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La organizacion del VI Congreso Internacional de Suicidio se desarrolla
como continuidad a una iniciativa académica, cientifica y de proyeccion
social para la comprension del suicidio e identificacion de medidas de
promocion de la vida, atencion integral y acompanamiento al sufrimiento
humano por conducta suicida. El encuentro se denomina “Sinergia por la
Vida", evento convocado durante el 26 al 28 de agosto de 2020.

Teniendo en cuenta la situacion de pandemia mundial por COVID-19, el
encuentro de este ano se realizd de manera virtual y gratuita, siendo posible
gracias al apoyo intersectorial y personal de cada profesional experto. Con el
respaldo academico de la Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria Bioldgica,
la Facultad de Ciencias de |la Salud de la Universidad de Narino, la Facultad
de Medicina de la Fundacién Universitaria San Martin, sede Pasto, vy el
acompanamiento de Heartland Alliance International-Colombia vy el
soporte tecnologico patrocinado por Laboratorios Abbott.

Cada dos anos profesionales de la salud mental de diferentes paises Nos
reunimos en este congreso, con el fin de compartir investigaciones actuales,
experiencias clinicas y los hallazgos mas relevantes en cuanto al suicidio,
desde la prevencion, atencion y postvencion.

Con el apoyo y generosidad de los mas importantes profesionales vy
cientificos, que desde diferentes espacios académicos, investigativos,
cientificos, de atencion humanitaria y de labor profesional en favor de la salud
mental, es posible que este encuentro sea una realidad. Asi, por medio de un
dialogo de saberes, se trasnsmiten los resultados de aquellas experiencias de
trabajo, las cuales permiten identificar conceptos, herramientas, mensajes y
retos en la comprension de la conducta suicida, con el fin de seguir en la
sinergia por la vida.

Castulo Cisneros Rivera
VI Congreso Internacional de Suicidio
Presidente




La presencia de Heartland Alliance International en Colombia ha tenido
énfasis en brindar servicios de salud mental y apoyo psicosocial en contextos
de emergencias humanitarias por la violencia sociopolitica, generadora del
desplazamiento interno, y en los dltimos anos por la migracion como
fendmeno historico y social. Estos contextos exigen una particularidad en el
reconocimiento de las afectaciones a nivel de impacto y dano en la vida de las
personasy las comunidades.

En el acompanamiento a las comunidades con mayor exposicion a estas
emergencias nhumManitarias -especialmente las comunidades
afrocolombianas y los pueblos indigenas presentes en el pacifico
colombiano- es necesario visibilizar los retos existentes respecto a la eficiencia
vy veracidad en la operacion de las politicas publicas en salud mental y apoyo
psicosocial. Vale decir que dicho reto se incrementa cuando deben trazarse
enfoques étnico territoriales y de ciclo vital.

En este escenario, el fendmeno de la conducta suicida se manifiesta en
medio del entramado de las emergencias humanitarias, la vulnerabilidad
social y el sufrimiento humano. Si bien es cierto que actualmente el suicidio
se considera una problematica de salud publica, inscrita en la agenda de los
gobiernos nacionales y locales, aun persiste la ausencia de respuestas
eficaces para la promocion de los factores protectores de la salud mental, el
reconocimiento temprano y la atencion adecuada a la conducta suicida
desde un enfoque integral, interdisciplinario e intercultural.

Aunado a lo anterior, el contexto actual de pandemia ha puesto sobre la mesa
la necesidad de contar con personal capacitado y herramientas técnicas que
permitan la continuidad en la prestacion de servicios de salud mental y apoyo
psicosocial. Ello debido a la demanda de apoyo, acompanamiento sensible y
profesional ante la intensificacion del sufrimiento humano por las
condiciones personales, familiares, sociales, econdmicas y culturales,
generadas por las medidas de aislamiento social.

El Congreso pudo mostrar las diferentes formas y enfoques de abordaje,
necesarias para la comprension de la conducta suicida. La integralidad en la
prevencion, la atencion y la postvencion, la oportunidad de la
interdisciplinariedad y el dialogo intercultural, nos plantean la necesidad de
seguir avanzando en la definicion, investigacion, sensibilizacion e invitacion a
continua para ser parte de la sinergia por la vida.




Desde Heartland Alliance Internacional — Colombia seguiremos respaldando
vy apoyando iniciativas de proyeccion social, las cuales son necesarias para el
fortalecimiento del tejido social e institucional para la respuesta de salud

mental en contextos de emergencias humanitarias.

Esteban Moreno Gamez
Heartland Alliance Internacional — Colombia

Director Pais.
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1.1. FACTORES INDIVIDUALES DE RIESGO
PARA LA CONDUCTA SUICIDA.

Por: Alejandro Aguila Tejeda (México)

Dentro del estudio de la prevencion de la conducta suicida, se ha llegado a
distintas conclusiones que han aportado al conocimiento y comprension de
esta problematica de salud publica. Una de las mas relevantes, se relaciona
con la definicion de suicidio como una salida final frente a varios factores que
interactUan entre si, que pueden ser clasificados en psicoldgicos, evolutivos,
ambientales y cognitivos.

Desde una perspectiva distinta, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
menciona dos tipos de factores de riesgo en la conducta suicida,
precipitantes y predisponentes. Los precipitantes se refieren a factores
ambientales, en distintos contextos, que aumentan la vulnerabilidad de un
individuo a cometer suicidio. Los factores predisponentes se conceptualizan
como elementos de la personalidad que influyen en la decision de un
individuo para tratar de quitarse la vida.

Dentro de los factores de riesgo que generan los pensamientos de la
conducta suicida encontramos circunstancias como: enfermedades agudas,
enfermedades cronicas, envejecimiento, pérdidas personales, necesidades
basicas insatisfechas, soledad, desesperanza, fatiga, dolor cronico y el
enfrentarse a nuevas circunstancias.

Otras variables internas de riesgo de la conducta suicida tienen que ver con el
tipo de pensamientos, generalmente relacionados con una percepcion de
capacidad limitada para la resolucion de conflictos. También, a nivel
conductual, se presentan: agresividad, impulsividad, pobre control de
impulsos, vulnerabilidad psicologica (relativa a los mecanismos de defensa) vy
vulnerabilidad neuroldgica (por ejemplo, lesiones cerebrales).




En la siguiente grafica se presenta la relacion entre factores de riesgo
personales y su probabilidad dinamica de incidencia en las areas de
desempeno:

Gréfica 1: factores de riesgo suicida asociados a los pensamientos suicidas y
areas de afectacion. Aguila (2020).
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Fuente: Instituto Hispanoamericano de Suicidologia. Aguila y Asociados, 2020.

Se observa que cada uno de estos elementos o factores de riesgo se van
acumulando y con ello aumenta la probabilidad de afectacion a cada una de
las areas vitales y funcionales de la persona, lo cual podria traer como
consecuencia final una conducta suicida, ya sea a nivel de intento o de
suicidio propiamente dicho.

De acuerdo a nuestro proceso de acompahamiento en Centroameérica,
ademas de la informacion obtenida a traves de la revision teodrica, podemos
hacer una clasificacion o tipologia de los suicidas que posibilite la
identificacion de caracteristicas de manera temprana, las cuales facilitaran la
comprension y la implementacion de acciones pertinentes de atencion.

@ Suicidas desesperados: personas que durante un largo periodo de tiempo
fueron expuestas a situaciones de ansiedad, desesperanza, angustia vy
condiciones extremas que los llevaron a tomar esta decision.

@ Suicidas histrionicos o impulsivos: individuos caracterizados por hacer
alarde y comentarios publicos sobre como realizaran el acto suicida.

® Suicidas psicoticos: pacientes que padecen de alguna patologia de los
grupos de las psicosis, por ejemplo, esquizofrenia.

@ Suicida racional: son personas que justifican y estructuran, a nivel mental, las
ideas que consideran como razones suficientes para No existir.




De igual manera, es importante que en el proceso de reconocimiento de los
factores de riesgo individuales para conducta suicida se identifiquen las
diferencias conductuales entre los tipos de tentativas suicidas. Estos tipos se
enuncian a continuacion.

Tipo “parasuicida”. Se manifiesta mas en jovenes y en mujeres. Este tipo de
tentativa suicida se caracteriza por presentar conflictos interpersonales,
realizar conductas impulsivas, comunicarles a otros el deseo de quitarse la
vida, usar métodos de baja letalidad en el acto suicida -como tomar pastillas
O cortarse las venas-, ostentar una intencionalidad baja o moderada de morir,
tener alta probabilidad de buen pronodstico al buscar ayuda; finalmente,
presentar hostilidad y psicopatologia del caracter, siendo la mas comun el
trastorno limite de la personalidad.

Tipo de “suicidio frustrado”. Tiende a ser mas prevalente en personas de
mayor edad y en hombres. Este tipo se caracteriza por la tendencia a los
conflictos interpersonales, ejecutar planes estructurados con antelacion,
presentar aislamiento social, hacer uso de métodos de alta letalidad -como el
uso de armas de fuego, aventarse de un precipicio o el ahorcamiento-,
intencionalidad de morir moderada o alta, baja probabilidad de ayuda
debido a gque no suelen solicitarla y manifiestan hostilidad cuando se les
ofrece.




1.2. DETERMINANTES FAMILIARES
EN EL SUICIDIO.

Por: Gerardo Uribe Ramirez (Pasto-Colombia)

Dentro de los multiples factores de riesgo asociados a la conducta suicida es
importante explicar los de tipo familiar, debido a que se conceptualiza a la
familia como la base de |la sociedad y la gestora de distintos tipos de personas
con gran variedad de repertorios conductuales. Dichas conductas seran
definidas como adecuadas o inadecuadas, dependiendo del ambiente
familiar en el cual hayan sido aprendidas.

Este proceso de cimentacion de la familia se observa en la constitucion de la
pareja, siendo esta la que determinara el tipo, composicion y estructura
familiar que se tendra en el futuro. Todo ello depende de |los objetivos que se
plantee la pareja, ya sea que tenga como proposito formar un hogar,
entendido como un grupo de personas que se redine a convivir e interactuar
de distintas formas, o si la pareja se une con un fin netamente afectivo y se
direcciona a una de sus tantas funcionalidades como lo es gestar hijos y tener
una nocion mas amplia de familia.

Dentro de la familia existen una serie de caracteristicas que aportan a la
pareja, quien debe trabajar en funcion del desarrollo optimo de todas las
funciones del constructo familiar. La pareja esta para apoyarse, crecer y
desarrollar un modelo de conducta adaptativo socialmente y facilitador del
desarrollo de los hijos. Cuando estos llegan a la adolescencia, es posible
evaluar si han tenido buenos padres si les han brindado una serie de
ensenanzas que les permiten ser funcionales e independientes en edades
posteriores, para que vivan sin sus padres, pero con el modelo de
comportamiento aprendido de ellos.




No es necesariamente asi en muchas culturas, como la colombiana o la
narinense, donde la sobreproteccion genera que los padres quieran que no le
pase nada y no le falte nada a sus hijos, y que estén protegidos bajo un
“manto sagrado” que denominan como amor. Cuando los padres guian
demasiado a sus hijos, y piensan y toman decisiones por ellos, raramente se
miden las consecuencias de este actuar. Actualmente es posible ver padres
de ninos y adolescentes que deben levantarlos para que se conecten a las
clases virtuales -incluso llevandoles el desayuno a la cama-. Estas
caracteristicas muestran y forman una dependencia sumamente perjudicial.

Los padres son guias 0 modelos que van llevando hacia una senda, por eso
iNsisto a los papas a que no hablen tanto, pues el cerebro aprende mas
cuando se le pregunta constantemente que cuando se le dice. Una forma de
evitar que el hijo se vuelva el “rey de la casa” puede ser con la instauracion de
pequenas rutinas progresivas, las cuales permitiran formar en su cerebro el
concepto de la disciplina. Cuando un cerebro esta disciplinado facilmente se
adapta a situaciones adversas o propias de la vida. La disciplina se logra
cuando existe una serie de dialogos en los que se definen acuerdos o limites
familiares que le permiten obtener calidad de vida.

La familia debe alimentarse siempre de entendimiento, dialogo vy
comprension, y los padres siempre deben estar al tanto de como avanza el
proceso evolutivo segun la época, la edad en en la cual estudia, entre otros,
con el fin de saber hasta qué punto se puede exigir.

Sinembargo, sien lafamilia las circunstancias Nno son propicias para que se de
un adecuado aprendizaje, se empezara a dar todo lo contrario. Cuando en la
pareja No hay entendimiento, No se generan escenarios para el dialogo vy el
amor brilla por su ausencia, se genera un desorden comportamental que
afecta directamente el aprendizaje y entendimiento del menor. Entonces,
cuando hay agresion intrafamiliar, en gran parte del padre hacia la madre,
ella tratara de sobreproteger a los hijos, lo cual limita, en el largo plazo, la
capacidad de adaptabilidad y el proceso de toma de decisiones del hijo. Por
ello no es gratuito que un adolescente no sepa quée estudiar o qué hacer con
su vida.

Estos factores de riesgo, que se gestan en la familia, aumentan el riesgo de
distintas problematicas de tipo psicologico, social y especialmente en el
ambito estudiantil. En este Ultimo es muy comun que los psicologos
educativos perciban la existencia de dificultades en el hogar, cuando se dan
manifestaciones conductuales como desafio a la autoridad, problemas de
atencion, memoria y concentracion. Es comun que al citar a los padres de
familia se observe, en un alto porcentaje, la presencia de alguna forma de
maltrato intrafamiliar, ya sea fisico o psicologico, tanto sutil como manifiesto,
el cual muchas veces es percibido como normal por la pareja bajo el
argumento de “tenemos problemas como todas las familias”.




Todas estas variantes perjudiciales de tipo familiar son conocidas como
“estresores familiares”, entre ellas:

Consumo de alcohol o de sustancias alucinogenas: el consumo de alcohol o
de otras sustancias en uno o los dos padres genera en el nino miedo, vy
pensamientos y sentimientos de ambivalencia, ya que piensa “amo a mi
padre o a mi madre, pero al mismo tiempo me esta haciendo dano o me
hace sufrir”. Este tipo de pensamientos no se hacen evidentes sino hasta la
adolescencia, y es en esta etapa donde variables como el consumo de
sustancias aumentan el riesgo de trastornos emocionales, déficits cognitivos
vy, especialmente, se pueden sentar las bases que predisponen a un
adolescente a cometer un acto de suicidio.

Sobreproteccion: la sobreproteccion de algunos padres hacia sus hijos les
impide tomar decisiones y adquirir responsabilidades funcionales basicas,
generando un tipo de apego patologico, el cual tendra consecuencias
observables en la adolescencia, entre ellas, deficiencia en la toma de
decisiones, resolucion de conflictos y capacidad de resiliencia -esta Ultima
esta significativamente relacionada con la conducta suicida-.

Libertinaje: la presencia de libertinaje en el ambito familiar también es
contraproducente, debido a que podria relacionarse con el desarrollo de
conductas disruptivas, dificultad para controlar impulsos y baja tolerancia a la
frustracion, caracteristicas relacionadas en alta escala con la conducta
suicida.

Violencia intrafamiliar: un ambiente familiar disfuncional caracterizado por
la violencia intrafamiliar genera serias dificultades adaptativas en ninos vy
ninas, las cuales seran evidenciadas en la adolescencia y podrian
conceptualizarse clinicamente en distintas psicopatologias como: trastornos
de la conducta, trastornos de ansiedad, trastorno negativista desafiante,
ideacion suicida, entre otros, productos de la tension emocional y el modelaje.

Comunicacion entre padres e hijos: se puede encontrar la inadecuada
explicacion de los padres a sus hijos cuando existe presencia de
enfermedades mentales o enfermedades letales/terminales en algun
miembro de la familia. Esto se debe a que en muchas ocasiones se tiende a
tomar al nino o al adolescente como una persona gque No comprende la
realidad, por ende, se suele omitir el proceso de comunicar asertivamente
este tipo de situaciones.

Vinculo afectivo y expresion emocional: la presencia de padres
afectivamente planos podria estar relacionada con el desarrollo de conductas
tendientes al mutismo e inadecuadas formas de expresar emociones, las
cuales debilitan las herramientas que pueda tener un adolescente a la hora
de pedir ayuda en caso de una crisis suicida debido a |la escasa red de apoyo
gue se fue gestando en su desarrollo.




1.3. SOCIEDAD Y CONDUCTA SUICIDA.

Por: Silvia Britos (Argentina)

Uno de los temas que me pidieron abordar es la sociedad y la conducta
suicida. Esta es una gran oportunidad para explicar lo que cada pais esta
haciendo respecto a esta problematica, que nos afecta a todos y varia segun
los distintos tipos de cultura. Vale la pena recordar que la OMS previd para
este ano un aumento del 50% de muertes por suicidio en el mundo. Solo en
Argentina hay una tasa anual de entre 3000 y 3500 suicidios —una cifra que
carece de una dimension mas humana por la tendencia a verla solo como un
numero frio-.

