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PRESENTACION LIBRO SOBRE CONDUCTA SUICIDA EN BOYACA

ara la Universidad de Boyacd, es muy satisfactorio presentar el trabajo
intitulado “Conducta suicida en Boyacé: factores psicosociales y prevencién”
elaborado por los psicélogos Ronald Alberto Toro, Mildred Alexandra Vianch3,
Lizeth Cristina Martinez y Mdnica Patricia Pérez, docentes de la Facultad de

Ciencias Humanas y Educativas.

Desde el afio 2012, han adelantado esta investigacion movidos por el interés en
detectar las causas del suicidio en Boyacd, porque las estadisticas muestran que
es uno de los departamentos con mayor tasa de suicidios en Colombia (5.98 por
100.000 habitantes en el 2016) y que municipios muy pequenos como Tutazé y Cuitiva
presentaron altisimos registros en el afio 2014 (111.8 y 57.08 respectivamente), lo
cual constituye, sin lugar a dudas, un grave y complejo problema de salud publica

que debe estudiarse y atenderse con prontitud.

Los autores estudiaron este problema a partir de una pregunta que sirvié de base
para toda la investigacién: “;Cudles son las variables psicoldgicas, familiares y
sociodemogréficas asociadas a la ideaciéon y al acto suicida en jovenes de Tunja,
Sogamoso y Duitama?” y el anélisis de las respuestas dadas por la poblacién joven
entrevistada les permitié a los autores de este trabajo formular una propuesta de
prevencion que debe ser considerada con toda atencidén por las autoridades de

la Salud Piblica de Boyaca.

Dr. Osmar Correal Cabral

Presidente Universidad de Boyaca
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CONDUCTA SUICIDA EN BOYACA

INTRODUCCION

El término suicidio proviene de las raices latinas sui (si mismo) y caedére (matar),
que conforman suicidium lo que significa “quitarse voluntariamente la vida” (Real
Academia Espafiola RAE, 2016). Durkheim (1897/1965) lo concibié como una forma
de locura, una entidad morbosa sui géneris limitada al acto, es decir, transitoria o
monomaniaca que aparece en momentos de alta sensibilidad o violencia, derivada
de una pasién anormal que agota la energia de vivir. Conceptualmente, es un
caso de muerte que resulta directa o indirectamente de un acto positivo o negativo,
realizado por la victima sabiendo el resultado. Para el autor se constituye como el

resultado de un factor individual (psicolégico) y otro social (socioldgico).

El suicidio a través de la historia se ha asociado a diversos factores socioculturales,
los cuales han sido los componentes fundamentales para su comprension. Es asi
como desde la antigliedad, las explicaciones han variado seguin el rol que ejercia
en la sociedad el suicida (Maris, Berman, & Silverman, 2000), una apreciacién que
resalta la relevancia de los aspectos psicosociales que acompanan esta problemética

hasta la fecha.

Desde tiempos remotos, el suicidio ha sido considerado un fenémeno confuso
para los filésofos, tedlogos, médicos, socidlogos y artistas, igualmente, en diversas
culturas como los celtas, hispanos, vikingos y nérdicos; por ejemplo, entre los
galios era una conducta razonable por razones como vejez, muerte de los esposos,
condicién de jefe y/o enfermedad grave o dolorosa; también, en situaciones de
vejez o enfermedad, lo validaban los celtas, hispanos, vikingos y nérdicos; en China
era un acto de lealtad y en Japdn un evento ceremonial, un acto de expiacién o
el desenlace de una derrota. A su vez, los antiguos cristianos, lo consideraban un
hecho escaso quizas por atentar contra el quinto mandamiento. Asi mismo, son
innumerables las referencias a los suicidios en las antiguas Grecia y Roma, alli se
daban por razones como conducta heroica y patridtica, vinculos societarios y
solidarios, fanatismo, locura, decretos de solidaridad o suicidio asistido por el
senado (Raheb, 2009).

Actualmente, el suicidio se define como un acto con resultado fatal, anticipado y
llevado a cabo por la persona, la cual tiene conocimiento del hecho y el propdsito
de obtener un cambio deseado (WHO, World Health Organization, 2012). Segun
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Montalban (1998), la conducta suicida hace referencia al continuum de conductas
que incluyen tanto el suicidio consumado como la ideacién y los intentos, derivada
de la interacciéon de tres elementos cognoscitivos bésicos: un autoconcepto
negativo, una interpretacidon sesgada de las experiencias hacia lo destructivo,
y una visién pesimista de los hechos futuros. Para este autor, el suicidio es una
manifestacion extrema del deseo de escape a las situaciones que son percibidas
como inmanejables e intolerables, muchas de ellas presentes a lo largo del tiempo
(factor distal) y otras cercanas temporalmente (factor proximal); la combinacién de
los factores distales y proximales sumados a un evento desencadenante (factor
precipitante), incrementa paulatinamente el nivel de riesgo suicida (vulnerabilidad),
que termina en muchos casos en la manifestacién del acto suicida (intento y muerte

por suicidio).

Las muertes por suicidio se calculan alrededor de unas 800.000 cada afio y las
conductas suicidas no fatales van de 25 a 50 por cada muerte; esta se constituye
como la décima causa de muerte en el mundo (WHQO, 2016; Oquendo & Baca-Gar-
cia, 2014). El National Institute of Mental Health (NIMH, 2016) indicé que uno de los
principales factores de riesgo en muertes por suicidio es ser hombre, dado que
suelen usar métodos como el arma de fuego o el ahorcamiento, sin embargo, las
mujeres lo intentan mas veces usando métodos como el envenenamiento; otros
factores relevantes son tener una edad entre los 15y 34 afos, sobrepasar los 65
afios y pertenecer a razas y etnias minoritarias como indoamericanos, nativos de

Alaska o afroamericanos.

Ante este panorama, se hace notoria la necesidad de mejoras inmediatas en
la implementacién de los programas de prevencidn pues, aunque las politicas
publicas llevan a cabo esfuerzos titdnicos, no dejan de ser inquietantes estas
cifras; esta situacion ha llevado a un cambio de perspectivas ante el problema.
En la Ultima edicion del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos men-
tales -DSM-5-, se ha sugerido usar una nueva categoria diagndstica denominada
conducta suicida (American Psychiatric Association -APA-, 2013), esto aunaria
esfuerzos directos para atacar la problemética, teniendo en cuenta los avances
en neurociencias, salud publica y los problemas de clasificacién del anterior
manual diagndstico (Regier, Kuhl, & Kupfer, 2013), sin embargo, este tema se

encuentra adn en debate y revision.
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CONDUCTA SUICIDA EN BOYACA

Otra perspectiva esté relacionada con el disefio de métodos de evaluacion de la
conducta suicida cada vez mas precisos y con suficientes soportes empiricos, que
garanticen la deteccién temprana de los potenciales suicidas; al respecto,
los investigadores han dirigido sus esfuerzos hacia la identificacién de los
factores sociales y psicoldgicos, estos Gltimos con mucha acogida, particularmente
cuando se basan en el modelo tripartito: afecto, conducta y cognicion (Harris et
al., 2015), aunque la investigacién es menor en cuanto a los factores biolégicos
(Pandey, 2013).

Un enfoque de prevencién ha sido el desarrollo de mejores programas, disefiados
con base en un espectro mas amplio que el de los actuales y basados en los
principales factores de riesgo, es decir, dirigidos hacia poblaciones saludables,
personas con mediano y alto riesgo, teniendo en cuenta también los contextos,
los factores interpersonales y sociales (Caine, 2013), incluida especial atencion a

los nifios y adolescentes.

La National Strategy for Suicide Prevention de los Estados Unidos de Norteamé-
rica (Wyman, 2014) sugiere programas basados en habilidades de regulacién
emocional, resolucién de conflictos familiares y escolares, control de abuso de
sustancias psicoactivas y el fortalecimiento de las relaciones interpersonales. Otro
programa estructurado a partir de variables cognitivas es el perfeccionismo, en
especial el perfeccionismo socialmente prescrito, que parece tener auge en la
evaluacion del riesgo, a la vez que brinda pautas para la prevenciéon de la conduc-
ta suicida, con base en mediciones de vulnerabilidad psicoldgica, sumadas a la
desesperanza, el estrés y la sobregeneralizacién (Flett, Hewitt, & Heisel, 2014). El
NIMH (2016), dada la relevancia que han adquirido los modelos de intervencién
con base en la evidencia, recomienda “la implementacién de programas a partir
de los factores de riesgo, teniendo en cuenta las caracteristicas de las poblaciones
minoritarias e incluyendo ademds procesos psicolégicos implicados como
memoria, atencidn, planeacién y emocién, muchos de estos asociados a trastornos

depresivos y ansiosos, abuso de sustancias y psicosis” (parr. 4).

Se debe reconocer que las estrategias llevadas a cabo hasta la fecha, se han
conectado con los tratamientos de estos trastornos asociados; por otra parte,
la informacion disponible sugiere que las terapias de corte cognitivo conductual,

como la Terapia Cognitivo Conductual (CBT) pueden reducir efectivamente el
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riesgo suicida (NIMH, 2016, péarr. 12), lo mismo la Terapia Dialéctico Conductual
(DBT) y la farmacoterapia; sin embargo, es necesario obtener mayor evidencia
empirica y comparaciones con controles y placebos, ademas de pruebas con grupos
poblacionales distintos (por ejemplo infancia, vejez), tal vez sea un reto mas grande,

dada la dificultad de realizar estudios ex post facto en esta problemética.

El propdsito del presente libro, por lo tanto, es exponer los factores de riesgo
identificados en el contexto local, es decir, el departamento de Boyaca (Colombia),
especialmente en las ciudades de Tunja, Sogamoso y Duitama, a la vez, presentar
un panorama de las posibilidades de prevencion de la conducta suicida, incluida
una propuesta en desarrollo que pretende servir como herramienta efectiva para
disminuir esta creciente problemética de salud publica, no solo local sino mundial,

que genera costos de diversa indole.
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APITULO 1/ EL SUICIDIO COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA MUNDIAL

| suicidio es la causa de muerte de alrededor de 800.000 personas cada
afio, siendo la segunda en personas con edades entre los 15 y 29 anos (WHO,
2016), la WHO desde el afio 2012 indicé que es la décima causa mundial de
muerte, ubicada entre 1.2 % y el 1.8 % del total, con una tasa de 16 por cada
100.000 habitantes; aproximadamente cada cuarenta segundos ocurre una muerte
por suicidio, con un incremento del 60 % en los Ultimos 45 afios y un 50 % mas
hacia el ano 2020 (WHO, 2014, Suicide.org, 2016).

A nivel mundial la tasa de suicidios consumados es mayor o igual a 15 por cada
100.000 habitantes; tasas mayores se han reportado en el norte de Europa y Asia,
Africa Oriental, India, y algunas zonas del oriente de Sudamérica; tasas menores
(entre 10 y 14.9) se registran en los Estados Unidos de Norteamérica, Europa Medi-
terranea, Africa del Sur, Australia y en el sur de Sudamérica como Argentina y
Chile, seguidos de las zonas ocupadas por Canadg, Turquia, Irdn, y demas hasta
la China; paises de América del sur como Colombia, Brasil y Ecuador tienen tasas
entre 5y 9.9; mientras que en paises del Caribe, Medio Oriente, norte y extremo
sur de Africa, peninsula arabiga y las islas del Océano indico fueron reportadas
tasas inferiores a 5 (WHO, 2014).
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PAR / CONDUCTA SUICIDA EN BOYACA

A su vez, el pais con la tasa de muertes por suicidio mas alta en el mundo por cada
100.000 habitantes, seguin el World Health Rankings (2016) basados en los indicadores
de la WHO (2014), es Guyana (43.22), seguido de Corea del Norte (37.44), Corea
del Sur (29.34), mientras que las tasas mas bajas las tienen Arabia Saudita (0.42),
Siria (0.44), Kuwait (0.86) y Libano (0.91). En América, se resaltan paises con tasas
altas como los Estados Unidos (12.38), Bolivia (12.27), Chile (12.21) y menores en
Brasil (5.85), Perd (3.23), Venezuela (2.70) y Panama (4.52), una tasa similar a la

reportada en ese afio para Colombia (5.62).

Estos datos indican que el suicidio puede ser considerado un problema de salud
publica (WHQO, 2012), el cual se ha asociado a otros problemas de salud mental y
fisica en el mundo. En Suiza, mediante un estudio longitudinal entre 2001 y 2008,
encontraron que 8.721 adultos, entre 7°140.589 muertes evaluadas, murieron por
suicidio (0.12 %); entre los factores de riesgo mas representativos se identificaron
el diagndstico previo de depresion (aumenta de 15 hasta 42 veces), la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, el cancer, los trastornos espinales, el asma y los
infartos (aumentan entre 1.4 a 2.1 el riesgo), mientras que la diabetes y la enfer-
medad isquémica cardiaca es méas prevalente en hombres (aumenta entre 1.2 y
1.4 veces el riesgo) (Crumpa et al., 2014). En el Reino Unido, se reportaron en el
mismo periodo resultados similares, ubicandose la depresién como el principal
factor de riesgo, el cual aumentaba si habia presencia de enfermedad (57.7 % vs.
47.9 %) (Webb et al., 2012). Estos resultados dan cuenta de la importancia que
tiene el nexo de las enfermedades mentales y fisicas con el incremento de la

probabilidad de cometer muerte por suicidio.

Sin embargo, condiciones contextuales como pertenecer a las fuerzas militares,
parecen estar relacionadas también con el incremento de este riesgo. Estudios al
respecto indican que en el personal militar activo aumenta considerablemente el
riesgo suicida en situaciones en las que también se presenta trastorno de estrés
postraumético -TEPT- (24 %), trastorno depresivo mayor (29 %) o ambos (45 %)
(Ramsawh et al., 2014); particularmente, ha sido confirmada la conducta suicida en
veteranos con TEPT (Pompili, 2013; Ramchand, Rudavsky, Grant, Tanielian &
Jaycox, 2015). Esta problemética abordada desde las fuerzas militares ha generado
especial interés, no solo por su notable incremento el cual supera los indices en

la poblacién civil, sino porque ha sido foco para el desarrollo de programas de
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APITULO 1/ EL SUICIDIO COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA MUNDIAL

prevencion que pudiesen extrapolarse a otras poblaciones vulnerables. Con base
en esta informacién se han identificado cuatro elementos a tener en cuenta en el
desarrollo de investigaciones con militares: a) una mejor descripcién de la conducta
suicida, b) nuevos estudios exploratorios de la conducta suicida para identificar
nuevos factores de riesgo, c) desarrollar nuevos métodos de prediccidn que sinteticen
la informacion desde multiples dominios, y d) comprender los mecanismos y procesos

que subyacen el desarrollo de la conducta suicida (Nock et al., 2013).

Por otra parte, el acoso escolar o bullying ha ganado substancial interés en los
Ultimos afios dada su relacion con la conducta suicida, incluida su presencia en las
redes sociales, en donde es llamado cyberbullying. Estudios de meta-analisis han
reportado una estrecha relacion entre la victimizacién de pares y la ideacion suicida
(OR,2.23,95%IC, 2.10-2.37) e intento suicida (OR, 2.55, 95 % Cl, 1.95-3.34) en poblacién
infantil y adolescente (van Gel, Vedder, & Tanilon, 2014); similares resultados se
reportaron en adolescentes canadienses (1.658 mujeres, 1.341 hombres, M =
14.3 DT = 1.8 afios), quienes aumentaron su riesgo de ideacidn suicida ante el
bullying (OR, 3.31,95 % Cl, 2.16-5.07) y el cyberbullying (OR, 3.48, 95 % Cl, 2.48-4.89),
también en planes suicidas (bullying: OR, 2.76, 95 % Cl, 2.20-3.45; cyberbullying: OR,
2.79,95 % Cl, 1.63-4.77) e intentos suicidas (bullying: OR, 2.76, 95 % Cl, 2.20-3.45;
cyberbullying: OR, 1.64, 95 % Cl, 1.18-2.27), estos resultados apoyan la evidencia
de estos factores como relevantes en el aumento estadisticamente significativo

del riesgo suicida (Sampasa-Kanyinga, Roumeliotis, & Xu, 2014).

Investigaciones de revision sobre estos factores, indican que se trata oficialmente
de un problema de salud publica que afecta entre el 20 y el 40 % de la pobla-
cién infantil y adolescente, con mayor riesgo para las minorias sexuales, y los
perpetradores son usualmente varones que prefieren las plataformas electréonicas
(Aboujaoude, Savage, Starcevic & Salame, 2015). Se necesitan programas de
intervencion centrados en estos factores que puedan mitigar el impacto que tienen
el bullying y el cyberbullying en el aumento del riesgo suicida, dada su estrecha
relacion con los problemas depresivos moderados y graves, consumo de sustan-
cias psicoactivas, ideacion e intentos suicidas (Bottino, Bottino, Regina, Correia,
& Ribeiro, 2015). De este modo, los programas de intervencién por desarrollar
deben incluir modos especificos por cada grupo de edades, usar estrategias
diversas para obtener informacion, enfocarse también en la victimizacién e incluir

los espacios de internet (Smith, 2014).
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PAR / CONDUCTA SUICIDA EN BOYACA

Otro de los factores asociados al suicidio como problema de salud publica es la
edad avanzada, particularmente la etapa del ciclo vital que corresponde a la vejez,
considerada por muchos autores a partir de los 65 afios. Se ha prestado especial
interés a las dificultades que aparecen en el estudio de estas poblaciones, dado
que en dicha edad, la manifestacion de la conducta suicida puede confundirse con
el deseo pasivo de muerte, mas alin cuando estas personas sufren desesperanzay
se consideran una carga para quienes los rodean (Cukrowicz, Jahn, Graham, Poin-
dexter, & Ryan, 2013).

Los sintomas depresivos vistos como factores de riesgo suicida en esta poblacién,
se han estudiado de manera independiente, encontrandose una elevada asociacion
entre intento suicida y problemas de abuso de alcohol, con incrementos notables
para las mujeres, hasta doce veces mayor (hombres OR, 9.5; 95 % Cl, 4.0-22.8;
y mujeres OR, 12.0; 95 % Cl, 2.4-59.5) (Morin et al., 2013); asimismo, la mala calidad
en el patréon de suefio (OR, 1.39; 95 % ClI, 1.14-1.69), en cuanto a la concilia-
cién de suefio (OR, 2.24; 95 % Cl, 1.27-3.93) y suefio no reparador (OR, 2.17;
95 % Cl, 1.28-3.67), con incrementos significativos de muerte por suicidios si se
presenta diagndstico depresivo (OR, 1.30; 95 % Cl, 1.04-1.63) (Bernert, Turvey,
Conwell, & Joiner, 2014). En Corea fue reportado como principal factor de riesgo
el intento suicida previo (OR, 3.84; 95 % Cl = 1.06-13.87), ademas de la baja
actividad fisica (si es alta, el riesgo disminuye asi OR, 0.32; 95 % Cl, 0.12-0.81), el
bajo nivel educativo (OR, 2.41; 95 % Cl, 1.21-4.77) y la depresion (OR, 3.02; 95 %
Cl, 1.65-5.53). Adicionalmente, los diagndsticos de trastornos bipolares con o sin
episodio actual, o con episodio depresivo mayor actual, fueron reportados como
los mas altos factores de riesgo suicida en una muestra de 530 adultos, mayores
de 60 anos, en Brasil (Ciulla et al., 2013).

