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INTRODUGCION

Este libro es el producto de una investigacion realizada por un equipo interinstitucional
liderado por la Fundacion Universitaria Luis Amigé y en el que participaron la Universidad de
San Buenaventura y la Corporacion Universitaria Adventista. Para cada uno de los enfoques
propuestos, se realizd un andlisis de contenido riguroso de la literatura mas reciente y su
resultado se sometié al examen de pares expertos. El libro presenta cuatro perspectivas
diferentes con respecto al suicidio: la neuropsicolégica, la teoldgica, la epidemioldgica y la
sociolégica.

La perspectiva neuropsicoldgica tiene como objetivo realizar una descripcion del fun-
cionamiento del cerebro de la persona suicida, tomando en cuenta tanto los cambios funcio-
nales como estructurales del cerebro, ademas de la correlacion con las funciones mentales
superiores y los eventos sociales que tornan a una persona proclive a quitarse la vida. A
nivel celular existen procesos basicos de suicidio celular (apoptosis) que determinan tempo-
ralmente al suicidio como una condicién biolégica dirigida a la supervivencia y evolucion del
cuerpo; sin embargo, dicho componente no es analogo al campo social, escenario en el que
el suicidio se constituye un atentado a la vida, asi, el registro de muerte bioldgica torna en
probabilidad la condicion de muerte en el plano social, por lo que el sistema nervioso cen-
tral canaliza ambas atribuciones y las distribuye a través de sus procesos cognoscitivos; el
suicidio pues implica cambios en la metilacion normal (acallamiento genético), una actividad
neurotransmisora definida y modificaciones de la proteinas celulares.

La perspectiva teoldgica muestra una exposicion de las posturas prevalentes, que se
elaboran con respecto al suicidio, de las religiones mayoritarias y de significativa influencia
en el mundo contemporaneo: Cristianismo, Judaismo, Islamismo, Budismo. La exposicion
se referencia en la documentacion escritural fundacional, para el caso de las religiones que
derivan sus dogmas y doctrinas de textos sagrados; también en ejercicios hermenéuticos
histdricos; y en posturas oficiales actuales de las religiones vinculadas en este estudio.



La perspectiva psicosocial tiene como punto de partida la teoria del francés Emilie Dur-
kheim, quien caracteriza el suicidio como fenémeno social, por lo cual, se debe estudiar
desde el ambito de las ciencias sociales. En este capitulo se propone analizar el suicido de
manera critica, reflexiva, objetiva y desde un contexto moderno. El individuo, la sociedad y
el suicidio se abordan separadamente para exponer la influencia social en cada aspecto. Se
categoriza el suicidio tedricamente, se plantean otros problemas psicosociales influyentes y
los rasgos sociales como diferenciadores en el acto suicida.

La perspectiva epidemioldgica presenta al suicidio como un problema de salud publica,
consecuencia de factores enddgenos y exdgenos que lo desencadenan, lo cual se reporta en
aumento en los tiempos actuales. En este sentido, el Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses (INMLCF) reporta que en el “2008 se registraron 261 casos de suicidio consu-
mado, en el 2009 253 casos, en el afio 2010, 247 casos, en el 2011 275 casos, en el 2012
242 casos” (citado por Moncada Mufoz, 2013, p. 11); en el 2013 se reportaron 399 casos
de atencidn por conducta suicida ; no obstante, se sabe que son numerosos los que no se
reportan por el estigma que implica el reconocer que se tiene dentro de su circulo familiar a
un posible suicida; por lo que también cobra importancia incluir en este texto este apartado.



1. APRONIMAGION AL FUNGIONAMIENTD

NEUROBIOLOGIGD DE LA PERSONA SUICIDA
T

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011), cada afio aproxima-
damente un millén de personas muere por causa de suicidio, lo que indica una tasa global
de mortalidad de 16 por 100.000; es decir, una muerte cada 40 segundos (Schmidtke et al.,
1996; Hultén et al., 2000). Segin la entidad, el suicidio ha aumentado en un 60% en los
ultimos 45 afos, por lo que se ubica entre las tres primeras causas de muerte en personas
entre los 15 y 44 anos (en algunos paises), al tiempo que se constituye en la segunda causa
principal de defuncidn en personas entre los 10 y 24 afios.