En la Republica Argentina se ha abordado esta problematica desde
instituciones oficiales y puUblicas. Desde las instituciones publicas se ha
generado un trabajo en conjunto con distintas disciplinas académicas vy
grupos de personas, o que permitio la promulgacion de la Ley de Salud
Mental, sancionada en el ano 2010 y reglamentada, con unas cuantas
modificaciones, en el ano 2013.

Esta ley tiene como fundamento tratar a las diferentes personas que han sido
afectadas por distintas psicopatologias -familiares, vecinos, amigos vy
pacientes-, asi como promover acciones legales y el respeto que la
comunidad debe darle a este grupo de personas.

En ese mismo sentido, en el ano 2015 surgio la Ley Nacional de Prevencion del
Suicidio, la cual ha costado poner en funcionamiento pues cada provincia
tiene la libertad de aplicarla, y no ha sido implementada de manera nacional.
A partir de ello, un grupo de colegas, que trabajamos en el capitulo de
suicidio en el area de salud mental de la nacion, hemos generado
investigaciones que permitan abordar esta situacion de distintas formasy por
diferentes grupos de personas.




Adicionalmente se capacita al profesional en la atencion para detectar la
problematica y brindar atencion a la familia. Hace un tiempo, a los familiares
de la persona fallecida se les denominaba sobrevivientes, mientras que en la
actualidad se les llama afectados. Este cambio en la designacion parte de que
cuando alguien se suicida afecta al entorno que lo rodeaba y a quienes lo
conocian, no solamente a su familia sino a su ambiente laboral, estudiantil,
etc. Por lo cual, cada persona que vivid algun momento con el fallecido
enfrentara este impacto de una manera Unica, dependiendo del contexto.

De igual forma, se busca que desvanezca el silencio que la sociedad le ha
‘incrustado” a las personas que fueron afectadas por el suicidio de un ser
querido. Por ejemplo, existen casos de personas que guardan silencio por
mas de 50 anos y no resuelven de una manera adecuada el duelo,
provocando que el resto de la familia no solo vivencie un suicidio, sino
también la muerte en vida de otra persona que queda en “luto perpetuo”.

Por su parte, el Plan Nacional de Salud Mental, formado entre 2013 y 2018,
establece la capacitacion continua, Nno solo hacia trabajadores de la salud sino
también a otras disciplinas sociales, como docentes, comunicadores vy
educadores, ya que ellos suelen tener contacto con adolescentes, quienes son
la poblacion mas vulnerable frente al suicidio.

Respecto a los docentes y educadores, realizamos jornadas vy talleres para
darle pautas y conocimientos sobre la tematica, con el fin de que aprendan
cOMO hacer un primer acercamiento interventivo hacia un niNo que esta
presentando riesgo de suicidio.

En ese mismo orden de ideas, en el ano 2014 el Ministerio de Salud lanzd un
programa de prevencion del suicidio dirigido a la salud mental y las
adicciones en adolescentes. En el aspecto epidemiologico se evidencia que la
conducta suicida tiende a incrementarse cuando existe abuso de alcohol y
otras sustancias psicoactivas.

Asi mismo, se observa que adolescentes y jovenes son grupos de mayor
riesgo frente al suicidio por estar expuestos al consumo y abuso de alcohol y
otras sustancias psicoactivas. Ello se agudiza por la debilidad o ausencia de
factores protectores sociales en el desarrollo y vida de esta poblacion.

Esto genero el surgimiento de Mesas de Prevencion del Suicidio en distintos
lugares de la nacion, las cuales convocan instituciones publicas y privadas.
Sus integrantes se rednen mensualmente para observar indicadores de
riesgo, causas y meses en que mas se presenta, y con base en esto generan,
planifican y aplican planes de desarrollo y propuestas preventivas.




Cracias a estas Mesas se han generado multiples instituciones dirigidas a la
prevencion y atencion del suicidio. La primera de ellas nacio en Buenos Aires
vy fue fundada por dos meédicos, quienes decidieron brindar un abordaje mas
estructurado a esta tematica debido al aumento de la cantidad de casos en
relacion con el tiempo.

Estas instituciones estan ubicadas en distintos lugares y provincias de la
nacion, y son conformadas por profesionales y voluntarios. Estos ultimos
suelen ser victimas de comentarios desde la sociedad, del tipo de que no
cuentan con una formacion profesional o especializada en salud, por lo cual
“no podrian brindar la mejor atencién a una persona que manifieste una
crisis suicida”. Sin emlbargo, consideramos que este es un imaginario erroneo,
pues al educar a personas del comun -amigos, familiares o vecinos- es posible
aumentar el rango de intervencion en la crisis suicida. Si se tiene en cuenta
gue la mayoria de veces la persona que se encuentra en una crisis suicida no
cuenta con la presencia de un meédico o de un psicologo sino de un par -un
familiar o un amigo del trabajo-, resulta de vital importancia generar espacios
para educar a las personas del comun con el fin de generar un movimiento
mas amplio en la prevencion del suicidio.

Finalmente, cabe recalcar que la presencia de recursos sociales para la
prevencion y atencion son de gran relevancia en aras de generar mejores
pronosticos en el abordaje de esta problematica. Estos recursos podrian
implementarse en las redes sociales y medios de comunicacion, permitiendo
el facil acceso a personas dispuestas a colaborar en la prevencion e
interrupcion del acto suicida. Asi mismo, la implementacion de voluntariados
y ONGCs dirigidas a la reestructuracion de proyectos y estilos de vida
saludables, orientadas a las personas que tuvieron la “posibilidad de seguir
viviendo”, son fundamentales a la hora de contribuir a la disminucion de
cifras de victimas fatales de esta problematica.




1.4. ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS
ASOCIADOS AL SUICIDIO.

Por: Andrés Dulcey (Popayan - Colombia)

Qué impactante cuando quien fallece por suicido es premio Nobel de
literatura, cazador, deportista, mujeriego, amigo de la farandula, pendenciero,
intelectual y una celebridad del tamano de lo que fue Ernest Hemingway, un
personaje que parecia una mezcla de rockstar y una figura deportiva de
orimer nivel. El era famoso por sus valores vy su arrojo en diferentes aspectos
de la vida.

Cuando fallecio por suicidio en 1961 todas las personas quedaron impactadas
y un joven periodista, llamado Gabriel Garcia Marquez, escribid en un
periodico mexicano la siguiente cronica: “Hemingway no parecia pertenecer
a laraza de los hombres que se suicidan. En sus cuentos y novelas el suicidio
era una cobardia, y sus personajes eran heroicos solamente en funcion de
su temeridad y su valor fisico".

Hemingway participd y sobrevivido a las dos Guerras Mundiales, quedando
herido en una de ellas y ganando medallas al valor en las dos. Presumia
pescar marlines mas grandes que él y cazar leones; también presumia ser
rumbero, bebedor y mujeriego, por lo cual no era concebible que se pudiera
suicidar. Asi que para entender el por qué, abordaremos un poco de su
biografia.

Su ninez fue complicada debido a que su padre era bastante autoritario e
irascible. Ademas, su madre le expresaba continuamente, tanto a €l como a
sus hermanos, gue nunca deseo tener hijos hombres. En su adolescencia se
intereso por los deportes, varios de ellos de contacto, y desarrolld una pasion
por la caza. Se inicid en el periodismo cubriendo noticias deportivas para
periodicos locales.




Posteriormente, cuando estallo la Primera Cuerra Mundial se uni® como
voluntario en la Cruz Roja. Inicialmente se desempend como conductor de
ambulancias en Norteameérica, sin embargo, luego fue trasladado al frente -a
territorio italiano- donde fue victima de un ataque de artilleria en las dos
piernas. Se recuperd en un hospital de Italia, donde por fortuna no fueron
amputadas sus extremidades inferiores, y establecio una relacion amorosa
con una enfermera, llegando a jurarse amor eterno y a comprometerse en
matrimonio. Sin embargo, cuando regreso a Estados Unidos recibio una carta
de su amada en la que le decia que se arrepentia de todo, daba por
terminada la relacion y por ende los planes de boda. Este acontecimiento
causd en Hemingway un fuerte episodio depresivo, el cual relataria, de
manera casi literal, en su novela “Adids a las armas”.

Al regresar a Norteameérica consiguio trabajo en Toronto, Canada, y en 1921 se
caso con una mujer con quien llevaba un ano de relacion y seria la madre de
su primer hijo. Posteriormente, el periodico donde trabajaba lo envid a Paris
como corresponsal, desde donde cubrid la guerra entre turcos y griegos,
periodo del que se desprenden 88 cronicas, narrando los horrores que
observaba en los campamentos de refugiados.

Paulatinamente se introdujo en el mundo artistico parisino de los anos 20, de
la mano de personajes como Picasso, Dali y otros. Mientras se estrechaba el
vinculo con estos artistas su matrimonio iba a en declive. Junto a dicho circulo
realizaba tertulias literarias acompanadas del consumo excesivo de alcohol,
en donde, ademas, se hacia manifiesta su infidelidad. Paralelamente, viajaba
al otro lado del continente europeo a realizar encargos dictados por su
periodico, sin despedirse de su esposa, y prolongando su estadia hasta por 30
dias. Anadido a esto era sumamente irascible en su relacion de pareja. Todos
estos eventos ocasionaron la ruptura con su primera esposa en 1927.

En 1928 sufrio un accidente en un hotel de Paris lo que le ocasiond un
traumatismo craneoencefalico que le dejo como consecuencia una cicatriz
bastante visible en su frente.

De regreso en Estados Unidos vivio en Cayo Hueso, Florida, donde contraeria
mMatrimonio por segunda vez y tendria otro hijo. Aprovechando su cercania al
mar se hizo a un velero, el cual fue aprendiendo progresivamente, incluso
llegando a salir a mar abierto en medio de fuertes tempestades, navegando
desde Cayo Hueso hasta La Habana, Culba.

El consumo intensivo de alcohol persistio en esta época, ademas de su
costumbre de encerrarse por meses en su habitacion para crear nuevas obras
literarias. La periodista Lilian Ross, quien lo conocio personalmente, sugeriria:
“pasa de la alegria a la melancolia con facilidad y tiene periodos de
irritabilidad con las personas que mas quiere.”




En este tiempo retomo el contacto con su padre, quien pasaba por un fuerte
episodio depresivo debido a ideas delirantes de ruina, a lo cual Hemingway
respondio que él se haria cargo de sus gastos. Sin embargo, cuando nacia su
segundo hijo, Hemingway recibic una carta en la que le comunicaban que su
padre se habia suicidado. En ese momento Hemingway afirmo que
posiblemente falleceria del mismo modo.

En 1937 viajo a Espana a cubrir los antecedentes de la Guerra Civil Espanola y
estando alll conocio a quien seria su tercera esposa, con quien vivio en La
Habana desde 1939. En 1940 se tomo un ano sabatico, en el que prevalecia el
consumo de dos botellas diarias de ginebra.

En plena Segunda Guerra Mundial viajo a Normandia a cubrir los hechos,
pero en medio del conflicto decidio dirigir en combate a una compania
francesa, sin tener estudios en direccion militar, ocasionando la muerte de
varios soldados de su propio lado. Sin emlbargo, consiguio salvarse de ser
condenado a fusilamiento en un juicio militar.

Posteriormente, a su regreso a La Habana, en 1947 le fue otorgada una
medalla de honor por su participacion en la Segunda Cuerra Mundial. En
1954 viajo a un safari en Africa donde sufrio dos accidentes aéreos, los cuales
le dejaron quemaduras de segundo grado vy fracturas internas,
ocasionandole un sindrome doloroso que lo acompano hasta los Ultimos dias
de su vida.

Ese mismo ano fue galardonado con el Premio Nobel pero no pudo viajar a
recibirlo debido al dolor cronico, producto de los accidentes en avioneta.
Posteriormente, fue diagnosticado con diabetes tipo Il e hipertension arterial.
Esta Ultima enfermedad fue tratada con reserpina, medicamento que
actualmente se asocia con desencadenar fuertes episodios depresivos con
conducta suicida, informacion con la que no se contaba en la época. Mientras
tanto, en cuestion de 7 anos dos de sus hermanos se suicidaron.

Aun en Cuba sufre varios episodios depresivos y cuando los revolucionarios
llegan al poder, se va de la isla permanentemente ante la orden de Fidel
Castro de nacionalizar todas las tierras a manos de estadounidenses. Sus
Ultimos dos anos de vida los paso en Idaho, Estados Unidos, donde recayo en
episodios depresivos por perder la capacidad de redactar. En este tiempo
cometio dos intentos de suicidio, y luego de ser dado de alta de la clinica por
segunda vez, se dirigio a su casa, se coloco una bata que él llamaba “el nuevo
traje del emperador” y se disparo fatalmente con una escopeta de caseria.




Desde la Optica de la psiquiatria existen multiples trastornos mentales que se
relacionan con una gran probabilidad de cometer suicidio. Entre los que
mayor comorbilidad presentan estan:

El trastorno afectivo bipolar, reconocido por ser la psicopatologia con mayor
riesgo de cometer suicidio, esta caracterizado por episodios de mania vy
depresion. Las personas con esta condicion tienen una alta vulnerabilidad a
presentar conductas suicidas, debido a los comportamientos exacerbados
propios de las fases maniacas, como la extrema ingesta de alcohol y otras
drogas, el bajo control de impulsos vy la baja racionalizacion que posee la
persona en ese momento.

Por otra parte, los episodios depresivos mayores, caracteristicos del trastorno
afectivo bipolar, también incrementan el riesgo de cometer un acto suicida,
debido a la presencia de anhedonia, un estado de animo de tristeza
prolongada por varios dias. Si a esto se le suma la labilidad afectiva, el
sentimiento de culpabilidad y la desesperanza, tenemos como resultado un
grupo poblacional de alto riesgo. Dicho nivel de riesgo aumenta cuando se
trata de episodios depresivos, los cuales son mas prevalentes en el trastorno
bipolar tipo II.

Asi mismo, las variables ambientales toman un papel muy relevante a la hora
de aumentar el riesgo de cometer un acto suicida en pacientes con trastorno
afectivo bipolar. Variables ambientales, como exposicion a accidentes o
eventos traumaticos, peleas de pareja y disfuncionalidad familiar, suelen
funcionar como incitadores para el curso de nuevos episodios Maniacos,
hipomaniacos o depresivos.

Finalmente, el haber tenido familiares 0 amigos que hayan cometido intentos
de suicidio o se hayan suicidado, se convierte en un detonante de alto riesgo
para la persona afectada con trastorno afectivo bipolar, sobre todo en
episodios depresivos graves.

Casos como los de Hemingway son la evidencia clara de la necesidad de una
serie de programas, politicas publicas y capacitaciones que permitan
detectar de forma temprana a los individuos con mayor riesgo de desarrollar
conducta suicida -debido a variables psicopatologicas y ambientales-, y al
mismo tiempo intervenir de manera precoz para disminuir el riesgo vy
aumentar las variables protectoras de la salud mental en estas personas.




1.5. FACTORES PROTECTORES
DE LA SALUD MENTAL.

Por: Castulo Cisneros Rivera (Pasto-Colombia)

Cuando nos referimos a la definicion de salud mental, podemos
conceptualizarla como el estado de bienestar, de disfrute de las distintas
eventualidades de la vida y que nos permiten seguir aprendiendo de ella a
nivel fisico, mental y social; esta es la propuesta de la Organizacion Mundial
de la Salud.

Al abordar la tematica de factores protectores de la salud mental, podemos
definirlos como aquellas variables que evitan o disminuyen la probabilidad de
gue un individuo pueda padecer alguna afeccion psicopatologica. Para los
fines de este documento, definiremos los factores protectores de la salud
mental en tres niveles: individuales, familiares y sociales.

Los factores protectores individuales hacen mencion a aquellos que el
individuo ha obtenido, ya sea de manera bioldgica o genética, o por medio
del aprendizaje, y que han quedado establecidos en su caracter. Se refieren a
la capacidad de resiliencia y a la adecuada estructuracion cerebral, las cuales
tienen sus inicios en los primeros anos de vida gracias a la sinaptopoyesis,
proceso que significa un aumento en la produccion de sinapsis. Este
fendmeno neurobioldgico se articula con el vinculo afectivo, sobre todo en la
relacion que tiene la madre con su bebé y esta sustentado, segun Winnicott,
en el lazo generado por la lactancia materna; en ese momento, ademas de la
alimentacion con la mejor leche existente, se propicia un espacio de relacion
amorosa con profunda felicidad tanto para la madre como para él bebe.
Desde el punto de vista neurobioldgico, en esta relacion amorosa se da de
mManera sincronica la produccion de oxitocina, la hormona del amor, tanto en
el cerebro de la madre como en el cerebro del bebé.




