informantes, que incluye desde a quienes encuentra n cuerpo, médi-
cos, la policia, médicos forenses y estadisticos. En cualquiera de estos eslabonas la persona por alguna
razén puede ser renuente a definir esa muerte en particular como suicidio. Segun la OPS, realizar com-
paraciones de tasas de suicidio entre paises ya que el tipo de registro de las defunciones se realiza de
multiples maneras. En algunos paises se ha encontrado una subnotificacion del 40% (!). Las causas de
ocultamiento del suicidio pueden oscilar entre: la evitacion de la estigmatizacion de la persona suicida, o
de la familia; por conveniencia social, por razones politicas, para beneficiarse de pdlizas de seguro, etc;
o bien, no tomar medicinas que mantienen con vida a personas mayores, sobre dosificarse con medica-
mentos, y la inanicién. A pesar de estas advertencias de la OMS los paises sostienen que las tasas son
confiables (OPS, 2003).

Respecto a las tasas de comportamiento suicida no mortal, la OPS (2003) sostiene que a la hora de
realizar analisis comparativo existe un déficit mundial de datos fidedignos, ya que este tipo de informacion
resulta muy dificil de recopilar. Son pocas las veces que aquellos que intentan suicidarse terminan en
establecimientos de salud; asimismo, existen numerosos factores que inciden en las datos, tales como
la no obligacion de notificar por parte de los hospitales, el método utilizado (no indica “intencionalidad”
directa y obvia), el acceso a servicios de salud, y la condena moral y en algunos paises, penal (OPS,
2003). Segun esta organizacion, la mayor cantidad de gente suicida permanece inadvertida, debido a la
falta de informacion.
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3. Principales diferencias halladas en la literatura respecto a los géneros

Se ha expuesto que, en términos de conductas vinculadas con el suicidio, aun existen marcadas diver-
gencias respecto a cuales incluir o no dentro del espectro suicida. Ya sea por intencionalidad, o letalidad
del acto, clasificar conductas como implicitamente suicidas implica cierta especulacion, con lo cual debe
ser tomado en forma amena Debido a la complejidad y aun indeterminacion sobre cémo organizar todos
los fendmenos vinculados al suicidio, se han tomado 3 conductas para analizar: el suicidio consumado, la
tentativa suicida y el dafio autoinfligido deliberado y el método elegido en suicidio consumado. Previo a la
mencion de dichas referencias se recordaran las diferencias en la prevalencia psiquiatrica, del apartado 1.d).

i) Diferencias en la prevalencia psiquiatrica

De acuerdo a los datos expuestos en al apartado 1.d se ha elaborado una tabla-resumen que permite ver
de modo esquematico las diferencias en la prevalencia psiquiatrica. Asimismo, se han remarcado aquellos
trastornos mentales que mayor riesgo tienen que conllevar comportamiento suicida mortal y no mortal.

Prevalencia en vida

Total Hombres Mujeres
Cualquier trastorno mental 25.0 21.6 281
Cualquier trastorno afectivo 14.0 9.5 18.2
Cualquier trastorno de ansiedad 13.6 9.5 17.5
Cualquier trastorno con alcohol 52 9.3 1.4
Depresion mayor 12.8 8.9 16.5
Distimia 4.1 2.6 5.6
Trastorno de ansiedad generalizada 2.8 2.0 3.6
Fobia Social 24 1.9 2.9
Fobia especifica 7.7 4.9 10.3
Trastorno por estrés postraumatico 1.9 0.9 2.9
Agorafobia 0.9 0.6 1.1
Trastorno de panico 2.1 1.6 2.5
Abuso de alcohol 4.1 7.4 1.0
Dependencia de alcohol 1.1 1.8 0.4

(Tabla 3.1, elaborada a partir de los datos de Esemed)

ii) Comportamiento suicida mortal o suicidio consumado

Desde hace algunas décadas es un hecho mundialmente aceptado que la frecuencia de suicidio entre
varones es en promedio al menos 4 veces mayor a la de las mujeres, proporcion estable en todos los
grupos etareos (Kaplany Sadock, 2003; Deykin, 1982). Mundialmente la razén entre la tasa de suicidio
de los hombres y a de las mujeres varia de 1,0:1 a 10,4:1, influyendo en esto el contexto cultural (OPS,
2003). En general, casi el 75% de los suicidios son consumados por hombres, en todos los grupos etéreos.

En Argentina se ha mantenido esta tendencia mundial, siendo la tasa de suicidio en las mujeres muy
inferior a la de los hombres (Altieri, 2007). A partir de datos pertenecientes al periodo 1980 a 2004, pro-
vistos por el Ministerio de Salud de la Nacion, esta investigadora sefiala que ha habido tanto en hombres
como en mujeres un incremento hacia el final del periodo estudiado. Un aspecto llamativo es que, des-
de el comienzo al final del periodo comprendido, hubo un descenso del 4% de la mortalidad femenina,
mientras que hubo un aumento del 29%. La autora propone como posibles causas de esta diferencia la
mayor presencia de redes sociales entre mujeres que sirven de soporte frente a situaciones criticas. A
continuacion se presenta el grafico correspondiente a las tasas mencionadas en el periodo comprendido
(Altieri, 2007).
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Tabla 3.2. Tasas de mortalidad por suicidio por cien mil, periodo 1980 — 2004 (Altieri, 2007)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Estadisticas Vitales (Min. Sal. de Ia Nacién)