Estas cifras no incluyen los intentos de suicidio, que son hasta 20 veces mas frecuentes
que el consumado, lo que muestra la dificultad de caracterizacion del fenémeno como tam-
bién la elevada vulnerabilidad de las poblaciones a estresores biopsicosociales. Esto es, en
cuanto a los aspectos psicosociales, a la baja tolerancia a la frustracion, a los problemas psi-
coafectivos de elevada intensidad emocional, al autodesprecio, a problemas de salud mental
individual y comunitaria, escases de redes de apoyo, aislamiento social, secuelas trauma-
ticas y a los rechazos sociofamiliares, entre otros. Pero también, el suicidio puede ser una
valvula de escape ante los efectos socioecondmicos de politicas excluyentes que aumentan
la distancia entre las oportunidades de unos y las necesidades de otros, apartamiento que da
paso al abandono social, la angustia existencial, el silenciamiento emocional, y a nivel mas
extremo a la ideacion autolitica como mecanismo de anulacion de las fuerzas individuales,
sociales y politicas en pugna.



En la actualidad, la prevalencia del suicidio exhibe un incremento importante en jove-
nes, quienes son el grupo de mayor riesgo en un tercio de paises desarrollados y en vias de
desarrollo, tendencia que cuenta con una tasa de mortalidad mayor con respecto a la de los
adultos. A la muerte por suicidio se suma la defuncion por enfermedades no transmisibles y
transmisibles, enfermedades maternas y perinatales, causas externas y traumatismos (OMS,
2012), asimismo son factores de riesgo social: el contexto en el que se desarrollan los suje-
tos, la ignorancia de las formas de prevencion de contagio de enfermedades irreversibles,
ser victima de actos de suma crueldad o “de lesa humanidad” que deterioran el desarrollo
individual y social de personas y comunidades. Estas circunstancias se ven reforzadas por el
aumento de la escala de violencia sociopolitica y urbana, la enorme desigualdad social, ética
y politica, la muerte por hambruna a razon de la pobreza extrema, la pérdida de referentes
afectivos que le den sentido a la vida, los trastornos mentales relacionados particularmente
con la depresion y el consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas. Dicha ingesta de
alcohol prevalece en América y Europa a diferencia de la impulsividad que es frecuente en
paises Asiaticos (OMS, 2011). Correlativamente |a alteracion neurofuncional de la actividad
del sistema nervioso central y su relacién con el contexto y la particularidad de las expe-
riencias vividas, indican que el suicidio es un fendémeno complejo en el que se involucran
elementos psicoldgicos, sociales, hioldgicos, culturales y ambientales de forma simultanea
(OMS, 2011).

En gran medida, el suicidio acontece a razon de la convergencia de factores biopsico-
sociales que emergen en un momento determinado de la historia individual y colectiva de un
sujeto; en consecuencia, las condiciones bioldgicas que sirven de asiento a esta decision
resultan inseparables de interacciones psicosociales cuya elevada magnitud emocional mo-
difica el funcionamiento del sistema nervioso central. El suicidio es un grave problema de
salud publica en el que priman aspectos biopsicosociales de tipo multifactorial y concomitan-
te (Moscicki, O'Carroll, Rae, Locke, Roy, Regier, 1988), por ello, afirmar que su etiologia es
lineal: social-psicoldgico o en su defecto lo organico-mecanicista, implica caer en reduccio-
nismos que dificultan la comprension multidimensional del fenémeno.

Se deduce entonces que la tradicional division entre herencia y -medio ambiente cae
en desuso cuando se otorga un lugar especial a lo biopsicosocial, condicién que da cuenta
de la interaccion ineludible entre sucesos sociales, vida emocional-psicoldgica y actividad
neurobioldgica del cerebro, relacion que genera eventos particulares de simbolizacién y
cognicion de la interaccion y la actividad emocional en el plano social. En personas cuya
trama de eventos personales presenta disfuncionalidades importantes, el ambiente y