Asi mismo, la presencia de un adecuado control de impulsos, producto de un
adecuado funcionamiento del Iobulo frontal, constituye otro factor protector
importante en la salud mental Esta funcion cognitiva tiene su origen en la
maduracion del [6bulo frontal, producto de la presencia de la imagen de un
buen padre, es decir la presencia de un padre amoroso, afectivo, pero que al
mMismo tiempo sepa corregir y plantear las normas de autoridad cuando sea
necesario.

Los factores protectores familiares hacen referencia a las variables que
brindan y generan un ambiente seguro al individuo, en el cual se sienta
confiado, seguro y con la capacidad de comunicar sus problemas, sus logros
vy sobre todo las dificultades por las que esté pasando. Tiene que ver con una
estructura familiar funcional, dispuesta a resolver los problemas mediante el
dialogo respetuoso, empatico y amoroso, ausente de violencia, intolerancia y
conflicto, asociado en muchas oportunidades al abuso de alcohol y otras
sustancias.

Entonces, cuando hay un ambiente familiar armonico, dinamico y sustentado
en el respeto, surge la posibilidad certera de construir una adecuada salud
mental para el individuo y la familia. Esto significa generar herramientas
cognitivas y comportamentales que estructuren una personalidad resiliente,
capaz de soportar y superar la adversidad, y salir fortalecido de la misma.

Hay que mencionar que los factores protectores en salud mental tienen un
impacto en los procesos de neurodesarrollo y maduracion cerebral; el estado
de bienestar emocional genera la produccion de factores cerebrales
neuroprotectores. Hacemos referencia al BDNF, una proteina que se sintetiza
a nivel neuronal y tiene como funcion principal el cuidado vy la estabilidad
neuronal.

Lo contrario al bien estar, es decir, experiencias traumaticas tempranas, altera
la produccion del BDNF, lo cual genera destruccion neuronal e incrementa
los procesos de apoptosis celular. Ademas, el miedo genera la activacion de la
amigdala cerebral y se activa el eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal,
situacion neuroendocrina que incrementa la produccion de cortisol vy
noradrenalina. Al mantenerse los niveles altos de cortisol, esta sustancia se
vuelve neurotoxica en muchas areas cerebrales donde existen receptores
para corticoides. Lo descrito, se ha estudiado especialmente para el
hipocampo, sobre todo en el area CA3, pues produce muerte neuronal vy,
como resultado final, atrofia hipocampal.




Los factores protectores tienen un impacto positivo en el neurodesarrolloy en
los cambios neuroquimicos y neurohormonales, dando como resultado final
un cerebro con mayor plasticidad y neurogénesis, lo que permite adaptarse
de manera mas adecuada a la adversidad y al conflicto, es decir, tener una
conducta resiliente y propositiva.

Los factores protectores de tipo social estan direccionados a esa red
subjetiva de apoyo que el individuo ha formado en el transcurso de su vida y
al macro-contexto en el que fue formado. En este sentido, estos estan
relacionados con la presencia de una sociedad que no presente corrupcion, Ni
violencia, que al mismo tiempo le genere posibilidades a cada individuo para
auto realizarse y cumplir sus metas a corto, mediano y largo plazo.

Se propone aqui, una sociedad que permita el reconocimiento de la
ciudadania con deberes y derechos, incluyente y ademas respetuosa de la
diversidad; una comunidad que permita y favorezca el desarrollo humano
constante y permanente, en donde existan posibilidades de crecimiento
individual y familiar. De igual manera, se requiere la existencia de politicas
publicas y leyes que estén destinadas al cuidado y a la preservacion de la
salud en todos los contextos y dimensiones, sobre todo la proteccion,
promocion y cuidado de la salud mental desde una perspectiva holistica,
integradora y complementaria.




1.6. ABORDAJE COMUNITARIO PARA
LA PREVENCION DEL SUICIDIO DESDE
EL ENFOQUE ETNICO INDIGENA.
“DANDO UNA OPORTUNIDAD A LA VIDA:
PREVENCION DEL SUICIDIO EN NINOS, NINAS,
JOVENES Y ADULTOS DE LA COMUNIDAD
INDIGENA EMBERA
(CHOCO, COLOMBIA) 2014 - 2016".

Por: Ayda Pantoja Santander,
Heartland Alliance International (Cali-Colombia)

Brindar servicios de atencion en salud mental y apoyo psicosocial en
contextos de emergencias humanitarias en Colombia permite visibilizar una
necesidad expuesta por las comunidades indigenas, quienes se han visto
claramente afectadas por las condiciones del contexto socio politico. Este se
ha caracterizado por la violencia y poca presencia de servicios sociales
estatales, especialmente desde un enfoque de salud étnico-territorial
apropiado a las necesidades de los pueblos y comunidades indigenas en el
pals.

En el proceso de respuesta humanitaria en salud mental y apoyo psicosocial
es posible compartir la experiencia de acompanamiento a la comunidad
indigena Embera Dodiba de Choco-Colombia. Este acompanamiento parte
de los principios basicos del modelo de intervencion de enfoque de
rehabilitacion basada en comunidad de HAI el cual orienta acciones
cuidadosas y respetuosas, y reconoce en las comunidades aspectos
resilientes que favorecen el cuidado de los conceptos de bienestar, armonia
en la salud y vida de sus integrantes. Asi, dentro de las comunidades se hace
identificacion de lideres y lideresas que, con un acompanamiento a manera
de capacitacion vy seguimiento técnico, se consolidan en Agentes
Comunitarios (AC).




Se resalta la importancia de realizar intervenciones con enfoque psicosocial y
culturalmente apropiadas, encaminadas a reducir la prevalencia de suicidios
dentro de la comunidad indigena. Estas intervenciones deben partir de la
participacion activa de estas comunidades, su estructura organizativa y el
relacionamiento con el Sistema General de Seguridad Social en Salud, como
parte de la responsabilidad estatal en el cuidado de la salud de los habitantes
del territorio colombiano.

A continuacion, se describe el modelo de intervencion, sus componentes
estratégicos, y los objetivos vy actividades sugeridas para cada componente.

COMPONENTES ESTRATEGICOS
1 2 3

0
(Aprestamiento)

Favorecer procesos
de autonomia de las
organizaciones de
pueblos étnicos
indigenas a nivel
organizativo
[territorial.

Consulta previa,
concertacion,
adecuacion
sociocultural de los
conceptos de Salud
Mental y Prevencion
que se acuerda
trabajar.

Fortalecer procesos
de construccion de
sentido y significado
en las comunidades
de grupos y pueblos
étnicos indigenas a
nivel comunitario.

Promociony
Prevencion de Salud
Mental para reducir

el riesgo de suicidio a
través de acciones en
psico- educacion
culturalmente
adaptadas, con
transferencia de
capacidades a
personas de la
comunidad (Agentes
Comunitarios - AC).

Generacion de datos,
informacion y
conocimiento para
planeaciony
ejercicio de
autonomia.

Apoyo a la funcion
de Gestion en Salud
Publica de los
gruposy pueblos
étnicos indigenas e
instituciones
sectoriales.

Favorecimiento de la
actividad ritual como
protectora de la
Salud Mental en
grupos y pueblos
étnicos indigenas;
intercambio de
saberes con
autoridades
indigenas, médicos
tradicionalesy
cuidadores
comunitarios para la
comprensiony
construccion
conjunta.

Generar recursos
protectores a nivel
familiary
comunitario:
encuentros,
actividades propias.

Actividades Necesarias para cada componente e

Fortalecimiento de
usos y costumbres, y
de practicas
culturalesy
tradicionales
(actividad deportiva,
[Udica, artistica,
artesanal, formativa)
por parte de la
comunidad.

Intervencion
oportunay
culturalmente
apropiada en Salud
Mental para los
miembros de la
comunidad.

stratégico.

Terapia Comunitaria
GCrupal con enfoque
de Rehabilitacion
Basada en la
Comunidad desde la
perspectiva del
interaccionismo
simbdlicoy la
ritualidad.

Intervencion en
Crisis y Primeros
Auxilios Psicoldgicos
(PAP) a través de la
transferencia de
habilidades a AC
para que a su vez
repliquen con
profesores, padres de
familia y comunidad
en general.

Fuente: HIA Colombia 2020




Recomendaciones:

@® £En Salud Mental y Conducta Suicida, se debe avanzar hacia un cuidado
oportuno basado en Atencion Primaria en Salud con Integralidad, Integridad
e Interculturalidad. Se pondera un modelo de intervencion
grupal/comunitario, dadas las caracteristicas propias de estas comunidades,
en la constitucion colectiva de los sujetos.

® Los hechos coyunturales territoriales (falta de autonomia organizativa),
colectivos (pérdida de significado y sentido cultural) y familiares (escasez de
recursos protectores) generan una vulnerabilidad mayor en los individuos vy
poblaciones de los grupos vy pueblos étnicos indigenas.

® La accion efectiva en Salud Mental debera partir del reconocimiento de
estos elementos de vulnerabilidad y su expresion como factores de riesgo en
cada individuo.

@ Establecido el grado de vulnerabilidad, se deben identificar las formas de
expresion de pensamientos, emociones, percepciones, intenciones,
conductas observables y cambios corporales, y determinar si son apropiados
o inapropiados de acuerdo con la cosmovision.

® Ante la presencia de conducta suicida y enfermedad mental se deberd
proceder a un cuidado optimo de ambos, buscando contar con recursos de
los multiples sistemas de cuidado de la salud existentes en la poblacion
(autocuidado, autogestion, saber tradicional/ancestral 'y biomédico
occidental).

@ La manera como se utilicen los recursos mencionados, sera objeto de los
procesos de Adecuacion Sociocultural establecidos en la estrategia 1 (ver
tabla 1), y podran ser materializados como guias, protocolos interculturales y
rutas de atencion.

@ Considerar aspectos diferenciales dentro de cada grupo étnico para la
construccion del dialogo intercultural de saberes y practicas, el resultado sera
la respuesta social organizada a las necesidades de salud manifiestas por los
individuos y la comunidad.

® Se trata de construcciones socioculturales dinamicas, que en la practica se
relacionan entre si, modificandose al tener en cuenta aspectos biomedicos
occidentales junto con otros de sistemas populares, tradicionales vy
alternativos, que deriven en modelos “mixtos’, integrando los diferentes tipos
de saberes sobre |la problematica, y que aporten respuestas efectivas.




1.7. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES
DE LA PROMOCION DE LA SALUD
Y PREVENCION DEL SUICIDIO.

Por: Hernan Ortiz (Guatemala)

Promociony prevencion de salud son dos términos diferentes, aunque suelen
trabajar juntos cuando se habla de salud mental. En 1986 la OMS tratd de
realizar la divulgacion de salud mental con la carta de Ottawa, a travées de
politicas puUblicas. Sin embargo, en Latinoameérica estamos muy atrasados en
comyparacion con los paises denominados como de primer mundo, tanto asi
gue no todos los paises latinos tienen una ley para la prevencion del suicidio.
Estos suelen contar con algunos programas para prevenir y mitigar el
impacto de este fendmeno, pero no se tiene una ley global que cobije a todo
un pais de manera global.

Con el fin de lograr mejores resultados es importante abordar el estudio de la
promocion y prevencion del suicidio desde un enfoque intersectorial. Este
enfoque contribuye a aplicar un lenguaje unificado que permite comprender
v trabajar en diferentes sectores y disciplinas, asi como a formar alianzas con
el fin de asignar y comypartir recursos, y fortalecer el potencial a través del
estudio de distintos contextos, a nivel individual, organizacional vy
comunitario.

Existen importantes avances en lineamientos para la prevencion del suicidio,
como la atencion temprana basada en la ninez vy las visitas al hogar desde la
etapa perinatal. Esto permite realizar posteriores intervenciones psicosociales
con los ninos, asi como educar a las mujeres en el empoderamiento. Del
mismo modo, posibilita realizar programas dirigidos a poblaciones
vulnerables como los menores de edad que presentan consumo de drogasy
la vejez, la cual en muchas ocasiones es relegada una vez ha cumplido su
“funcion”, quitandole el derecho a un sueldo o retiro digno. Estos lineamientos
también enfatizan en la comunidad indigena, debido a que esta suele tener
un pobre acercamiento a las politicas, servicios e intervenciones de salud
publica.




Respecto a los lugares donde se aplican estos talleres o actividades, se
evidencia que es bastante eficaz realizar capacitaciones en ambientes
escolares y laborales, ya que ello permite psicoeducar a un gran numero de
personas en distintas etapas de la vida. Para lograr una mejor acogida se
recomienda formar a la comunidad en general, no usar lenguaje técnico vy
permitir que se capaciten sin importar el nivel educativo, con el fin de
disminuir la tasa de replicabilidad de los casos de suicido.

Respecto a la legislacion, se recomienda que exista un mayor ndmero de
leyes cuidadoras o que brinden oportunidades, en contraposicion a la
presencia de normas castigadoras que penalizan el incitar a que otra persona
se suicide, como es el caso de CGuatemala.

Asi mismo, se recomienda no tener tantos subregistros, ya que estos impiden
tener precision sobre el numero de casos de personas que fallecen por
suicidio y no por otra situacion medica. De igual forma, se recomienda
modificar el manejo que brindan los hospitales a las personas que han
cometido un intento de suicidio, pues una vez la persona se estabiliza vy
recupera fisicamente, se le suele dar de alta sin ningun seguimiento de salud
mental o algun tipo de intervencion. Esto es altamente peligroso debido a
gue gran parte de las personas que intentan suicidarse vuelven a intentarlo.

Respecto a los factores de riesgo mas especificos, se observa que situaciones
como el estar soltero, el no tener religion, el consumir alguna sustancia
psicoactiva y el estar aislado socialmente, aumenta la probabilidad de que un
individuo cometa suicidio.

En cuanto a la etiologia sociologica, se observa que las mujeres tienden a
realizar mas intentos de suicidio, aungue el porcentaje de hombres que
consuman el suicidio es mas mayor. Por su parte, las tasas de suicidio pueden
aumentar hasta un 45% en jovenes de 21 anos, con una mayor proporcion
entre las personas de piel blanca.

Asi mismo, respecto a variables economicas, se observa que el suicidio es mas
prevalente en personas con necesidades econdmicas notorias y que sean
solteras/solteros, divorciados o viudos en comparacion con las personas
casadas.

Respecto al aumento de la eficacia en la promocion de la salud mental, se
deben generar tareas como crear un ambiente de apoyo, fortalecer las
acciones comunitarias y desarrollar las habilidades personales basadas en las
diferencias individuales.




En cuanto a la disminucion del suicidio desde una perspectiva preventiva, a
partir de la experiencia de trabajo con la organizacion Por Mas Vida en
Guatemala, se identifican algunas medidas basicas para mitigar el riesgo de
suicido:

@ Reforzar el conocimiento publico acerca del espectro suicida.

® Dar apoyo integral y multidisciplinar a las personas que manifiestan riesgo
de suicidio.

©Brindar atencién prioritaria a los grupos donde se presentan mayores tasas
de suicidio, en este caso NiNos y jovenes.

@ Brindar cuidados y capacitaciones a los trabajadores de distintas areas;
Programar y organizar entrenamientos en la prevencion del suicidio a
distintas areas de personal.

© Reducir la disponibilidad de los medios de suicidio.

® Contar con expertos en la tematica de prevencion y promocion de suicidio.
@ Poseer un banco de datos actualizado.

@ Implementar sistemas de regulacion.

Asi mismo, es necesario tratar y psicoeducar a las personas sobre los mitos vy

las realidades que conlleva el suicidio, tal como se observa en la siguiente
grafica.

Gréafica 2: mitos y realidades sobre el suicidio.

SUICIDIO

VERDADES CIENTIFICAS

e £l que lo dice no se mata. e Quien lo dice puede llevarlo a
cabo.
e Por ser mifamilar noseva a
atrever. ® E|l parentezco no impide el
suicidio.

e Confia en nosotros y nos lo dice
todo. ®* Aunqgue confia, puede no
expresar los deseos de matarse.
® Somos religiosos y eso nos libra.
® L areligion no libera del suicidio.
e £s bueno(a), por eso no lo hara.
e NO se trata de ser bueno o malo,
sino de estar en crisis suicida.

Fuente: Hernan Ortiz. Fundacion Por MVida — Guatemala. 2020




AsSi mismo, se evidencia la necesidad de controlar la influencia de
disparadores e incitadores de la conducta suicida en las poblaciones jovenes
vy adolescentes, como o son el acceso a juegos destructivos, los grupos
suicidas en redes sociales que estimulan la decision de quitarse la vida y los
factores que propician la wvulnerabilidad a ser manipulados por
“ciberdepredadores”.

Por todo esto es necesario generar nuevas estrategias de psicoeducacion a
traves de medios novedosos como las redes sociales, con el fin de tener mayor
influencia y alcance en la poblacion juvenil. Estrategias de este tipo
posibilitaran que las variables de riesgo anteriormente mencionadas generen
actitudes y conductas preventivas en los jovenes. Estas les permitiran ser
conscientes de cuando deben buscar ayuda de un tercero para tratar de
resolver las situaciones “estresoras” o problematicas que podrian generar el
desarrollo del espectro suicida en ese individuo.
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1.8 HABLEMOS CON LOS EXPERTOS:
LA PREVENCION DEL SUICIDIO EN LOS
ADOLESCENTES, EN EL AMBIENTE ESCOLAR
Y EN LAS REDES SOCIALES.