Investigaciones en grupos jovenes en Gran Bretafia, sefialan que en los afios recientes ha habido un
aumento considerable en suicidios entre hombres de 15 a 24 afios; siendo las tasas en mujeres del mismo
rango etareo estables, e incluso, en algunos paises, menores. El autor explica esto como un reflejo de
cémo han cambiado socialmente los roles de género. Propone asimismo posibles causas que expliquen
el mencionado aumento en la poblacién adolescente-joven; entre ellas, aumento de rupturas familiares,
aumento de abuso de sustancias, mayor prevalencia de trastornos depresivos, mayor inestabilidad en
empleos, mayor accesibilidad a medios de suicidio, influencia de medios (al reportar casos de suicidio)
y conocimiento respecto a conducta suicida en otras personas jévenes o del entorno (Hawton, 2005).

iii) Comportamiento suicida no mortal - Tentativa suicida y DSH

Los intentos de suicidio poseen una proporcién inversa a los suicidios consumados, siendo en pro-
medio 4 veces mayor en entre mujeres que entre hombres (Kaplan y Sadock 2003). Esta proporcion, en
relacién a la proporcion anteriormente citada respecto a suicidio consumado, refleja reciprocidad entre
los comportamientos suicidas en hombres y mujeres. Los datos demuestran que los hombres lo intentan
menos que las mujeres pero tienen el doble de probabilidades de morir (Sabo, 2000). En una revisiéon de
diversas investigaciones hechas sobre tentativas suicidas que acudian a salas de emergencia hospitalaria
se encontrd que la poblacidon que acudia era en un 75% femenina (Hirschfeld, 1986). Segun una revision
de investigaciones acerca de tentativas suicidas en los 90 en EEUU, las tasas de intentos de suicidio
oscilaban entre 3:1y 10:1 a favor de las mujeres (Berman y Jobes, 1991). Esta frecuencia de dos a tres
veces mayor en mujeres se reitera tanto en jovenes como en mayores; aunque las probabilidades en
éstos de un resultado mortal son mucho mayores (OPS, 2003).

Estudios transnacionales confirman la reciprocidad mencionada, con excepcion de un pais, Finlandia,
donde los hombres lo intentan mas que las mujeres. En este estudio también se evalué el método mas
comun en estos casos de tentativa de suicidio, siendo el envenenamiento (ya sean farmacos, psicofar-
macos, pesticidas, etc) el mas comun, seguido por las cortaduras en la piel. Segun los estudios citados,
la mitad de los que intentaron lo hicieron mas de una vez a lo largo de su vida. Los factores de riesgo que
aumentaban la probabilidad de intentar suicidarse son: haber hecho una tentativa anterior, ser mujer, de
edad adolescente, con ideacion suicida, consumo de alcohol, baja autoestima y vivir sin ambos padres
(Wichstrom, 2000, citado en OPS, 2003).

Segun Keith Hawton, los actos de dafio autoinfligido en mujeres se vinculan con baja intencionalidad
suicida o motivacién no suicida. Aparentemente la funcion en mujeres de estas conductas serian para
comunicar malestar subjetivo o para modificar conductas o reacciones de otras personas (Hawton, 2005).
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iv) Método utilizado

El método utilizado para cometer suicidio suele ser concebido como la razén primaria de las diferencias
de género en las tasas de mortalidad causada por suicidio. Segun la OPS, el método utilizado podria ser
considerado como un factor ambiental que aumenta el riesgo de morir a causa de un comportamiento
suicida. Es decir, el tipo de método determina, en ultima instancia, si el comportamiento suicida es mortal
o no (OPS, 2003). Este factor explica la mayor tasa de éxito en los suicidios que cometen los hombres
ya que el tipo de método que suelen elegir son mas activos y violentos, como armas de fuego, ahorca-
miento o caida desde lugares altos. Entre las mujeres es mucho mas frecuente utilizar métodos mas
pasivos, tales como intoxicacion o ingesta de sustancias, tanto liquidas y sdlidas; a razén de 5:1, aunque
se ha registrado un aumento en la utilizacién de armas de fuego. En términos globales, el método mas
utilizado es el ahorcamiento, luego armas de fuego, saltar desde lugares altos, envenenamiento (Kaplan
y Sadock, 2003; Berman y Jobes, 1982). La tendencia de las mujeres a utilizar métodos mas suaves o
indirectos se da tanto en comportamiento suicida mortal o no mortal. Asimismo, los hombres tienden a
utilizar métodos violentos, tanto en comportamiento suicida mortal como no mortal o dafio autoinfligido
(deliberate self harm) (Hawton, 2005).

Segun un estudio de analisis de género en métodos de suicidio realizado en 16 paises de Europa
(Varnik et al, 2007), el método mas utilizado en todos los paises estudiados, para ambos géneros, fue el
ahorcamiento. Esto puede estar vinculado, segun los autores del estudio, con el hecho que el ahorcamiento
es accesible mundialmente a casi cualquier persona. En segundo lugar, para los hombres fueron parejos
los resultados entre armas de fuego y envenenamiento por drogas; mientras que para las mujeres fue
en segundo lugar el envenenamiento por drogas y en tercero, saltos de un lugar alto. A continuacién se
muestra una tabla resumen elaborada a partir de los datos del mencionado estudio.