Los anteriores factores proponen la prevencién de la conducta suicida en la adul-
tez mayor con base en intervenciones multimodales que tengan en cuenta las
variaciones en cuanto al riesgo reportado en investigaciones previas. Al respecto,
se han sugerido tratamientos basados en evidencia como la CBT para la depresion,
que contemplen los principales factores de riesgo de la conducta suicida de esta po-
blacién, preferiblemente con protocolos de doce sesiones que incluyan evaluacién,
formulacién cognitivo conductual del problema, desarrollo del plan de seguridad,
estrategias que permitan aumentar la esperanza y razones de vida, mejoras del

soporte social y habilidades para la soluciéon de problemas, fortalecimiento del
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apoyo médico, prevencién de recaidas y reestructuracién cognitiva (Bhar & Brown,
2012). Sin embargo, también puede ser un programa de intervenciéon breve que
contenga elementos como identificar los signos de riesgo suicida y crisis,
estrategias de afrontamiento adaptativas, apoyo social con distraccién de
pensamiento, remision a profesionales de la salud y restringir contacto con instrumentos
letales (Stanley & Brown, 2012).

Otro factor de riesgo suicida es el maltrato infantil, incluido el abuso sexual. Se
ha reportado un aumento de la aparicién de la ideacién suicida y planes suicidas
en quienes presentaron diferentes tipos de maltrato en su infancia (OR, 3.0; 95 %
Cl, 2.3-3.9,y OR, 7.7; 95 % Cl, 5.7-10.3) (Afifi et al., 2016). De igual manera, en
una muestra canadiense de 23.395 personas, el historial de abuso fisico, sexual y
la exposicion a la violencia de pareja, estuvo asociado al posterior desarrollo de
enfermedad mental como trastorno depresivo (OR, 2.9; 95 % Cl, 2.5-3.3), trastorno
bipolar (OR, 3.6; 95 % Cl, 2.7-4.9), trastorno de ansiedad generalizada (OR, 2.7,
95 % Cl, 2.3-3.1), alcoholismo (OR, 2.5; 95 % Cl, 2.2-2.89), abuso de drogas y
sustancias (OR, 3.4; 95 % Cl, 2.9-4.0), ideacién suicida (OR, 4.1; 95 % Cl, 3.7-4.7)
e intentos suicidas (OR, 6.1; 95 % Cl, 4.6-8.0), entre otros. Si hay un solo tipo de
abuso se aumenta el riesgo de ideacidn suicida en 3.2 veces (OR, 3.2, 95 % Cl, 2.7-
3.7), con dos formas de abuso 5 veces (OR, 5.0; 95 % Cl, 4.1-6.0) y tres formas de
abuso 13.8 veces (OR, 13.8; 95 % Cl, 10.4-18.2); asimismo, los intentos de suicidio
relacionados con una sola forma de abuso un 3.4 veces (OR, 3.4; 95 % Cl, 2.4-4.8),
con dos formas de abuso 7.5 veces (OR, 7.5; 95 % Cl, 5.5-10.3), y con los tres tipos
de abuso 27.2 veces (OR, 27.2; 95 % Cl, 18.2-40.6) (Afifi et al., 2014).

Adicionalmente, factores mediadores como la inhibicién o la desinhibicién, al
parecer estan relacionados con el intento suicida. Al respecto, en el estudio de
Stewart et al. (2015), hallaron relacién entre el historial de abuso sexual infantil
y desinhibicién en las frecuencias del intento suicida, sin embargo, estos datos
requieren un mayor soporte dada la condicién observacional y transversal del
estudio; los autores sugirieron usar la desinhibicion como un predictor del riesgo

suicida y foco de intervencion.

Se puede afirmar que el abuso fisico, sexual y la exposicién a la violencia en la
familia, se relacionan significativamente con el riesgo suicida posterior y otras

alteraciones de la salud mental (Afifi et al., 2014; Pérez-Fuentes et al., 2013), ademas,

23

ull



il

PAR / CONDUCTA SUICIDA EN BOYACA

pueden facilitar la inhibicién de conductas suicidas (Stewart et al., 2015), aspecto
relevante a tener en cuenta para el desarrollo de programas de prevencién
enfocados en los factores de vulnerabilidad que aumenten el riesgo de padecer

alteraciones psiquiatricas, incluida la conducta suicida (Constantino, 2016).

Por ultimo, se han encontrado trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en
pacientes con elevado riesgo suicida, lo que se constituye en un relevante factor
de riesgo por revisar. En un estudio llevado a cabo con 2.462 pacientes (95 %
mujeres), admitidos por TCA entre los afios 1995-2010, un 6.3 % presentd ingreso
por intento suicida y se encontrd que los riesgos de cometer suicidio aumentaban
4.7 veces ante la presencia del TCA(OR, 4.7; 95 % 1C, 1.41-15.74), ocho veces ante
la presencia de anorexia nerviosa (OR, 8.01; 95 % CI, 5.40-11.87), y 5.08 veces
en bulimia nerviosa (OR, 5.08; 95 % ClI, 3.46-7.42) (Suokas et al., 2014). Similares
resultados fueron reportados por Suokas et al. (2013), en un estudio previo para
anorexia nerviosa (OR, 5.07; 95 % Cl, 1.87-18.84) y bulimia nerviosa (OR, 6.07; 95 %
Cl, 2.47-14.89). Estos resultados permiten aseverar que los TCA se constituyen
como factores de riesgo suicida, y més alin en asociacidn con trastornos afectivos,
emocionales y consumo de sustancias psicoactivas. Al respecto, Bodell, Joiner
y Keel (2013), mediante un anélisis de regresién, encontraron que la bulimia
nerviosa predice significativamente la aparicion e incremento del riesgo suicida y
trastornos comoérbidos, sin embargo, la anorexia nerviosa no fue significativa; los
autores sugieren por lo tanto, desarrollar nuevos estudios que permitan dilucidar
el papel causal de la bulimia nerviosa y su aplicabilidad en la evaluacién del riesgo

suicida.

El desarrollo de programas de tratamiento de los TCA's que contengan especifi-
camente la reduccién de los factores de riesgo suicida asociados, hace necesario
que los programas por venir en un futuro cercano tengan en cuenta diferentes
rutas, contextos y planes de contingencia que faciliten la disminucién de estas
muertes en el mundo; un problema de salud publica que, de acuerdo con la

mayoria de las cifras, va en aumento cada afio.

La WHO (2013) en su plan de trabajo para la salud mental y el bienestar a nivel
mundial en el periodo 2013-2020, menciond que entre un 76 % y 85 % de los
casos de enfermedad mental no reciben ayuda, tal vez debido a la inequidad

en la distribucion de los recursos en los diferentes paises, con presupuestos que
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pueden ir desde 0.25 ddlares hasta 2 ddlares por persona; en promedio, hay un
psiquiatra por cada 200.000 personas o mas. La meta entonces, es promocionar
el bienestar mental, prevenir trastornos mentales, proveer atencién, facilitar la
recuperacion, promover los derechos humanos y reducir la mortalidad, morbi-
lidad y discapacidad, ya que las personas con problemas mentales tienen una
probabilidad entre un 40 % y un 60 % mayor de morir prematuramente, ya sea
por complicaciones fisicas como cancer, enfermedad cardiovascular, diabetes o

infeccién de VIH o suicidio.

Segun este informe, la depresion predispone la aparicion de infarto al miocardio
y diabetes, ademaés, se asocia con los trastornos adictivos (en especial en las
mujeres), la discapacidad y el ausentismo laboral con sus consecuentes pérdidas
econdmicas a gran escala; por ejemplo, se calcula que entre los afos 2011y 2030
podrian perderse alrededor de US$16.3 billones de délares por esta razén. El
suicido tiene como principal causa la depresién, por lo tanto el plan de salud
mental 2013-2020 de la OMS (WHO, 2013) pretende reducir en un 10 % la tasa de
suicidios en los paises, siguiendo seis principios a saber: cobertura universal de
salud, derechos humanos, practicas basadas en la evidencia, métodos a lo largo
del ciclo vital, métodos multisectoriales y el fortalecimiento de las estrategias para
las personas con trastornos mentales y limitaciones psicosociales. La estrategia
recomendada se basa en fortalecer los sistemas de reporte y la vigilancia de las
conductas autolesivas, asimismo, enfocarse en otros aspectos como mejorar el
control y restringir el acceso a elementos letales (armas de fuego, pesticidas, y
medicinas tdxicas); ademas, mejorar los sistemas de deteccion, reporte, proteccién

y manejo efectivo de los trastornos mentales concomitantes.

La WHO recomienda también incluir las poblaciones vulnerables e identificadas
en los grupos de alto riesgo. Se espera que para el ano 2020, el 80 % de los paises
tengan en funcionamiento dos programas multisectoriales de promocién y pre-
vencion en salud mental (WHO, 2013). Es necesario reconocer que se requiere, de
inmediato, estimular el desarrollo de mejores politicas publicas para la prevencion
del suicidio, que “es algo méas que un problema clinico, es un problema de salud
publica” (Sarabia, 2014, p. 199).
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CAPITULO 2 / EL SUICIDIO EN LATINOAMERICA COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

| suicidio como problema de salud publica en Latinoamérica ha sido objeto de
interés para los paises que conforman el territorio. La Organizaciéon Panamericana
de la Salud -OPS- (PAHO, 2014), en el reporte de 2014 respecto a Latinoamérica,
indicé que alrededor de 65.000 personas se quitan la vida, cifra equivalente a siete
muertes por cada hora. En América del Sur las tasas fueron inferiores a las del norte,
aunque las cifras suelen ser imprecisas debido a las dificultades en cuanto a la
toma de datos y la clasificacién de la conducta suicida con base en los intentos, las
variables socioculturales y legales. Entre las clasificaciones estan la ideacion suicida,
los planes e intentos, muchos de ellos no letales y por lo tanto no reportados; se
ha estimado que por cada muerte ocurren entre 10y 20 intentos, (mientras que en
paises como los Estados Unidos una muerte por cada 100 a 200 intentos), y una
por cada cuatro intentos en mayores de 65 afios, con una presencia del 90 % de

enfermedad mental en los casos reportados.

En el reporte de la PAHO (2014), se presentd una tasa anual de muertes por suicidio
de 7.3 por 100.000 habitantes (11.5 en hombres y 3 para mujeres), principalmente en
el Caribe no hispano y América del Norte se evidenciaron las tasas mas altas, mientras

que las mas bajas en el Caribe central, Caribe hispano, México, y América del Sur. En
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América Latina y Caribe fue de 5.2 por 100.000, distribuidas para "América del
Norte, 10,1; América Central, Caribe hispano y México, 5.3; Suramérica, 5.2; y Ca-
ribe no hispano, 7.4" (p. 5). En cuanto al sexo, los hombres con un 79 % de total
de muertes en todas las regiones, con edades entre los 25-44 afios, y 44-59 afnos
(25.6 %) y menor para mayores de 70 afos (19.9 %). Los métodos de suicidio
mas usados (90 % de los casos) fueron la asfixia (37.9 %), arma de fuego (33.3 %),
y envenenamiento (18.2 %); se resaltdé que en Norteamérica el arma de fuego
obtuvo un 47.2 %, y asfixia en Centroamérica, Caribe hispano, México (64.3 %)y
Suramérica (58.2 %), y el envenenamiento en el Caribe no hispano (47.3 %). Estas
cifras varian también entre hombres y mujeres, los primeros usaron mas las armas
de fuego (1.9 veces) mientras que las mujeres el envenenamiento (2.7 veces); en
todos los grupos de edades en Suramérica, la asfixia fue la causa de muerte por

suicidio mas comun, mientras que en Norteamérica fueron las armas de fuego.

Sin embargo, el problema del suicido en esta zona del mundo requiere mejoras
a nivel metodoldgico; entre las recomendaciones del informe de la PAHO esté
el uso precavido de los datos reportados, ya que se tuvieron limitaciones en el
acceso a la informacién en algunos paises, incluso, varios de ellos no aportaron
datos, igualmente, se presentaron dificultades en la definicién de las variables
y la congruencia con los reportes solicitados, por cuanto no deben centrarse
Unicamente en la estadistica de la mortalidad, sino incluir registros de riesgo en
casos de ideacidn, planeacién e intento, ademas de factores sociales y culturales

no expuestos con claridad aun en las investigaciones latinoamericanas.

Estudios similares sobre el problema del suicidio en la region apoyan la infor-
macion reportada por la PAHO, aspecto que favorece parcialmente el uso de
los anteriores datos. Al respecto, en Chile, en la pasada década, la tasa por cada
100.000 habitantes ascendid a 14.7, siendo la méas elevada de Suramérica, 4.8
veces mas alta en hombres, pertenecientes a las éreas rurales (Bustamante et al.,
2016). En Cuba se indicé como la novena causa de muerte, y la tercera en las
edades comprendidas entre los 10y 19 afios, con incrementos en mayores de 60
afos; latasa por cada 100.000 habitantes fue de 12.8 en 2014, principalmente en
hombres (80.3 %, tasa del 21.6, razén de 3.9 respecto a las mujeres) (Corona, Her-
nandez, & Garcia, 2016). En el Per(, las prevalencias anuales para el deseo suicida
fueron del 8.5 % en Lima metropolitana y del 9.4 % en la Lima rural, también, un 1 %

y 2.2 % en ideacién suicida, respectivamente. Se presentaron elevaciones hasta
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del 12.9 % en las poblaciones de la sierra en cuanto el deseo suiciday 5.4 % en la

ideacidn suicida (Nizama, 2011).

Uno de los aspectos resaltados fue el constante incremento en los paises latinoa-
mericanos; por ejemplo, en un estudio retrospectivo realizado en México con
informacién obtenida desde el afio 1950, el aumento fue permanente debido tal
vez a los cambios socio politicos que se han generado de manera paralela en este
pais, probablemente conectados con dificultades emocionales y adaptativas en la
poblacién (Herndndez-Bringas & Flores-Arenales, 2011). Datos relacionados indican
que en el ano 2011 se registraron 5.718 casos, lo que representé un aumento del
258 % con respecto a 1990, afio en el que se presentaron 1.939 casos, aunque
menor en los hombres con un 279 % frente a un 390 % del total de casos estu-
diados en el periodo; la cantidad de casos masculinos es alarmante en contraste
con los femeninos (4.621 ante 1.095), los métodos suicidas entre hombres y mujeres
presentaban diferencias, no obstante, fueron similares a los reportados por la
PAHO; los hombres usan unos métodos mas letales y agresivos; estado civil, en su
mayoria solteros; el lugar mas comun, la vivienda; las causas, problemas familiares
y conflictos con la pareja (Jiménez-Ornelas & Cardiel-Téllez, 2013). Hallazgos
similares en menores de 20 afos reportaron Sanchez-Cervantes, Serrano-Gonzélez
y Mérquez-Caraveo (2015) en el mismo pais; concluyeron estos autores que “en
promedio, cada afio mueren 22 personas menores de 20 afios por suicidio por
cada milléon de habitantes de 5 a 19 afios” (p. 382).

Los factores de riesgo reportados por los estudios en Latinoamérica también son
similares a los revisados en cuanto a los indicadores mundiales, muchos de ellos
asociados a disfuncién familiar, adolescencia y adultez mayor, minorias y discri-
minacién, y enfermedad mental como el trastorno depresivo (Teti, Rebok, Rojas,
Grendas & Daray, 2014). Uno de los principales factores de riesgo suicida ha sido
el lugar ocupado en el ciclo vital, ya que el pertenecer a un grupo etario adolescente
o mayor de 60 afos, tal parece que tiene particular relevancia en los paises

latinoamericanos.

Respecto a la vejez, con el aumento de la edad de la poblacién mundial se incrementa
cada vez més el nimero de casos; conforme avanzan los cambios demogréficos en
Latinoamérica (Velasquez, 2013) se producen menos intentos (4 veces a 1), aunque

los métodos usados son similares (incluida la precipitacién de lugares altos); los
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adultos mayores suelen presentar pocas sefiales de aviso, no son tan impulsivos y
prefieren métodos pasivos como dejar de alimentarse o no tomar los medicamentos
(Pérez, 2012). En cambio, en paises como Brasil se estimé que en la adolescencia
el comportamiento suicida se asocia a enfermedad psiquiatrica en un 75 % de
los casos, con predominio en el sexo femenino que llega al intento suicida en un
50 %, aunque la mayoria de los casos fatales se siguen presentando en la pobla-
cién masculina (Kuczynski, 2014). Los principales factores de riesgo se asocian
con el acceso a lugares letales como alturas y al consumo de medicamentos que
causan intoxicacion, especialmente en los menores de doce afios; igualmente, se
relacionan con la presencia de patologias ansiosas, depresivas y el déficit cognitivo

(Vasquez-Rojas & Quijano-Serrano, 2013).

Sin embargo, la adolescencia ha cobrado particular interés como variable de riesgo
suicida; por ejemplo, Pandolfo et al. (2011), analizaron mediante un estudio epide-
mioldgico la incidencia de consultas por intentos autoliticos en menores de 15 afios,
su entorno y los métodos, encontraron que la mayoria de los casos se desencadenaron
debido a conflictos interpersonales (57 %), pérdidas afectivas (17 %), maltrato (11 %),
ingesta de farmacos (78 %); con un 18 % planeados previamente, en la vivienda
(77 %) y un alto riesgo vital (10 %). Los investigadores concluyeron que edades
entre 12 y 14 afos, sexo femenino y acceso a farmacos, son aspectos que con-
formaban un perfil de riesgo para los adolescentes evaluados. En paises como
Colombia, Ballesteros et al. (2010), encontraron que las representaciones sociales
del suicidio en la juventud se agruparon en torno a las perturbaciones psiquicas,
el drama existencial y los dilemas vitales de los jévenes. Si bien, puede ser un
fendmeno cultural emergente, también, en estudios como el de Viancha, Bahamon
y Alarcén (2013), se puede evidenciar que los factores de riesgo en poblacion juvenil
tienen entre las principales variables documentadas el acoso escolar, los trastornos
alimentarios, el abuso sexual y el maltrato; factores que coinciden con lo reportado
por Villa-Manzano et al. (2009), quienes ademés agregaron condiciones como el

tabaquismo, la baja autoestima, la depresion y la ansiedad.

Los antecedentes psicopatoldgicos son elementos claves para la comprensién
del suicidio en adolescentes y jévenes. Al respecto, Bella, Ferndndez y Willington
(2010) buscaron describir la frecuencia de los trastornos mentales en nifios y
adolescentes con intentos de suicidio, analizando el método de autoagresion

utilizado, ademés de los antecedentes psicopatoldgicos previos; igualmente,
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reportaron que antes de los intentos suicidas ya se tenian antecedentes psicopa-
tolégicos y diagndsticos de trastornos mentales como depresidn y trastorno de

conducta disocial.

Ademads, en estos Ultimos afos el acoso escolar ha tenido un impacto en el
desarrollo de un mayor nimero de investigaciones, como un factor clave de riesgo
suicida y su posible papel causal. Al respecto, se ha identificado que la relacion
acoso escolar - suicidio, presenta similar probabilidad de aumento de conducta
suicida tanto en el rol de la victima como en el del victimario. Autores como Cano,
Gutiérrez y Nizama (2009), determinaron que la prevalencia de la ideacion suicida
y su asociacion con la violencia dirigida hacia otros, era elevada en los adolescentes
escolares. La depresidn clinica también es uno de los principales factores de riesgo
para esta poblaciéon, con tasas que siguen en aumento en edades comprendidas
entre los 14y 19 afios (Ventura-Junca et al., 2010), ademas de la distimia (Cabrejos,
Kriger, & Samalvides, 2005).