Por: Alejandro Aguila, Silvia Britos,
Castulo Cisneros y Carlos Acevedo.

El didlogo de estos expertos alrededor del tema propuesto permite exponer
experiencias de intervencion a nivel de consulta clinica y de procesos de
intervencion a nivel institucional con el sector educativo.

En primera instancia, cuando se habla de prevencion del suicidio en
poblacion adolescente, se debe propiciar un abordaje transpersonal, es decir,
gue no solo sea abordado por profesionales de la salud sino por personas de
otras disciplinas, que son significativas en los entornos de esta poblacion.

lgualmente, desde la experiencia se recomienda tomar la iniciativa en las
redes sociales, a través de las cuales se puedan brindar herramientas basicas
para actuar antes de la conducta suicida. Asi mismo, se recomienda seguir
fortaleciendo el area de teleconsultas con el fin de reforzar las lineas de
atencion inmediata y mas aun en esta situacion de pandemia, pues se
consolida como la Unica opcion de contacto para muchos jovenes.

En cuanto a las intervenciones presenciales, se recomienda trabajar con los
adolescentes en las instituciones educativas mediante dinamicas vy
actividades |udicas basadas en conocimiento cientifico. Estas actividades
estaran orientadas a encontrar, dirigir y potencializar los proyectos de vida,
gue se alimentan de los suenos y aspiraciones que tiene cada uno de los
adolescentes.

Para realizar estos procedimientos se recomienda utilizar juegos de roles y
materiales |Udicos, debido a que demuestran una gran efectividad en el
aprendizaje dentro del grupo poblacional adolescente. De igual forma, estas
practicas deben realizarse con un vocabulario cologuial, ya que lo que se
busca es que estos grupos comprendan de la mejor forma el contenido vy
objetivo de estas actividades. Ademas, utilizar lenguaje coloquial permite un
adecuado enganche terapéutico, al igual que un buen nivel de rapport,
gracias a que el/la adolescente puede visualizar a la persona gue estd
realizando estas practicas como un par y generar mayor empatia, la cual es
beneficiosa a la hora de cumplir los objetivos de estas actividades
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2.1. TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO Y SUICIDIO.
Por: Jorge Forero (Bogota — Colombia)

La conducta suicida es un problema de salud publica que requiere todo nuestro
esfuerzo hacia su mayor conocimiento, para identificar, de manera temprana, los
posibles riesgos. Esta conducta comporta un proceso que se da progresivamente; en
Muchos casos inicia con pensamientos e ideas, seqguidos de planes suicidas que
pueden desencadenar multiples intentos de suicidio, con aumento progresivo de la
letalidad hasta llegar de manera desafortunada a la muerte.

El desarrollo del riesgo de presentar conducta suicida es complejo e implica diversos
factores. A nivel biologico, se presentan cambios neuroquimicos cerebrales, como
también se ha reconocido la implicacion de aspectos genéticos; de igual manera
resultan relevantes los factores psicosociales, ambientales y de personalidad,
asociados a la presencia de trastornos psiquiatricos. Estos factores constituyen un
marco amplio de comprension de la conducta suicida.

En varios estudios comparativos, entre personas con y sin historial de espectro
suicida, se ha identificado que dentro de los trastornos mentales con mayor tasa de
comorbilidad con la conducta suicida, se encuentra el trastorno afectivo bipolar.
Pacientes con este trastorno, y que ademas han desarrollado conducta suicida,
presentan anomalias estructurales y funcionales en la corteza frontal orbital, area
cerebral encargada de regular el control emocional y las conductas impulsivas.

Asi mismo, se encuentra evidencia de la relacion entre trastornos depresivos v la
presencia de conducta suicida, especialmente cuando la depresion se relaciona con
una afeccion médica. En muchas oportunidades no se evalla de manera integral al
paciente y se descuida la atencion a su salud mental, pudiéndose presentar
depresion asociada a la enfermedad e ideacion suicida. Es de resaltar que el inicio de
una patologia médica, denominada enfermedad fisica, puede explicarse en virtud
de alteraciones previas de la salud mental.
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De otro lado, un historial de hospitalizacion por infeccion incrementa, en un 62%, el
riesgo de sufrir un trastorno del estado de animo. Las inflamaciones severas generan
una inflamacion sistémica y sabemos que la depresion es una enfermedad
inflamatoria, como también es sabido que la alteracion inflamatoria incrementa las
interleukinasy estas alteran el metabolismo del triptéfano por la via de la quineurina,
gue regula la produccion de serotonina vy la actividad del receptor de glutamato.
Recordemos gque los agentes antiinflamatorios mejoran la sintomatologia asociada
al estado de animo en pacientes con enfermedades inflamatorias y aumentan la
respuesta de los antidepresivos.

Otro factor a contemplar es el relativo a la hiperactividad del egje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (HHS), que activa la produccion de cortisol y el
aumento del volumen de las suprarrenales, lo cual se ha implicado en personas que
cometieron suicidio. En relacion con el coronavirus, los estudios demuestran gque su
presencia activa la produccion de interleukinas, sobre todo la 1y la 6, asli como el
factor de necrosis tumoral. Esta respuesta inmune contra el virus activa el eje HHS,
gue se encuentra alterado en los trastornos depresivos y en la conducta suicida.

Frente a la asociacion entre coronavirus SARS-1y conducta suicida, hay que aclarar
que la respuesta inmune a la influenza por coronavirus desencadena una
inmunidad mediada por células, anticuerpos, produccion local de anticuerpos e
interferon, asi como otras defensas del huésped -fiebre y otras barreras de tipo
pulmonar como la tos-. No es extrano ver sintomas como fatiga, cansancio y bajo
estado de animo, relacionados, fundamentalmente, con una disminucion de la
serotonina, ya que las citoquinas actUan sobre el triptdfano por la via de la quineurina
y el acido quinolinico, dando como resultado final una disminucion de la
disponibilidad sinaptica de serotonina, sobre todo a nivel de la corteza orbitofrontal,
factor neurobiologico asociado al riesgo de suicidio.

En relacion a la pandemia del coronavirus SARS-2, los estudios demuestran que se
ha incrementado el suicidio. Conocemos que el impacto economico en la poblacion
es intenso, ademas del aislamiento social, la imposibilidad de continuar con las
actividades de la vida cotidiana, la falta de soporte religioso, las noticias amarillistas
de suicidio, la carga emocional de los trabajadores de la salud, la desconfianza, la
incertidumbre y la depresion, todo esto produce cambios en la respuesta inmune,
consistentes en la disminucion de los linfocitos T y de las células asesinas naturales
NK, que tienen como funcion activar los macrofagos. En las personas depresivas
estas alteraciones inmunologicas incrementan el riesgo de enfermar, favorecen el
aumento de la produccion de cortisol y de las citoquinas proinflamatorias, activan el
eje HHS, la disminucion de la serotonina y acrecientan las alteraciones en areas
orbitofrontales, aumentando el riesgo de suicidio.
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Asi, es posible decir que la pandemia por coronavirus tiene un impacto importante
en la salud mental, ya que se asocia con riesgo de contagio, incertidumbre, estres
cronico, dificultades econdmicas, exacerbacion de trastornos depresivos, ansiedad,
consumo de alcohol y sustancias psicoactivas y conductas impulsivas, todo esto
relacionado con la presencia de conducta suicida.

Por todo lo mencionado, es imperativo trabajar para disminuir el riesgo de
conductas suicidas, para lo cual sera importante detectar y atender de manera
oportuna los niveles de depresion, ansiedad vy trastornos del sueno, especialmente
en las personas con antecedentes de trastornos psiquiatricos, con miras a prevenir
las consecuencias en la salud mental de toda la poblacion, durante y después de la
pandemia.
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2.2. ANSIEDAD Y SUICIDIO.
Por: Fredy Sanchez (Barranquilla-Colombia)

El estudio de comorbilidades de trastornos mentales y suicidio recae en gran parte
en los trastornos depresivos y en 1os tipos de trastornos bipolares, sin embargo, existe
un grupo de psicopatologias que también presentan un gran riesgo a desarrollar
conducta suicida. Se trata de los trastornos de ansiedad, que se caracterizan por ser
un grupo de trastornos mentales frecuentes en la poblacion general y son producto
de variables genéticas y ambientales. Su sintomatologia se caracteriza por producir
miedo excesivo, ansiedad intensa y finalmente alteraciones en el comportamiento.

En primera instancia, la ansiedad se define, segun DSM-V, como una reaccion
emocional anticipatoria hacia una amenaza futura, a diferencia del miedo que es
una reaccion emocional primaria frente a una amenaza inmMinente. Ambas
reacciones son necesarias para la capacidad adaptativa del ser humano, tanto a nivel
de supervivencia como en el area social. No obstante, cuando existe un exceso de
ansiedad que involucra disfunciones o dificultades para que la persona pueda
desempenarse de manera adecuada en sus actividades diarias y en las diversas
areas, se habla de |la posible existencia de un trastorno de ansiedad.

Dentro de esta psicopatologia nos encontramos con cinco trastornos principales o
mas reconocidos por la comunidad cientifica:

@ Trastorno de ansiedad generalizada.
® Trastorno de atagque de panico.

@ Trastorno obsesivo compulsivo.

® Fobias especificas.

® Trastorno de estrés postraumatico.
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De otro lado, un historial de hospitalizacion por infeccion incrementa, en un 62%, el
rEn cuanto a las afecciones estructurales, se observa la implicacion de estructuras
como la amigdala cerebral, el hipocampo, la corteza prefrontal, entre otros.

En lo relativo a la relacion con el suicidio, se evidencia que los trastornos de ansiedad
ostentan una alta vulnerabilidad debido a las comorbilidades con trastornos del
estado de animo y abuso de alcohol: algunos efectos particulares en el consumo de
antidepresivos en ninos y adolescentes que pueden actuar como un desinhibitorio;
una deficiente red de apoyo que disminuya la probabilidad del individuo a buscar
ayuday, finalmente, la presencia de neuroticismo.

Grafica 3: correlacion entre ansiedad y suicidio.

p. 4

Uso de

Comorbilidades antidepresivos

e Depresiony TB

eEn nifosy Neuroticismo
adolecentes.

e Otros trastornos
por ansiedad

® Uso de alcohol
y sustancias.

Fuente: Fredy Sanchez, 2020

Respecto a los aspectos funcionales del cerebro se observa que existe una alteracion
en la integridad de la sustancia. Se evidencia que hay una implicacion en la
interaccion fronto-talamica que permita frenar el control de impulsos.

En cuanto a los aspectos neuroquimicos, se evidencia que existe una disminucion
serotoninérgica implicada en el estado de animo, lo que aumenta la probabilidad de
desarrollar conducta suicida en pacientes con algun trastorno de ansiedad.

Finalmente, respecto a los enfoques terapéuticos, se hace mencion a que son una
parte fundamental en el tratamiento y prondstico de los pacientes que padecen uno
0 Mas de este tipo de trastornos.
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En los nuevos enfoques terapéuticos, encontramos como Mas relevantes:

1. Psicofarmacos: orientados al uso de antidepresivos y ansioliticos en el tratamiento
de trastornos de la ansiedad de intensidad moderada a grave, con el fin de balancear
la neuroguimica cerebral y disminuir la sintomatologia clinica.

2. Mindfulness: técnica de tercera generacion orientada a reduccion del estrés y
terapia cognitiva.

3. Neuroestimulacion: relacionada con la tematica del neurofeedback y biofeedback,
permite que se module la actividad del sistema nervioso con el fin de disminuir la
sintomatologia ansiosa de este grupo de psicopatologias. Se puede desarrollar con
técnicas invasivas o No iNnvasivas.

4. Realidad virtual: aplicacion de terapias cognitivo-conductuales de primera
generacion basadas en el uso de la tecnologia, las cuales permiten disminuir o
extinguir las respuestas emocionales condicionadas frente a las aproximaciones del
estimulo que genera el cuadro clinico.

5. Medicina complementaria y alternativa: basada en el uso de suplementos vy
complementos como el omega 3, glicina, entre otros

6. Terapia del bien-estar: orientada a aumentar la capacidad de resiliencia, bienestar
psicologico y recursos psicologicos de pacientes con diferentes trastornos de la
ansiedad.
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2.3. SUICIDIO DE LAS MUJERES EN PERIODO PERINATAL.
Por: Silvia Gaviria (Medellin-Colom©bia)

Cuando se hace referencia al suicidio de mujeres en periodo perinatal, se debe tener
en cuenta gue se trata de un evento que puede NO presentar indicios de que va a
suceder. Genera consecuencias de alto impacto y ostenta una predictibilidad
retrospectiva, es decir, que una vez ocurrido el evento se encuentran datos que
demuestran que podria haberse evitado.

Segun la OMS, el suicidio perinatal es el que ocurre durante el periodo comprendido
entre la gestacion y un ano después de la terminacion del emibarazo. Existen dos
tipos de suicidio perinatal: uno de muerte temprana, gue tiene ocurrencia durante
en la gestacion y hasta los primeros 42 dias después del parto, y otro de muerte
tardia, que ocurre después del dia 42 de terminado el embarazo hasta completar el
ano.

Elsuicidio se trata de un problema severo, ya que anualmente aproximadamente un
millon de personas fallecen por esta causa a nivel mundial (Turecki & Brent, 2016). Se
trata de un problema de salud publica en todo su espectro y los trastornos mentales
estan catalogados como la principal causa de riesgo. Dentro de los tipos de
trastornos mas implicados en la conducta suicida se observa que los del estado de
animo son los mas prevalentes (Beutrais et al, 1996). En ese sentido, la ideacion
suicida es reconocida como una complicacion dentro del emlbarazo y se considera
un predictor de intentos de suicidio y suicidios consumados (Gelaye, Kajeepeta &
Williams, 2016).
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En ese orden de ideas, el suicidio es una causa de muerte importante durante el
embarazo y el primer ano postnatal. Sin embargo, se evidencia que esta variable
tiene un comportamiento distinto segun la situacion econdomica de un pais en
especifico, debido a que en los paises de altos ingresos las muertes maternas se
ubican en un porcentaje de entre el cinco y el veinte por ciento, mientras que en los
paises de medianos y bajos ingresos el rango disminuye ubicandose entre el unoy
CiNnco por ciento.

Enfatizando en suicidio perinatal en paises de medianos y bajos ingresos, como
Colombia, el suicidio es la cuarta causa de muerte entre las mujeres de 15 a 49 anos
de edad. A pesar de contar con cifras gruesas no hay certezas, puesto que se utilizan
distintos intervalos en las investigaciones y en los registros de muerte por esta causa.
Tal es el caso de estudios que toman suicidio como perinatal cuando se da seis
meses después del embarazo, en tanto que otros o clasifican hasta después de un
ano de haber dado a luz. En este sentido el suicidio se ha considerado como una
causa coincidente, por lo tanto no ha sido incluida en las razones de mortalidad
mMaterna. Sin embargo, en el 2012 la OMS recomendo clasificar el suicidio durante el
emlbarazo y hasta el dia 42 como muerte materna directa (ICD-11).

Actualmente, se evidencia que dos tercios de las mujeres que cometen suicidio
perinatal presentaban trastornos mentales. Dentro de estas psicopatologias, las mas
prevalentes son las relacionadas con la depresion, mas especificamente la depresion
perinatal. Esta se caracteriza por afecciones del estado de animo, sintomatologia
ansiosa, cambios atipicos en la conducta alimentaria, insomnio o hipersomnia y
dificultades para interpretar las sefnales del recién nacido entre la cuarta semana del
embarazoy la cuarta semana tras haber dado a luz, esto segun DSM-V.

Un estudio realizado por Appleby (1998) demuestra que las mujeres hospitalizadas
por algun trastorno mental tienen 70 veces mas riesgo de cometer suicidio que las
mujeres en general. De igual forma, aguellas con historial de hospitalizacion tienen
un riesgo de intento de suicidio posparto que es 27 veces mas alto que en las
mujeres de la poblacion general (Comtois et al, 2008).

Segun Kumar et al. (2012), cerca del 16% de las gestantes llenan los criterios para ser
diagnosticadas con depresion durante la gestacion. No obstante, aproximadamente
el 70% de ellas expresa haber manifestado algun sintoma depresivo. Esto es muy
importante porque se subestima la patologia depresiva en el embarazo debido a
gue se asume qgue toda sintomatologia esta relacionada con los cambios
hormonales y que el embarazo es un factor protector, lo cual no es necesariamente
cierto.
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Siguiendo estos planteamientos, aproximadamente entre el 10% y 15% de las mujeres
gue han dado a luz experimentan un episodio depresivo mayor. Esta tasa es mas alta
en paises de medianos y bajos ingresos que presentan cifras entre 10-22%. De igual
forma, la mitad de las mujeres con antecedentes de trastornos del estado de animo
presentan una recaida después del parto vy la prevalencia de ideacion suicida varia
entre 5-14%, y puede resultar en intentos de suicidios y suicidios consumados. Dentro
del grupo de mujeres con algun trastorno depresivo en periodo perinatal, una de
cada tres refiere pensamientos de autolesion (Mauri et al, 2012) vy el 24% intenta
suicidarse (Healey et al, 2013).