el funcionamiento neurobiolégico afectan la capacidad de responder de forma asertiva y
ajustada ante presiones sociofamiliares, lo cual puede tornarlos proclives al parasuicidio
y la ideacion suicida. Asi, cuando se presenta una vulnerabilidad previa, reactualizada o
de tipo emergente, las personas pueden optar por acciones como el aislamiento social y
familiar, el rechazo comunicacional, las automutilaciones o cortes en el cuerpo, la bisqueda
de sensaciones nuevas de tipo destructivo, el cometimiento de acciones en contra de su vida
o de la vida de otros (tomar riesgos elevados), 0 en su defecto, ser vulnerables a la influencia
de lideres grupales que incluyen entre sus ritos la autoeliminacién como modo de depuracion
del espiritu (Sarr6 & De la Cruz, 1991; Mansilla, 2012). En consecuencia, la comprension del
suceso suicida implica la inclusion de mdltiples variables y escenarios de interaccion en los
que confluyen la vulnerabilidad social con la biologica del sujeto (hip6tesis estrés—diatesis),
condicion que interviene de forma directa en la determinacion de quitarse la vida (Oquendo,
Galfalvy, Russo, Ellis & Mann, 2004).

La ideacién suicida, el parasuicidio y el suicidio consumado constituyen un problema
de salud publica cuyos motivos desencadenantes presentan una diversidad etioldgica de
tipo multifuncional y complementaria que afecta principalmente a las personas jévenes bajo
condiciones especiales de vulnerabilidad biopsicosocial. En la persona con ideacion se
produce una ruptura del sentido de la vida, lo que a su vez afecta la robustez psicosocial
y genera una fragilidad importante en el sistema de creencias, facilitando la aparicion de
nuevos factores de riesgo respecto al suicidio. Estudios clinicos revelan que la impulsividad
y el pesimismo estan intimamente relacionados con la autoeliminacion (Hawton et al.,
2006; Hawton & Harriss, 2007; Gabilondo y col., 2007), por lo que el suicidio, de acuerdo a
Blumenthal (1998), se origina a raz6n de la “interaccion y el solapamiento” de cinco clases de
factores: hiolégicos, rasgos de personalidad, factores psicosociales o ambientales, trastornos
mentales, e historia familiar y genética. Asimismo, Asberg, Thoren & Traksman (1976)
encontraron que la conducta suicida se correlaciona con la disminucion de la concentracion
de la serotonina cerebral, la cual se modifica a razon de elementos psicosociales y genéticos.
Estos hallazgos abrieron un camino promisorio para entender la etiologia, incidencia,
mantenimiento y cambio porcentual en los casos registrados y las dinamicas del acto suicida.

De otra parte, el estudio de Mann & Stanley (1986) evidencié que la incidencia del
suicidio varia de acuerdo a la presencia de diferentes trastornos mentales, por lo que un
20% de suicidas son hipolares, el 15% alcohdlicos, un 15% presentaron depresion unipolar o
recurrente, y del 10 al 13% eran esquizofrénicos. En este sentido la conducta suicida puede



ser entendida como un sindrome que adviene a diferentes patologias psiquiatricas y enfer-
medades médicas de caracter terminal o degenerativo (VIH-SIDA, Corea de Huntington,
demencias, esquizofrenia, entre otras).

1.1. Factores neurobioguimicos y neuroendocrinos

El suicidio es una actividad que guarda relacion con los procesos volitivos, pero no se re-
duce a ellos; por tanto, se constituye en una eleccion mediatizada por condiciones neurobio-
quimicas y neuroendocrinas, al tiempo que por circunstancias psicosociales desencadenan-
tes. Adjunto a esto la actividad (excitatoria o inhibitoria) de algunos neurotransmisores afecta
la condicion fisiopatol6gica de la persona que se encuentra en riesgo de suicidio al perturbar
el modo particular como el sujeto se percibe a si mismo en relacion con otros. Asimismo, la
hiperactividad del eje hipotalamo-pituitaria—adrenal (Lederbogen, Deuschle & Heuser, 1999;
Cornelius et al., 2003), junto a la disfuncion del sistema serotoninérgico (5-HTergic) y la
excesiva cantidad de noradrenalina asociada a la impulsividad en el sistema noradrenérgico,
estan vinculados con el acto suicida de forma correlativa, a razon de que ambos sistemas
parecen estar involucrados en las respuestas desajustadas de una persona ante eventos
estresantes; en consecuencia, la disfuncion del sistema serotoninérgico en el cortex frontal
eleva el peligro de desarrollar una tendencia “rasgo—dependiente”, factor de riesgo para la
dependencia al consumo de sustancias psicoactivas (Goldstein & Volkow, 2002; Volkow &
Fowler, 2000). Esta disfuncion se enlaza a alteraciones importantes en la regulacién de con-
ductas ansiosas, impulsivas y agresivas. Por tanto, las disfunciones neurobiologicas median
la aparicion del comportamiento suicida a través de la modulacion inapropiada de las funcio-
nes neuropsicologicas basicas (Van Heeringen, 2003), aspecto al que se suma la presencia
de graves patologias mentales como la esquizofrenia, enfermedad en la que se genera una
disrregulacion de los receptores benzodiacepinicos (Pandey, G. N. et al., 1997).