Estos reportes parecen indicar que tratandose del suicidio en Latinoamérica, el riesgo
suicida y la conducta suicida se incrementan a medida que se cumple un perfil
sociodemogréfico como ser mujer, pese a que la mayor letalidad esté presente bajo la
condicién de ser hombre, pertenecer a zonas marginadas o estratos socioeconémicos
bajos, presentar conflictos interpersonales y familiares; asimismo, inciden aspectos
relacionados con pérdidas afectivas, maltrato o abuso y padecimiento de patolo-
gias mentales como la depresién mayor. Aunque en Latinoamérica el nimero de
investigaciones sobre suicidio en adolescentes es menos extenso y prolijo que en
el resto del mundo, se reconoce que el tema ha tomado en los Gltimos afos cierta

relevancia social, tal vez por el creciente aumento en las cifras de muerte por suicidio.
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[TULO 3 / CONSIDERACIONES SOBRE EL SUICIDIO EN COLOMBIA

n el informe Forensis del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses (2016), en el capitulo que corresponde al comportamiento del suicidio
en Colombia, se expone que en el afio 2016 fueron reportados 2.310 casos de
muerte por suicidio. En el periodo comprendido entre 2007 y 2016 se registraron
19.777 casos, un promedio de 1.918 cada afio, con una tasa de 4.56 por cada
100.000 habitantes. En el 2016 la tasa aumentd a 5.20 por cada cien mil habi-
tantes (2.310 casos); las mayores tasas se presentaron en los grupos de edades
comprendidas entre los 20 y 24 afios (270 casos) y 25-29 afios (228); con una tasa
de 7.60, superior a la tasa nacional, principalmente hombres (1.888, 81.7 %); con
escolaridades de bésica primariay secundaria (37.18 %y 35.7 %); solteros (50.25 %),
en unién libre o casados (42.14 %). A nivel ocupacional, se identificaron condi-
ciones como ser campesino (102 casos, 5.04 %) y tener un historial de consumo

de sustancias psicoactivas (68 casos, 3.36 %).

Los mecanismos mas usuales fueron la asfixia mecénica con 1.421 casos (61.52 %),
de los cuales 1.200 fueron hombres y 221 mujeres; el envenenamiento (447 ca-
sos, 19.35 %) y el uso de arma de fuego (226 casos, 11.52 %). Entre las causas
identificadas, aunque en un 53.7 % no se obtuvo informacién, sobresalieron la

enfermedad fisica y mental (311 casos, 29.09 %), los conflictos con la pareja o
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expareja (277 casos, 25.91 %), los problemas econémicos (154 casos, 14.41 %)y
el desamor (148 casos, 13.84 %); el lugar mas comun fue la vivienda (1.615 casos,
72.132 %). Adicionalmente, los meses con mayor registro fueron octubre (217 casos),
agosto (215 casos) y diciembre (213 casos); asimismo, los dias de la semana con
mayor registro fueron los domingos, lunes, sdbado y martes (18.01 %, 15.89 %,
14.68 %,y 13.59 % respectivamente); en las mafanas, la mayor incidencia estuvo
aproximadamente de las 09:00 a las 11:59 (162 casos) y en las tardes, de las 15:00
alas 17:59 (139 casos).

A'su vez, los departamentos que mas suicidios reportaron en el 2016, fueron Putumayo
(34 casos, tasa de 10.98 por 100.000 habitantes), Arauca (24 casos, tasa de 10.35
por 100.000 habitantes), Quindio (46 casos, tasa de 8.80 por 100.000 habitantes),
Guainia (3 casos, tasa de 8.14 por 100.000 habitantes) y el Huila (79 casos, tasa de
7.49 por 100.000 habitantes). El departamento de Boyacé en el afio 2016 presentd
70 casos, lo que equivale a una tasa de 5.98 por 100.000 habitantes.

Sin embargo, los datos son mas elevados cuando incluyen la ideacién, la amenaza
y el intento suicida; por ejemplo, en el 2014 se reportaron, Gnicamente en Bogota
D.C., un total de 7.745 casos, 4.014 casos de ideacién (1.406 hombres y 2.608
mujeres), 485 de amenaza (205 hombres y 280 mujeres), y 3.246 intentos (1.043
hombres y 2.203 mujeres). Autores como Gémez-Restrepo (2013) indicaron que
en Colombia, la ideacidn suicida tiene una prevalencia del 9.2 %, 3.2 % para los
planes suicidas y el 2.7 % para los intentos. A su vez, la muerte por suicidio sigue

teniendo vacios relevantes en los datos obtenidos afio tras ano.

Estas cifras muestran un panorama nacional del suicido como problema de salud
publica, ademas, se constituyen en un foco urgente de trabajo multidisciplinar en
términos de prevencién y promocion, a partir del anélisis de aquellos factores que
favorecen el surgimiento de la conducta suicida en esta poblacién. EI INML (2014,

p. 346) concluye al respecto:

Es necesario alertar a las autoridades, en especial a las de los departamentos
de Vichada, Quindio, Norte de Santander, Arauca, Huila, Antioquia, Risaralda,
Casanare y Cundinamarca, donde se presentaron las tasas mas altas, para analizar
e intervenir las posibles causas, no solo las epidemioldgicas, sino las sociales y

culturales de cada regidén del pais, y puedan incluir en sus acciones la evaluacion
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del riesgo de la conducta suicida y la intervencion integral del fenémeno.

Para el desarrollo de un enfoque de prevencién centrado en los factores de riesgo,
se debe tener en cuenta que en Colombia se han identificado aquellos relacio-
nados con la infancia, adolescencia y juventud, tales como problemas familiares,
enfermedad psiquiatrica, dificultades afectivas, y pertenecer a la poblacion LGBTI.
Estudios exploratorios han reportado diversos factores sin tener en cuenta en
muchos de los casos las variaciones entre suicidio, riesgo suicida, ideacién suicida

e intentos suicidas.

Por ejemplo, segun Jiménez, Hidalgo, Camargo y Dulce (2014), los principales
factores de riesgo para la ideacidn suicida estan relacionados con el sexo feme-
nino y las edades entre 13 y 16 afios. Adicionalmente, en un estudio llevado a
cabo en la ciudad de Medellin en el afio 2008, en 108 casos a los cuales se les
practicaron autopsias psicoldgicas se encontré, mediante anélisis de regresién
logistica condicional, que la ruptura de pareja, el desempleo y las dificultades
econdmicas predicen la muerte por suicidio (Garcia-Valencia et al. 2008). En este
mismo departamento, Blandén, Medina-Pérez y Peldez (2015) caracterizaron el feno-
meno del suicidio para la zona del golfo de Urabéa de la siguiente manera: edad
promedio de 31.1 afios; proporcidn entre hombres y mujeres, 3 a 2; estado civil,
44.8 % solteros; con métodos de ahorcamiento, (43.4 %); mes de mayor ocurrencia,
enero (11.9 %); dias domingos (19.6 %); todos estos datos con una tasa de 2.6
por cada 100.000 habitantes, mayormente en el municipio de Mutaté (tasa de 5.5
por 100.000 habitantes). De igual forma, en el 2015 Blandén, Carmona, Mendoza
y Medina (2015) reportaron que la ideacién suicida en el departamento, en el
dltimo afio, fue del 16 %, méas un 12 % para intentos con caracteristicas similares
como no tener empleo, malas relaciones con el padre, intentos previos conocidos

con intentos suicidas y actividades de alto riesgo contra la vida.

Sin embargo, intentar comprender el suicidio desde una dptica poblacional en el
pais representa una dificultad, tal vez debido a las variaciones culturales, las distancias
y la misma historia de cada departamento. Uno de los departamentos que aparece
con mayor riesgo suicida en los reportes de medicina legal es Narifio, el cual ha
presentado un perfil compuesto por la falta de practica religiosa, escolaridad
inferior a los 11 afios, diagndsticos psiquiatricos previos, intentos previos, estrés

agudo y depresion (Mufioz & Gutiérrez, 2010). En un estudio previo, los municipios
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de Pasto, Ipiales, Tumaco, Tuquerres y La Unidn, reportaron 393 suicidios (67.6 %)
entre los afios 2002 y 2007; estos municipios, en este periodo, hicieron evidente un
perfil similar a los ya mencionados, como ser hombres (2:1 respecto a las mujeres),
edad media de 29 afios (DE = 14.2), llevado a cabo en la casa (70.9 %), con los conflictos

de pareja como principal detonador (22 %) (Pefia, Ortiz, & Gutiérrez, 2009).

Otro estudio llevado a cabo en el departamento de Narifio entre los afios 2001
y 2005, después de la revision de 242 historias clinicas de pacientes con intento
previo (Jiménez, Hidalgo, Camargo, & Dulce, 2014), revel6é que en la ciudad de
Pasto la poblacion afectada presentaba las siguientes caracteristicas: edad entre
los 13 y 16 afnos, en aislamiento, en su mayoria mujeres (74 %), con ocupacién
estudios de secundaria incompleta (52 %), que habian ingerido medicamentos
(61.26 %), habian comunicado su intencidén de quitarse la vida durante las horas

del descanso (57.44 %), la mayoria llevados a cabo en las propias viviendas (70.25 %).

Por su parte, en departamentos como el Valle del Cauca, con una tasa de suicidios
de 4.16 por 100.000 habitantes (INML, 2014), los factores de riesgo no distan
demasiado de los anteriormente expuestos. Se podria agregar que los casos en
ninos y adolescentes se incrementan por situaciones relacionadas con historial
familiar de enfermedad mental con antecedentes de intentos suicidas, consumo
de alcohol y cigarrillo, exposicidén a venenos, cambios en los patrones nutricio-
nales metabdlicos, bajas en la actividad y el ejercicio, alteraciones del sueno y el
descanso, modificaciones en el autoconcepto, dificultades en las relaciones, baja

tolerancia y afrontamiento del estrés (Piedrahita, Garcia, Sirley & Stivalis, 2011).

De igual forma, en el departamento del Quindio, Medina, Piernagorda y Rengifo
(2010, p. 12) indicaron en su revisidn, que durante el periodo 1989-2008, de un
total de 683 casos de muerte por suicidio, 321 correspondian a adultos jévenes
(18-34 afios de edad), con una relacién 4:1 entre hombres y mujeres; los métodos
identificados fueron ahorcamiento (32 %), arma de fuego (32 %) e intoxicacién (30 %),
mas un 4 % por lanzamiento al vacio. Resaltan los autores que el 75 % de los casos

se cometieron antes de los 28.5 afios de edad.

Los perfiles de riesgo suicida en Colombia van més alla de una delimitacion regional,
este problema también se puede estudiar desde variaciones y comunalidades con

otros aspectos de interés; entre otros elementos que enmarcan esta situacion,
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estd el pertenecer a una de las etapas especificas del desarrollo humano como
la infancia, la adultez temprana y la vejez; estas etapas han cobrado relevancia
en la determinacién de los factores asociados al riesgo suicida en el panorama
nacional. En un estudio llevado a cabo en Manizales, los adultos jovenes evalua-
dos presentaron un 13.5 % de riesgo suicida en la Escala de Plutchik, y sintomas
de depresién entre moderados y altos en la escala de Beck. Los principales factores
identificados en esta poblacién fueron los eventos vitales como separaciones
afectivas recientes junto con problemas académicos, econdmicos y familiares;
asimismo, se identificaron situaciones como baja autoestima, depresidn,

ansiedad, y alcoholismo (Cafién et al., 2012).

Las relaciones afectivas inestables parecen indicar que las variables de tipo vincular
incrementan el riesgo suicida; en este sentido, Garciandia (2013), resalta por
ejemplo la incidencia en la dindmica familiar del duelo derivado de la muerte
por suicidio, el cual en muchos de los casos se vuelve patoldgico y da lugar a la
aparicién de patologias mentales en los sobrevivientes como depresién, estrés
postraumatico, conductas suicidas, ademés de permanentes conductas evitativas
de las conversaciones sobre el tema, seguidas de frustracién y estigmatizacién
consecuente por los miembros de la comunidad. Estos resultados, permiten
resaltar que la disfuncién familiar hace parte de los componentes afectivos fundamentales
que permitirian la comprension del suicidio (Garcia de Alba, Quintanilla, Sdnchez, Morfin &
Cruz, 2011).

Siguiendo con los elementos claves que hacen parte del perfil de las personas
en riesgo suicida, en el territorio nacional, se puede afirmar que la poblacién
universitaria tiene un elevado riesgo dada la solteria, las relaciones afectivas va-
riables y las condiciones econdmicas relativas a los estados de empleabilidad. Es
presumible por lo tanto que la conducta suicida en poblacién universitaria tiene una
mayor prevalencia que en otros grupos poblacionales. Carmona, Gaviria y Layne
(2014), identificaron en 17 universidades colombianas, a partir de una muestra de
1.055 participantes entre los 18 y 25 afos, que los vinculos méas débiles con las
figuras paterna y materna, los presentaban aquellos que puntuaban alto en ideacién
suicida, intentos suicidas, omisiones en el autocuidado y conductas autodestructivas.
Este estudio resaltd la relevancia de reconocer los comportamientos culturales

especificos relativos a los patrones de crianza e incluso el género.
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Estudios de revisién como el llevado a cabo por Rosado, Garcia, Afeo y Rodriguez
(2014), indican que los factores relativos al género son fundamentales en la
comprensiéon de las causas de la conducta suicida; se ha determinado un
papel fundamental del rol masculino y la conducta suicida en los hombres;
esta afirmacidén la sustentan en aspectos concernientes a la relacién con las
adicciones, especificamente alcoholismo, igualmente, con el hecho de no poder
cumplir con los papeles asignados tradicionalmente al vardn, por ejemplo, ser
proveedor y la consecuente desesperanza al no lograrlo, la depresion posterior y

la indisposicién para la expresién de emociones.

Por esta misma linea, elementos relativos a atributos sociales per sé, como estigmas
y discriminacién de género, han tomado interés en tiempos recientes. Campo-Arias
y Herazo (2015), reportaron en su revisidén que “Se evidencid que las personas con
estigma internalizado realizaron mas intentos de suicidio y que la tasa de suicidio
en poblacién general es mas alta en los paises con mayor estigma percibido” (p.
243); a lo anterior se suman las restricciones en el acceso a los servicios en salud
mental, factor de vulnerabilidad cuando el paciente se encuentra internalizado y

en riesgo de desencadenar sintomas depresivos y conductas autolesivas.

Esta problematica aumenta si se pertenece a la comunidad conformada por les-
bianas, gais, bisexuales, transexuales e intersexuales (LGBTI). Se ha reportado que
entre mas temprana sea la revelacidn de la orientacidn sexual, mayor seré el riesgo
suicida; este riesgo se incrementa en los 12 meses siguientes a dicha revelacién y
en presencia de factores como adicciones y abuso fisico en la adultez (OR, 0.97;
95 % 1C, 0.96-0.99) (Hatzenbuehler, 2011). La poblacién LGBTI tiene mayor riesgo
en la adultez por causas como homofobia internalizada, depresién, ansiedad,
ideacidn e intentos previos, este aspecto resalta la importancia de incluir factores
sociales en el desarrollo de los programas de prevencién del suicidio, dirigidos a

esta poblacién en particular (Pineda, 2013).

Las enfermedades psiquiatricas también constituyen una importante variable de
riesgo suicida en el territorio nacional. El intento suicida y conductas autolesivas
presentes en 908 pacientes con trastornos de la conducta alimentaria (TCA), en
Bogota, D. C., fueron estudiados por Rodriguez, Rodriguez, Gempeler y Garzén
(2013), mediante anélisis de frecuencias simples y bivariadas, segun las historias

clinicas y reportes familiares; los resultados reportados indicaron un 13 % en ideacion

42



[TULO 3 / CONSIDERACIONES SOBRE EL SUICIDIO EN COLOMBIA

suicida 'y 26 % de conductas autolesivas. Los predictores de ideacion suicida fueron
el trastorno bipolar (OR, 3.86, 95 % IC, 2.4 - 6.1) y el abuso sexual (OR, 3,48, 95 %
IC, 2,2-5,4), principalmente.

Lo anterior permite aseverar que el suicidio se presenta con mayor frecuencia en
casos de patologia psiquiétrica y por ende, en las instituciones de salud mental.
En un estudio con pacientes institucionalizados durante el periodo 1998-2007 en
cinco ciudades de Colombia (tres capitales entre ellas), se reportaron doce casos
en los cuales fueron sobrepasados los controles de seguridad debido a su alto
riesgo, muchos de ellos (50 %) ocurridos en el afno 2007; en estos casos se pudo
reconocer su elevada complejidad, pese al subregistro por desercion y a la falta
de datos en cuanto a tasas de prevalencia después de los egresos hospitalarios.
Se resalta en el estudio que pese a no haber dado sefales previas, si se encontraron
notas suicidas escondidas en la unidad de cuidados agudos, habitaciones y
bafios; adicionalmente, once de estos pacientes ya presentaban intentos previos
(de la Espriella, 2010). La posible percepcién de discapacidad presente en las
personas con intentos suicidas y patologia mental, al parecer, segin un estudio
hecho con poblaciones vallecaucanas, constituye un factor adicional de riesgo
(OR, 4.5,95%IC, 1.04 - 27.16), asi como las limitaciones en movilidad (OR, 1.61,
95 % IC, 0.79 - 6.88), y las restricciones en la participacion social (OR, 6.45, 95 %
IC, 3.03-13.71) (Castro & Castillo, 2013).

Diferentes estudios consultados sobre la muerte por suicidio en Colombia, que
dan cuenta de un perfil basado en comunalidades masculinas, con patologias
mentales como depresion, adicciones, acceso a téxicos y armas, historiales de
abusos, pérdidas afectivas, pertenencia a comunidades LGBTI, vejez, nifiez y
adolescencia, permiten establecer un modelo de riesgo suicida que orientaria
directamente el desarrollo de programas de prevencion del suicidio, articulado
a los actuales servicios en salud mental del pais. Estos enfoques exploratorios
permitirdn a los investigadores precisar modelos tedricos y metodoldgicos, asi
como técnicas de intervencidn, ajustadas a las caracteristicas particulares y nece-
sarias en el contexto nacional y que a la vez, aborden especificamente el tema del
suicidio que ha sido evitado, estigmatizado e incluso, mitificado por la sociedad
(Silva, 2012).
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os datos de los Ultimos afios han activado alarmas en torno al incremento
de las tasas de conducta suicida en el Departamento de Boyaca. En el reciente
Informe Forensis del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses del
afio 2016, la tasa de 5.98 por 100.000 habitantes (70 casos) fue superior a la
nacional de 5.2. A nivel de municipios, el indice més alto esté en Berbeo, en donde
por cada 100.000 habitantes se obtuvo una tasa de 58.04; lo siguen Pachavita
con 43.99, Viracaché con 34.47, Guican con 33.18 y Belén con 29.90, més siete

municipios con tasas alrededor de 20.

En el momento en el que se desarrollé la anterior investigacidn, se contaba con el
informe Forensis publicado por el INMLen el 2014, en este “...el municipio de Tutaza,
en el departamento de Boyacd, presentd la tasa municipal més alta (111.86 por
100.000 habitantes), seguido por Gutiérrez Cundinamarca (82.21 por 100.000
habitantes), Guatapé Antioquia (61.27 por 100.000 habitantes), Cuitiva Boyacé
(57.08 por 100.000 habitantes) y Altamira Huila (53.18 por 100.000 habitantes)”
(INML, 2014; p. 333). Las tasas registradas en dos municipios del departamento
de Boyacé han despertado el interés de diferentes sectores de la salud mental

en el pais.
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Asimismo, los registros manejados previamente por el INML(2010), sugieren que,
en promedio, diariamente seis personas deciden quitarse la vida. Afio tras afio las
cifras aumentan y la edad de los suicidas es cada vez menor, pese a los esfuerzos
de las autoridades. Ahora bien, los datos de Boyaca sobre suicidio, segun el Forensis
(INML, 2010), ubican este departamento como el segundo del pais con mayor
cantidad de suicidios (74 casos, 61 hombres y 13 mujeres), con las mayores tasas
de suicidio en Tunjay Sogamoso. En el afilo 2011, la tasa de suicidio en Boyaca fue
de 3.94 por cada 100.000 habitantes, con un total de 50 casos (39 hombres, 11
mujeres), y las ciudades de Tunja y Duitama tuvieron tasas de 7.45 y 5.41 por cada
100.000 habitantes respectivamente (Macana, 2011).