Tabla 3.1 — elaborada a partir de los datos totales del estudio de Varnik et al, 2007).

Metodo utilizado % Hombres % Mujeres
Ahorcamiento 54,3 (1) 35,7 (1)
Armas de fuego 9,7 (2) 1,3
Envenenamiento por drogas 8,6 (3) 24,6 (2)
envenenamiento por otras sustancias 5,5 4.4
Ahogamiento 3 7,8
Saltos desde lugares altos 7,6 14,1 (3)
Otros 6,1 6,6

Como se puede observar, se han numerado en funcién del orden de prevalencia de mayor a menor
los métodos utilizados para cada género. Las diferencias mas llamativas son el torno al uso de armas de
fuego (casi nulo en mujeres) y al envenenamiento por drogas (tres veces menor en hombres). Un resul-
tado inesperado fue el alto porcentaje de mujeres que cometieron suicidio saltando desde lugares altos.

De acuerdo con la OPS, la letalidad del método que un sujeto elige y utiliza se vincula directamente
con la intencionalidad suicida subyacente (OPS, 2003), aunque segun otros estudios, la relacién entre la
intencionalidad y el resultado no es tan clara como se piensa (Varnik et al, 2007).

Segun el estudio en Europa (Varnik et al, 2007), al menos dos factores generales determinan la
letalidad real de algun método en particular. En primer lugar, el periodo de tiempo entre inicio del acto
suicida y la muerte resulta crucial para el resultado del acto. Los métodos de letalidad alta son rapidos,
reduciendo las posibilidades de deteccion e intervencion para evitar la muerte (por ejemplo, armas de
fuego, ahorcamiento, saltar desde un lugar alto). La letalidad es baja si el método elegido provee cierta
ventana temporal que permita intervencion, como asi también la posibilidad del arrepentimiento y la sub-
siguiente busqueda de ayuda (envenenamiento, ahogamiento, cortes profundos). En segundo lugar, es
fundamental para el resultado el acceso y disponibilidad de asistencia medica y la calidad en funcién del
método utilizado (Varnik et al, 2007).

Las diferencias de género en la eleccion de métodos de suicidio pueden dependen de creencias
culturales respecto a ciertas expectativas de género sobre conductas autodestructivas. Si el suicidio con-
sumado es visto como una conducta masculina, entonces una tentativa de suicidio no encaja con el rol
adjudicado a un hombre. Siguiendo esta légica, hombres suicidas elegirian métodos mas violentos para
asi ser “exitosos” en la accion. Otros atribuyen el uso de métodos menos violentos debido a la preocupa-
cion respecto a la apariencia corporal — como luciran una vez fallecidas. Asimismo, en las investigacio-
nes en Gran Bretafia, donde es bien sabido que los hombres tienden a utilizar métodos violentos, tanto
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en comportamiento suicida mortal como no mortal o dafio autoinflingido (deliberate self harm) (Hawton,
2005). Los factores intervinientes que este autor cita son: mayor intencionalidad subyacente, agresividad
intrinseca al género, conocimiento y accesibilidad acerca de los medios, y menor preocupacion respecto
a consecuencias estéticas de su acto, podrian explicar en parte la razén de la diferencia en la eleccién
de medios utilizados.

Conclusion

La elaboracién de una conclusién acabada y satisfactoria no resulta en ninguna medida simple. De
todo el material expuesto se pueden plantear algunas reflexiones o conclusiones parciales que, a su vez,
mas que concluir algo, obran de apertura de nuevas lineas de investigacion, al evidenciar ciertos vacios
tedricos. En cierta medida este trabajo aporta un enfoque basado en la salud publica e epidemiologia, en
conjuncion con aportes de la psicologia, la psicologia social, la antropologia del género, la psiquiatria y
la salud mental en general, para intentar comprender mas cabalmente un hecho tan fundamental como
es el suicidio.

En este trabajo se han tratado dos tematicas cargadas de multiples matices de complejidad. Tanto el
género como el suicidio son nociones propias de las ciencias sociales y humanas y como bien sabemos,
en estas ciencias no hay verdades absolutas y el conocimiento sobre ellos es complejo y dinamico. Por
un lado, se ha intentado describir la nocion de “género”, aunque de manera acotada (en comparacion a
la cantidad de literatura especializada existente), ya que los supuestos inherentes al término permanecen
aun voléatiles y carentes de definiciones concretas y acabadas. El género permanece aun (y permanecera)
signado por la polémica y el descontento, originado para desnaturalizar las desigualdades y absorbido
y moldeado simultaneamente desde diversas disciplinas segun su conveniencia . No obstante, se ha
enfatizado sobre algunas conceptos que se desprenden del género (como la identidad, roles y estereo-
tipos) que nos permiten realizar una comprensién mas cabal del suicidio. A esta altura, es importante
sefalar que, en la actualidad, las concepciones tradicionales de masculinidad y femineidad expuestas
en este trabajo, (algunas propias de los inicios de la antropologia del género, motivadas contra la sub-
ordinacién de la mujer), en parte han evolucionado hacia un plano mas simétrico. La creciente simetria
(o la tipicamente llamada “igualdad de género”) se refleja en el mayor acceso a educacién superior, a
mandos medios y ejecutivos en empresas, independencia econdémica, etc. Sin embargo, los cambios que
la modernidad y posmodernidad produjeron en las relaciones de género aun coexisten con las perspec-
tivas tradicionales respecto a los roles a desempenar por cada uno — no sin cierta confusién respecto al
contenido. Tal como lo menciona el informe de Mind (2008), la disolucién del rol masculino tradicional
trae aparejada una creciente incertidumbre en los hombres respecto a qué se espera de ellos. Asimismo,
a pesar de la creciente simetria en oportunidades de vida y la mayor autonomia, las mujeres no pueden
escapar de la responsabilidad que implica su dotacion bioldgica (la maternidad) y a eso, se adiciona las
nuevas responsabilidades que asumen en el proceso de llevar las relaciones de género a un plano de
igualdad. Esta sobrecarga puede implicar cierto factor de riesgo en general, tanto para el padecimiento
de trastornos fisicos como mentales.