Desde de una perspectiva psicopatoldgica, el suicidio es un sintoma andmalo de
estructura conductual que amerita ser estudiado desde el ambito fisiolégico y funcional,
tomando en cuenta que existen factores de riesgo asociados, por ejemplo, desequilibrios de
neurotransmisores y disregulaciones hormonales relacionadas con trastornos emocionales
comoladepresion (Gilycol.,2002). El suicidio también puede serunarespuesta ante problemas
de habilidades sociales, dificultades para resolver conflictos, secuelas psicolgicas dolorosas
producto de violaciones sexuales y agresiones, acoso por trastornos de identidad sexual,



trastornos psiquiatricos, adiccion a las drogas o al juego, dependencia y acceso problematico
a medicamentos psicotrdpicos, dificultades de funcionalidad en el grupo familiar, divorcio o
separacion de los padres (Bassas, Batlle, Bielsa y Molina, 2007). Es importante mencionar
que los términos suicidio y suicida se emplean para referirse a conductas “elegidas” de forma
intencional que tienen como meta principal provocar la muerte propia a corto plazo (Saldana,
2001). A nivel neuropsicoldgico, los procesos volitivos se relacionan con el acto suicida en
funcion de cambios importantes en el funcionamiento del “ndcleo accumbens, la regién vaso
lateral del ndcleo amigdalino y la region orbitaria de la corteza pre-frontal (centro integrador
de las capacidades de inhibicion de los impulsos y la capacidad de calculo de riesgo)”
(Bassas et al., 2007, p. 28), areas en las que el funcionamiento de los neurotransmisores
juega un papel trascendental.

En el plano neuroendocrino las cifras elevadas de cortisol plasmatico son analogas a
la aparicion de cuadros depresivos y, por consiguiente, al incremento del riesgo de suicidio
(Sher et al., 2005); por ello, en pacientes que han realizado intento de suicidio y en victimas
de suicido consumado se ha encontrado hipercortisolemia (produccién anémala de corti-
coides), demostrandose la presencia de una hipersecrecion conica de corticotropina “CRH"
(Colimon, Téllez-Vargas, & Cismeros, 20086). Es importante anotar que el eje hipotalamo-hi-
pofisis—adrenal (HPA) regula la respuesta ante el estrés y mantiene interacciones complejas
con los sistemas serotoninérgicos, noradrenérgicos y dopaminérgicos, asi, los corticoeste-
roides pueden mediar o controlar la neurotransmision de serotonina al regular directamente
sus receptores. Dicho esto, el estrés psicosocial activa el locus ceruleus o nucleo productor
de noradrenalina, el cual es el “neurotransmisor que modula la respuesta neuroendocrina
ante el estrés, activando sistemas neurales de vigilancia” (Colimén et al., 2006, p. 51). Ana-
logamente, los individuos con conductas violentas y comportamiento suicida con tendencia
depresiva tienden a presentar niveles mas altos de tirotropina (TRH), por lo que “algunos
autores lo consideran un marcador de rasgo de la impulsividad” (p. 52).

Uno de los neurotransmisores en relacion con el suicidio es la serotonina, que ejerce
una importante accion en cuanto a la conducta, el movimiento y la apreciacion del dolor,
como también en la actividad sexual, el apetito, secreciones endocrinas, funciones cardiacas
y el ciclo suefio vigilia, generados en los ndcleos del Rafe en el tallo cerebral. La serotonina
es producida a través del triptéfano, el cual es transportado por la barrera hemato—encefalica.