La presencia de depresion perinatal es aquella que se da entre la gestacion vy el
primer ano después de haber dado a luz, sin embargo, segun el DSM-V se
conceptualiza como la presentacion de sintomas del estado del animo durante el
emlbarazo o dentro de las primeras cuatro semanas después de haber dado a luz
Esto ha sido altamente controversial debido a que en las primeras cuatro semanas
despueés del parto la involucion uterina no se ha dado completamente, ni todo el
sistema fisiologico se ha normalizado, como tampoco el funcionamiento cerebral.

Esta psicopatologia es caracterizada por generar una serie de dificultades y
complicaciones tanto en la madre como en el hijo, debido a que esta tiende a no
asistir de manera adecuada a los controles médicos, no estructurar un adecuado
vinculo materno-fetal, manifestar bajo peso para lo esperado en la etapa gestacional
vy No poder lactar despues de haber dado a luz.

En cuanto a los factores de riesgo asociados al intento de suicidio en el periodo
perinatal se encuentran los referidos en la grafica 4.

Grafica 4. factores de riesgo a intento de suicidio en el periodo perinatal.

Factores de riesgo para INTENTO DE SUICIDIO
en periodo perinatal.

Edad joven, especialmente adolecentes. (Gentine, 201
No estar casada. (Czeizel, 2011; Da Silva et al, 2012; Farias et al,2013)
Fumar. (Czeizel, 201m)

Consumo de alcohol. (Czeizel, 2017, Farias et al,2013)

Bajo nivel educacional. (Czeizel, 2071; Pinheiro et al,2012)

Fuente: Gaviria, 2020.
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Finalmente, respecto a los factores de riesgo mas comunes para la ideacion suicida
durante el periodo perinatal, se encuentran; presencia de algun trastorno mental
previo, interrupcion de algun tratamiento psiquiatrico, violencia, ausencia de pareja,
bajo nivel educativo, inequidad de género, desigualdad social, embarazo no
planeado, y consumo de sustancias o drogas. Tal como se aprecia en la grafica 5.

Grafica 5: factores de riesgo a ideacion suicida en el periodo perinatal.

¢Cuales son los factores de riesgo para experimentar
IDEACION SUICIDA durante el periodo perinatal?

Revision sistematica:
Bajos ingresos y estatus social.
Consumo de cigarrillo previo al embarazo.

Consumo de alcohol y cigarrillo durante la gestacion.

Depresion en el periodo perinatal.

Abuso y violencia por parte de la pareja intima.

Abuso en la infancia.
Mujeres con historia de migrafna ?

O "Connor A,Geraghty S, Doleman G, De Leo A, Suicidal ideation in the perinatal period: A

Fuente: Gaviria, 2020.
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2.4. MANEJO INTEGRAL DE LA CONDUCTA SUICIDA
EN EL ADULTO MAYOR.
Por: José Manuel Santacruz (Bogota-Colombia)

Actualmente, la mayoria de fuentes e intervenciones que hablan de suicidio se
centran en el primer grupo mas afectado: la juventud. Sin embargo, segun las
Ultimas estadisticas, los adultos mayores también representan ndmeros altamente
preocupantes, los cuales posicionan a la vejez como el segundo grupo mas afectado
por el fenomeno del espectro suicida. En paises como Colombia se evidencia un
envejecimiento acelerado de la poblacion: mientras en el 2010 el 6% de la poblacion
era mayor de 65 anos, se pronostica que para el 2036 esta sera del 35%.

La particularidad del envejecimiento en Colombia traera muchos retos en la
atencion en salud dada la presencia de condiciones patologicas propias de esta
poblacion. A esto se suma la tendencia a normalizar las patologias que florecen en
esta etapa del ciclo vital: normalizamos el dolor y el sufrimiento emocional, lo que
nos lleva hacer un subdiagndstico de la patologia mental y del riesgo suicida. De
forma tal que se devalla la vejez, generando barreras en la deteccion tempranay la
atencion oportuna.

La conducta suicida en adultos mayores esta relacionada con la presentacion de la
enfermedad mental, asociada en muchos casos a la situacion de abandono familiar,
soledad y aislamiento social,y presencia de enfermedades fisicas propias de su edad,
muchas de las cuales generan alteraciones y limitaciones de sus funciones. Todas
estas situaciones incrementan el sufrimiento emocional.

Segun la encuesta de salud y bienestar realizada en Colombia, los sintomas
depresivos pueden estar presentes en el 49% de la poblacion geriatrica; el deterioro
cognitivo leve es del orden del 17%, mientras que el grave es del 9.4%. Los intentos de
suicidio en adultos mayores estan asociados a enfermedad mental en un 63%, sobre
todo por un historial de depresion y de interrelacion con el consumo de alcohol. Estas
son cifras altas en relacion con otros paises de Ameérica Latina y debben ponernos en
alerta.
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La depresion en la vejez es una enfermedad comun y esta relacionada con otras
enfermedades, en muchos casos de deterioro cognitivo. Esto complica el
diagnostico y el tratamiento precoz, lo que incrementa el riesgo suicida.
Adicionalmente, la depresion es tratada por medicos de atencion primaria, quienes
suelen no diagnosticarla adecuadamente. Asimismo, 1 de cada 6 personas que
sufren depresion reciben diagndstico y menos de la mitad reciben tratamiento
adecuado.

En cuanto a la demencia, se observa que existe mayor riesgo a presentar un acto
suicida en el periodo de los primeros tres meses después del diagnostico, siendo la
demencia frontotemporal la mas propensa a desencadenar intentos suicidas,
debido a la alta desinhibicion comportamental que presentan este tipo de
pacientes.

Los intentos de suicidio en personas mayores se asocian con un mayor riesgo de
demencia posterior. Este es un factor independiente de la depresion y de las
comorbilidades meédicas, las cuales pueden ser el inicio de la presencia de la
enfermedad neurodegenerativa, donde los sintomas comportamentales pueden
ser predictores de dano cognitivo.

En relacion con el suicidio en adultos mayores, tenemos como cambios
comportamentales el deterioro en la toma de decisiones y la inhibicion cognoscitiva
reducida, lo cual constituye una bomba de tiempo donde se pasa rapidamente al
intento de suicidio. La mayoria de las personas adultas intentan suicidarse con su
propia medicacion, lo que debe generar alertas y medidas de prevencion, como
limitar los medios de acceso a las mismas.

En cuanto al 33% restante de adultos mayores que intentan suicidarse, se observa
gue no tienen historial de algun trastorno mental. Las razones por las que
manifiestan pensamientos autodestructivos e intentos de suicidio son por el
padecimiento de dolor y disminucion en su funcionalidad, a causa de enfermedades
cronicas de tipo fisico, no necesariamente terminales.

Muchas personas en etapa de la vejez piensan en el suicidio racional, la eutanasia y
el suicidio asistencial. Este es un tema complejo y controversial que tiene
connotaciones éticas, filosoficas, morales y socioldgicas que delbemos conocer vy
enfrentar. A los trabajadores de la salud nos pone a reflexionar respecto a la
autonomia, la toma de decisiones y al sufrimiento prospectivo o anticipado. Surgen
alll preguntas como: ;coOmo sera mi sufrimiento?, ;qué voy a tener?, entre otras.




AP D

Enlasituacion actual, generada por la pandemia por coronavirus, estamos hablando
de las complicaciones de la salud mental producto del confinamiento vy la
desesperanza. Estudios demuestran que el desempleo impacta en la salud de forma
que el 1% de la caida del empleo conduce al aumento del 2% en la prevalencia de
enfermedades cronicas. Igualmente, se estima gue nacer durante una recesion
reduce la esperanza de vida en alrededor del 5%. Estas cifras llevan a preguntarse
gueé hacer después de esta pandemia.

En esta temporada se ha reportado un aumento del consumo de alcohol en
ancianos, asi como la agudizacion de enfermedades psiquiatricas preexistentes.
Todo esto, sumado a la soledad fruto del aislamiento social, incrementa el riesgo de
suicidio. Asi, se espera que las tasas de suicidio se incrementen en los adultos
mayores, tanto por las consecuencias en la salud mental como por el doble estigma
asociado con la enfermedad mental vy la vejez, en relacion a los cambios
neurobioldgicos que genera el estrés y el aislamiento social.

El espectro de riesgo suicida de la poblacion mayor es similar al riesgo de la
poblacion general, por lo tanto el abordaje es similar aungque con algunas
particularidades como identificar los pacientes de alto riesgo, determinar el
deterioro cognitivo y los factores socioecondomicos. En la actualidad se requiere un
enfogque multidisciplinario que tenga en cuenta la telesalud vy la prevencion. Otras
tareas respecto a esta poblacion tienen que ver con no devaluar la vejez, integrarlos
—dado que la soledad es un factor que incrementa el riesgo-, continuar en la
capacitacion en salud mental, detectar factores de riesgo, tratar los trastornos
mentales, y disminuir el estigma de la enfermedad mental y de la vejez misma.
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2.5. INTERVENCION DEL ADOLESCENTE
CON INTENTO DE SUICIDIO.
Por: Sebastian Cisneros Trujillo (Estados Unidos)

El aumento del suicidio es un hecho irrefutable. La OMS considera que 804.000
personas se suicidan en el mundo cada ano, y es la segunda causa de mortalidad en
personas de 19 a 29 anos; 16% de los estudiantes de Ultimo ano escolar consideraron
quitarse la vida y el 8% intentaron suicidarse (CDC, 2015).

Los efectos de la pandemia son desalentadores pues el 25% de |os jovenes de 18 a 24
anos considero seriamente el suicidio en los Ultimos 30 dias. Hay un aumento de
patologias como ansiedad, depresion y sintomas de trauma en adolescentes, por |o
gue consideramos que existira un cambio demografico del suicidio. Dicho cambio
esta relacionado al incremento del riesgo de esta conducta en los hispanos vy
afroamericanos, poblaciones que antes de la pandemia presentalbban un menor
riesgo.

Existen diversos modelos y teorias que tratan de explicar y abordar la intervencion
del suicidio de distintas maneras. Cuando se habla de conducta suicida en
adolescentesy jovenes, el 25% de personas de estos grupos poblacionales manifiesta
padecer de alguna etapa del espectro suicida. Seguido a esto, las evidencias de los
estudios cientificos estadounidenses demuestran que la mortalidad por suicidio en
su poblacion va en aumento, a diferencia de otras causas de muerte comunes, Comao
enfermedades coronarias, cancer y las enfermedades cerebrovasculares.

Cuando nos referimos a teorias y enfoques para la comprension del suicidio, el
modelo estrés-diatesis es uno de los mas estudiados. Este modelo explica que existe
una vulnerabilidad biologica (diatesis) que predispone al individuo a cometer
suicidio. Sin embargo, este componente no termina siendo determinante sino hasta
la aparicion de un evento ambiental (estresor o gatillo) que ubica al individuo en un
episodio de crisis, y en conjunto con la vulnerabilidad biologica, lo impulsa a cometer
este acto autodestructivo.
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Entender el suicidio desde una perspectiva neurobiologica es complejo y cada vez
estamos entendiéndolo mejor; se encuentra una disfuncion Mmonoaminérgica.
También hay un estado inflamatorio, alteracion del eje hipotalamo, pituitario vy
adrenal, alta produccion de cortisol, activacion del sistema simpatico y el
funcionamiento mitocondrial que tiene que ver con la produccion de energia.

Desde el punto de vista de la teoria inflamatoria publicamos una investigacion en
relacion con la respuesta de las citoquinas y el suicidio, encontrando una
desregulacion del sistema inmune, asi como una correlacion positiva entre la
interleukina 6y la desesperanzay la hostilidad, asociado con intentos de suicidio mas
violentos y con mas impulsividad.

En relacion con la mitocondria, la cual tambiéen tiene que ver con la inmunidad, la
neurogenesis y la plasticidad celular, vamos a estudiar la relacion con el coronavirus
gue tiene un potencial neuro invasivo. Se propone que el Covid-19 puede impactar
en la severidad de la depresion y potencialmente en la conducta suicida. Nos
proponemos estudiar el impacto del Covid-19 en la funcion mitocondrial.

¢La serotonina puede ser un marcador de letalidad para el futuro?

En un estudio que publicamos, encontramos que en pacientes con alta letalidad y
persistencia de ideacion suicida (en un tiempo de observacion de dos anos), se
asocio alta ligacion al receptor serotoninérgico 1A en el nucleo del rafe dorsal. Es
decir, hay una supraregulacion del sistema serotoninérgico y por lo tanto una
disminucion de serotonina. Esto tiene que ver con la toma de decisiones por
afectacion del area orbitofrontal.

También vale la pena mencionar la alteracion del eje hipotalamo, hipofisario,
suprarrenal, el cual se afecta en pacientes que han presentado situaciones adversas
en la infancia, las que generan cambios epigenéticos con alteracion de este eje
neuroendocrino, resultando en el aumento de la produccion de cortisol, la hormona
del estrés.

Por lo anterior, con mi grupo de investigacion hemos medido el nivel de cortisol en
saliva y hecho una prueba de estres inducida -Trier Social Stress Test (TSST)- en estos
pacientes para evaluar la respuesta al estrés. Se les solicito a los participantes realizar
un discurso por 5 minutos describiendo su historia personal, luego completaron
pruebas aritmeticas por 10 minutos. Se tomaron seis pruebas de saliva, se hizo
seguimiento a estos pacientes por teléfono durante una semana con preguntas
sobre estrés, depresion y suicidio.
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Los resultados encontrados en los pacientes que tienen una variacion en la ideacion
suicida, es decir, que piensan intermitente en el suicidio, tienen niveles mas elevados
de cortisol comparado con los pacientes que tienen pensamientos mas consistentes
en el suicidio. Esto nos permite proponer que posiblemente hay varios fenotipos de
pacientes con suicidio, uno que responde al estrés y otro que no responde al estrés.
Los primeros tienen mayor inestabilidad emocional e historia de experiencias
traumaticas en la infancia, y se han asociado con suicidio mayormente impulsivo;
mientras que el segundo posible fenotipo seria de pacientes que No presentan tanta
respuesta al estrés, presentan estados depresivos, una ideacion suicida persistente y
por lo tanto su suicidio es planeado y menos impulsivo.

El suicidio es un fendmeno heterogéneo y por lo tanto requiere una evaluacion
integral y muy precisa. Inicialmente, debemos hacer una evaluacion medica
completa del paciente, incluyendo examenes de laboratorio. La evaluacion
psiquiatrica debe ser comprensiva y empatica, de forma tal que nos permita
determinar la severidad del riesgo. Tambien es muy importante brindar el soporte
adecuado a estos pacientes, para lo cual se necesita construir una relacion
terapéutica apropiada, que permita realizar psicoeducacion, dando importancia a
los habitos de vida saludables, ejercicio fisico, higiene del suenoy brindar otro tipo de
terapias como mindfulness, y tratamiento de patologias que estén presentes.

En nuestro modelo de cero suicidio, hay tres elementos fundamentales: la
evaluacion, la intervencion y la monitorizacion. Haremos énfasis en la evaluacion, en
donde utilizamos la escala de seguridad de suicidio de Columbia, la caual
proporciona una evaluacion comprensiva de la conducta suicida, peritiendonos
realizar una formulacion clinica, asi como arrojar el nivel de intervencion que puede
ser alto, mediano y bajo.

En relacion con las intervenciones, tenemos el plan de seguridad que es facil de
realizar, asi como la psicoeducacion de prevencion para no hacerse dano, ademas de
la necesidad de hacer evaluaciones semanales de seguimiento. Con relacion a la
evaluacion se recomienda realizar un analisis comprensivo del riesgo suicida que
permita distinguir los factores proximales, distales, protectores y signos de alarma.
Este tipo de escala no nos da prondstico hacia el futuro, sino que permite una
comprension integral.
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La escala de severidad de suicidio de Columbia (C-SSRS) evalla tres componentes:
ideacion suicida, intentos de suicidio previos, detalle de la ideacion suicida y grados
de letalidad. Es importante estratificar el riesgo en alto, moderado y bajo, y tener en
cuenta gque todos los pacientes salen con un plan de seguridad que les permita
responder y resolver los problemas. Se trata de una herramienta narrativa, realizada
entre el terapeuta y el paciente, y tiene los siguientes componentes: reconocer |os
signos de alarma; empleo de estrategias internas; socializacion con fines de
distraccion; contacto de familiares 0 amigos para recibir ayuda en crisis; contacto de
profesionales de salud mental: reduccion de medios de letalidad. Los estudios
demuestran que estos planes reducen los comportamientos suicidas en un 45%,
ademas de aumentar la adherencia terapéutica.
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2.6. Abordaje de la conducta suicida desde
las terapias de tercera generaciéon - DBT.
Por: Demian Rodante (Argentina)

Dentro del abordaje de la conducta suicida, la psicoterapia tiene un papel
fundamental al momento de tratar con éxito a estos pacientes, para lo cual se han
estructurado técnicas y terapias desde distintos enfoques tedricos. El enfoque
cognitivo comportamental ha demostrado empirica y cientificamente un alto grado
de eficacia mediante una de las técnicas contextuales de tercera generacion,
denominada terapia dialéctica conductual -DBT-.