Por otro lado, se ha realizado un recorrido conceptual respecto a aquellas nociones vinculadas con el
suicidio que se creen son significativas en relacion al género. Se ha sefalado que el campo a estudiar
del suicidio es muy amplio y aun hace falta recorrer un largo camino para que el material existente y por
existir de la suicidologia tome cierta coherencia y cohesién interna.

Con las salvedades mencionadas anteriormente, se expondran algunas conclusiones que pueden
desprenderse del trabajo realizado; éstas deben ser tomadas como planteos abiertos y tentativos. Es
menester realizar una ultima aclaracion: el acto suicida al que llega el sujeto como resultado de un pro-
ceso complejo, en donde parece ser la Unica solucién para el sujeto, implica una configuracién unica
y personal de una serie de variables vivenciales, personales y sociales. A continuacion se hablara de
aquellos aspectos del género que, en interaccién con una situacion de riesgo preexistente, acentian
el riesgo de cometer un acto suicida.

En primer lugar, la conclusion mas evidente es que ser hombre implica indudablemente un mayor
riesgo de cometer suicidio y ser mujer implica mayor riesgo para cometer actos de dafio autoinfli-
gido deliberado y tentativas suicidas. Esta reciprocidad entre los géneros sugiere que algo inherente
a ellos podria dar cuenta de la distribucion epidemiolégica de los actos suicidas.

Tal como se ha mencionado, la explicacidon mas practica respecto al por qué de las diferencias radica
en la eleccion del método. Segun los estudios citados (Varnik et al, 2007) los métodos elegidos por los
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hombres son de alta letalidad (ahorcamiento, armas de fuego) en comparacion a aquellos elegidos por las
mujeres (ahorcamiento, envenenamiento por drogas, cortes). Es preciso aclarar que, tanto en hombres
como en mujeres, el método mas elegido mundialmente es el ahorcamiento, las razones propuestas para
esto es la disponibilidad universal de este método. En la eleccién de los segundos y terceros métodos se
encarnan ciertas caracteristicas de género que podrian, en parte explicar la naturaleza de la eleccioén.

Las expectativas predominantes mencionadas por Vander Zanden permitirian entender mas cabalmente
la naturaleza de la eleccién. Segun Kimmel (1997) las expectativas de género componen imagenes o
modelos asociados que reflejan status ideales de la masculinidad y femineidad. Las expectativas estan
vinculadas con el “deber ser”; y las predominantes para los hombres dictan como deben vivir (activos,
valientes, aventureros, ambiciosos, independientes, competitivos, dinamicos, orientados a la accion),
cémo deben manejarse con los demas (dominantes, autoafirmativos, acometidos y demostrar poder) y
cémo deben manejar sus emociones (Cicone y Ruble 1978, citado en Vander Zanden, 1986).

Hemos visto asimismo en este trabajo como hoy parece haber una masculinidad ansiosa (Kimmel,1997),
la cual esta permanentemente sometida a prueba, debiendo ser confirmada en todos sus actos. Estas
expectativas operan a toda hora y la conducta suicida no escapa a la tendencia a responder a ellas.
El “éxito” de los hombres al cometer suicidio se condice con la tendencia histérica de la competitividad
masculina. La determinacion de llevar adelante el suicidio sin que el fracaso sea una posibilidad implica
elegir un método conocido como efectivo y rapido en su accion. La orientacion a la accion propia de los
hombres sugiere cierta cuota de inmediatez y agresividad en el acto, reflejada en el método. Asimismo, la
despreocupacioén sobre las consecuencias del acto en el aspecto corporal o estético (una vez cometido el
suicidio) también explicaria en parte la eleccion del método; ya que las mujeres, segun Varnik (2007) se
preocupan en mayor medida por como luciran una vez fallecidas, respondiendo a los mandatos estéticos
imperantes de la actualidad.