Cuando se encuentra en la neurona mediante el triptéfano hidroxilasa se transforma en
5-hidroxitriptofano (5-HTP), que por medio de la 5-HTP Descarboxilasa genera la 5-
hidroxitriptamina (serotonina) (Guadamarra, Escobar y Zang, 2006). Se debe sefalar que
el 90% de la concentracion de serotonina se encuentra ubicada en el tracto gastrointestinal,
mientras el resto se localiza en las plaquetas y en el sistema nerviosos central (SNC). Los
efectos de la serotonina son mayores en el sistema cardiovascular, intestinos y conductas
adictivas donde el consumo de una sustancia depende de la union a receptores especificos
(6HT1,5HT2, 5HT3, 5HT4, 5HT5, 5HT6, y 5SHT7). Estos receptores, en su gran mayoria, estan
acoplados a las “proteinas G” que contribuyen a la transduccion de sefales, transportando la
informacion desde el receptor hasta una o mas proteinas efectoras de respuestas (Contreras
& Mancillas, 2005).

Estudios relacionan las conductas suicidas con la disrregulacion del sistema
serotoninérgico en cuanto escaso control de los impulsos, letalidad de la respuesta violenta y
mortalidad del acto suicida (Mann, Oquendo, Underwood & Arango, 1999; Mann, Waternaux,
Haas & Malone, 1999; Roy, Nielsen, Rylander, Sarchiapone & Segal, 1999), por lo que la
serotonina desempefa un papel significativo en diferentes aspectos de drogodependencia, la
cual es un factor de riesgo suicida importante al estar implicada en los circuitos de ganancia
y recompensa del cerebro, asimismo se considera que la presencia de factores genéticos
(Roy et al., 1999) y bioquimicos que disminuyan su actividad (Angst, J., Angst, F., & Stassen,
1999) pueden ser relevantes en la conducta suicida. La degradacion de la serotonina se
da por medio de la monoaminooxidasa (MAO) que la convierte en 5-hidroxi—indolacetico
“6—-HIAA” (Asberg, Traskman & Thoren, 1976a); algunos de sus agonistas son la buspirona,
mientras los antagonistas son la ritanserina y el ondosetron (impide la liberacién de dopamina)
(Contreras y Mancillas, 2005). En los estudios post mortem realizados por Asbherg et al.,
(1976) se encontrd que en el cerebro de los suicidas existian bajas concentraciones del
acido 5-hidroxi-indol-acético (5HIAA), un metabolito de la serotonina considerado como el
indicador de la actividad serotoninérgica; por su parte, los estudios de cerebros de suicidas
de Crow, Cross, Cooper, Deakin, & Ferrier (1984) reportaron niveles bajos de serotonina en
los nicleos del Rafe, el Putamen e Hipotalamo; asimismo Oquendo y col., (2005) observaron
cambios en la densidad de los autorreceptores 5HT1, y de los receptores 5HT2 en la corteza
cerebral de los suicidas, lo que sugiere una alteracion en el funcionamiento neuronal, debido
a la disminucidn en los niveles de serotonina.