Segun el reporte Forensis del 2014 (INML, 2014), en el departamento de Boyacé
se incrementé la tasa a 4.62 por cada 100.000 habitantes (55 casos, 45 hombres
y 10 mujeres); las poblaciones con més frecuencia de casos fueron Tunja (9 casos,
tasa de 4.96 por cada 100.000 habitantes) y Sogamoso (9 casos, tasa de 7.88 por
cada 100.000 habitantes), seguidas de Moniquiré (4 casos, tasa de 18.59 por cada
100.000 habitantes), Duitama (3 casos, tasa de 2.68 por cada 100.000 habitantes)
y Umbita (3 casos, tasa de 29.10 por cada 100.000 habitantes).

Si bien los anteriores datos indican un notable incremento en el riesgo suicida en
las poblaciones abordadas, las investigaciones en torno a la identificacién de los
factores asociados son aln escasas. En un estudio llevado a cabo por Sidbato y
Salamanca (2015), con un disefio de investigacion descriptiva y una muestra
de 258 estudiantes universitarios, se identificd que alrededor del 31 % de los
evaluados presentaban ideaciéon suicida asociada, a estas personas también
se les identificaron condiciones como estado civil en unidn libre, vivencias de

eventos estresantes, dependencia emocional, impulsividad, y depresion.

Los suicidios en Boyaca registrados desde el afio 2004, analizados por género,
coinciden con la proporcién entre hombres y mujeres a nivel nacional (4 a 1);
el municipio de Sogamoso ha presentado las tasas mas altas con las siguientes
caracteristicas: edades inferiores a 30 afios; métodos més comunes las armas
de fuego, el ahorcamiento en los hombres y el consumo de sustancias toxicas
en mujeres; sin embargo, no se dispone de datos completamente ajustados a la
realidad, ya que se estima que hay un 22 % de subregistro de la informacién de

las personas que han presentado suicidio consumado. Los factores protectores,
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particularmente en varones, son: el estar casado y tener hijos pequefos, este
Ultimo factor funciona en la medida en que despierta la expectativa de ver, en

un futuro, a los nifios convertidos en adultos (Perdomo, 2012).

La Secretaria de Salud de Boyacd, concluyé desde el afio 2010 que el suicidio es
un problema de salud publica, lo que llevd a ese despacho a plantear, a través
del comité de infancia, adolescencia y familia, un plan de choque que incluia la
gestion publica y estratégica, articulada al plan estratégico para la prevencion de
la ideacién y el suicidio; un plan centrado en los factores de riesgo, con el pro-
posito de controlar el acceso a los medios de la autolesidn y brindar servicios de
apoyo psicoldgico a través de la linea 106, una atencidn telefénica que funciona
las 24 horas y que ha permitido salvar alrededor de 900 adolescentes boyacenses
(Perdomo, 2012). Sin embargo, para incrementar la eficacia de los esfuerzos, se
requiere una mayor cantidad de informacién derivada de las investigaciones en
torno a la descripcidn de los factores de riesgo especificos para el departamento,
ya que los estudios disponibles solo brindan respuestas parciales, tal vez debido
a las diferentes variables usadas en cada pesquisa; tener informaciéon amplia y
precisa podria ampliar el foco de atencién de los programas preventivos, centrando
el interés en las intervenciones de los casos detectados e identificados como de
alto riesgo y en las necesidades de contextos particulares, especificamente en las
ciudades principales y con mayor casuistica como son Tunja, Duitama y Sogamoso.
Se expone a continuacion, una revision de los factores psicosociales de la conducta

suicida en Boyaca.
FACTORES DE RIESGO SUICIDA EN BOYACA

Responder una sencilla pregunta constituye en la sintesis del problema y de la
misma investigacién, en la cual se centraron los intereses del proyecto llevado a
cabo por la Universidad de Boyacd; la pregunta formulada fue: jcuéles son las
variables psicoldgicas, familiares y sociodemogréficas asociadas a la ideacién y al

acto suicida en jovenes de Tunja, Sogamoso y Duitama?

En primer lugar, es conveniente resaltar que Boyacé ha sido considerado como
uno de los departamentos con la mayor tasa de suicidios en Colombia, desde el
reporte realizado por medicina legal durante el afio 2010; sin embargo, los actos

suicidas tienen una presencia considerable también en los departamentos del
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Huila, Quindio, Caldas y Risaralda (INML, 2010). Con este panorama y la escasa
investigacion sobre el tema en el contexto Boyacense, se llegd a la necesidad
de realizar un estudio minucioso sobre el suicidio, el acto suicida y la ideacién
suicida, asimismo, considerando que el suicidio no es un fenédmeno de naturaleza
espontanea en el ser humano, sino que por el contrario, puede constituirse en
el resultado de un complejo proceso que pasa por la idea de desesperanza, la
posibilidad de cometer suicidio, la planeacidon y los intentos hasta que finalmente,

llega a la ejecucion del acto con un resultado fatal.

De igual manera, se debe considerar que el suicidio es un fendmeno con origenes
multifactoriales, por lo tanto, resulta conveniente determinar cuéles son las variables
asociadas a la conducta suicida del departamento. En este sentido, la identificacion
de correlaciones estadisticamente significativas entre las distintas variables de
riesgo, permitiria generar mejores modelos explicativos, comprender los procesos
psicoldgicos implicados en la conducta suicida hasta su desenlace fatal, asi como
determinar las relaciones causales que permitan finalmente la construccién de
modelos explicativos sobre los determinantes del suicidio en el contexto boya-
cense; es un resultado necesario que aportaria significativamente al control, la
prediccidn y por supuesto la mejora en la planeacién, ejecuciéon y revisién de los

programas de intervencion y prevencién del departamento.

El objetivo general formulado para la investigacion consistié en “Analizar las
relaciones entre variables sociodemogréficas, psicoldgicas, familiares y la ideacién
y acto suicida en jévenes de las ciudades de Tunja, Sogamoso y Duitama”. Para
lograrlo, se plantearon tres objetivos especificos; el primero, “Identificar los niveles
de ideacion suicida y acto suicida en los jévenes de las ciudades de Tunja, Duitama
y Sogamoso”; el segundo, “Identificar la presencia de maltrato fisico y verbal, abuso
sexual, sintomas de trastornos alimentarios y acoso escolar en los jovenes participantes
de las ciudades de Tunja, Duitama y Sogamoso” y el ultimo, “Establecer un perfil
sociodemogréfico de riesgo suicida en los jévenes de las ciudades de Tunja,

Duitama y Sogamoso”.

En el afio 2012, se empezd a ejecutar el proyecto de investigacidn; en el estudio
participaron 676 jévenes de las tres principales ciudades del Departamento, a
través de ellos se buscaba comprender la dindmica de la conducta suicida en los

jévenes y establecer las variables que predicen con mayor probabilidad el riesgo

50



[TULO 4 / LA CONDUCTA SUICIDA EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA

de ideacion y el acto suicida. Se plantearon variables como la intimidacién social,
los trastornos alimentarios, el maltrato fisico y verbal y el abuso sexual, con las
cuales, a partir de los resultados obtenidos, se esperaba desarrollar otras inves-
tigaciones tanto de orden descriptivo (depresién infantil, depresién en hombres,
inteligencia emocional) como interventivo (protocolos de atencién, modelos de
intervencién) que dieran respuesta y que permitieran profundizar en aspectos

hallados en el estudio.

Los participantes fueron seleccionados mediante muestreo no probabilistico y
teniendo en cuenta la literatura y los antecedentes empiricos, que describen a los
jévenes entre los 14 y 18 afios como personas més vulnerables a la ideacién y el
acto suicida, la intimidacion escolar, el maltrato fisico y verbal, el abuso sexual y
los trastornos alimentarios. La muestra obtenida presenté una distribucién normal,
homogénea; la edad minima registrada fue de 12 afios y la maxima de 19, con una
media de 14.58 afios y una mediana de 15 afos, en su mayoria mujeres (56.9 %), con
escolaridades entre grados octavos y undécimos (nivel de escolaridad esperable de
acuerdo con los datos del Sistema de Matricula Estudiantil de Educacion Bésicay
Media (SIMAD). La configuracién familiar fue en un mayor porcentaje de familias
nucleares (59 %). En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de la muestra del

estudio expuesta.

51

ull



ii PAR / CONDUCTA SUICIDA EN BOYACA
|

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la muestra inicial conformada

(n=676) segun sus caracteristicas sociodemograficas

Variable Valores Frecuencia Porcentaje
Masculino 385 56.9
Sexo Femenino 283 41.8
Sin dato 8 1.2
12 13 1.92
13 117 17.31
14 136 20.12
15 191 28.25
Edad 16 125 18.49
17 67 9.91
18 12 1.78
19 3 0.44
Sin dato 12 1.78
Octavo 209 31
Escolaridad Noveno 1 2!
Décimo 183 27
Once 139 21
Nuclear 400 59
Mono parental 151 22
Familia Extensa 67 10
Sin dato 29 4
Compuesta 18 3
Otro tipo de familia 11 2

Fuente: elaboracién propia.

Acto e ideacion suicida en jovenes del departamento de Boyaca. Se encontré
que 91 jovenes (13.5 %) sefalaron haber intentado suicidarse al menos una vez;
en contraste, 585 afirmaron no haber tenido nunca una tentativa de suicidio. En
relacién con el tiempo trascurrido desde el acto suicida, el 3.5 % indicé haberlo
hecho durante el Gltimo afo, a su vez, el 86.5 % (n = 585), reportd no haber tenido
nunca una tentativa de suicidio, y un 13.5 % (n = 91), sefald haber intentado
suicidarse al menos una vez en la vida. La edad de 14 afios fue la que mas se

registré en los intentos suicidas. Asimismo, las mujeres presentaron riesgo suicida
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alto y moderado con respecto a los hombres (3.73 % y 0.74 % respectivamente);
principalmente en las familias nucleares se evidencié el mayor nimero de adolescentes
en riesgo alto (0.80 %), mientras que el riesgo moderado de suicidio (1.77 %) fue mas

alto en las familias monoparentales.

En cuanto a los indicadores de ideacidn suicida, se analizaron los datos obtenidos
de las subescalas del instrumento aplicado para medir la Ideacion Suicida Positiva
y Negativa (PANSI) en los adolescentes evaluados. Se trata de un instrumento que
mide pensamientos protectores contra el suicidio llamados ideacién suicida positiva,
con items positivos como “; Has sentido que tenias el control de la mayoria de las
situaciones de tu vida?” e items de ideacidn suicida negativa como “;Pensaste
en matarte porque no tenias esperanza en el futuro?”. A partir de las medidas
de ideacién suicida, se elabord una codificacidn categérica; el puntaje minimo
posible en el factor de ideacion negativa fue de 8 y el méximo fue de 40. Segun
las puntuaciones medias y la desviacion estdndar obtenida, se recodificé el total
de la variable ideacién negativa, agrupando los participantes en dos categorias:
la primera incluyé a los adolescentes que obtuvieron puntuaciones superiores a
una desviacién estdndar por considerarlos un grupo en riesgo; la segunda tuvo
en cuenta los restantes puntajes con sumatorias inferiores a 16 (puntuacién por
debajo de una desviacién estandar). En el 11.1 % de los jévenes participantes se
encontraron factores de riesgo para la ideacién suicida como fracaso, desespe-
ranza, baja autoeficacia, frustracién y tristeza. A su vez, el puntaje minimo posible
en el factor de ideacién positiva es de 6 y el méximo de 30, en esta muestra los
puntajes oscilaron entre 6 y 29; teniendo en cuenta la media y la desviacién
estdndar obtenidas, se recodificé el total de la variable ideacién positiva, agrupando
los participantes en dos categorias, quienes obtuvieron una puntuacién superior a
18 (puntuacién por encima de una desviacion estdndar) correspondian al grupo en

alto riesgo.

Se encontré que el 11.4 % de los jévenes participantes no presentaba factores
protectores para la ideacién suicida, tales como sentido de control, autoconfianza,
expectativas positivas, alegria y satisfaccién con la vida. Ademas, se identificaron
25 jévenes con alta ideacidn negativa y baja ideacidn positiva, factor que los ubicéd
en una situacion de vulnerabilidad; este grupo de jovenes correspondié al 3.7 %
del total de muestra. En una tabla de contingencia entre ideacién suicida positiva

y negativa, codificados los participantes segun el riesgo, se encontré que el 88.9 %
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de los participantes no presentaba riesgo suicida e ideacién suicida baja; por el
contrario, el 11.1 % tuvo alta ideacién suicida negativa y un 3.7 % presentd alto

riesgo segun la ideacidn positiva (ver tabla 2).

Tabla 2. Contingencias entre la ideacion suicida
positiva y negativa y los niveles establecidos

Ideacién Negativa

Sin riesgo Con riesgo Total
549 50 599
Sin riesgo
81.2% 7.4% 88.6 %
Ideacion . 52 25 77
. Con riesgo
Positiva 7.7 % 3.7% 11.4%
601 75 676
Total
88.9 % 11.1% 100 %

Fuente: elaboracién propia.

Acto e ideacion suicida segun sexo y conformacién familiar. Para el estudio de
las relaciones entre las variables sociodemogréficas, psicoldgicas, familiares y la
ideacion y acto suicida en jévenes de las ciudades de Tunja, Sogamoso y Duitama,
se procedié mediante el andlisis estadistico, usando pruebas no paramétricas en
la comprobacion de las hipétesis relacionales para variables nominales y ordinales
mediante el Chi cuadrado X2y un a = 0.01 para un IC del 99 %. Las hipdtesis plan-
teadas se enfocaron en establecer las relaciones entre el acto suicida e ideacién
suicida con las variables de riesgo, maltrato fisico, maltrato psicoldgico, tocamientos,
penetracién y trastornos alimentarios. En cuanto al sexo se encontré que las
mujeres tenian un riesgo alto y moderado en mayor proporcién que los hombres,

como se muestra en la tabla 3.
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Tabla 3. Ideacion suicida y riesgo suicida y
su asociacion con la variable sexo

Femenino Masculino Total

Sin riesgo 37.61% 32.08 % 70 %
Ideacién suicida Poco Riesgo 15.22 % 9.10 % 24.32 %
negativa Riesgo moderado 3.73% 0.74 % 4.47 %
Alto riesgo 0.89 % 0.29 % 1.19 %
Total 57.46 % 42.23 % 100 %

Nota: Valores de puntuaciones: sin riesgo (1-10), poco riesgo (11-20), riesgo moderado (21-30), y

alto riesgo (21-40).

Fuente: elaboracién propia.

A nivel de constitucion familiar, el mayor nimero de adolescentes en riesgo alto

se ubicd en las familias nucleares, mientras que en la familia monoparental la

mayoria de los casos presentaron un riesgo moderado de suicidio (ver tabla 4).

Tabla 4. Ideacion suicida y riesgo suicida y su

asociacion con la variable tipo de familia

Tipo de familia
Nuclear Extensa Monoparental Total
Sin riesgo 46.60 % 6.79 % 16.99 % 70.38 %
Ideacién suicida Poco Riesgo 15.85% 3.07 % 5.50 % 24.42 %
negativa Riesgo moderado 1.45 % 0.80 % 1.77 % 4.02 %
Alto riesgo 0.80 % 0.16 % 0.16 % 1.12%
Total 64.72 % 10.87 % 24.43 % 100 %

Nota: la ideacién suicida negativa se planteé como aquellas cogniciones o pensamientos recurrentes

sobre la muerte de si mismo, los motivos para morir y la planeacién del acto de quitarse la vida.

Valores de puntuaciones: sin riesgo (1-10), poco riesgo (11-20), riesgo moderado (21-30), y alto

riesgo (21-40).

Fuente: elaboracién propia.
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En cuanto a la tentativa de suicidio, de los 676 jévenes, el 86.5 % (n = 585)
afirmé no haber tenido nunca una tentativa de suicidio y el 13.5 % (n = 91),
sefnald haber intentado suicidarse al menos una vez en la vida; en relacién
con el tiempo trascurrido desde el intento, se identificé que el 3.5 % lo intentd
durante el Gltimo afo; con respecto a la edad, el mayor nimero de intentos

suicidas se presentd a los 14 afios (ver tabla 5).

Tabla 5. Frecuencia y porcentajes de intentos suicidas segun tiempo
transcurrido desde la Gltima tentativa y edad de aparicion

Variable Frecuencia Porcentaje
Nunca 597 88.3
més de 1 afio 51 7.5
Tiempo transcurrido mas de 1 mes 15 2.2
7 a 30 dias 9 1.3
Ultima semana 4 0.6
10 3 0.4
11 2 0.3
12 3 0.4
Edad en afios 13 3 0.4
14 12 1.8
15 6 0.9
16 7 1.0

Fuente: elaboracién propia.

Acto e ideacidn suicida segtin maltrato, abuso sexual, y conducta alimentaria. Se
procedid a establecer las asociaciones entre las variables de conducta suicida,
algunas formas de maltrato y las conductas alimentarias patoldgicas, las cuales han
sido identificadas, segun la revision empirica, como indicadores de riesgo. Para
ello, se tuvo en cuenta el nivel de significancia p = .001 a partir de la prueba Chi
cuadrado de Pearson (x2), como indicador de aceptacion de la hipétesis. En la tabla
6 se pueden observar las asociaciones obtenidas entre las variables analizadas.

En las asociaciones estadisticamente significativas se identificd el maltrato verbal
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como variable relacionada con la ideacién suicida y el acto suicida, asi como los

problemas relativos a la conducta alimentaria relacionados con la ideaciéon y acto

suicida. El abuso sexual en cambio no representd una considerable asociacién.

Tabla 6. Indicadores de asociacidn entre las variables de riesgo

suicida, maltrato y problemas de conducta alimentaria

- Casos . Porcentaje esperado
Asociacion . gl Si .
validos (casillas)

Acto suicida y maltrato verbal 676 36.79 1 .000 0.0 % (0)
Acto suicida y abuso sexual

676 2.31 1 128 25 % (1)
-tocamientos-
Acto suicida y abuso sexual

676 2.05 1 152 25 % (1)
-penetracién-
Acto suicida y trastorno

676 36.37 2 .000 16.7 % (1)
alimentario
Ideacion suicida y maltrato fisico 676 28.83 3 .000 25%(2)
Ideacidn suicida y maltrato verbal 676 21.93 3 .000 12.5% (1)
Ideacién suicida y abuso sexual

676 3.53 3 317 25 % (2)
-tocamientos-
Ideacidn suicida y abuso sexual

676 15.79 3 .001 50 % (4)
-penetracion-
Ideacién suicida y trastorno

676 31.52 6 .000 25 % (3)

alimentario

Nota: x? (Chi cuadrado de Pearson); gl (Grados de libertad); Sig. (significancia).

Fuente: elaboracién propia.

Para complementar el anélisis estadistico llevado a cabo, se procedié a realizar un

anélisis de regresion logistica binaria para determinar cuél de las variables (abuso

sexual por tocamiento, abuso sexual por penetracion, maltrato fisico, y maltrato

verbal) predecia, con mayor probabilidad, la ocurrencia de la ideacién y el acto

suicida.
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En primer lugar, en el acto suicida se determiné como variable dependiente el acto
suicida de manera dicotémica, codificada con valores 0 (ausencia) y 1 (presencia);
luego se identificaron las covariables, predictoras y confundentes, siendo estas el
abuso sexual penetracién, abuso sexual tocamientos, maltrato fisico, maltrato ver-
bal, trastornos alimentarios. Se hizo el paso 0 y 1 para cada una de las variables
dependientes con cada una de las covariables. A continuacién, se obtuvo en el
paso uno la regresion logistica binaria para las variables ideacién suicida, maltrato
fisico y verbal, abuso tocamiento, abuso penetracion y trastornos alimentarios. En
la tabla 7 se detallan los valores obtenidos del modelo resultante, en el cual el
maltrato fisico predice significativamente el acto suicida (-2 log de la verosimilitud
= 487.053; R cuadrado de Cox y Snell =.067; R cuadrado de Nagelkerke = .123).