Es decir, parece ser que en el momento de llevar adelante el acto parece haber una cuota mayor de
agresividad y determinacién en el hombre que en la mujer. Es preciso recordar que en los estereotipos
sobre las mujeres aparecen como pasivas, sometidas, dependientes, emotivas, conformistas, tiernas y
maternales. Cierta ambivalencia en la mujer respecto a la determinacién, sumado a su tendencia a la
rumiacion puede dilatar el momento de pasar al acto suicida. Es probable que en el momento de tomar
la decision haya mayor implicancia emocional y serias dificultades para dar inicio a una accion, vinculada
con la falta de energia psicofisica propia de la sintomatologia depresiva. Estos factores podrian explicar
en parte que, luego del ahorcamiento, el envenenamiento por drogas resulte usual en mujeres. Este tipo
método implica una forma mas bien pasiva de muerte, paulatina en su mecanismo y consecuencias Vvi-
sibles sobre su apariencia. Al ser un método de baja letalidad (debido a la “ventana” de rescate posible)
sugiere que la intencionalidad no es tan determinada como la subyacente a otros métodos de alta letalidad.

Otros factores pueden aportar a la comprension de las diferencias. Se mencionaran algunos de ellas.
Un factor protector que segun Altieri (2007) podria explicar en parte las diferencias es que las mujeres
suelen contar con redes de apoyo o soporte social, o algun confidente a quien expresar su malestar
subjetivo; lo cual no es usual en hombres. Sin soporte social e incomunicacion emocional, muchas per-
sonas pueden acrecentar el aislamiento, favoreciendo el empeoramiento de algun cuadro preexistente y
acrecentando el riesgo de cometer actos suicidas.

Las fuentes de estrés (eventos vitales, segun Mind), los estilos de afrontamiento de hombres y
mujeres también pueden aportar a la comprensién del suicidio. El estrés conyugal y familiar en mujeres
es histoéricamente la primordial fuente de malestar reportada en cuadros de estrés crénico; pero por ex-
pectativas y roles existentes, las mujeres tienden a soportar por tiempo indefinido esta situacion (Faur,
2008). Por otro lado, la perdida de un empleo o el descenso social, el desempleo y la imposibilidad de
sostener en forma estable a su familia son factores gatilladores del suicidio en hombres.

Segun Hawton (2005) los cambios en los roles de género podrian explicar en parte ciertos factores
de proteccion y de riesgo que inciden en el aumento de tasas de suicidios en los hombres, no asi en las
mujeres que han permanecido estables. El rol masculino se ha visto modificado en particular en relacion a
los vinculos significativos, y la mayor solteria en hombres expone a padecer trastornos psiquiatricos, ya
que el matrimonio es un factor protector para ellos. Asimismo, el aumento en la prevalencia de trastornos
relacionados con alcohol y otras sustancias también configuran una situacién de riesgo, al facilitar la
comisién de conductas riesgosas, impulsivas y autodestructivas.

En segundo lugar, existe cierta relacién entre el género, la prevalencia psiquiatrica y las tasas
de suicidio. Se ha optado, en la primer conclusién, por comenzar hablando de aquellas caracteristicas
inherentes al género masculino o femenino y su relacion con las diferencias en torno al suicidio y las
conductas vinculadas, en términos generales, independientemente de los aspectos de patologia mental
posiblemente involucrados. La razén de este orden, algo arbitrario, es que la identidad, roles y estereotipos
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de género se adquieren desde el inicio de la vida en el proceso de socializacion, independientemente del
desarrollo ulterior de trastornos mentales; y, en todo caso, los factores vinculados con el género resultaran
de riesgo o proteccion segun la patologia .

Al momento de evaluar las relaciones entre las diferencias en la prevalencia psiquiatrica y la diferencia
en el suicidio consumado, se nos presenta una dificultad. Se sostiene que un 90% de los suicidios se
relacionan con algun trastorno mental. De este porcentaje, el 80% padece trastornos del estado de animo
(mas puntualmente depresion); aunque el 25% del total también presenta trastorno por abuso de sustan-
cias y tiene doble diagnostico. La prevalencia de trastornos del estado de animo es dos veces mayor en
mujeres que los hombres, pero las tasas de suicidio consumado reflejan que el 75% son hombres. A su
vez, los hombres tienen de dos a tres veces mayor riesgo tener un trastorno relacionado con sustancias.
Esta situacion lleva indudablemente a pensar de que se trata de un fenémeno mucho mas complejo del
que porcentajes y tasas puedan explicar. Tomando los datos como fuentes fidedignas de informacion,
habria que considerar distintos factores que influyen en el tipo de relacion entre estos datos y porcentajes.