Desde este modelo psicoterapéutico se reconoce el suicidio como una conducta vy
no como un diagnostico, afirmando que dicha conducta no es predecible pero si
prevenible. Ademas, el suicidio se explica como una dificultad para encontrar formas
adecuadas de resolver una problematica.

Respecto a los elementos esenciales para realizar una intervencion con DBT, se
requiere:

1. Un modelo simple basado en la evidencia.
2.Queeltera peuta tenga fidelidad hacia el tipo de técnica especifica que ejecutara.
3. Que el paciente tenga una correcta adherencia a la psicoterapia.
4. Que se haga énfasis en el entrenamiento de habilidade.
5, Que se priorice la autogestion.

6. Que sea de facil acceso.
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En cuanto al contenido de la terapia dialéctica conductual, cabe recalcar que se basa
en una serie de protocolos y guias clinicas veraces, adaptadas a las distintas
situaciones en las que el paciente acude a consulta. Dentro del protocolo se
observan varias secciones: las razones para concretar la evaluacion del riesgo suicida,
el manejo del riesgo suicida y la disposicion final.

El principal objetivo de esta técnica contextual es controlar los factores de riesgo y los
cuadros clinicos subyacentes debido a que el control de estos dos constructos
permite disminuir los niveles de riesgo frente al suicidio. Cuando un paciente o
consultante ingresa por primera vez por ideacion suicida, no puede abandonar el
consultorio sin obtener un plan de seguridad, consistente en identificar los
disparadores de la ideacion suicida, implementar estrategias de autogestion,
organizar y estructurar una red de apoyo para momentos de crisis emocional, crear
un ambiente seguro y lograr que el paciente adguiera un compromiso publico de
mMantenerse en el tratamiento.

Finalmente, es importante mencionar que esta técnica contextual va mas alla del
tratamiento de la conducta suicida, puesto que tambien se ha desarrollado un
amplio numero de protocolos, guias clinicas y opciones adaptadas tanto a pacientes
qgue no manifiestan ideacion suicida como a los que si la presentan.

Grafica 6: pasos a seguir en situaciones de crisis.

Compromiso con
el tratamiento

Protocolo de .
Ira. Vez suicidio all Plan de seguridad
the way

Reforzar el
Consultante en compromiso con Protocolos
CON tratamiento tratamiento- de crisis
revisionPD

II;EQC;&N Sesion posterior ANALISIS FUNCIONAL DE LA
a una conducta CONDUCTA >
suicida (luego del analisis de solucion

SN A e
[»]=F-Xe{[o]] p%%TCO p%%o

I
SUICIDA TOLERANCIA AL
MALESTAR
CAMBIAR LA
EMOCION

SEGUIR
SIENTIENDOSE

MISERABLE

Fuente: Rodante, 2020. Fundacion FORO.




2.7. ESTADO DEL ARTE DE LA EPIGENETICA DEL SUICIDIO.
Por: Gustavo Turecki (Canada)

Las personas con conducta suicida poseen factores de predisposicion que actlan
tanto de manera distal como proximal. Distales como por ejemplo los factores
genéticos y experiencias traumaticas al principio de la vida. Proximales, mas
cercanos al intento de suicidio, como por ejemplo el estrés agudo, la patologia
mental y antecedentes depresivos. De igual modo hay factores que conectan estos
dos.

Vamos a discutir los factores distales, particularmente experiencias traumaticas al
comienzo de la vida. Interesa saber como podemos entender que el maltrato y el
abuso pueden contribuir al riesgo de suicidio.

La relacion entre experiencias tempranas de la vida y el suicidio es consistente en la
investigacion cientifica. Al estudiar 3000 ninos encontramos relacion entre abuso
sexual o fisico en la infancia y el aumento, dos veces mas, del riesgo de conducta
suicida. Al comparar personas gue murieron por suicidio versus personas que
murieron por otras causas diferentes, encontramos impulsividad y hostilidad en los
primeros. En las familias que tenfan comportamientos suicidas encontramos que
hay una tendencia a la impulsividad y la agresividad.

Esto se explicaria por un desarrollo diferencial en los individuos que sufrieron abuso
v maltrato en la infancia, en quienes existen trazos de impulsividad, agresividad vy
ansiedad mas elevada y acentuada. Es fundamental entender que el cerebro tiene
plasticidad, esto es, que se adapta al medio para sobrevivir, a lo cual llamamos
aprendizaje. Esta capacidad no es igual en todas las etapas vitales y hay periodos
criticos de plasticidad de acuerdo a la experiencia. Por ejemplo, el lenguaje se
aprende en una etapa especifica de la vida, teniendo mayores dificultades de
aprendizaje conforme pasa el tiempo. Del mismo modo, hay periodos criticos para
adaptarse y aprender comportamientos conductuales y sociales.
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La epigenética se refiere a los mecanismos moleculares que nos permiten
comprender los procesos de adaptacion del cerebro. Existen tres tipos:

1. relacionados con la modificacion de las histonas, proteinas en donde esta
enrollado el ADN y permiten las secuencias celulares; 2. mecanismos relacionados
con la interferencia del ARN; y 3. procesos asociados con la metilacion del ADN.

Los procesos epigenéticos son fundamentales para que el cerebro pueda ajustar los
mecanismos de adaptacion y plasticidad en periodos criticos. En el periodo
postnatal, en la infanciay en la pubertad ocurren procesos de metilacion, cuando las
neuronas estan adquiriendo aprendizajes sociales y comportamentales. Por lo tanto,
si en este periodo critico se presentan experiencias dificiles, estas van a impactar
aqguel cerebro que esta en proceso de desarrollo.

Estudiando cerebros de personas que murieron por suicidio -con historial de abuso
en la infancia-, Mc Gowan encontro alteraciones de metilacion en el gen que codifica
el receptor glucocorticoide en el hipocampo. La transcripcion de ese gen resulta en
menor produccion de ese receptor en el hipocampo, generando disminucion en la
activacion del eje HHA. Esto produciria una hiperactividad del eje y mayor
produccion de cortisol. El cerebro del infante reconoce a los abusadores, que casi
siempre son cuidadores cercanos, por lo que ante este ambiente no predecible e
inseguro se activa una senal de miedo y estrés. Entonces, el mecanismo de
adaptacion es la activacion del eje HHA, traduciendose en un estado de ansiedad
constante.

En pacientes que se suicidaron y tenfan antecedentes de abuso, Labone encontro
alteraciones en la metilacion del gen asociado al cromosoma X para la MAO Ay B
una disminucion de la metilacion sobre todo en el hipocampo, se encontré una
secuencia de un RNA no codante, largo, un link entre genes (MAALIN) que regula la
expresion del gen de la MAO A. En estudios en ratones se observo que, al inyectarles
una secuencia de RNA no codante, presentalban conductas agresivas, impulsivas y
hostiles, 1o cual permite inferir que el abuso en la infancia por este mecanismo
genera estados de impulsividad y agresividad, y traeria mayor riesgo de suicidio.

Lutz estudio genes de metilacion en el cortex del cingulo anterior relacionados con
la mielina y producida en los oligodendrocitos, los cuales son celulas de soporte de
las neuronas y tienen un rol esencial en la neuroproteccion, producen BDNF,
ademas de tener una funcion importante en la cognicion. Encontramos en este
estudio una disminucion de la mielina en los pacientes con historial de abuso, y con
técnicas de estudio de células Unicas, asi como disminucion de la mielina en la
corteza cerebral Estos oligodendrocitos, que estan disminuidos, son importantes en
la respuesta al estrés, se comunican con otras neuronas y expresan receptores
glucocorticoides y de glutamato. Ello nos permite inferir que los oligodendrocitos
tienen una funcion de la regulacion del estrés, y que en situaciones de adversidad al
comienzo de la vida se generarian alteraciones de percepcion al estrés.
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Es importante la comorbilidad con el abuso de sustancias, como el alcohol, en
relacion a la impulsividad y agresividad y conducta suicida, asi como la asociacion
con la psicopatologia depresiva.

El cerebro responde de esta manera porgue una situacion de abuso en los primeros
anos de vida es considerada como una actividad impredecible que requiere activar
los niveles de alertas que disponga. Esto a largo plazo podria traducirse en un
comportamiento de ansiedad.

Otras variables que toma el cerebro para adaptarse a estas situaciones de adversidad
es manifestar rasgos de impulsividad y agresividad. Ambos mecanismos de
adaptacion estan altamente relacionados con el aumento de riesgo de cometer
suicidio, ya gque se incrementa la tendencia vy la probabilidad de cometer actos
autodestructivos sin procesos adecuados de toma de decisiones y regulacion
emocional.

Las experiencias adversas y traumaticas en la infancia son un factor de riesgo
asociado a la conducta suicida. De manifestarse de manera sostenida y permanente
durante toda la vida, se presentarian alteraciones epigenéeticas que llevarian a
alteraciones de regulacion de genes. Esto generaria diferencias del desarrollo
emocional de los individuos en relacion a la impulsividad y agresividad -asociado al
consumo de sustancias y alteraciones de los oligodendrocitos-, y traeria alteraciones
cognitivas y disfuncion de la regulacion del estrés. Esta situacion, asociada a la
depresion, incrementa el riesgo de suicidio.




2.8. HABLEMOS CON LOS EXPERTOS:
(LA CONDUCTA SUICIDA CORRESPONDE
A UN CUADRO CLINICO ESPECIFICO
O HACE PARTE DE UNA COMORBILIDAD?

Por: Juan Carlos Martinez, Hernan Ortiz,
Enrique Camarenay Jorge Téllez.

Desde la perspectiva de los manuales diagnosticos CIE-10 y DSM-V, durante mucho
tiempo se ha sostenido el debate acerca de si deberia tomarse o no la decision de
asignar una categoria nosologica a la conducta suicida; es decir, categorizarla como
enfermedad mental puray dejar de asumirla como un criterio diagnostico para otras
psicopatologias, como el trastorno limite de la personalidad y el trastorno afectivo
bipolar.

Esta sugerencia, presentada por varios medicos psiquiatras, se ha sustentado en
evidencia cientifica de distintos campos, como la neurogquimica cerebral, y se basa
en la necesidad de visibilizar a la mayor cantidad de personas que pueden padecer
de este espectro, asi como favorecer el incremento en los niveles de prevencion.

De otro lado, diferentes profesionales de la salud mental han propuesto incluir en el
diagnostico multiaxial un eje 6, destinado a detallar si existe o no la presencia de
alguna fase del espectro suicida. De nuevo, esta idea nace de la necesidad de
visibilizar la importancia de esta problematica desde una perspectiva de salud
publica, al tiempo que se busca hacer observables las conductas inobservables,
como lo son el deseo de morir, la ideacion suicida vy la estructuracion de un plan
suicida. A este respecto, es necesario tener en cuenta gue no siempre el suicidio
consumado se da por la secuencia “deseo de morir, ideacion suicida, planificacion y
ejecucion de la conducta,” sino que en ocasiones se desplaza directamente de la
ideacion suicida al acto autodestructivo consecuente de un factor precipitante y de
la impulsividad.
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No obstante, los opositores a estas propuestas mencionan que su desacuerdo se
debe a que el suicido se manifiesta como una conducta patoldogica presente en
distintas enfermedades mentales, y que se podria generar confusion a la hora de
definir un diagnostico y disefar un tratamiento.

En conclusion, el suicidio es una problematica de salud publica que, mas alla de ser
categorizado o no como enfermedad mental en los manuales diagnosticos, se debe
reconcoer y enfatizar en la dolencia, el malestar, las conductas de dificil observacion
vy el impacto emocional que significan para el individuo, su familia y la sociedad en

general.
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3.1. PRINCIPIOS BASICOS DE LA POSTVENCION

EN EL SUICIDIO.
Por: Mauricio Campos (Costa Rica)

El abordaje de la postvencion del suicidio parte de la comparacion del impacto
emocional generado, con el causado por una bomba expansiva: en el momento en
el gue una persona consuma el acto, afecta de manera considerable a los multiples
contextos y ambientes donde desarrollaba su dia a dia. Por este motivo no se siente
nise trata de la misma manera que un duelo por otras causas de muerte. A todo esto
se anade el impacto que causa el suicidio en el profesional de salud tratante del caso,
en el caso de haber existido este acompanamiento.

La Asociacion Costarricense de Estudio y Prevencion del Suicidio ha venido
desarrollando una cultura de prevencion a partir de un esquema elaborado para el
abordaje del suicidio que implica distintos procesos. Hemos partido de que no es o
mismo hablar de sensibilizacion, cuando se apunta al conocimiento basico vy
universal de esta problematica, que exponer una tematica de prevencion orientada
especificamente a comunidadesy a profesionales de la salud.

Seguido a los procesos de prevencion se encuentra el de intervencion del riesgo de
acuerdo a la progresion que presenta, y esta dirigido especificamente a la toma de
decisiones. Posteriormente, se aborda el suicidio desde la 16gica psiquica de quien
manifiesta conducta suicida. Finalmente, el proceso que se profundizara en este
documento, la postvencion en sobrevivientes. Esta Ultima, varia de acuerdo a si es €|
paciente quien sobrevivio a un intento de suicidio, o si el suicidio fue consumado vy
dejo secuelas emocionales en el ambiente familiar, social y profesional.
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El proceso completo se aprecia en el esquema presentado en la grafica 4.

Grafica 4: abordaje del suicidio, modelo propuesto por ACEPS.
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Fuente: Camypos, 2020 (ACEPS).

Para el desarrollo de los principios basicos del abordaje postventivo, se tienen como
pase |los siguientes conceptos:

® La antevencidn, relacionada con la prevencién primaria y consistente en
tomar medidas antes de que el riesgo suicida se desarrolle.

® La intervencién o prevencion secundaria, relativa a la atencién de grupos
de riesgo, es decir personas que pueden llegar a cometer el suicidio.

® La postvencidn o intervencion terciaria, dirigida a mitigar las consecuencias
de un evento.

En este orden de ideas, el objetivo principal de la postvencion es mitigar las
afecciones psiquicas que deja un suicidio consumado, en la familia, la sociedad y los
profesionales de la salud que tuvieron contacto con la persona fallecida. Esto
significa que se conceptualiza a todas estas personas como sobrevivientes del
suicidio. Asi mismo, se busca “evitar que el intento de suicidio se repita en caso de

que el individuo haya sobrevivido".




Grafica 5: beneficiarios en los dos posibles casos de postvencion.
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Siguiendo en la linea de identificar las funciones de la postvencion, se encuentran el
evitar que se generen nuevas tentativas suicidas en los sobrevivientes y disminuir la
probabilidad de que se repita el evento. En ese sentido, las actividades de
postvencion emplean medidas especificas cuando un paciente, después de haber
cometido un intento de suicidio, egresa de la clinica o el hospital. Estas medidas son:

1. Mantenimiento de las terapias farmacoldgicas y psicolégicas.

2.Intervencidén social y ambiental.

3.Deteccidén de sefales de alerta.

4.Activacion de un plan de seguridad.

5.Contencién.

6.Derivacién a servicios de asistencia.

Estas rutas deben estar activas hasta un ano despues de haberse realizado el intento
de suicidio.
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Respecto al enfoque que se debe manejar en la postvencion dirigida al caso de
allegados a la persona fallecida o sobreviviente de un intento de suicidio, se
recomienda realizar un conjunto de actuaciones biopsicosociales y socioculturales.

En cuanto al caso especifico del suicido consumado, el abordaje de duelo por
suicidio se basa en terapias de apoyo grupal y familiar para las personas mas
cercanas al individuo que fallecio, con el fin de facilitar su recuperacion y minimizar
las secuelas psiquicas derivadas. Es frecuente que las personas cercanas a un
individuo que cometio suicidio experimenten emociones de culpabilidad, ira con la
persona que se suicido, desesperacion, indefension, tristeza, confusion, incredulidad,
verguenzay negacion.

Enlo gue toca a los sobrevivientes profesionales de la salud, se observa que aguellos
que estaban a cargo del paciente que fallecio también se ven afectados vy
mManifiestan emociones similares a las que ostentan los familiares de esa persona, lo
que hace dificil gue posteriormente puedan seguir tratando pacientes. Para esto se
requiere buscar ayuda y soporte en otro colega, desmintiendo el estigma de que
buscar ayuda es simbolo de debilidad, muy por el contrario demuestra un
conocimiento cuidadoso de si mismo y del reconocimiento necesario para alcanzar
la mejor capacidad de atencion a otros. Es necesario que los profesionales de la salud
se comprometan en el proceso curativo, teniendo en cuenta la necesidad individual.