Tabla 7. Regresion logistica binaria de acto suicida, maltrato fisico y verbal,
abuso- tocamiento y abuso penetracién y trastornos alimentarios

Covariables B ET. Wald Gl Sig. Exp(B)
SCOFF 631 154 16.829 1 .000 1.879
Maltrato fisico 921 239 14.914 1 .000 2.512
Maltrato verbal .319 193 2.716 1 .099 1.375

Paso 1

Abuso tocamiento -.194 411 224 1 .636 .823
Abuso penetraciéon -.507 .945 .287 1 592 .602
Constante -1.774 227 60.935 1 .000 .170

Fuente: elaboracién propia.

A continuacién, se analizé la ideacion suicida negativa a partir de las anteriores
variables llevando a cabo el mismo procedimiento anterior. Las covariables del
modelo fueron el maltrato fisico, el verbal y el abuso sexual (tocamiento, pene-
tracion); en la tabla 8 se detallan los valores obtenidos del modelo resultante en
el cual las variables que predicen mejor la ideacién suicida en su orden fueron el
maltrato fisico y verbal (-2 log de la verosimilitud = 817.697; R cuadrado de Cox y
Snell = .065; R cuadrado de Nagelkerke = .090).
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Tabla 8. Regresion logistica binaria de ideacion suicida, maltrato fisico y verbal,
abuso- tocamiento y abuso penetracién y trastornos alimentarios

Covariables B ET. Wald Gl Sig. Exp(B)
SCOFF .915 192 22.635 1 .000 2.496
Maltrato fisico 1-089 .285 14.630 1 .000 2.973
Maltrato verbal .891 263 11.469 1 .001 2.438
Paso 1
Abuso tocamiento -.153 496 .096 1 .757 .858
Abuso penetracién .339 .994 116 1 733 1.404
Constante -3.790 .337 126.292 1 .000 .023

Fuente: elaboracién propia.

Un estudio posterior centrado en maltrato y abuso sexual en los adolescentes
escolarizados de Boyacéa (Colombia), con un enfoque social cuantitativo y un disefio
descriptivo-correlacional multifactorial de corte transversal; se realizé con una
poblacion objeto (segun el Sistema de Matriculas del Ministerio de Educacién
Nacional corresponde a un cédigo 85444) que correspondia a niveles educativos
comprendidos entre los grados octavo, noveno, décimo y undécimo de instituciones

educativas publicas de Tunja, Sogamoso y Duitama.

Mediante un muestreo probabilistico, se conformé una muestra final de 1.292
participantes quienes cumplieron con criterios de inclusion como manifestar su
voluntad de participar en el estudio y firmar el consentimiento informado de
investigacion, descartando los criterios de exclusién como la negacién a participar
en el estudio, no pertenecer a las instituciones educativas seleccionadas, estar
en los niveles de educacién bésica primaria, grados sexto o séptimo, y presentar

discapacidad cognitiva severa.

El instrumento utilizado fue el Inventario de Ideacién Suicida Positiva y Negati-
va (Positive and Negative Suicidal Ideation - PANSI; Osman, Gutiérrez, Kopper,
Barrios & Chiros, 1998). Para su diligenciamiento, la persona debia responder
haciendo uso de una escala de 5 puntos que oscilaban entre 0 (nunca) y 4

(siempre) con los cuales se identificaron factores de riesgo y protectores de
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conducta suicida. Se incluyé ademas un instrumento de autorreporte de abuso

sexual y acto suicida de cuatro preguntas cerradas.

Los resultados obtenidos de este proyecto indican también las caracteristicas
sociodemogréficas de los jévenes en quienes se identifico la presencia de acto e

ideacidn suicida, y su relacién con el abuso sexual.

En principio, en cuanto a la relacién acto suicida y abuso sexual, se encontré que el
15.5 % de los participantes (n = 198 estudiantes) reporté haber intentado el suicidio,
de los cuales el 60.1 % (n = 119) eran mujeres y el 39.9 % hombres (n = 79). En
cuanto a la edad como variable de estudio, se encontré que el mayor nimero de
intentos de suicidio estaba en jovenes entre los 14 y 17 afios, la mayoria de ellos

pertenecientes a familias nucleares y monoparentales (ver tabla 9).

Tabla 9. Frecuencias de intentos suicidas segtin edades y
constitucion familiar de los participantes

Variable Edad Total

12 13 14 15 16 17 18 19 20

Si ha intentado suicidarse 0 12 44 44 57 26 12 3 0 198
No ha intentado suicidarse 3 52 253 250 304 141 54 15 1 1073
Total 3 64 297 294 361 167 66 18 1 1271

Riesgo / Constitucién familiar ~ Nuclear Extensa Monoparental Compuesta  Otra Total

Si ha intentado suicidarse 111 13 44 15 15 198
No ha intentado suicidarse 674 90 220 57 30 1071
Total 785 103 264 72 45 1269

Nota: Se resaltan en negrita los datos de riesgo suicida de interés.

Fuente: elaboracién propia.

En cuanto a la ideacidn suicida registrada, se encontré que 226 personas (17.6 %)
la presentaban, con mayor presencia en el sexo femenino (n = 135). Igualmente, los
intentos suicidas tuvieron ocurrencia en personas con edades comprendidas entre

los 14y 17 afios, pertenecientes a familias nucleares y monoparentales (ver tabla 10).

60



CAPITULO 4 / LA CONDUCTA SUICIDA EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA

Tabla 10. Frecuencias de ideacion suicida segtin edades y

constitucion familiar de los participantes

Variable Edad Total
12 13 14 15 16 17 18 19 20

Si ha tenido ideacién suicida 0 10 49 52 64 34 15 2 0 226
No ha tenido ideacién suicida 3 65 298 294 362 167 66 19 1 1275
Total 3 55 249 242 298 133 51 17 1 1049

Riesgo / Constitucién familiar ~ Nuclear Extensa  Monoparental Compuesta  Otra Total
Si ha tenido ideacién suicida 666 86 217 46 32 1047
No ha tenido ideacién suicida 122 17 48 26 13 226
Total 788 103 265 72 45 1273

Nota: Se resalta en negrita los datos de riesgo suicida de interés.

Fuente: elaboracién propia.

El abuso sexual como factor de riesgo suicida, se indagd a partir de los reportes de
tocamientos y penetracion y la presencia de la ideacion suicida en los afectados. En
la tabla 11 se puede observar una asociacion positiva entre el abuso sexual con

la ideacidon suicida positiva e intento suicida, en aquellos participantes que

reportaron antecedentes de abuso por tocamientos.
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Tabla 11. Indicadores de asociacion entre las variables
ideacion suicida, intento suicida y abuso sexual

Asociacién Casos en 9 | 5i Porcentaje esperado
riesgo (%) X 9 9. (casillas)
Ideacioén suicida y abuso sexual
26(36.6) 18.63 1 .000 0.0 % (0)
-tocamientos-
Ideacion suicida y abuso sexual
13(52) 20.69 1 .000 25% (1)
-penetracion-
Intento suicida y abuso sexual
48(24) 159.06 1 .000 0.0 % (0)
-tocamientos-
Intento suicida y abuso sexual
25(12.5) 138.06 1 .000 25% (1)

-penetracion-

Nota: x2 (Chi cuadrado de Pearson); gl (Grados de libertad); Sig.(significancia).

Fuente: elaboracién propia.

RIESGO SUICIDA, EDAD Y SEXO EN ADOLESCENTES DE BOYACA

Los anteriores resultados, obtenidos del proyecto llevado a cabo en el departamento
de Boyacd, dan cuenta de que las variables edad y sexo femenino estan asociadas
al riesgo suicida. Estos hallazgos concuerdan con los reportados en otros lugares
del mundo; aunque la tasa de muertes por autolesion en esos lugares es mucho
mayor, coinciden en la importancia de las diferencias entre hombres y mujeres
en el riesgo suicida, particularmente mayor riesgo en las mujeres (Sun & Zhang,
2017). También, en cuanto a la edad, estudios recientes sobre tasas de suicidio
indican aumentos considerables en poblaciéon femenina desde 1989, ademas, a
partir de los diez afios se incrementa paulatinamente el riesgo en aquellos nacidos
en 1999 y posteriores afios (OR, 7.4, 95 % IC, 5.1-9.7) (Burns, 2016; Park, Jee &
Jung, 2016). Al parecer, la edad se ha disminuido en los Ultimos afos, segun los
datos revisados previamente que reportaban tasas superiores para las personas
con edades alrededor de los 30 afios. Es relevante recordar que se siguen presen-
tando las mismas diferencias significativas entre los reportes de ideacién suicida

en mujeres y las muertes consumadas de los hombres.
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El riesgo suicida se ha estudiado teniendo en cuenta que la conducta suicida se
presenta en tres pasos, el primero corresponde a la ideacién suicida, luego el in-
tento suicida y finalmente el suicido consumado (Li, Bao, Li & Wang, 2016); por lo
tanto, se puede determinar el nivel de riesgo suicida a partir de los indicadores
de ideacidn e intentos. En poblacién adolescente se estima que las mujeres son
mas propensas a presentar experiencias depresivas e ideacion suicida (Nock et al.,
2013); al parecer, experimentan mayores cantidades de conflictos emocionales y
mucho méas temprano que los adolescentes hombres (Shin et al., 2014), asociados
a crisis de identidad que conllevan inestabilidad psicoldgica, en especial en cursos
de educacién media con edades promedio entre 14 y 15 afios (Im, Oh & Suk,
2017), segln se encontré con los estudios del proyecto. Asimismo, podrian estar
asociados estos indicadores a los eventos vitales estresores cotidianos que enfrentan
estas poblaciones y a una permanente frustracién por considerarse una carga
(Miller, Esposito-Smythers & Leichtweis, 2016). Los estados depresivos y las formas
de afrontamiento disfuncional para los estados emocionales negativos, también se
asocian al incremento de la ideacién suicida en los adolescentes con conductas de

riesgo como consumo de alcohol y tabaco (Peltzer & Pengpid, 2015).

En conclusién, el riesgo suicida asi como la ideacidn suicida, se encontraron
elevados en Boyacé en adolescentes entre los 14 y 15 principalmente, ademés,
se hallaron asociaciones con el sexo femenino probablemente por una mayor
presencia de conflictos emocionales y crisis de identidad tempranas en esta
poblacion. Esta condicién, se considera por lo tanto una medida de vulnerabi-

lidad de conducta suicida en la poblacién adolescente en Boyaca.

RIESGO SUICIDA Y FAMILIA EN ADOLESCENTES DE BOYACA

La conformacion familiar en el estudio constituyé un indicador de riesgo; las familias
monoparentales y nucleares fueron las que mayor frecuencia de riesgo presen-
taron. Al respecto, la familia como principal grupo de apoyo, puede representar
a la vez un factor de riesgo o proteccién. Algunos estudios han reportado que la
percepcion de escaso apoyo familiar estaria asociada a la ideacidén suicida y estos
a su vez, estarian relacionados con el estatus socioeconémico, los desequilibrios
intrafamiliares y un escaso soporte social (Adrian et al., 2016); aquellas familias en
las cuales hay padres ausentes o padres solteros, representan factores que maximizan

la aparicién de ideacion suicida en poblacion adolescente (Im, Oh & Suk, 2017).
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El riesgo suicida y los factores familiares asociados se han establecido también
desde el historial de parientes con muerte por suicidio. En este estudio no se lle-
vé a cabo la indagacién del historial, sin embargo, a nivel familiar este puede ser
una variable causal, en cuanto a las caracteristicas de inestabilidad emocional que
acarrea un evento particular como es la muerte por suicidio de un familiar, a
manera de “contagio suicida” (Mueller & Abrutyn, 2015). Ademas, estudios
recientes recalcan que factores como la impulsividad motora se han asociado a
un historial de suicidio familiar e intentos suicidas posteriores (Wang et al., 2017),
un aspecto que podria ayudar a diferenciar a los adolescentes en riesgo suicida
que estan en la etapa de ideacién, de los que estén en intento. Las relaciones
interpersonales, al igual que el funcionamiento social ineficaz, incrementan el riesgo
suicida; al parecer los estilos personales intrusivos y la incapacidad de crear
relaciones estables y duraderas, pueden incrementar tanto el riesgo de alteraciones
de personalidad como el suicida (Rajalin et al., 2017). Otros estudios indican
que algunas condiciones como psicopatologias, violencia doméstica, abuso de
sustancias y encarcelamiento de los padres, aumentan la probabilidad de aparicién

de las conductas suicidas (Sachs-Ericsson et al., 2015).

En conclusién, en el primer caso, el riesgo suicida se asocid a la conformacién
familiar monoparental y nuclear debido la baja percepcién de apoyo por parte
del adolescente, y en el segundo (aunque también para las monoparentales), se
relaciond con la inestabilidad emocional que genera la muerte por suicidio de un

familiar cercano o problemas intrafamiliares diversos.

RIESGO SUICIDA Y ABUSO SEXUAL EN ADOLESCENTES DE BOYACA

El maltrato como variable asociada al riesgo suicida tuvo elevados indicadores
de asociaciéon en los participantes del estudio en Boyac3; tanto el maltrato fisico y
verbal como el abuso sexual por tocamientos, fueron los més representativos en
los casos con riesgo suicida. Se ha documentado previamente la relacién directa
e indirecta que tienen las diferentes formas de abuso infantil con el posterior
desarrollo de conductas suicidas (Devries et al., 2014; Short & Nemeroff, 2014);
particularmente, tanto el abuso fisico como el sexual han sido los mas relacionados

(Bruffaerts et al. 2010), asi se registrd en este estudio con adolescentes de Boyaca.
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Al parecer, la vivencia temprana de experiencias negativas como el maltrato, favorece
el surgimiento de factores relacionados con el desarrollo de estilos cognitivos ne-
gativos, el afrontamiento inefectivo y la presencia de problemas interpersonales,
que ante un estresor particular pueden llevar a la apariciéon de la ideacién e intento
suicida. Sachs-Ericsson et al. (2015) expusieron los siguientes mecanismos: a
nivel neuroldgico, cambios en las vias sensitivas ante estresores; a nivel genético
ambiental, cambios en la regulacién del animo y aparicién de psicopatologias;
a nivel psiquidtrico, aparicion de trastornos neuropsiquiatricos ademas de proble-
mas de salud; y a nivel de desarrollo psicosocial, aparicién de sesgos cognitivos,
dificultades en soluciéon y afrontamiento de conflictos, disregulacion emocional
(v.g. afecto plano o alexitimico), dificultades interpersonales unidas a un escaso

soporte social y vulnerabilidad en etapas tardias del ciclo vital.

Las experiencias tempranas de abuso inciden en el desarrollo de estilos cognitivos
inferenciales negativos (Liu et al., 2012); se ha reportado que algunas formas de
abuso sexual suelen generar posteriores percepciones de culpay atribuciones de
responsabilidad por el evento (Sachs-Ericsson et al., 2015), lo anterior concuerda con
los modelos tedricos explicativos en los cuales se activan esquemas desadaptativos o
modos suicidas (Wenzel, Brown, & Beck, 2009). A partir de lo dicho, se puede asumir
que la aparicién de ideacidn, intento y plan suicida en los adolescentes se deriva
de eventos trauméticos previos, aunque la evidencia aiin no es concluyente (Liu
& Miller, 2014).

Se ha documentado que los abusos ocurridos antes de los nueve afios de edad,
combinados con abuso fisico, facilitan la aparicién de trastornos de personalidad
y conductas suicidas; ademas, entre mas temprano haya ocurrido el abuso, més se
aumenta la frecuencia de intentos suicidas; igualmente, si el abuso sexual se dio
con penetracion vaginal o anal también aumenta la frecuencia (Lépez-Castroman
etal., 2013); por ejemplo, en militares con antecedentes de abuso sexual infantil se
incremento la ideacion suicida 2.2 veces (OR, 2.2; 95 % IC, 1.6-2.9) y 2.7 veces los
planes suicidas (OR, 2.7; 95 % IC, 1.7-4.3) (Afifi et al., 2016). Estos datos concuerdan
con los indicadores de ideacidn e intentos suicidas en los adolescentes de Boyacs,
los cuales reportaron antecedentes de maltrato fisico y abuso sexual por tocamientos
y penetracidn. Sin embargo, es necesario profundizar los estudios de riesgo en

dicha poblacién para corroborar estos factores de alta relevancia.
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En conclusidn, el maltrato infantil y el abuso sexual son factores de alto riesgo sui-
cida y han sido documentados en multiples estudios con muestras poblacionales
distintas; en los adolescentes de Boyacj, tanto el maltrato fisico como el abuso
sexual por tocamientos, se constituyen en variables de riesgo. Entre los mecanismos
causales se ha considerado que estas formas de maltrato llevan al desarrollo de
psicopatologias que facilitan la apariciéon de la conducta suicida, asimismo, el

nivel de disfunciéon familiar se asocia generalmente a estos eventos.
RIESGO SUICIDA Y CONDUCTA ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES DE BOYACA

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) como la anorexia, bulimia y otros
no especificados, predicen la aparicion de la conducta suicida, especialmente;
asi se observé en el estudio llevado a cabo en el que al parecer, estos trastornos
solamente se asociaron al intento suicida, mientras que para la ideacion suicida no
se obtuvo una suficiente frecuencia de casos, de tal forma que se pudiera asumir

la hipotesis establecida.

Se ha determinado que los TCA presentan picos entre los 16 y 21 afios, principalmente
en mujeres, aunque se ha incrementado la tendencia en hombres (Zerwas et al.,
2015), un aspecto relevante dados los indicadores de riesgo para ideacién suicida
en mujeres y muerte por suicidio en hombres. Esto da cuenta de que los TCA al
estar asociados a la conducta suicida se constituyen en factores de riesgo, no solo

porque afectan la salud de los adolescentes sino por el nivel de letalidad.

Entre los mecanismos explicativos se afirma que pueden deberse a los cambios
fisicos y psicolégicos intensos que se presentan en la adolescencia, en especial
aquellos derivados de los cambios corporales de la pubertad y la percepciéon
insatisfactoria del cuerpo, ademas de las conductas de dieta que tienen inicio en
esta etapay los cambios hormonales con una posible incidencia en las respuestas

ansiosas y depresivas (Neumark-Sztainer et al., 2011, Zerwas et al., 2015).

Se ha indicado que una persona con anorexia nerviosa tiene 40 veces mas posi-
bilidades de morir por suicidio con respecto a la poblacidn general (Preti et al.,
2011). Asu vez, se considera que la bulimia nerviosa es un predictor de la conducta
suicida, mientras que la anorexia nerviosa, debido a su elevada comorbilidad con

trastornos ansiosos y depresivos, no muestra una relacién clara (Bodell, Joiner
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& Keel, 2013); estos reportes confirman parcialmente la importancia de los
diagndsticos comérbidos en los pacientes con TCA. Lo anterior permite plan-
tear que los participantes del estudio presentaron asociaciones entre los TCA
y los intentos suicidas, sin embargo, los hallazgos parecen dar cuenta de que
estos trastornos se consideran un factor de riesgo multidimensional, cuya

interpretacion debe ser analizada con mayor detenimiento.