Respecto a los trastornos depresivos, a pesar de que se ha reportado una prevalencia dos veces
mayor en mujeres, en hombres estos trastornos son dificiles de detectar, segun la OMS. Su modalidad y
estilo de afrontamiento frente a sus propios sintomas de depresién son marcadamente diferentes a los de
las mujeres y esto puede incidir en el registro epidemioldgico del trastorno. De acuerdo a lo mencionado
en este trabajo, no es usual que un hombre exprese su estado de animo ni emociones negativas, ya que
pone en duda su masculinidad, la cual deben reafirmar permanentemente (Gilmore, 1993; Kimmel, 1997).
Tampoco se ponen en contacto con servicios de salud, segun las investigaciones citadas en este trabajo
(Piccinelly y Gomez Halen, 1997). Asimismo, cuentan con patrones de respuesta diferentes frente a sus
propios sentimientos de depresion. Los hombres se involucran en actividades que los distraigan de su
estado de animo (por ejemplo, actividad fisica) y las mujeres responden con menor actividad y cierta
tendencia a la reflexion o pensamiento rumiante respecto a las posibles causas de su estado de animo
deprimido, como asi también las posibles consecuencias de su episodio depresivo (Piccinelly y Gomez
Halen,1997). El involucrarse los hombres en actividades fisicas o distractoras implica que muchas veces
esta distraccion incluya el consumo de alcohol, lo cual puede, a su vez, disminuir inhibiciones (y las pro-
pias del estado de animo deprimido) y facilitar el pasaje al acto suicida. En comparacién con ellos, las
mujeres tienden a ponerse en contacto con servicios de salud frente a situaciones de malestar subjetivo
intenso, ya sea médicos de cabecera, 0 en consultas ginecolégicas, donde muchas veces encuentran
un espacio para transmitir sintomas psicolégicos, tanto de ansiedad como de depresién (Bonet, 2007).
Esto facilita la intervencién adecuada y preventiva en cuadros depresivos o de ansiedad, reduciendo el
riesgo de comportamiento suicida.

El alcoholismo y el consumo de otras sustancias se ha vuelto un factor de riesgo primordial en el
riesgo suicida. Al prevalecer mayormente en hombres implica un riesgo mucho mayor para este grupo;
el 80% de las victimas de suicidio con dependencia de alcohol son hombres (Kaplan y Sadock, 2003).
Asimismo, en los hombres el consumo mismo de alcohol esta vinculado con la demostracion de la valia
y la lealtad al grupo, de acuerdo a los modelos de masculinidad tradicional (Sabo, 2000). Los estudios
citados en este trabajo demuestran que el alcoholismo puede cursar tanto como causa o consecuencia de
la depresion; o bien operar como entidad independiente. La comorbilidad de abuso de alcohol y trastornos
del estado de 4nimo es alta, lo cual puede acrecentar el riesgo (Kaplan y Sadock; 2003; Mind Information
Factsheet, 2008). En cualquiera de los casos, el efecto es devastador en el estilo de vida, las relaciones
interpersonales, el aislamiento y las enfermedades fisicas asociadas. Los estudios citados sostienen que
hasta un 15% de pacientes con dependencia de alcohol se suicida. Asimismo, un 65% de suicidios tenian
un historial de abuso de alcohol o drogas. Un aspecto es clave; de acuerdo a estudios, se ha sugerido que
el rol del alcohol y otras sustancias son de particular importancia en aquellos suicidios o actos suicidas
que son en apariencia impulsivos. Las multiples relaciones del alcohol con las conductas suicidas son un
claro indicador de un nicho de intervencion preventiva, en particular en los hombres.

En cuanto a los trastornos de ansiedad, estudios sostienen que al menos un 20% de los pacientes
con trastorno de panico y fobia social ha intentado suicidarse, y, teniendo en cuenta que la prevalencia
es alta en la poblacion femenina, al menos 2 o 3 veces mayor que en hombres (Bonet, 2007), se podria
ubicar cierta coherencia entre los datos citados.

En tercer lugar, las diferencias en cuanto a las conductas de salud en hombres y mujeres, en
particular de los hombres son factores para ser investigados en la psicologia clinica. Histéricamente las
mujeres poseen una sensibilidad mayor hacia temas y asuntos de salud y atienden mas concientemente
a aspectos que parezcan requerir atencion especializada. Es muy probable que esto esté vinculado con
los aspectos maternales ligados a la biologia y el instinto de cuidado asociado, existente en la mujer.
Asimismo, tal como sostiene Sabo (2000) hay en los hombres cierta ausencia de conciencia de cuidado
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y propension al dafio. Estudios citados por el mismo autor sostienen que los hombres cuentan en general
con puntajes que indican mayor indice de conductas peligrosas, imprudentes, irresponsables o temerarias,
con un involucramiento mayor en actividades que provoquen emocion y excitacion. Esto podria estar
vinculado con la adherencia a los modelos de masculinidad tradicional, lo cual supone un aumento de
los riesgos para la salud fisica y emocional de los hombres.

Hacia el final de estas conclusiones tentativas, queda constancia de la necesidad de la mayor amplia-
cion de conocimientos respecto a la relacion del género y el suicidio. La profundizacion del conocimiento
permitira la realizacion de valiosos aportes a la hora de pensar y planificar estrategias de intervencion
sanitaria, en multiples niveles de intervencién. Estos niveles deben ser comprendidos entre el extremo
macrosocial, a nivel de politicas y estrategias en salud publica, y el extremo interpersonal de la interven-
cion singular. Entre estos extremos quedan comprendidas las intervenciones asistenciales a nivel familiar,
institucional y comunitario, asi como también aquellas aproximaciones dentro del marco de la prevencion
primaria, y mas particularmente, la intervencion especifica en relacion al suicidio llamada “postvencion”.
Este término es un concepto de la suicidologia que se usa para enmarcar las intervenciones posteriores
a un evento autodestructivo (Martinez, 2007). Asimismo, a la suicidologia aun le queda un largo camino
para recorrer, aunque gracias a los intentos de coordinacion de entidades mundiales, el establecimiento
de un Dia Mundial del Suicidio (10 de noviembre); lineamientos desde la Organizacién Mundial de Salud
respecto a la adopcién de politicas preventivas en distintos paises, y, en la Argentina, la iniciativa para
promover un Plan Nacional de Prevencion del Suicidio, promovido por un grupo liderado por el especialista
Carlos Martinez. Quizas, en coordinacion tanto de estados como de entidades independientes, se podra
establecer un plan de accion que mitigue aquél acto que va en contra del principio mismo de la vida; para
entenderlo y atenderlo como se merece.
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Apéndice
Diferencias en la prevalencia psiquiatrica segun el género