Finalmente, las recomendaciones generales para sobrevivientes o afectados en
primera instancia por el suicido, parten de dar relevancia a la idea de que es posible
sobrevivir, y poder comprender que no es vital entender por qué la persona se
suicido, ya que posiblemente nunca se vaya llegar a un nivel de entendimiento
optimo sobre esto. Ademas, resulta de gran importancia darse cuenta de que es
normal sentirse arrollado por la intensidad de los sentimientos experimentados -ira,
culpa, tristeza-, todos ellos normales, por lo cual es apropiado expresar el dolor vy
llorar. Incluso, puede ocurrir que aparezcan pensamientos o ideas en torno al suicidio
y esto No quiere decir que estos pensamientos se lleven al acto. Sin embargo, si son
frecuentes e intensos, es altamente recomendable pedir ayuda. En todo este
proceso resulta fundamental ser paciente consigo Mmismo vy posponer decisiones
gue vayan a ser trascendentales en la vida, darse permiso de buscar ayuda
profesional vy, finalmente, darse cuenta de que estar mejor No es sinbnimo de
traicionar a quien fallecio.
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3.2. LAS TAREAS DEL DUELO EN EL SUICIDIO.

Por: Paulo Daniel Acero (Bogota-Colombia)

Cuando nos referimos al duelo por suicidio enfatizamos en un evento sumamente
doloroso en el que, segun estudios, por cada suicidio consumado se genera una
afeccion de algun tipo en 135 personas, 1o cual equivale a que cerca de 108 millones
de personas por ano estan profundamente afectadas por esta problematica vy
atraviesan un duelo. Frente a esta realidad surgen, por lo menos, dos preguntas:
;todas estas personas estan siendo acompanadas de manera adecuada? vy, ;sera
que todas estas personas tienen un espacio para realizar de manera correcta la
postvencion y lograr transitar por ese episodio tan penoso?

En primera instancia, respecto a las cifras en Colombia, en el ano 2018 hubo 2696
muertes por suicidio, para 2019 aumentd el 32%, es decir, llegd a 2783
aproximadamente. Ya en el 2020, con la situacion de la pandemia, hasta el mes de
mayo se habian contado 917 muertes por suicidio, es decir, se habia disminuido en
un 10,5%.

En términos de cifras, todas esas muertes implican aproximadamente 55.000 anos
de vida perdidos, teniendo en cuenta el gran rango de jovenes que mueren por
suicidio cada ano. Por ejemplo, 428 personas que cometieron suicidio en el ano 2019,
tenian menos de 19 anos y 114 fueron menores de 14 anos. Respecto a la
diferenciacion por género, la proporcion en Colombia es muy similar a otros paises,
va que por cada mujer que se suicida 4 hombres o hacen y en cuanto al promedio
de edad en hombres equivale a los 36,2 anos y en mujeres a los 29,1 anos.

Por otro lado, el duelo por suicidio describe el periodo de pena, tristeza y ajuste
después de una muerte por esta causa, vivido por familiares, amigos y cualquier otro
contacto del fallecido afectado por la pérdida. Segun los estudios, en comparacion
con el duelo por causas naturales repentinas, los afligidos por suicidio tienen una
mayor probabilidad de intento de suicidio posterior al duelo si no se hace un
adecuado proceso de acompanamiento.
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Segun Pitman et al. (2016), el grupo de duelo también tiene una mayor probabilidad
de abandono ocupacional, es decir, que es tan fuerte el impacto por suicidio en el
ambiente cercano que se desmorona literalmente el mundo y por eso se necesita un
acompanamiento cercano, genuino, afectuoso y de acogida hacia estas personas.

Respecto a las caracteristicas del duelo por suicidio, los sobrevivientes experimentan
un conjunto de emociones gque No se encuentran con la misma frecuencia e
intensidad en procesos de duelo por otras causas de muerte. Asi mismo, representa
mayor exposicion al desarrollo de psicopatologias como los trastornos de ansiedad,
el trastorno de estres postraumatico y episodios depresivos mayores.

Cuando miramos el impacto por la muerte de suicidio, casi inevitablemente
tenemos que citar el concepto de trauma porgue se trata de un escenario
envolvente de dolor, angustia y auto cuestionamiento, lo que por supuesto implica
un riesgo social y familiar compartido, pero ademas es porque puede presentarse el
fenomeno de contagio o de modelado (Pitman et al, 2014).

Este fendmeno de modelado se observa en mayor medida en las instituciones, tal
como en el caso de los entornos educativos de educacion media o universitaria. Alli,
después que ocurre una muerte por suicidio se presentan otras, en gran medida
porgue este hecho lleva a otras personas con un alto grado de sufrimiento a
contemplar el suicidio como una opcion.

Los estudios cuantitativos confirman que las personas en un duelo por suicidio y
otras muertes violentas perciben un mMmayor estigma que otros grupos en duelo. Sus
relatos cualitativos generan disgusto o verguenza en los demas por la naturaleza
perturbadora de su pérdida, lo que también significa una pérdida del apoyo de la
comunidad, con el efecto de reducir la busqueda de ayuda y las percepciones del
apoyo disponible (Chapple et al, 2015). En realcion con el trauma psicologico por
péerdida de suicidio, se menciona que este implica dolor y autocuestionamiento,
ademas de riesgo familiar y social compartido, relacionado con el peligro de
imitacion del suicidio.

Segun lo anterior, es pertinente afirmar que el duelo por suicidio implica plantear
una solucion permanente a una circunstancia temporal, de manera que para el
trabajo de este duelo resulta bastante benéfico acudir a los grupos de apoyo vy
terapias grupales. En miexperiencia profesional uso frecuentemente la herramienta
de los grupos de apoyo vy la psicoterapia individual. Ademas, suelo preguntar si al
observar que su ser querido fallecio por suicidio, contemplan esta como una salida o
solucion para ellos.
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Esto lo hago con el fin de evaluar e identificar el nivel de riesgo que la persona
presenta frente a la réplica del acto autodestructivo, con el fin de brindar la ruta vy el
abordaje terapéutico mas adecuado para cada situacion.

Dentro del cuadro clinico de los sobrevivientes no existe una sintomatologia
especifica, sin embargo, es bastante comun encontrar rasgos como: ansiedad,
sentimientos ambivalentes, desesperanza, rabia por responsabilidad real o ficticia de
lo sucedido y miedo.

De otro lado, es posible decir que existen distintos tipos de duelo, dentro de los que
se cuentan:

1.Duelo adaptativo: Es el curso del duelo normal y adecuado.

2.Duelo anticipado: Se da cuando el familiar se prepara para asumir la pérdida
antes de que se haya consumado el suicidio, esto debido a que
anteriormente ha tratado en repetidas ocasiones de quitarse la vida.

3.Duelo retardado: Ocurre cuando un sobreviviente en las primeras semanas
de la pérdida camufla y silencia su dolor por la pérdida del ser querido.
Termina siendo altamente patoldgico debido a que no se afronta la realidad
de la pérdida de manera adecuada.

4.Duelo cronico: Se caracteriza por no evolucionar en su resolucion y mantener
constantemente el dolor emocional. Suele darse cuando ha existido una
relacion de dependencia con el fallecido.

5.Duelo complicado: Derivado de situaciones imprevistas, violentas o con
carga de culpa. Suelen acentuar los procesos de interiorizaciéon y favorecer la
somatizacion.

6.Duelo ambiguo: Se da cuando no se identifica claramente el sentimiento de
la pérdida especifica.

7.Duelo desautorizado: Se presenta cuando el ambiente social trata de
reprimir el sentimiento de pérdida, debido a que el contexto no logra
reconocer especificamente este evento.
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Para finalizar, las tareas que es posible llevar acabo en busca de un duelo adecuado
soN: primero, procesar sinceramente las emociones asociadas a la péerdida; segundo,
reconocer la perdida como real e irreversible; tercero, adaptarse y reconocer gque en
cada actividad o evento al que se asista, la persona fallecida ya no estara; cuarto,
levantar un inventario de lecciones aprendidas a partir del evento de suicidio; v,
finalmente, orientar la energia emocional que se le tenia a ese ser querido hacia un

proyecto que haga homenaje a su lo que fue su vida.
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3.3. SUICIDIO EN MEDICOS, UN LLAMADO A LA ACCION.
Por: Ruby Castilla (Estados Unidos)

Cuando hablamos de suicido en medicos no podemos dejar de mencionar la
ensenanza inicial que nos imparten: no danar al paciente durante la consulta. Sin
embargo, cobra la misma importancia el principio de no hacernos danarnos a
Nosotros mismos. Los medicos curan y alivian el dolor de otros, pero tienen la tasa
mas alta de suicidio en comparacion con cualquier otra profesion. Abordar esta
problematica es hablar de una epidemia silenciosa en un sistema de salud enfermo
que tambien pone en riesgo la vida de los pacientes.

En primera instancia, el suicidio es definido por la OMS como el acto deliberado de
quitarse la vida, es decir que se trata de un comportamiento con la intencion de
hacerse dano y acabar con la vida. En segundo lugar, hablaremos del sindrome de
agotamiento, frente al cual la OMS actualizo en su nueva clasificacion los problemas
relacionados con este sindrome vy sin embargo no lo ubicd entre los problemas
meédicos. Esto es complicado porque el sindrome de burnout no esta contenido en
el DSM-V y se le relaciona alli Unicamente con el empleo.

Esto ultimo ha llevado a que, en los Estados Unidos, el sindrome estée caracterizado
por un estrés cronico No tratado, relacionado con el estrés en el lugar del trabajo. De
manera gue no es conocido como un diagnostico y se debe hablar de él
exclusivamente en el contexto ocupacional, quedando marginado cuando tenemos
que hacer el diagndstico diferencial en los trastornos relacionados con el estres,
trastornos de ansiedad o los trastornos del estado de animo.

Existen tres elementos fundamentales a tener en cuenta al momento de revisar el
sindrome de burnout:

1. La pérdida de energia.

2. El distanciamiento mental del trabajo o los sentimientos de negativismo,
muchas veces de cinismo, relacionados con el trabajo.

3. El bajo rendimiento laboral.
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Esta es la triada cardinal para tener en cuenta a la hora del reconocimiento vy
diagnostico del sindrome de burnout.

Por otro lado, con base en la epidemiologia desarrollada en Estados Unidos, se
observa que el suicidio es la décima causa de muerte a nivel general de la poblacion.
Siendo mas especificos, respecto a las edades se evidencia que es la segunda causa
de muerte entre 1os 10y 14 anos, 10y 24 anos, y 25y 34 anos; es la cuarta causa para
las personas entre los 35 y 44 anos; y la octava causa entre las mujeres de 55y 64
anos. Asi mismo, es superior la tasa de muertes por suicidio que la relacionada con la
guerray los homicidios. Esta tendencia no ha disminuido en los Ultimos anos, es mas,
ha ido en aumento.

La fundacion Ameérica para la Prevencion del Suicidio nos habla de que se trata de
una problematica multicausal, y es alli cuando la balanza empieza a inclinarse. El
suicidio tiende a presentarse cuando las variables estresantes exceden la habilidad
de sobreponerse del individuo, pero sobre todo cuando la enfermedad mental esta
presente.

Entonces, muchas de las formas de prevenir el suicidio en la poblacion general y en
los meédicos en particular, es atacando la causa de base, mirando la enfermedad que
esta presente y tratandola. En este sentido, la depresion no es una eleccion sino una
enfermedad vy la causa mas comun asociada a suicidio. Esta no es frecuentemente
diagnosticada ni tratada porque se confunde como parte de un duelo.

Respecto a la comunidad médica, hace cuatro décadas se dio inicio al estudio del
suicidio en medicos. Uno de los principales hallazgos tiene que ver con que, de |os
profesionalesy trabajadores de la salud, los médicos mueren a causa de suicidio mas
frecuentemente (JAMA, septiembre 14 del 2005, volumen 294, numero 101189). Aun
asi, casi nadie habla de suicidio, pues especialmente en nuestra comunidad medica
es un tabu. Los datos evidencian que anualmente en los Estados Unidos se suicidan
entre 300y 400 personas, es decir, al menos un medico se suicida al dia. Esta es una
cifra sumamente preocupante, ya que por cada medico que se suicida se deja a una
comunidad sin el servicio y sin la capacidad de ayuda que brinda este profesional, lo
cual significa un alto costo social.

Como se ha mencionado, la comparacion de la tasa de mortalidad por suicidio en
distintas profesiones indica que la medicina presenta el mayor porcentaje en
suicidios consumados, llegando a duplicar y hasta triplicar la tasa de defunciones en
comyparacion con otras carreras y la poblacion general. En cuanto al género, dentro
de la comunidad medica son las mujeres quienes tienen mayor riesgo de cometer
suicido en comparacion con los hombres.
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En cuanto a las especialidades mas afectadas segun la National Physician Burnout
and Suicide Report (2020), se evidencia que los urdlogos, neurdlogos y nefrologos
son los mas afectados por esta correlacion con burnout.

Respecto a los factores de riesgo asociados, encontramos: exceso de horas de trabajo
(relacionado con la poca cantidad de meédicos que se dedican al ejercicio activo de
su profesion), la cantidad exacerbante de historias y materiales administrativos que
deben llenar a la hora de atender a un paciente, baja calidad en el ambiente de
trabajo para realizar los procesos medicos, culpabilidad e intimidacion.

En lo relativo a las generaciones mas afectadas por el sindrome de agotamiento,
tomando como referencia las boomer, X y millennials, se observa que la generacion
X es la gue mas presenta agotamiento en comparacion con las otras dos. Ademas,
en cuanto al genero, se evidencio que las mujeres medicas ostentan mayores niveles
de agotamiento que los hombres, sin embargo, las cifras en ambos géneros son
muy altas. En el mismo sentido, al referirnos a si el burnout ha afectado la forma de
relacionarse con sus distintos ambientes, se observa que la cifra no baja de un 69%
en todas las generaciones, siendo los millennials los que mMas expresan sentirse
afectados con un 77%. En cuanto a la presencia de la depresion en el ambiente
meédico de estas tres generaciones, se encuentran cifras no menores del 15% en
todas las ellas, siendo la generacion X la que presenta mayores indices de depresion.

En ese mismo orden de ideas, se evidencia que varios medicos tienen actividades
compensatorias para mitigar, disminuir y escapar del agotamiento laboral. No
obstante, varias de estas suelen ser perjudiciales, tales como aislarse de todo el
ambiente social, consumir alcohol y comer comida chatarra.

Otra de las variables sumamente relevantes es la presencia de trastornos depresivos
en el personal medico, que en gran parte no han sido diagnosticados vy tratados
debido a que ellos mismos suelen percibir los sintomas como leves o manejables.
Incluso, en algunos casos, No hay confianza en los profesionales de la salud mental.

A modo de conclusion, el suicidio en el personal medico esta ocasionado, en gran
parte, por la presencia de enfermedades mentales no tratadas y por factores
externos estresantes generadores del sindrome de burnout. Por ello, se requiere de
manera urgente plantear capacitaciones y sesiones de psicoeducacion qgue
derrumben el tabu para hablar de suicidio en la comunidad medica, ademas de
aumentar el nivel de confianza y empatia hacia los profesionales de la salud mental.
Todo esto con el fin de gestionar una deteccion temprana de los sintomas y realizar
intervenciones eficaces que permitan disminuir el numero de victimas fatales por
suicidio en la comunidad medica.
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3.4. DUELO POR SUICIDIO EN EL AMBIENTE ESCOLAR.

Por: Hernan Ortiz (Guatemala).

Cuando se aborda la tematica de suicidio en el ambiente escolar se piensa, en
primera instancia, que los ninos No suelen ver las cosas como la ven los demas. Sin
embargo, segun los estudios, para los niNos también es sumamente impactante
conocer sobre el suicidio de un par o del familiar de algun companero de colegio. En
ellos se genera curiosidad y una serie de pensamientos ambivalentes que podrian
ocasionar la repeticion del suicidio por imitacion. Asi mismo, cuando ocurre el
suicido de un escolar, se presentan confabulaciones o juego de palabras entre pares
gue podrian llegar a validar o normalizar el comportamiento suicida. Ademas, existe
la posibilidad de que este tipo de comentarios sean utilizados para incitar la
conducta suicida de otros companeros de clase, como parte de practicas abusivas y
relacionadas con la hostilidad como el bullying y ciberbullying.

En ese mismo sentido, segun experiencias profesionales en ambitos escolares, se
observa que muchas veces los adultos y el personal de los cargos administrativos
impiden gue el resto de alumnos de la institucion pueda expresarse libremente
sobre el acontecimiento suicida de un par. Esto genera que no se pueda brindar la
atencion adecuada para realizar el abordaje del duelo e implementar la prevencion
ante la posible imitacion del suicidio.