Ala vez, se ha reportado que las conductas relacionadas con la dieta restrictiva, y el
estrés que estas conllevan, mas los eventos estresores vitales factibles de aparecer
en la adolescencia, pueden generar la percepcidn de ser una carga para la familia,
frustracion y sintomas depresivos asociados como el aislamiento interpersonal; estas
asociaciones parecen ser los factores causales que conducen a un incremento del
riesgo suicida (Dodd, Smith & Bodell, 2014).

En algunos estudios sobre suicidio consumado, por ejemplo, se encontrd que la
anorexia nerviosa esta mucho més asociada al suicidio, mas que la bulimia nerviosa
(Preti et al., 2011). Al respecto, Preti et al. (2011) reportaron que tanto la anorexia
nerviosa como la bulimia nerviosa, los TCA's no especificados, las alteraciones del
estado del 4nimo, la ansiedad, y otros trastornos por uso de sustancias psicoactivas
fueron predictores simultdneos de conductas suicidas. Esto indicaria que se hace
necesario replicar el estudio usando instrumentos de evaluacién diagndstica para
otras alteraciones asociadas, con el fin de explicar la aparicién de conductas

suicidas particularmente en esta poblacién.

En conclusion, los TCA's son psicopatologias que se constituyen de manera multi-
factorial en indicadores de riesgo suicida. Al encontrar asociaciones positivas con
el intento suicida en los adolescentes de Boyacd, se asume que la ideacidn suicida,
las problematicas afectivas y emocionales, el estrés asociado a las conductas
como dietas restrictivas y purgativas, al igual que las dindmicas familiares e
interpersonales, incrementan la posibilidad de muerte por suicidio en los

evaluados del departamento.
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INTRODUCCION

revenir las muertes por suicidio es una prioridad en lo que respecta a la
salud mental hoy en el mundo; los intereses del presente libro estan enfocados
hacia este justo propdsito. El uso de politicas claras acerca de la prevencion de
la conducta suicida es necesario y conveniente en la sociedad actual, sin embargo,
proponer lineamientos de accidn especificos demanda mayor claridad sobre las
formas mas efectivas de proceder, ya que muchos de los métodos actuales han
probado eficacia en poblaciones especificas, pero lastimosamente no se han
documentado con mayor rigurosidad, lo que hace dificil verificar su viabilidad.
Esta heterogeneidad de estrategias a lo largo del mundo permite aseverar la
necesidad, por una parte, usar revisiones sistematicas sobre los procedimientos
mas eficaces y, por la otra, reportar los alcances de los resultados indicando las
condiciones en las cuales se desarrollaron las estrategias de prevencién, ademas
de tener en cuenta factores sociodemograficos como raza, cultura, economia y

contexto de aplicacién.

En el documento de la WHO (2012), por ejemplo, se describen formas de prevencién

que van desde campafias multitareas hasta tratamientos especificos, la mayoria de
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ellos con base en la minimizacién de los factores de riesgo. Asi, se muestra que
los programas escolares focalizados en el cambio conductual y las estrategias
de afrontamiento han presentado bajas en las tasas de suicidio, sin embargo,
son poco documentados y se desconoce el efecto preciso de estas formas de

intervencion.

El reporte de la WHO también rescata las modificaciones a nivel educativo
y organizacional en la institucién militar, lo cual ha demostrado efectividad en
cuanto a la disminucién de los intentos suicidas en el personal de la milicia. A su
vez, las restricciones activas de agentes letales han sido una forma efectiva de
prevencion; tal es el caso de la prohibicion del uso de armas letales, sin embargo,
también es escasa la evidencia en términos de reduccién de tasas de muerte por
suicidio. Ademas, esté la administracion de farmacos como los que contienen litio
o fluoxetina, generalmente utilizados para la modulacién del estado del animo,
mas aun si se usan de forma combinada con las terapias cognitivo-conductuales,
la solucién efectiva de problemas y las tarjetas de emergencia; al parecer, estas
estrategias corroboran reducciones significativas en las tasas de intentos suicidas
en diversas poblaciones (WHO, 2012).

El panorama de la muerte por suicidio es amplio, este problema obedece a
un fendmeno complejo, multicausal y que requiere esfuerzos conjuntos a nivel
multidisciplinar. A lo largo de este capitulo se presenta, para efectos de facilidad en
la presentacion de la informacion, un apartado sobre la prevencion, entendida como
aquellos esfuerzos dirigidos a impedir la aparicién del trastorno (en este caso la
conducta suicida y muerte por suicidio), teniendo en cuenta tanto la prevencion
universal como la selectiva, esta ultima enfocada hacia objetivos poblacionales
de riesgos particulares. Igualmente, se presenta en otro apartado la informacién
sobre los tratamientos de la conducta suicida, es decir, los esfuerzos en-
focados hacia la disminucion del riesgo en personas que ya presentan la

problematica.

PREVENCION DEL SUICIDIO

En el documento sobre la prevencién del suicidio publicado por el departamento
de salud y servicios humanitarios (U.S. Department of Health and Human Services,

-HHS-.,2012), se indica que las acciones en materia de prevencion, deberdn promover
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un didlogo publico y libre de verglienza, prejuicios y silencios para construir un
soporte social adecuado, enfocar las poblaciones vulnerables y coordinar acciones
con los 6rganos de salud mental. Todos estos esfuerzos deberédn estar enfocados
hacia la promocién de cambios en las politicas, en los sistemas de soporte y en
los ambientes, de tal forma que faciliten la prevencién del suicidio, la solucién de
problemas, la disminucién del acceso a elementos letales en individuos con riesgo
suicida y por ultimo, la aplicacién de todo el conocimiento actualizado para la

prevencion del suicidio.

Una de las estrategias usadas por los sistemas, consistié en aunar esfuerzos entre
los sistemas promotores de salud y las fuerzas de trabajo para la prevencion del
suicidio, por ejemplo, el programa “cero suicidios”, dirigido a los érganos de salud
clinicos, o las conversaciones publicas sobre el suicidio y su prevencién, con
esfuerzos comunicativos destinados a segmentos especificos de la poblacién,

promoviendo mensajes positivos y apoyo en los casos de intervencion en crisis.

En el Reino Unido, se efectuaron cambios en el sector de salud publica, los cuales
incluyeron recomendaciones como implementar un sistema de equipos de atencion
las 24 horas del dia; remover elementos letales como los corto punzantes; hacer
seguimiento, minimo durante siete dias, tanto a los pacientes en riesgo como a
los que ya padecen enfermedad mental aguda; entrenar los equipos de atencién
primaria en manejo del riesgo suicida; evaluar los pacientes que abandonan los
tratamientos de forma prematura; compartir informacion con los sistemas legales
y de justicia y conducir evaluaciones de caracter multidisciplinar con las familias

luego de la muerte por suicidio (While et al., 2012).

Al respecto, un paradigma de atencidn prioritaria basado en el entrenamiento a los
asistentes telefonicos en lineas de emergencia puede ser un avance significativo.
Al recibir la llamada el asesor, ademas de evaluar el estado mental y el nivel de
ideacion suicida (etapa 1), deberd hacer contencién y profundizar la evaluacion del
paciente en cuanto drogas, alcohol, y funcionamiento cognitivo (etapa 2); si no se
logra la contencidn, se debe proceder a la etapa 3 y seguir las recomendaciones
protocolarias resumidas en los 21 items de la Asociacion Americana de Suicido-
logia como por ejemplo: hospitalizar, remitir al terapeuta, advertir a la familia y
hablar con ella, conversar con amigosy supervisor, remover peligros letales (armas

o medicamentos), realizar seguimientos telefénicos, pedir un acompafiamiento
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comprometido y la visita permanente de amigos o familiares, tener a la mano el
teléfono de emergencias 24/7, tener un cuarto para emergencias, solicitar cita de
urgencia, brindar informacién al personal de emergencias, dar aviso a la policiay
pedirle revisiones periddicas; adicionalmente, también se debe requerir evaluacién
clinica por parte de profesionales, proveer informacion al personal clinico y
autoridades, ofrecer el Ilamado de ambulancia, averiguar si la familia cuenta con
facilidad de transporte, evaluar capacidad letal y de dafio y finalmente, contar con

planes detallados y debidamente documentados (Halderman et al., 2009).

Sin embargo, un enfoque basado en llamadas telefénicas presenta limitaciones
que deberan ser solventadas antes de llevar a cabo una estrategia preventiva y
similar; uno de los obstéculos méas comunes consiste en los mitos que persisten
en la comunidad, tanto en los familiares como en los mismos potenciales suicidas,
la OMS (2000) enlista algunos:

a. Mito: los que hablan de suicidio no lo cometen. Realidad: los suicidas suelen
comentar sus intenciones.
b. Mito:

ambivalente.

os suicidas tienen claro su deseo de morir. Realidad: para ellos es

c. Mito: el suicidio ocurre sin advertencias. Realidad: los suicidas advierten de
forma detallada.
d. Mito: después de la crisis, el suicidio se supera. Realidad: los suicidios suelen

ocurrir en el periodo de mejoria.

e. Mito: no todos los suicidios se previenen. Realidad: la mayoria se puede
prevenir.
f.  Mito: la persona es, durante toda la vida, un potencial suicida. Realidad: los

pensamientos suicidas no son permanentes y son superables.

Igualmente, la OMS (2000, p. 12) sugiere tener en cuenta la relacién sentimien-
to-pensamiento existente en los pacientes suicidas. En el caso de expresar tristeza
o depresidn, el pensamiento tipico asociado suelen ser, “desearia estar muerto”;
si se siente solitario piensa, “no puedo hacer nada”, si se ve indefenso concluye,
"no lo soporto mas”; si sufre desesperanza cree, “soy un perdedor, soy una carga”;
si se valora como un ser despreciable, estd convencido de que “los otros serén

mas felices sin mi".
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En el marco de un procedimiento de identificacion previa de estas cogniciones,
los profesionales del drea de la salud mental deberan tener en cuenta multiples
estrategias y los diferentes sectores de la sociedad para obtener logros eviden-
tes en el mediano y largo plazo. Una estrategia para la prevencién del suicidio
que reunio varios de los elementos expuestos hasta el momento, fue la llevada a
cabo a partir del afio 1992 en Finlandia; se traté de un programa implementado
en los noventa de una manera comprometida, multisectorial, multiprofesional y
que involucraba varios servicios publicos y se apoyaba en las redes, con la
participacién de actores sociales comprometidos con la cooperacién vy el

trabajo interactivo (Upanne, 1998).

La estrategia llevada a cabo incluyé alrededor de 1.700 profesionales de 12 areas
de trabajo, un 70 % perteneciente al campo de la salud, quienes desarrollaron
220 proyectos multisectoriales; adicionalmente, se contd con la participacion de
200 agentes respondientes que recibieron aproximadamente de 320 horas de
entrenamiento, lo que en términos de jornadas laborales correspondié a 331 dias
de labores y un promedio de 50 profesionales recibiendo capacitacién diaria. La
estrategia en total brindé cobertura a 30.000 profesionales aproximadamente,
quienes se enfocaron en modelos de cuidado para aquellos que presentan riesgo
suicida y problemas asociados al consumo de alcohol; modelos de afrontamiento
ante las situaciones de crisis en la escuela, personas con problemas legales
y deudas; modelos regionales de prevencién y modelos de informacién publica,
asimismo, en la implementaciéon de una red nacional de vigilancia de 1.200
miembros. El proyecto involucré a las escuelas, fuerzas armadas, iglesias, policia,
centros de atencién en salud y hospitales y fue evaluado en cuanto a operaciones,
en forma interna y externa por agentes nacionales e internacionales. Las estadisticas
indicaron, para Finlandia, una disminucién de la tasa de suicidios de 30.3 (por
100.000 habitantes) en 1990 a 27.6 (por 100.000 habitantes) en 1993, fecha en la

que se reportd el avance preliminar (Upanne, 1998).

Hoy en dia, mas de dos décadas después de esta propuesta, la fuerza de trabajo
para la prevencion del suicidio en Europa, Zalsman et al. (2016) resalta cuatro
elementos claves segun estudios de revision sistematica: a) restringir el acceso
de armas letales con prohibiciones de ley, b) tratamiento de la depresién mediante
farmacoterapia y psicoterapia, c) asegurar la cadena de cuidado a través de sistemas

de servicio de salud apropiados, y d) un enfoque de prevencién universal en las
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escuelas, respaldado por politicas de salud publica. La mayor evidencia que han
aportado las estrategias se resume en dos frentes; por una parte, los métodos
desde la salud publica como la restriccion y la prevencién universal, ademas,
aunque menos relevante, el entrenamiento a vigilantes, las capacitaciones a
través de medios, intervenciones via internet y lineas de atencién; por la otra, el
nivel interventivo, el cual ha tenido incidencia, muy fuerte, en los tratamientos para
la depresidn (farmacoldgicos y psicoterapias) y en el cuidado seguro, y en menor
medida, en la educacion a los cuidadores primarios y los sondeos en unidades de

atencién primaria (Zalsman et al., 2017).

Segun lo anterior, se exponen a continuacién algunos programas recientes de
prevencion que han demostrado prometedores resultados en la disminucién de

las tasas de suicidio.

En poblacién reclusa se ha estimado que el aislamiento, la frustracién, el miedo y
la verglienza reportada por los prisioneros, incrementa hasta cinco veces el riesgo
suicida (Pratt et al., 2015); uno de cada seis, ha presentado ideacién suicida y uno
de cada veinte lo ha intentado (Bebbington et al., 2010); estos son indicadores que
demandan medidas de prevencién urgentes para esta poblaciéon en particular.
Pratt et al. (2015) presentaron un programa de prevencién cognitivo conductual
basado en los mecanismos subyacentes de la conducta suicida, con una duracién
de cuatro meses, en los cuales se llevaban a cabo 20 sesiones individuales de 30

a 60 minutos.

Las estrategias iniciales se enfocaron en la alianza terapéutica y la evaluacién de
los problemas de cada participante, igualmente, en las experiencias previas de
ideacidn suicida e intentos suicidas (creencias, percepciones, respuestas emocio-
nales y conductuales, metas de cambio). Se formularon planes de intervencién en
areas claves por cada participante, para los cuales se tuvo en cuenta la propuesta
de Tarrier et al. (2013), que contiene cinco mddulos: 1) entrenamiento en control
atencional (reduccién de la fijacién atencional por ejemplo con imagineria), 2)
reestructuracion de percepcion (mediante el uso de reestructuracion cognitiva
de Beck), 3) entrenamiento en solucién de problemas, 4) activacién conductual, y
5) técnicas focalizadas en esquemas (por ejemplo instaurar creencias adaptativas
acerca de si mismos y el futuro). Posteriormente, se desarrollé un compilado de

estrategias de afrontamiento y fortalecimiento de la resiliencia hacia la conducta
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suicida. En las etapas finales, el enfoque estuvo hacia el mantenimiento de ganancias

y en las dos Ultimas sesiones, hacia el incremento del bienestar.

Entre los resultados reportados, Pratt et al. (2015), indicaron que durante el programa
ninguno de los participantes evidencié ideacidon e intento suicida, pese al alto
nivel de riesgo que presentaban, tampoco en el periodo de seguimiento que fue
de seis meses. La naturaleza preventiva de este programa se dio en términos de
implementar diferentes estrategias en contextos especificos, particularmente en

aquellos que se han identificado como vulnerables.

En poblaciones asistenciales como los cuerpos de bomberos, el Houston Fire
Deparment de EEUU desarrollé un programa de prevencién, apropiado para replicar
en otros servicios sanitarios. Finney, Buser, Schwartz, Archibald y Swanson (2015),
presentaron tres fases; la primera, una fase de vigilancia en la que los superiores
fueron capacitados para difundir toda la informacién relacionada con el historial
de casos de suicidio, con las tres etapas del programa y con los recursos disponibles
para la atencion en salud mental; la siguiente fase fue de prevencién y estuvo
enfocada a todo el personal, brindédndoles entrenamiento en vigilancia de los com-
pafieros en riesgo y educacion acerca de la conducta suicida, sus signos, sintomas,
factores de riesgo y planes. La tercera fase fue de instruccién y tuvo una duracion
aproximada de seis meses, en esta se ofrecié capacitacion sobre la diferencia entre
los problemas y las crisis, como también, en las pautas para afrontar las situaciones
de crisis y usar adecuadamente los servicios de salud mental. El programa resulté
exitoso en cuanto a la formaciéon del personal de bomberosy el reconocimiento del
riesgo y las herramientas para minimizarlo, pero el principal éxito reportado fue la

reduccion a dos casos desde su implementacién en el afio 2007.

Estos estudios resaltan la importancia de las redes de apoyo social, tanto en lo
interpersonal como en lo institucional, convirtiéndose en un elemento clave para
la prevencion de la conducta suicida. En comunidades indigenas por ejemplo,
se ha destacado su efectividad como factor protector ante el riesgo suicida; asi-
mismo, en las relaciones estrechas entre jévenes con adultos y ancianos y en la
proteccion familiar y comunitaria (Philip, Ford, Henry, Rasmus, & Allen, 2016). Es
asi que las poblaciones sin hogar suelen tener porcentajes de riesgo més elevados,
especialmente si a esta condicién se le agrega el consumo diario de alcohol

(45.2 %), lo que demanda programas especializados que incluyan otras variables
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de riesgo concomitantes (Calvo-Garcia, Giralt-Vazquez, Calvet-Roura, & Carbo-
nells-Sanchez, 2016).

En conclusién, los programas de prevencion de la conducta suicida deben tener
en cuenta los siguientes componentes para garantizar una mayor efectividad: a)
un componente informativo acerca del riesgo suicida y la manera de prevenirlo
y actuar en casos identificados; b) un componente de soporte institucional, en el
cual hagan presencia las organizaciones relacionadas con el campo de la salud
mental y atencién de emergencias, garantizando disponibilidad y facilidades de
acceso para la poblacién; ¢) un componente legal que restrinja el acceso a ele-
mentos letales, en especial las armas de fuego; d) un componente que involucre
fuerzas de trabajo multidisciplinario, desde las cuales se propongan proyectos
preventivos coordinados; y e€) un componente que incluya el fortalecimiento de
las redes de apoyo, a nivel interpersonal como la familia y psicosocial, como la
comunidad del lugar de vivienda, incluyendo estrategias basadas en vigilantes y

seguimiento telefénico.

INTERVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA

Uno de los mayores factores de riesgo para muerte por suicidio es haber tenido
intentos suicidas previos o diagnédstico de trastorno depresivo mayor y esquizofrenia.
Las etapas de prevencién secundaria de la conducta suicida estan enfocadas por lo
general, a la intervencion de las patologias de base; por esta razdn, se presentan
a continuacién los tratamientos especificos desarrollados para diferentes trastornos
que permitirdn esbozar los elementos claves enfocados al desarrollo de un programa

de prevencidn en este nivel.

Para la atencion a pacientes con psicosis y alto riesgo suicida, Tarrier et al. (2013)
propusieron un protocolo cognitivo conductual destinado a la prevencién del
suicidio en psicosis, que con base en modelos de procesamiento de informacién,
identifica sesgos, percepciones, errores, atrapamiento, disregulacion emocional,
aislamiento social y pobre solucién de problemas interpersonales; ademas, este
protocolo incluye un aspecto focalizado en los componentes subyacentes de la
resiliencia ante el suicidio. Tarrier et al. (2014), en un ensayo clinico controlado,
informaron que después de haber implementado el protocolo, la ideacién suiciday

la probabilidad de cometer suicidio disminuyeron con respecto al grupo de control,
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ademas, en las mediciones se observé una reduccién de los sintomas depresivos y

psicdticos, y un impacto positivo sobre la autoestima.