Tabla 1.1 - Estudio de Ronald Kessler, respecto a prevalencia segun criterios del DSMIV

Table 2. Lifetime and 12-Month Prevalence of UM-CIDI/DSM-/lI-R Disorders*®
Male Female Total
r
! Lifetime 12 mo ] l Lifetime 12 mo I l Lifetime 12 mo 1
| I 1 f 1 I 1 | 1 o |
| Disorders % SE % SE % SE 5 SE % SE % SE
Affective disorders
Major depressive episode 127 09 17 08 213 09 129 08 171 0.7 103 06
Manic episode 16 03 14 03 17 03 13 03 16 0.3 13 02
Dysthymia 48 04 21 03 80 06 30 04 64 04 25 02
Any aHective disorder 147 08 BS 08 239 09 141 09 193 07 1.3 07
Anxety disorders
Panic disorder 20 03 13 03 50 14 32 04 5 03 23 0.3
Agoraphobia without panic disorder is 04 1.7 03 70 06 k¥ 04 53 04 28 03
Social phabia 11 0.8 66 04 155 1.0 91 07 133 07 79 04
Simple phobia 6.7 0.5 44 05 157 11 132 09 1.3 06 88 05
Generalized anxiety disorder 36 05 20 0.3 66 05 43 04 51 03 31 03
Any anxiety disorder 19.2 09 1.8 06 305 1.2 226 0.1 249 08 17.2 07
Substance use disorders
Alcohol abuse without dependence 125 08 34 04 b4 06 16 02 94 0.5 25 02
Alcohol dependence 201 1.0 107 09 B2 07 37 04 141 07 12 0.5
Drug abuse withoul dependence 54 0.5 13 0.2 35 04 03 01 44 03 08 01
Drug dependence 92 07 s 04 59 0s 19 03 75 04 28 03
Any substance abuse/dependence 354 12 16.1 07 179 11 6.6 04 26.6 1.0 1.3 0.5
Other disorders
Antisocial personality 58 06 12 03 35 03
Nonaffective psychosist 06 0.1 05 0.1 08 02 06 02 0.7 0.1 05 0.1
Any NCS disorder 48.7 0.2 2.7 09 473 1.5 N2 13 480 11 295 1.0

“UM-CIDI indicates University of Michigan Composite International Diagnostic Interview; NCS, National Comorbidity Survey.
t Nonaffective psychosis includes schizophrenia, schizophreniform disorder. schizoalfective disorder. delusional disorder, and atypical psychosis.
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Tabla 1.2 - Estudios de la ESEMeD, sobre la prevalencia de trastornos mentales en 6 paises
europeos

Table 2. Prevalence of mental disorders in the six European countries of the ESEMeD project [weighted proportions and CI)

Lifetime prevalence 12 manth prevalence
% {35% Cl) % (95% CI)
Total Male Female Total Male Female

Any mental disordar 250 R242-58) 216 205-22.7) 8.1 27.0-18.2) 95 [91-10.7) 1.1 |6.4-78) 12 (11.2-128)
Any mood disorder 140 (134148 95 8.7-103) 182 (17.3-19.1) 42 [38-46) 28 (23-33) 56 [5.1-61)
Any anxiety disorder 136 (130-14.2 95B.7-103) 175 (166-18.4) 64 (6.0-68) 38 (33-43] 87 {8.0-9.4)
Any alcohol disorder 5.2 4.8-56) 93B5101) 14 (1.%=-17) 10 (08-1.2) 1.7 (1.4-20) 03 [0D2-04)
Major depression 128 (122-13.4) 8.9 8.2-9.6) 165 (156-17.4) 39 (36-42) 26 (22-30) 50 {45-55)
Dysthymia 41B7459 262230 56 (5.1-6.1) 1.1(09-1.3) 0.8 (0.6-1.0) 15(1.2-18)
GAD 28 2543.1) 20{1.6-2.4) 36 3240 10 (0.8-1.2) 05(03-07) 13 (1.0-1.8)
Social phobia 242127 1901523 292533 12(1.0-14) 0.8 {0.7-1.1) 14 (1.1-17)
Specific phobia 117282 494355 103 8511.1) 35 (3.2-38) 1.8 (1.5-23) 50 (4.5-55)
PTSD 1901.7-2.9) 03 0.7-1.1) 2925433 09 (07-1.1) 04 (0.2-06) 13(1.0-18)
Agoraphobia 09 p.7-1.1) 06 0408 110913 04 (0.3-05) 02 (0.1-03) 05 (0.4-08)
Panic disorder 211823 1801319 252129 08 (06-1.0) 06 (04-08) 10(08-1.2)
Alcohal abuse 410745 1467481 100812 07 (06-08) 1.3 {1.0-18) 02 (0.1-03)
Aloohal dependence 110913 181422 04 0.2-086 03 (0.2-04) 0.4 {0.2-08) 0.1 (0.0-0:2)
GAD: g lired anxiety disorder, PTSD: post4 it stress disorder.
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Epidemiologia del suicidio
Tabla 2.1 — Tasas de suicidio por pais, segun género (OPS, 2003).