Existe un periodo de riesgo de dos meses en la que los estudiantes tienen mayor
probabilidad de imitar las conductas de la persona fallecida, por ende, realizar
estrategias de postvencion resulta en acciones de prevencion
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Posibilitar que los ninos hablen de suicidio permite ver que:

e Denota que para ellos y ellas es impactante.

® Genera miedo y dudas.

® Despierta la curiosidad.

® Puede activar el pensamiento suicida.

® Puede estimular repetir la conducta.
Cuando ha sucedido un hecho como estos en la institucion educativa, algunos
factores relevantes que pueden indicar la existencia de riesgo de imitar el acto
suicida son:

e Regresion a una edad mas temprana manifiesta en conductas propias de

NiNos menores, como chuparse los dedos, mojar la cama, no poder dormir

solo, entre otras.

e Imitacion excesiva de la persona muerta, reflejada en asumir palabras
conductas y gestos que tenia quien ya no se encuentra.

e Aislamiento social en el cual no permiten que otros pares o familiares
accedan a una comunicacion cercana con él.

e Establecimiento de grupos cerrados de pares donde suelen manifestar
deseos de morir, comunicar sentimientos de minusvalia y pensamientos de
desesperanza.

e Negarse air a la institucion educativa como rechazo al ambiente posterior al
hecho.

® DPresentar un deterioro relevante en sus estudios.

® Insomnioy pérdida del apetito.
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Respecto a las variables familiares que pueden aumentar la probabilidad de
imitacion, Nnos encontramaos con padres ausentes que No se disponen a escuchar el
mMalestar o la opinion de su hijo frente al alto impacto emocional causado por la
muerte de un companero. En esta via, el exceso de autoridad y rigidez en el hogar
impiden que el menor se sienta con la libertad de expresar las dificultades o
adversidades por las que esta pasando. Incluso los hogares con presencia de abuso
de sustancias psicoactivas generan trauma en los ninos o adolescentes, vy los
convierte en una poblacion de mayor vulnerabilidad a la conducta suicida.

Respecto al trato que debe brindar el ambiente social, se recomienda que se
generen vinculos de confianza con los estudiantes, ya que en repetidas ocasiones
estos viven periodos prolongados de depresion, durante los cuales pierden interés en
las actividades y eventos diarios, tienen cambios repentinos en su estado de animoy
labilidad afectiva. Sin emlbargo, tienden a ocultar esta sintomatologia debido a que
suelen sentirse solos y poco comprendidos, ademas de sentir verguenza de hablar
de estas dificultades con los adultos, especialmente por la estigmatizacion
relacionada con su momento vital.

El procedimiento mas relevante que debe llevarse a cabo para abordar un adecuado
duelo en el ambiente escolar es priorizar la psicoeducacion grupal, tanto en ninos
como en adolescentes, a través de un adulto quien preferiblemente sera el docente
encargado del aula, un profesional de la salud o un padre de familia.
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3.5. SUICIDIO Y MEDIOS DE COMUNICACION.

Por: César Arango (Cali-Colombia)

Actualmente vivimos en una época de grandes avances en la virtualidad, la cual
posibilita transmitir informacion a través de los medios de comunicacion en un corto
periodo de tiempo y a una gran cantidad de personas. Esta situacion puede
utilizarse de maneras tanto benéficas como perjudiciales cuando hablamos de
conducta suicida.

Se hace referencia a usos benéficos de los medios de comunicacion cuando se
informa de un suicidio de manera apropiada, exacta y potencialmente Util, a través
de medios progresistas e inteligentes que permiten prevenir una pérdida tragica de
vidas, segun la OMS.

Sin embargo, se habla de efectos perjudiciales cuando los medios de comunicacion
convierten el suicidio de una persona famosa en un suceso Mmediatico, buscando
mostrar la informacion que mayor sensibilidad y dramatismo puede causar en la
audiencia. Esto se presta para que las personas adquieran informacion amarillista,
que en muchas ocasiones en lugar de ser un acto preventivo, termina siendo un
proceso que puede incitar a la repeticion de este tipo de conductas autodestructivas.

Un ejemplo del tratamiento como un suceso mediatico fue el suicidio de la famosa
presentadora Lina Marulanda, el 22 de abril del 2010 en Colombia. En los primeros
dias y meses fue una noticia que los medios trataron de publicar de distintas formas
con el fin de lograr una alta expectativa de la audiencia. Esta alta expectativa
posiblemente estaria relacionada con el aumento considerable de suicidios en los
dos siguientes cuatrimestres del ano 2010 en Bogota, Medellin y Cali, segun las
estadisticas del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
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Respecto a experiencias clinicas, en esa €poca se presentaban pacientes que se
sentian identificados con la muerte de esta persona e inclusive afirmalban: “si una
mujer de esas caracteristicas se quitd la vida, imaginese uno”. Con ello daban a
entender que una comunicacion saturada de elementos dramaticos respecto al
suicidio de una persona, puede aumentar la tentativa de otra a cometer un acto
suicida. Es mas, aun después de 9 anos del fallecimiento de Lina Marulanda, algunos
medios persisten en sacar tematicas e informacion con alta carga dramatica, con el
fin de aumentar la expectativa.

Por ello, se podrian sugerir tres recomendaciones al abordar esta tematica: primero,
comunicar estas noticias no solo con el proposito de obtener una alta expectativa del
publico, sino con el fin de generar una base educativa y preventiva que permita
disminuir la probabilidad de imitacion de estos actos en la sociedad. Segundo,
enfatizar en la prevencion y postvencion que se puede hacer a los sobrevivientes de
esta situacion, con el fin de generar una conciencia colectiva gue permita
sensibilizarnos de manera adecuada sobre esta tematica. Tercero, generan una
apropiacion del tema basada en la publicacion de la intervencion de personal
especializado en salud mental, que permita brindar informacion oportuna segun
como se haya dado el caso de suicidio y ofrecer una psicoeducacion adaptada al tipo
de audiencia que se esta informando.
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3.6. SUICIDIO EN ADOLESCENTES WAORANI,
EN LA AMAZONIA ECUATORIANA.
Por: Patricio Trujillo (Ecuador)

El suicidio puede definirse como el resultado de comportamientos autoinflingidos
gue tienen como intencion la propia muerte. Pero, ;qué ocurre cuando en una
cultura no existe el concepto de suicidio?

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), las tasas de suicidio en los
adolescentes de 10 a 19 anos y de 15 a 24 anos en el Ecuador fueron respectivamente
de 75 vy 136 por cada 100000 habitantes. En los paises vecinos fueron
respectivamente de 47y 94 en Colombia, yde 11y 19 en Peru.

El suicidio en el Ecuador representa entre el 15y 20% de las muertes por causas
externas en estos grupos de edad, lo que también contrasta con Colombia, donde
este porcentaje representa entre el 7y 11% de estos fallecimientos, y con Perd, donde
oscila entreel 6y 7%.

Sin embargo, para algunas culturas dentro del territorio ecuatoriano el concepto de
suicidio es nuevo. Es el caso de los waorani, un grupo étnico del Ecuador con reciente
contacto con el Estado nacion (cerca de 50 a 60 anos). Anteriormente no tenian el
concepto del suicidio, y es a partir de la cuarta y quinta generacion que comienzan a
tener este tipo de eventos O Procesos.

Esto se remonta a lo que se habld en la ponencia anterior, pues los grupos que No
tenian este tipo de comportamientos se han involucrado en nuevas formas de
socializacion como las redes sociales. Ante este hecho, el Ministerio de Salud nos
consultd para indagar sobre las razones por las cuales los adolescentes waorani
(edad mas vulnerable en este grupo) tenian registros suicidas.




Grafica 6: generalidades del grupo waorani.
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NO HABIA SUICIDIO.

Fuente: Patricio Trujillo, 2020.

La situacion de reciente comunicacion con la sociedad occidental inicid con el
acercamiento de cinco misioneros norteamericanos del Instituto Linguistico de
Verano, quienes registraron, por medio de una filmacion, el primer contacto con este
grupo. En 1956 se dio un gran revuelo mundial por el asesinato con lanzas de los
Cinco Misioneros a manos de los waorani.

Anteriormente, se conocia a los aranis como aucas -desde la traduccion al quichua,
como desnudos o salvajes canibales-. A su alrededor existia un imaginario de un
grupo totalmente violento, de hecho, era un grupo linguistico sin relacion. En su
idioma, waotedeo, wao significa ser humano.

Los waorani se reconocian como un grupo vinculado a la guerra, la venganza y la
muerte, en el cual las lanzas eran la tecnologia bélica principal. Por esta razéon no
tenian el concepto de suicidio, pues no alcanzaban a comprender que alguien
pudiera matarse cuando podia hacerlo a su enemigo. La guerra, entonces, era un
factor cultural que les brindaba identidad y participaba en distintas practicas
relevantes de su sociedad. Dentro de los datos se observa que la causa de muerte
principal en este grupo era el asesinato por familias enemigas, seguida por
situaciones de enfermedad o brujeria!

T Los Waorani: Un pueblo de la selva. Libri Mundi, Quito 1981
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Grafica 7: pueblos y culturas en el Ecuador.

(PUEBLOS Y CULTURAS EN EL ECUADOR.)
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Fuente: Patricio Trujillo, 2020.

La aparicion de la problematica del suicidio, que llegd con el contacto con la cultura
citadina moderna, ha sido de alto impacto para esta comunidad. Respecto a la edad
de afectacion de la conducta suicida, esta se da en los adolescentes waorani, etapa
del ciclo vital gue no estaba incluida en este grupo debido a que es un constructo
social. Antes de hacer contacto con la civilizacion los nativos waorani pasaban de ser
NiNos a ser entrenados como guerreros, con el fin de defender su territorio y a su
gente de las tribus enemigas. Por ende, antes de la cuarta o guinta generacion de los
waorani se pasaba de la ninez a la adultez joven.

Fue hasta el acercamiento a la civilizacion occidental cuando comenzaron las
practicas autodestructivas, con el recien insertado concepto de adolescencia. Esto
podria deberse al acceso a distintas formas de comunicarse con los otros, v a las
distintas formas de opinar sobre la muerte y la vida en comparacion con
generaciones anteriores.

El método mas comunmente utilizado por los adolescentes de este grupo es la
intoxicacion por medio de un veneno natural llamado barbasco. Curiosamente, este
recurso No era propio de la cultura waorani sino del grupo shuar, quienes utilizaban
este elemento natural para la actividad de pesca.
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Uno de los motivos principales que impulsan a los waorani a cometer el acto suicida
es la contaminacion, vinculada a las redes sociales y a la angustia por el consumismo
mMaterial.

Finalmente, la opinion de las primeras generaciones frente a la conducta suicida de
las generaciones actuales esta cargada de comentarios negativos. Se les tilda de
‘cobardes” y de poco fieles a su decencia cultural, puesto que para las primeras
generaciones una practica cultural era la guerra y “el matar a sus enemigos”’, pero
nunNca se habia visto que uno de sus integrantes hubiese expresado deseo de
causarse la muerte intencionalmente.
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3.7. EL SUICIDIO: CARACTERISTICAS CLINICAS
Y SU IMPACTO EMOCIONAL EN LA FAMILIA
Y EN LA SOCIEDAD.

Por: Jorge Téllez (Bogota- Colombia)

Cuando hacemos referencia al abordaje del suicidio nos referimos tanto a las
manifestaciones clinicas y adversas de la persona que fallecio, que se intento suicidar
O que piensa en hacerlo, como también a las caracteristicas clinicas que se presentan
en la familia debido al impacto emocional que causa el fallecimiento de un pariente
por esta problematica.
Respecto a las problematicas manifestadas por el individuo que padece del espectro
suicida, nos encontramos con los factores de riesgo producto de elementos
biologicos, genéticos, psicologicos, sociologicos y ambientales. Algunos de los
factores de riesgo mas comunes son:

e Historial de intento de suicidio previo.

e Tener un familiar que se haya suicidado o haya intentado hacerlo.

® Historia individual o familiar de trastornos afectivos.

® Abuso de sustancias psicoactivas o alcohol.

e Sentimiento de desesperanza.

e Pérdida o ruptura afectiva.

® Presencia de ideacion suicida.
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También resulta de gran importancia detectar los factores predictores, algunos de
los cuales son:

e Intentos previos de suicidio.

e Historia familiar de suicidio.

e Crisis de autolesion, no suicidas.

® Aparicion temprana de los sintomas.

Asl mismo, es altamente relevante el reforzar los factores protectores o las razones
para vivir, dentro de los que encontramaos:

® Patrones familiares orientados hacia la buena relacidon con los miembros de
la familia y hacia el apoyo familiar.

® Estilos cognitivos y de la personalidad evidenciados en las habilidades
sociales, la autoconfianza y los logros obtenidos.

® Capacidad de buscar ayuda.

® Factores culturales y sociodemograficos basados en la integraciéon social y a
grupos.

Por otra parte, dentro de los factores clinicos presentes en el ambiente familiar
encontramos. sentimiento de culpabilidad, sintomas de estrés postraumatico, ira,
verguenza, sensacion de abandono, mayor riesgo de suicidio y desencadenar o
reactivar trastornos afectivos. Por lo cual, si se presenta alguno o mas de estos items
es necesario acudir lo mas pronto posible a un profesional de salud.

Es importante reconocer que la crisis suicida no es sindbnimo de estrés, sino que se
trata de una problematica con distintos canales de respuesta como lo son, el canal
cognitivo, el vivencial y el somatico. En este sentido, es vital abordar el tratamiento
terapéeutico que debe llevarse a cabo en una crisis suicida, el cual debe encaminarse
a atender todos los canales, teniendo en cuenta los factores mencionados y evitando
el desarrollo del acto suicida, al tiempo gue buscando contener emocionalmente al
paciente o a la familia.
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Respecto al impacto que posee el suicidio en la sociedad, en primera instancia Nos
encontramos con el estigma y el miedo a abordar esta problematica, ademas que las
personas manifiestan mayor riesgo de cometer suicidio cuando son excluidas de un
grupo social. La anomia o desregulacion social lleva a que las personas pierdan su
valor y lugar en la sociedad, lo que conduce a una desorientacion individual segun
Durkheim. Inclusive, se ha demostrado que existen alteraciones en la conectividad
cerebral de los individuos con exclusion social que presentan depresion e ideacion
suicida (Tellez y Osorno, 2020).

Evadir la necesidad de hablar y tratar este tema de manera publica impide que se
genere un ambiente socialmente seguro, ya que no se aborda el estigma social vy el
prejuicio que se tiene frente al suicidio. De esta manera se gesta un contexto que
genera riesgo y no permite desarrollar habilidades, recursos o una psicoeducacion
adecuada, que disminuya las tasas de suicidios y el tratamiento de factores de riesgo
como los trastornos afectivos, las problematicas intrafamiliares, entre otros.
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3.8. HABLEMOS CON LOS EXPERTOS:
LA CONDUCTA SUICIDA, RETOS Y EXPECTATIVAS
DESDE EL CONOCIMIENTO ACTUAL.

Por: Mauricio Campos, Demian Rodante,
Hernan Ortiz y Alejandro Aguila.

En relacion con el futuro del abordaje de la conducta suicida, uno de los primeros
retos que emerge, es el de abordar el impacto de la tecnologia en las nuevas
generaciones y desarrollar una base datos que permita caracterizar las afecciones y
circunstancias diferenciales que podrian influir en la presencia de esta conducta en
las Nnuevas generaciones. A partir de alli, generar técnicas preventivas, interventivas y
postventivas desde el panorama digital, llegando incluso a desarrollar estrategias de
prevencion virtual que permitan llegar a la mayor cantidad de personas en el menor
tiempo y, por ende, favorecer la deteccion temprana de esta problematica de salud
publica.

Asi mismo, se proyecta la creacion de politicas publicas destinadas a romper el
silencio y el estigma social que impacta negativamente el abordaje, desde la
prevencion hasta la postvencion. Por lo cual, resulta deseable que la suicidologia
haga parte de la cultura general aplicable en las distintas etapas del ciclo vital, para
permitir una adecuada psicoeducacion.

En cuanto a la intervencion, la expectativa que se abre es la de generar espacios que
permitan capacitar y entrenar personal profesional, que logre transmitir con
facilidad la informacion y aprendizajes adquiridos. De la misma manera, sera
necesario gque las intervenciones tengan un mayor grado de sistematizacion.

Finalmente, en lo relativo a la postvencion se espera ampliar los ambientes de
intervencion, es decir, no limitarse a la familia que perdid a un ser querido por
suicidio, sino ampliar los contextos a las instituciones educativas, los lugares de
trabajo, las instituciones de salud, entre otros. Ademas, se recomienda informar vy
comunicar los intentos y suicidios consumados de una manera profesional, ética y
transparente, que permita una adecuada sensibilizacion al conjunto de la sociedad,
v la formacion de herramientas preventivas desde la postvencion.
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