Dada la elevada asociacién de los trastornos del estado del animo depresivos
unipolares y bipolares con la conducta suicida, se han detallado, en revisiones
sisteméticas como la reportada por Rihmer y Gonda (2013), tratamientos para el
caso de la depresidon unipolar con base en antidepresivos como la fluoxetina, la
cual ha demostrado una reducciéon del 56 % en el riesgo suicida, superior a otros
antidepresivos que muestran una efectividad del 40 %. Con el uso de TCAs y SSRIs
se logra una reduccion del 81 % y el 77 % respectivamente, aspecto que resalta
las facultades protectoras de estos medicamentos. Zisook et al., (2011), indicaron
que los pacientes con depresidn mayor posterior al tratamiento farmacoldgico
antidepresivo (escitalopram, bupropion, venlafaxina, o mirtazapina), no presentaron
nueva ideacion suicida en un seguimiento de 28 semanas (86 %, solamente un 1.7 %).
Rihmer y Gonda (2013) agregan que los tratamientos basados en litio tienen un
efecto reductor en el riesgo suicida (88 %), en pacientes que no necesariamen-
te padecen un trastorno bipolar; también se resalta que el uso combinado de
antiepilépticos y litio o estabilizadores del estado del dnimo mas antidepresivos
o antipsicdticos, reducen el riesgo suicida (combinaciones quetiapina y olanza-

pina-fluoxetina, o de largo plazo como quetiapina, olanzapina, y aripiprazol).

Por otra parte, las estrategias que se llevan a cabo después de las crisis suicidas,
varian segun el alcance poblacional, es decir, se definen dependiendo de los
pacientes con alto riesgo suicida a quienes estan dirigidas. Una de estas estrategias
ha sido el uso de mensajes de texto y llamadas telefénicas a las personas que han
tenido intento reciente (Berrouiguet, Gravey, LeGaludec, Alavi, & Walter, 2014); la
técnica incluye envio de mensajes de texto después de que el paciente recibe la
antencién, siempre a la 1:00 p.m. y con la siguiente frecuencia: 48 horas después
de la salida, en el dia ocho, en el dia 15 y en el dia 30. El contenido del mensaje
apuntaba a la validacion del sufrimiento, a recordar la posibilidad de descarga y al
sistema de monitoreo; estas acciones, realizadas desde una perspectiva interventiva,
también incluian el nimero de contacto 24/7; cabe aclarar que los mensajes fueron
enviados por un portal de intranet disefiado para el estudio. Los pacientes mostraron
un elevado margen de aceptabilidad hacia la estrategia, la consideraron beneficiosa

para la salud psicoldgica y no intrusiva.
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El uso de pares vigilantes entrenados en la deteccién de factores de riesgo y acciones
especificas ante casos reportados, con derivacién inmediata al tratamiento, ha
mostrado resultados favorables en adolescentes (Kong & Kim, 2016). Un programa
llevado a cabo en Corea con la participacion de vigilantes, evidencié mejoras en
la autoestima y en las relaciones interpersonales, con lo cual, se demostré una
considerable disminucion en el riesgo suicida (Shin & Kim, 2013); otro estudio
que incluyé el entrenamiento en solucién de problemas fue favorable, aunque no
se reporté un cambio suficientemente significativo (Sohn, 2011). Se ha sugerido
que para incrementar la efectividad de los vigilantes en poblaciéon adolescente,
los programas deben incluir otros actores del contexto como los docentes, personal

educativo y la comunidad local.
A continuacidn, la guia clinica de prevencién, tratamiento y pautas que se deben

seguir en las intervenciones de la conducta suicida, presentada para Espafa, desde
el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2011, p. 22) (tabla 12).
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Tabla 12. Recomendaciones por cada intervencién
en los casos de conducta suicida

Intervencion

Recomendaciones

A nivel general

Psicoterapéutica

Farmacolégica

Abordar la conducta suicida de forma integral o coordinada a nivel
farmacoldgico, psicoterapéutico y psicosocial.

Promover una sélida alianza terapéutica.

Usar tratamientos semanales de corte cognitivo-conductual.

Debe incluir un médulo especifico para la conducta suicida.

En adultos usar sesiones individuales.

En adultos con trastorno limite de la personalidad usar Terapia Dialéctico
Conductual.

En adolescentes se recomienda formato de terapia grupal.

En adultos mayores y adolescente se recomienda la Terapia Interpersonal.

Se recomienda el uso de antidepresivos:
e  En adultos con depresidn usar antidepresivos del grupo ISRS.
e Enadolescentes fluoxetina més terapia interpersonal.

Se recomienda el uso de ansioliticos:

e  Enetapasiniciales de la conducta suicida, depresién mayory
sintomas de ansiedad.

Se recomienda el litio:

e En casos de adultos con depresidn bipolar.

e  Siesreciente la crisis usar combinacién con antidepresivos.

. Hacer retirada de medicamento de manera gradual, minimo dos
semanas.

Se recomiendan anticonvulsivantes:

e Enadultos con trastorno limite de la personalidad elegir carbamazepina
para controlar riesgo suicida.

e En pacientes con trastorno afectivo bipolar y riesgo suicida, usar acido
valproico o carbamazepina.

° En pacientes con epilepsia y riesgo suicida, usar topiramato o
carbamazepina. Extender vigilancia si estén tratados con gabapentina,
lamotrigina, oxcarbazepina y tiagabina, dado que pueden aumentar el
riesgo.

Se recomiendan los antipsicéticos:
e  En pacientes adultos con esquizofrenia o trastornos esquizoafectivos

con alto riesgo suicida usar clozapina.
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Intervencion Recomendaciones

Se recomienda en casos de depresion grave sin respuesta a otros tratamientos.

Se puede usar en casos con alto riesgo suicida de esquizofrenia, trastorno

esquizoafectivo, y trastorno afectivo bipolar en episodio maniaco.
Electroconvulsiva . ) )

Se debe decidir en conjunto con el paciente.

Debe haber un consentimiento informado escrito y firmado por el paciente.

Se debe realizar en entorno hospitalario.

Fuente: elaborado a partir de lo reportado por Espafia en la Guia de Practica Clinica de Prevencién y

Tratamiento de la Conducta Suicida del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2011, p. 22).

En conclusidn, lasintervenciones de la conducta suicida como forma de prevencidn
secundaria, deben tener en cuenta, para el desarrollo de un protocolo ajustado
a los conocimientos actuales sobre suicidio, los siguientes componentes: 1) inter-
vencién articulada a las patologias comdrbidas como los trastornos del estado del
animo unipolares y bipolares, psicéticos y convulsivos; 2) un plan de psicoterapia
que incluya procedimientos basados en la evidencia, preferiblemente con una
combinacién entre farmacoterapiayterapia cognitivo conductual; 3)unacompana-
miento psicosocial que involucre distintos niveles de atencién como la supervisién
familiary de pares, lavigilancia(gatekeepers), el seguimiento telefénico asistencial,
y facilidades en el acceso a los servicios de salud; y 4) Gnicamente en casos de
alto riesgo suicida que no respondan a las intervenciones tradicionales, usar
terapia electroconvulsiva teniendo en cuenta los protocolos de seguridad y

éticos requeridos.
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os diferentes componentes que hacen parte de una propuesta de prevencién
de la conducta suicida, en especial los relacionados con la ideacién, considerada
uno de los principales factores que incrementan el riesgo, deberian estar enfocados
hacia la reduccién de la ideacién suicida negativa e incrementar la positiva, asi
como a fortalecer las capacidades de afrontamiento positivo y las estrategias

efectivas de solucién de problemas.

Si bien las estrategias para la reduccién de la ideacién suicida estan enfocadas hacia
la modificacion del pensamiento, otras, como la distracciéon, han tenido resultados
practicos en poblaciones adolescentes y jovenes; reducir las preocupaciones y la
autoinculpacion, también parece tener un efecto en la disminucién de la ideacion
suicida (Tucker, Smith, Hollingsworth, Cole, & Wingate, 2017). Asi mismo, el entre-
namiento en la solucion de problemas en adolescentes ha resultado efectivo en
la reduccion del riesgo suicida (Sohn, 2011); esto sugiere que una estrategia que
incluya técnicas cognoscitivas, sumadas a entrenamientos conductuales en reso-
lucién de problemas y autocontrol, permitird generar reduccion del riesgo en
poblacién adolescente. Siguiendo esta premisa, se planteé como una iniciativa,

desde el programa de psicologia, un modelo de prevencion dirigido a adolescentes
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de Boyacé. A continuacién, se exponen los detalles del pilotaje llevado a cabo en

las ciudades de Tunja y Sogamoso.

En primer lugar, el problema de investigacién planteado de manera preliminar
fue: ;Cudl es el efecto de un programa de prevencién basado en estrategias de
autocontrol y resolucién de problemas en la ideacién suicida de adolescentes de
14 a 18 afios en las ciudades de Tunja y Sogamoso? Para poder responder este
interrogante, se debieron responder las siguientes preguntas claves: ;Cuél es la
presencia de ideacion suicida en adolescentes de 14 a 18 afios de las ciudades
de Tunjay Sogamoso? ;Cudles son las estrategias de autocontrol y resolucion de
problemas mas efectivas en la prevencion de la ideacion suicida desde el modelo
cognitivo conductual? ;Cémo se aplica el programa a los adolescentes de 14 a 18
afos identificados con ideacién suicida? ;Cuéles son los efectos del programa
en los adolescentes de 14 a 18 afios de las ciudades de Tunja y Sogamoso

identificados con ideacidn suicida?

El objetivo general planteado fue disefiary aplicar un programa de prevencién para
la ideacidn suicida, mediante estrategias de autocontrol y resolucién de problemas
para adolescentes entre 14 a 18 afios de las ciudades de Tunja y Sogamoso. Los
objetivos especificos se plantearon en torno a evaluar la presencia de ideacion
suicida en los adolescentes de 14 a 18 afios en las ciudades de Tunja y Sogamoso;
identificar las estrategias de autocontrol y resolucion de problemas, mas efectivas
en la prevencién de la ideacion suicida desde el modelo cognitivo conductual; y

evaluar los efectos del programa en los participantes.

El disefio metodoldgico adoptado tuvo como muestra cinco participantes adoles-
centes entre los 14y 18 afios de tres colegios (A, B, y S), los cuales se seleccionaron
mediante muestreo no probabilistico intencional, un muestreo utilizado en estudios
que se orientan a poblaciones y grupos particulares, donde se privilegia la selec-
cién de sujetos con determinadas caracteristicas, mas que la generalizacion de
resultados (Hernandez, Ferndndez & Baptista, 2014). Los criterios de inclusién a
considerar fueron las edades entre los 14 y 18 afios, presentar ideacion suicida
negativa alta, voluntad explicita de participacion en el estudio mediante la firma
del consentimiento y asentimiento informado. Entre los criterios de exclusion
se tuvieron en cuenta ser jovenes universitarios y no entregar el consentimiento

informado debidamente firmado.
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El procedimiento llevado a cabo, consistid en unas etapas preliminares de estudio
mas el desarrollo de ocho etapas. En las preliminares se contacté a los rectores y
coordinadores de las instituciones educativas para gestionar los permisos corres-
pondientes y se realizé la identificacion de las instituciones educativas de Tunja
y Sogamoso, en las que se presentaron ideacidn suicida negativa alta e ideacion
suicida positiva baja, segin un estudio previo realizado por los investigadores.
Posteriormente, se enviaron los consentimientos informados a los padres de
familia, para ser diligenciados y entregados el dia de la aplicacion del instrumento.
Durante la aplicacién se les explicd a los estudiantes con claridad el objetivo del
estudio y el destino que se le daria a la informacién suministrada, igualmente, se
aclaré la forma de diligenciar el instrumento mediante instrucciones estandarizadas.
Solamente quienes se encontraron de acuerdo con participar voluntariamente e
hicieron entrega del consentimiento informado, fueron parte de la investigacién. El

programa se realizé de manera individual y cada sesién durd en promedio 60 minutos.

En la etapa uno, se realizdé una exhaustiva investigacion en cuanto a los factores de
riesgo y factores protectores en el suicidio, estos Gltimos con el fin de ser fortalecidos
mediante el disefio e implementacién del programa. Ademés, se investigd sobre la
prevencion de este fenédmeno, tanto en el mundo como a nivel nacional y regional,

para identificar cémo se ha venido haciendo prevencién en diferentes &mbitos.

Entre las fuentes de informacidon primaria estuvieron los resultados provenientes
del proyecto de suicidio Modelo multinivel de atencién y prevencién del suicidio
en Boyacd, adelantado por el grupo ETHOS de la Facultad de Ciencias Humanas
y Educativas de la Universidad de Boyaca. El principal propédsito fue indagar en
todos aquellos elementos en los cuales se tuvo en cuenta alguna forma de pre-
vencion del suicidio en adolescentes, brindédndoles las herramientas suficientes
para su efectivo afrontamiento. Las fuentes secundarias, fueron las derivadas de la
recoleccion de datos, investigaciones, articulos y normatividad sobre el suicidio,
legal y vigente. Para seleccionar los articulos y publicaciones pertinentes para la
investigacion se tuvieron en cuenta los siguientes criterios: a) la disponibilidad en
revistas electrénicas, b) que estas publicaciones tuvieran acceso libre, sin ningin
costo, ¢) que las publicaciones fueran del aflo 2006 en adelante, y d) que tuvieran
un plan o algun tratamiento para intervencion en la ideacién suicida o suicidio. La
bldsqueda permitié elegir aquellos articulos en los que se revisaban o se planteaban

modelos y protocolos encaminados a la prevencion de la conducta suicida y articulos
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de investigaciéon que mostraran resultados acerca de los factores de riesgo, los

protectores de la conducta suicida y la prevalencia del suicidio.

En la etapa dos, se llevd a cabo la aplicacidon y tabulacion del pre-test; en esta etapa
participaron los adolescentes entre 14 y 18 afios pertenecientes a tres instituciones
educativas, dos de la ciudad de Tunja y una de la ciudad de Sogamoso. En el
desarrollo de este proceso, se enviaron los consentimientos informados a los
padres de familia, para ser diligenciados y entregados el dia de la aplicacion del
instrumento. Durante la aplicacién grupal a 225 estudiantes de los dos colegios
de Tunja, se expuso claramente el objetivo del estudio y la forma en que se usaria
la informacién obtenida, igualmente, se dio explicacién de diligenciamiento del
instrumento mediante instrucciones estandarizadas; posteriormente, se hizo el
mismo procedimiento en la institucién educativa de Sogamoso, donde se aplicaron
15 pre-test, con el fin de realizar la seleccién del grupo experimental que participd

en el programa de prevencion.

La estrategia de evaluacion pre y post, fue el uso de una entrevista clinica y un
test de ideacién suicida positiva y negativa. La entrevista clinica fue estructurada
para identificar los factores sociodemogréficos y las relaciones interpersonales y
familiares, proporcionando informacién relevante acerca de la conducta problema.
El Test de Ideacién Suicida Positiva y Negativa (Positive and Negative Suicidal Idea-
tion-PANSI), desarrollado por Osman et al. (1998), es un instrumento que consiste
en un cuestionario de 14 items, seis para medir ideacion suicida positiva (factores
protectores) y ocho de ideacion suicida negativa (factores de riesgo); estos items
fueron evaluados durante las Ultimas dos semanas, a través de ellos se preguntd
qué tan a menudo se habian presentado cada uno de los 14 pensamientos; el
encuestado debia responder haciendo uso de una escala de 5 puntos que oscilaban
entre 0 (nunca) y 4 (siempre). Este inventario ha mostrado coeficientes de consistencia
interna superiores a 0.8 y buena evidencia de validez de constructo (concurrente

y discriminante), tanto en muestras clinicas como no clinicas.

En las etapas tres y cuatro, se identificaron las estrategias y se seleccionaron las
técnicas de autocontrol y resolucién de problemas, mas efectivas, en la prevencién
de la ideacién suicida desde el modelo cognitivo conductual. Para este fin, se

revisaron aquellas que podrian ser Utiles en el fortalecimiento de estos factores
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protectores, por ejemplo el modelo de D'Zurilla y Nezu (1999) para resolucion de

problemas y Kanfer (1970, 1971) para autocontrol.

En la etapa cinco, se llevd a cabo la elaboracién del programa de prevencién previsto

para ser realizado en 10 fases y 10 sesiones, cada una con una hora de duracién,

en las cuales se integraron actividades relacionadas con técnicas de autocontrol y de

resolucién de problemas; antes de iniciar la intervencion, se realizd una entrevista

clinica, para identificar factores que pudieran facilitar o interrumpir el éxito del

programa. En la tabla 13 se resumen las principales caracteristicas del programa

disefiado, por sesiones y comentarios tedricos u operativos.

Tabla 13. Resumen de las caracteristicas del programa de prevencion

de la conducta suicida para adolescentes de Boyacd

Sesiones Descripcion de la sesion Comentarios sobre la sesiones
Descripcion
En esta fase el psicdlogo muestra
Comentario
las principales caracteristicas de
Sesion 1 Se planted una jornada de

Fase educativa.

Duracién:

1 hora

la resoluciéon de problemasy el
autocontrol, asi mismo, debe estar
dispuesto a resolver las dudas y las
inquietudes de los participantes.
Ademés, esta destinada a la correccién
de errores de concepto a fin de que el
sujeto pueda recurrir a ellos cuando se

va precisando.

9

psicoeducacion para los participantes,
donde se les dio a conocer la forma en
que se iba a realizar la intervencién; en
general, se resolvieron todas aquellas
dudas que los asistentes pudiesen

tener.
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Sesiones Descripcion de la sesion Comentarios sobre la sesiones
Descripciéon Comentario
Sesién 2 En esta fase se busca que los sujetos: Se realizé entrenamiento en
Fase de en- e Acepten el hecho de que las autobservacion, auto registro y tareas

trenamiento
y orientacién
hacia el pro-

blema.

Duracién: 2

horas

Sesién 3
Definiciény
formacién del

problema.

Duracién: 1

hora

Sesién 4
Generacion
de soluciones

alternativas.

Duracién: 45

minutos

situaciones probleméticas forman
parte de la vida diaria y que es
posible hacerles frente de manera
eficaz.

. Reconozcan las situaciones
problematicas cuando ocurren e
inhiban la tendencia a responder
de forma impulsiva o sin hacer

nada (D'Zurilla & Goldfried, 1971).

Descripcién

Con esta fase se busca obtener
informacién relevante sobre el
problema, clarificar su naturaleza

y establecer una meta realista de
solucién, adicionalmente, revaluar
la importancia del problema para el

bienestar personal y social.

Descripcién

El propdsito de esta fase es tener
tantas soluciones alternativas como
sea posible para que asi, se maximice
la probabilidad de encontrar la mejor

solucién.

92

entre sesiones, ademas, se elabord el
contrato conductual. Se pretendié que
los sujetos aceptaran el hecho de que
las situaciones problematicas forman
parte de la vida diaria y que es posible
hacerles frente de manera eficaz;
igualmente, se buscé que reconocieran
las situaciones problematicas cuando

ocurren.

Comentario

Ninguno

Comentario

Ninguno
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Sesiones

Descripcion de la sesion

Comentarios sobre la sesiones

Sesién 5
Toma de

decisiones.

Duracién: 1

hora

Sesién 6
Puesta en

practicay

verificacién.

Duracién:

1hora

Descripcion

El procedimiento consistié en:

e Después de la generacién de
alternativas se pide a los sujetos
elegir una que resulte adecuada
y sea la més util o eficaz, para
ponerla en practica en la solucion
problemética actual.

e Elinstructor debe plantearles a los
sujetos las siguientes preguntas:
;Consigue la meta con ella?
;Puede ejecutar esa solucién de
modo éptimo?

;Qué tanto esfuerzo, tiempo,
costes o ganancias emocionales
tiene esa solucion?

;Cudles son las consecuencias
sociales que trae la solucién
(efectos sobre la familia, amigos,
compafieros de estudio y
vecinos)?

;Cudles son las consecuencias a

cortoy a largo plazo?