CUADRO 7.1
Tasas de suicidio ajustadas segun la edad, por pais y en el ano mas recient
disponible®
Pas 0 zona A Nomero Tasa de suidio por 100 000 habiantes
total b2 Yol  Varones Mujeres Razon entre
suicidios las tasas
de s varon
y las mujere
albania 1938 165 7.1 a5 'E 20
Alemaria 1993 11160 142 25 63 22
Argenting 1996 2245 87 142 39 36
Armenia 1992 &7 23 36 -t -
australa 1998 2632 17.9 263 7.0 41
Austria 1933 1555 209 27 102 32
azerbaiyan 1992 54 1 17 — —
Belarus 1992 3408 415 76,5 1,3 67
Belgica 1985 2155 240 36,3 12,7 29
Bosnia y Herzegowina 1931 521 143 53 42 6.1
Brasil 1935 6 584 63 103 25 41
Bulgaria 1993 1307 164 262 7.7 24
Canada 1997 3631 150 241 6,1 39
Chie 1934 am 8,1 150 1.9 81
China
RAE de Hong Kong 1936 788 149 19,5 10,4 19
Ciertas zonas 1933 16 836 182 180 168 10
rurales y urbanas 2.4 (com )
E::::a :x ! ;T‘; ;’: ‘1’: ;: :‘_: Patomnz A NOmero Tasa de suicidio por 100 000 habitantes
’ ’ » totalde  Toal wvarones Mujeres Razon entre
Croacia 1932 @9 243 406 1,6 35 swicidics eirtey
Cuba 197 2028 230 320 142 23 PR
Dinamarca 1996 892 134 n2 101 27 y las mujeres
Ecuador 1996 592 2 104 a1 25 Nueva Iddandiz [ 574 15,8 2 83 5
£l salvador 1933 a8 12 163 68 24 Pases Bajos 1993 1517 11,0 152 7.1 21
Eslovaquia 1933 692 154 279 43 65 Panama (excluida 1997 145 7.8 132 23 57
Eslovenia 1973 90 330 539 14,4 37 la Zona del Canal)
Espafa 1998 3261 87 142 38 28 Paraguay 1594 109 42 6.5 1.8 36
Estados Unidos 1998 30575 13.9 12 53 44 Polonia a5 S48 08 Nna 56 5.5
Estonia 1992 469 79 685 12,0 57 Portugl 1508 s Sa 99 24 3a
Federacion de Rusa 1998 51770 431 778 126 62 Poeria Hico o my, wr.  me 0 4
: g ! x ¥ feino Unido 1999 sa8 92 146 19 8
Flipinas 1933 851 2,1 25 16 1.6 Escocia oS 627 157 253 63 a0
Finlandia 1996 1228 284 458 "z 39 Inglaterra y Gales 1203 2690 85 12,4 EY 2.7
Francia 19596 10534 20,0 3.3 93 32 Irlanda dal Norte 1299 121 1] 17.0 — —
Geongia 1992 204 53 B7 25 34 I.q)d:la Checa 1299 1610 17.5 30,1 6,3 48
Grecia 1938 403 42 67 1.8 37 Republica de Corea 1997 5028 17,1 3 10,1 25
Hungria 1093 3328 36, 61,5 144 43 Repablicade Moldowa 1993 s7e 207 w7 6,3 6.0
Irlarda 1997 466 16,8 7.4 6.3 43 Rumaria 1999 2736 142 245 43 5.1
Israel 1997 378 87 145 33 44 Singapur 1298 157 188 127 15
i Suecia 1906 1252 159 19 92 25
e - ame & B¢ d @ Q - o nms @y s o
- " Taylkistan 1295 199 71 109 34 3z
Kazajstan 1999 404 A @3 ne 58 Tailandia 1282 2333 S8 80 33 24
Kuweait 19as a7 2.0 e = —F Trinidad y Tabago 1994 48 189 261 68 38
Kirguistan 1935 558 18,7 29 6,3 s Turkmenistan 1208 406 13,7 12 54 a1
Letonia 1932 784 %S 6.7 136 47 Ucrania 1993 14452 233 618 10,1 6,1
Lituania 1993 1552 516 93,0 150 6.2 Uruguay 1990 18 128 20 43 a5
Macedonia, Antigua 1997 155 10,0 152 5.2 29 Uzbekistan 1998 1620 10,6 172 a4 19
Repablica Yugoslava Venezuela 1994 1088 38,1 13,7 27 5.0
Mauricio 1995 174 19,2 26,5 12.1 2.2 :-A-E: Region M_rrinim.nlva Fspeml_
::m‘o :g 3 ::: :‘é 1?:2' :‘; 3‘: h::;“r:: reciente disponible entre 1960 y 2000 para los pases con = 1 millon de
Caragua i i 2 = 2 A
MW 1937 532 146 216 8.0 27 & Se informaron mencs de 20 defunciones: no se calcularon Iz tasa ni |2 razon de tasa.
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