Descripcién

En esta fase se evalla el resultado

de la intervencidn y se verifica la
efectividad de la estrategia de solucion
elegida para la problemética de la
vida real. En esta etapa se debe hacer
énfasis en la teoria cibernética del
control y la concepcién cognitiva-
conductual del autocontrol (Ejecucién,
autoobservacion, autoevaluacién y

auto-reforzamiento).
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Comentario

El objetivo de la toma de decisiones
es evaluar (comparar juzgar) las
alternativas de solucién disponibles
y seleccionar la mejor(es) para
ponerla en préctica en la situacion

problemética.

Comentario

Ninguno
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Sesiones Descripcion de la sesion Comentarios sobre la sesiones
Descripcion
Sesion 7 En esta fase se hace énfasis en los

Asimilacién.

Duracién:

1 hora

Sesién 8
Fase de ensayo
y prevencion

de recaida.

Duracién: 2

horas

Sesién 9
Fase de

evaluaciéon

Duracién:

1 hora

Sesiéon 10

Cierre

Duracién:

1 hora

siguientes aspectos:

° Autoobservacién
e Aplicacién

° Autoevaluacién

° Autocorreccion

Descripcién

En esta fase se busca que los
participantes tengan todas las
habilidades completamente
desarrolladas y sean capaces de

resolver los problemas cotidianos.

Descripcion

En esta sesion se desarrollan los

siguientes procesos:

e Calificacién de auto registros y
tareas entre sesiones.

e  Evaluaciéon del mantenimiento de

las técnicas aprendidas

Descripcion

Se realiza el cierre de la intervenciéon
terapeuta y paciente; se evalda el
tratamiento, objetivos alcanzados'y

cambios evidenciados.

Comentario

Ninguno

Comentario
Ademas, se hizo un entrenamiento en
prevencién de recaida, en ambiente no

clinico.

Comentario

Ninguno

Comentario

Buscando el éxito en su aplicacion,
este programa se disefid para ser
ejecutado exclusivamente por
psicélogos y estudiantes de psicologia
de Ultimos semestres, con un enfoque

cognitivo conductual.

Fuente: elaboracién propia.

En la etapa seis, se ejecutd el programa vinculando a los adolescentes identificados

con ideacidn suicida, se inicié solamente con aquellos que entregaron los

consentimientos y los asentimientos firmados, esta accién fue realizada de

forma individual.
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En la etapa siete, una vez terminadas las diez sesiones, se procedié con la aplicacién

y tabulaciéon de las post-pruebas diligenciadas por los participantes; finalmente, se

realizaron los andlisis descriptivos para verificar la viabilidad del programa.

Los resultados més representativos del pilotaje de este programa con adolescentes

de Boyacd, en particular de las ciudades de Tunja y Sogamoso, se detallan en la

tabla 14.
Tabla 14. Caracteristicas de los participantes del programa de prevencién
de la conducta suicida para adolescentes de Boyacd
Variables Sujeto A Sujeto B Sujeto C Sujeto D Sujeto E
Edad 18 17 18 18 18
Ocupacion Estudiante Estudiante Estudiante Estudiante Estudiante
Sexo Femenino Femenino Femenino Masculino Femenino
Tipo de familia Nuclear Nuclear Extensa Extensa Nuclear
Asistencia psicolégica previa No Si No No No
Intento de suicidio previo Si No Si Si No
Historia de intento de suicidio
No Si No No No
familiar
Nivel de satisfaccién actual con la
vida (Segun entrevista 0 muy insa- 3 2 1 2 2
tisfecho-7 muy satisfecho)
Muy Muy Muy Muy Muy
Severidad del problema
molesto molesto molesto molesto molesto
Confia en sus padres No No No No No
Nivel de tensiéon (En el dltimo mes) Muytenso Muytenso Muytenso Muytenso Muy tenso

Fuente: elaboracién propia.

Se encontré que en los colegios A y B, los participantes presentaron un alto

porcentaje de factores protectores de ideacidn suicida (colegio A, negativos: 15 %,

positivos: 85 %; colegio B, negativos: 9 %, positivos: 91 %), mientras que en el
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colegio S fueron mas altos los factores de riesgo segun la ideacion suicida

negativa (colegio S, negativos: 73 %, positivos: 27 %).

A partir de la informacién presentada en la tabla 14, se pueden establecer algunos
datos sociodemogréficos que respaldan los encontrados en las investigaciones
anteriormente revisadas. En primer lugar, se evidencia que la edad promedio de
los sujetos participantes fue de 17.8 afios, lo cual concuerda con las estimaciones de
la OMS, desde donde se indica un aumento en las tasas de suicidio que se producen
en los jévenes entre 15 y 24 afos, situdndose como una de las tres causas de

muerte mas frecuentes en este grupo etario.

En segundo lugar, cuatro de los cinco participantes fueron de sexo femenino y
uno masculino, tres de los cinco sujetos pertenecian a familias nucleares, los otros
dos a familias extensas, tres de los sujetos habian presentado intento de suicidio
previo a la intervencion. Respecto a la satisfaccion con su vida, en una escala de 1
a 7, siendo 7 muy satisfecho y 1 insatisfecho, se pudo observar que el promedio
de los sujetos no estaban completamente satisfechos, ni tenian la confianza

suficiente en sus padres como para contarles sus problemas.

En tercer lugar, tres de los adolescentes participantes tenian intento de suicidio
previo, ademas, manifestaron sentirse insatisfechos con su vida actual lo cual
interfiriéd al momento de la aplicacion ya que, aunque estaban dispuestos a
participar, mostraban incomodidad al hablar de sus problemas personales o

familiares, entre otros.

En cuanto a la efectividad del programa de prevencion llevado a cabo, se utilizaron
medidas iniciales y finales para determinar los efectos, mediante estadisticos no
paramétricos y pruebas del tamafio del efecto. En la tabla 15 se presentan las
diferencias entre las puntuaciones pre y post de las medidas de ideacidn suicida
positiva (factores protectores) y la negativa (factores de riesgo), con las cuales se
muestra la efectividad del programa, una vez ejecutado con los adolescentes de
Boyaca. Se puede evidenciar que tanto los factores de riesgo como los protectores,
tuvieron un cambio estadisticamente significativo al finalizar el programa de

prevencion, con un tamafo del efecto grande.
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Tabla 15. Estadisticos de comparacién de ideacién suicida

positiva y negativa en términos pre y post intervencion

Factores protectores

Participante PreTest PostTest ~ Rangos de Wilcoxon (z) p- Tamario del efecto
Sujeto A 7 13
Sujeto B 8 13
Sujeto C 8 14 -2.032 .042 0.90
Sujeto D 5 12
Sujeto E 8 9

Factores de riesgo

Sujeto A 8 5
Sujeto B 9 7
Sujeto C 12 10 -2.032 .042 0.90
Sujeto D 14 8
Sujeto E 13 5

Fuente: elaboracién propia.

Entre las principales conclusiones del estudio, se pudo afirmar que el disefio y
aplicacion de un programa de prevencion para la ideacién suicida en poblacion
adolescente de las ciudades de Tunja y Sogamoso como estudio piloto, fue exitoso.
Con estos hallazgos, se evidencié que mientras mas habilidosa sea una persona
a la hora de enfrentar un problema y mayor autocontrol muestre, menor seré su
ideacidn suicida, la cual se ird reduciendo consecutivamente; razén por la cual, un
programa que involucre estos aspectos se puede considerar pertinente para su

ejecucién mediante un disefio cuasi experimental.

A manera de recomendaciones finales, se sugirié fortalecer el apoyo social, la
funcionalidad familiar, las habilidades de solucién de problemas, el autocontrol
y la autoestima, entre otros factores protectores; lo anterior, como parte de una

nueva version del programa en etapas posteriores de validacion.
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LA INVESTIGACION EN BOYACA SOBRE LOS FACTORES PSICOSOCIALES EN LA CONDUCTA SUICIDA

na vez indagados los factores de riesgo y los protectores de la conducta
suicida en el mundo, en Colombia y en Boyacd, es importante mencionar aquellos
vacios pendientes por revisar; de esta forma, se podria ampliar la informacion
hasta el punto en que permita establecer perfiles de riesgo mas precisos, para
que de esta manera repercuta en el desarrollo de programas de prevencion e
intervencién mas eficaces, los cuales no estan suficientemente reportados por las

investigaciones locales.

Se documentd que la muerte por suicidio se presenta, segun estudios epidemio-
l6gicos, en hombres depresivos, especialmente, si padecen alguna enfermedad
fisica adicional; estas caracteristicas probablemente dan cuenta de un perfil de
riesgo mas alto. Por tanto, los enfoques preventivos deben tener como prioridad
el acceso a la poblacidon adolescente y adulta con este perfil. Igualmente, se
requiere una mayor atencién a elementos contextuales que facilitan el incremento
del riesgo en poblacion vulnerable, tales como pertenecer o haber pertenecido a

las fuerzas militares (considerando la facilidad de acceso a las armas letales), ser
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victima de acoso escolar presencial o virtual, presentar dificultades para acceder a
los servicios de salud en la vejez o haber sufrido maltrato infantil y/o abuso sexual.
De acuerdo con los hallazgos reportados en la primera parte del libro, se puede
considerar que los adolescentes y jévenes de Boyacé coinciden en alta medida
con el perfil de riesgo de la OMS. De los factores analizados en esta poblacidn,
los més representativos en el surgimiento de la ideacién y el riesgo suicida fueron:
1) las dificultades asociadas a la conformacién familiar nuclear y monoparental,
aunadas al contexto de maltrato verbal, fisico y sexual que conllevan; y 2) las

disfunciones en la conducta alimentaria.

Los anteriores factores, encontrados en este estudio, permitiran la implementacién
de proyectos encaminados a especificar los mecanismos determinantes de la
conducta suicida a nivel local y nacional, partiendo de unos referentes minimos
como los expuestos anteriormente; sin embargo, se deben precisar algunos
aspectos de orden metodoldgico a tener en cuenta para desarrollar lineas de

investigacion en torno a esta problematica.

En primer lugar, las variables asociadas al riesgo suicida se han analizado a partir
de estudios descriptivos incidentales, sin embargo, es necesario llevar a cabo
estudios de corte longitudinal prospectivo para incrementar las posibilidades de
ampliacién de la informacién recolectada, asi como las conclusiones derivadas de los
mismos, dado que el alcance es mucho mayor en estos modelos de investigacion.
Es relevante reconocer que la evaluacién de la conducta suicida no incrementa
el riesgo suicida en la poblacion (Eynan et al., 2014). El uso de estudios que hacen
seguimiento de casos basados en la incidencia de muertes por suicidio y en
pacientes ingresados con elevado riesgo suicida, constituyen una importante
alternativa para la comprension de la conducta suicida de manera exploratoria.
Por ejemplo, un modelo explicativo llevado a cabo en México, con variables
similares a las del estudio expuesto, denominado Modelo explicativo psicosocial
de la ideacidén suicida en adolescentes, evidencid resultados coincidentes, con
una varianza explicada del 33.1 % (Séanchez-Sosa, Villarreal-Gonzélez, Musitu,
& Martinez, 2010); estudios semejantes en Boyacd, ampliarian los alcances del

presente estudio.

En segundo lugar, el uso de medidas que evalien con mayor precisién cons-

tructos derivados de la conducta suicida como la desesperanza, la ideacion, la
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planeacion, el intento, la vision de tunel y el método usado, requieren estudios
psicométricos que reporten las propiedades de confiabilidad y validez, teniendo
en cuenta que el desarrollo de estos instrumentos suele tener bajos indicadores
de varianza explicada, tal vez, debido a los componentes cognitivos protectores
de los no vulnerables (v.g. Toro, Avendafio & Castrillon, 2016; Urzda & Caqueo-Urizar,
2011). Por lo tanto, es necesario seguir analizando la estructura factorial de la conducta
suicida, como objeto de estudio de la psicopatologia y dreas afines, para identificar
los mejores tipos de reactivos, las diferencias culturales relativas a las respuestas
de los items (anélisis de invarianza en los test) y las manifestaciones conductuales
suicidas que dificilmente pueden ser captadas mediante un test de autorreporte,
ademas, para establecer las mismas baremaciones de los instrumentos en grupos

poblaciones especificos, en especial el sexo y la edad.

En tercer lugar, sobre las muestras poblacionales se han elaborado propuestas
de manejo desde la conformacién de grupos ya sea por diagndsticos comérbidos
de distimia, trastorno depresivo mayor o esquizofrenia; o por tipo de riesgo, por
ejemplo, grupos control, ideacidn suicida, o intento suicida; o por factores de riesgo
alto, medio y bajo (Toro, 2013). También, aumentar los estudios de autopsia
psicoldgica, ya que estos reportan las verdaderas poblaciones suicidas, las cuales
pueden incluir factores de riesgo no establecidos claramente con respecto a otras
muestras, dado que solo se han referenciado las causas de la muerte en un

contexto médico (Figueroa-Perea & Néjera-Aguirre, 2015).

En cuarto lugar, tener en cuenta el riesgo suicida que aparece cuando los
pacientes se encuentran en fases posteriores del tratamiento para los trastornos
depresivos, es decir, cuando aparentemente se encuentran fuera de riesgo; se
ha observado que en periodos de seguimiento de seis meses, hasta el 55 % de
los pacientes han incrementado su ideacion suicida, porcentaje inferior al 79 %
que se presenta alrededor de los dos meses posteriores al tratamiento, aunque
solamente el 29 % llega a la crisis suicida real (Gaudiano, Andover & Miller, 2008).
Estos reportes indican la necesidad de llevar a cabo estudios de seguimiento de
casos, ya sea con metodologias de caso Unico o de estimacidn de riesgos prospec-
tivos, que permitan establecer los métodos de intervencion para esta poblacién

en particular.
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Tener en cuenta los anteriores aspectos metodoldgicos, contextuales, poblacionales y
patoldgicos, permitird comprender de una forma precisa y amplia la conducta suicida
en el departamento. Estos aspectos son claves y seran la base necesaria y suficiente
para desarrollar programas de prevencion en varios niveles, es decir, desde la
disminucién del riesgo suicida hasta la intervencién inmediata y eficaz en los
casos de alto riesgo, identificados por la comunidad, las autoridades y los

profesionales de la salud mental de Boyaca.

DIRECCIONES FUTURAS PARA LOS PROGRAMAS DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA EN BOYACA

Segun Google Trends, la tendencia de muerte por suicidio se ha incrementado
paulatinamente; en un reciente informe de esta herramienta informética se indicd
que a medida que aumentan las blUsquedas de la palabra “suicidio”, de forma
similar, aumentaban las tasas mundiales de prevalencia de la muerte por suicidio.
También, las bdsquedas sobre depresion, trastorno bipolar y formas de suicidarse y
cometer suicidio han puesto en la mira este tipo de tecnologias para ser incluidas en
las politicas de prevencién, en tiempo real (Fond, Gaman, Brunel, Haffen & Llorca,
2015). En este siglo en el que se da el flujo constante del acceso a la informa-
cion digital, sumado a fendmenos como la globalizacion y la aldea global,
las politicas de prevencién deben formularse teniendo en cuenta estas

herramientas tecnoldgicas.

Actualmente, se ofrecen programas de formacion virtual en la prevencién del
suicidio, en los cuales los profesionales se capacitan en sesiones de interven-
cién, manejo de grupos, video llamadas sobre los elementos claves del suicidio,
incluso, se resaltan temas avanzados de investigacién y practica (Lieu, 2015). Otros
programas se han enfocado en realizar juegos de roles virtuales que provocan
emociones como ira, tristeza o ansiedad, con el fin de establecer las capacidades
de afrontamiento e incluso el riesgo suicida, estrategia que ha sido usada de forma
paralela a los programas de pares vigilantes (Albright et al., 2014). Otro modelo
de intervencidn virtual interactiva de pacientes en riesgo (TAB con intento suicida),
fue usado exitosamente para entrenar estudiantes del drea de la salud mental,

generalizable a la intervencion psiquiatrica (Foster et al., 2015).

Estos programas han demostrado disminuciones significativas del riesgo suicida

en contextos educativos (Katz, 2013), en especial el Juego de la Buena Conducta
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(Good Behavior Game), del cual ha sido evidente su efectividad, incluso en la
reduccion del consumo de sustancias psicoactivas y trastornos adictivos, trastornos
de personalidad antisocial, crimenes violentos, e ideaciéon suicida (Kellam et al.,
2011). Una combinacién de entrenamientos virtuales, programas de pares
vigilantes y horas especificas para la implementacion de juegos como el de
la buena conducta, seran estrategias eficaces para la prevencién del suicidio

en los adolescentes de Boyaca.

Otras de las orientaciones futuras para el estudio del suicidio en el departamento,
seran aquellas que usen la informacion proveniente de las redes sociales, ya sean
blogs, Twitter, Facebook, o similares, utilizando métodos de anélisis de grandes
datos (big data), tal como se estd implementando en las fuerzas armadas de los
Estados Unidos de Norteamérica y el Reino Unido, con los registros de las entradas
a los servicios de salud de los usuarios (Goodwin, Wessely, & Fear, 2015). En un
estudio sobre factores de riesgo y protectores realizado a partir de las bisquedas
en Google entre los afios 2004 y 2010, se usé esta estrategia de andlisis de datos
con base en la cual se reporté que las personas suelen buscar palabras relacio-
nadas con reduccidn de estrés antes de las asociadas a suicidio (Song, Song, An,
Hayman, & Woo, 2014). Resultados como este permiten aseverar que los esfuerzos
para la prevencién deben darle mucha importancia al uso de las tecnologias de
informacién y comunicacién; de esta forma, se podrian disminuir los factores de
riesgo en tiempo real, con estrategias de vigilancia que detecten los casos especificos

sin esperar a que la persona, o su vigilante, acuda a solicitar apoyo profesional.

Nock (2016), resalta que los actuales modelos epidemioldgicos sobre la muerte
por suicidio permiten explicar la conducta suicida a partir de factores de riesgo,
sin embargo, se han limitado a la ideacién suicida, dejando de lado el intento o
la muerte. La Entrevista de Salud Mental Mundial de la OMS, conocida como
el WMH Proyect (disponible en http://www.hcp.med.harvard.edu/wmh/), ha
permitido superar esta limitacién, es decir, estad reduciendo la brecha explicativa
que existe en la transicion ideacidn e intento suicida (Nock, Borges, & Ono, 2012);
dicha estrategia ayudara a explorar los mecanismos causales inmediatos, tal como

ya lo estd haciendo.

En dltimas, la tecnologia debera seguir siendo util al momento de establecer

mejores alternativas en la captaciéon de datos relevantes para la prevencidn, ya
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sea por medio de Smartphones, tablets o dispositivos similares; de esta forma,
algunas aplicaciones podrian permitir el monitoreo de pensamientos suicidas,
conductas de riesgo y comportamientos patolégicos como la impulsividad que
pueden desembocar en posteriores intentos; asimismo, la frecuencia, intensidad,

duracién, desencadenantes y motivaciones de la conducta suicida (Nock, 2016).

Se concluye que las estrategias dirigidas a la prevenciéon del suicidio, ademés de
establecer los factores de riesgo, lejanos y cercanos, contextuales y culturales, no
son suficientes en la medida en que no aportan al mejoramiento de los actuales
modelos tedricos y explicativos. Lo anterior, no solamente a nivel descriptivo sino
procesal, un aspecto con el que las nuevas tecnologias de la informacién vy la
comunicacion estén abriendo brechas metodoldgicas antes imposibles, ni siquiera
imaginables, lo que a su vez, estd perfeccionando los horizontes necesarios para
proyectar mejores modelos preventivos en varios niveles; un paso que ya se esta
dando, lento pero acumulativo. Finalmente, ante el suicidio como problema de

salud publica, se puede aseverar que existen alternativas diferentes.
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