De acuerdo con Akiskal (1981), la serotonina es el neurotransmisor principal de los im-
pulsos nerviosos, ya que es el responsable de inhibir la impulsividad, al tiempo que tiene la
funcién de modular varios de los procesos de la conducta y gran parte de la interaccion social
humana, presentando una incidencia elevada en la generacion de los trastornos depresivos
que pueden inducir al suicidio, especialmente cuando no se realiza la evaluacion, diagnéstico
y tratamiento adecuado de la enfermedad depresiva (Judd, Schettler & Akiskal, 2002). De
acuerdo a los estudios realizados por Asherg et al., (1976), las alteraciones en el sistema de
neurotransmision serotonérgica perturban el contenido del principal metabolito de la seroto-
nina, es decir, el acido 5-hidroxi-indol-acetico (5HIAA), mismo que se encuentra disminuido
en el liquido cefalorraquideo de individuos con varios intentos violentos de suicidio (Colimén
et al., 2006). En pacientes depresivos, el aumento del tono serotoninérgico se asocia a com-
portamientos de pasividad y letargia, mientras un tono disminuido se coliga a la irritabilidad e
impulsividad, a este cambio se le denomina sindrome serotoninérgico y de acuerdo a Birmes,
Coppin, Schmitt, & Lauque (2003, citado por Young y col., 2008) “representa un conjunto de
signos y sintomas atribuidos a una actividad excesiva de la neurotransmision serotoninérgica
en el sistema nervioso central y periférico” (p. 125) en pacientes cuya ingesta masiva de
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (IRSS) y de otras drogas, conlleva el
aumento de conductas de riesgo para la vida. En este aspecto, Baca—Garcia, Diaz-Sastre,
Basurte, Prieto & Ceverino (2001) encontraron que la impulsividad concierne a la aparicion
de comportamientos suicidas, pero no es determinante del grado de efectividad del acto de
quitarse la vida, por lo que es necesario considerar que en la conducta agresiva de personas
suicidas, puede relacionarse etiologicamente como un proceso resultante de la inhibicién
cortico—prefrontal ventral (Dunn & Wang, 1995), la cual emerge producto del déficit en el
aporte de serotonina a la corteza cerebral.

El locus ceruleus (LC) es el nucleo del encéfalo, y en el tallo cerebral se constituye en el
principal productor de noradrenalina, por esta razon el LC tiene axones en las zonas limbicas
—principalmente— en areas como la amigdala, el hipocampo y la corteza prefrontal, condicion
que influye en los procesos de mediacion de la conducta. A su vez, el LC esta localizado en
la formacion reticular y desde alli interviene en situaciones que requieren de atencion soste-
nida, vigilia o estrés, acciones cuya caracteristica principal implica que la actividad cerebral
alcance sus niveles de intensidad maxima; una vez pasados los estados de estrés e hiperac-
tivacion neurocortical, la persona vivencia momentos de depresion reactiva, lo cual sucede a



raz6n del gasto de las reservas de adrenalina en el locus ceruleus. Dicho asi, un desequilibrio
de este neurotransmisor, junto a la disrregulacién de la serotonina, pueden ser la causa de
trastornos psicopatoldgicos como la psicosis depresiva unipolar o el trastorno bipolar; en
este sentido, un déficit importante de noradrenalina es en gran medida la fuente etioldgica
de estados depresivos (Guadamarra et al., 2006) que cambian su intensidad de acuerdo
a factores biopsicosociales. Por otra parte, en la sintesis de adrenalina es fundamental la
Tirosina, ya que esta es convertida en dihidroxifenilalanina (dopa) gracias a la accion de la
tirosina—hidroxilasa; luego de esto, la dopa es convertida en adrenalina debido a la reaccion
de la enzima dopamina-beta—hidroxilasa (Guadamarra et al., 2006).

Arango, Ernsberger, Sved & Mann (1993) encontraron al estudiar la corteza prefrontal
de victimas del suicidio mayores concentraciones de norepinefrina, sustancia encargada de
modular los impulsos agresivos; por ello, los hallazgos sugieren que un aumento en la con-
centracion de norepinefrina en el cerebro, incrementa la tendencia a desarrollar comporta-
mientos agresivos. La norepinefrina juega un papel importante en los procesos de atencion,
en los sistemas de ganancia y recompensa en el cerebro, como también en la activacion de
los sistemas de estrés. En cuanto a la Atencion, Garcia (2001) propone que “el hemisferio
derecho predomina sobre el izquierdo para lograr cambios fisicos en la alerta probablemente
por implicacion de vias noradrenérgicas” (p. 464), es decir, del tronco encefalico al sistema
atencional posterior, que de acuerdo al teérico Posner (1993), es el encargado de direccionar
el foco atencional hacia estimulos potencialmente relevantes que se caracterizan por presen-
tar propiedades Unicas, ser novedosos, o aparecer de manera abrupta en el lugar donde se
encuentra la persona (rompimiento de contextos) (Funes & Lupiafiez, 2003). Por su parte,
Swan (2005) encontré que un déficit en la atencién se relaciona con una mayor frecuencia
de intentos suicidas; ergo, el suicidio podria corresponder a una disfuncién del sistema no-
radrenérgico. En los estudios con el modelo de desesperanza aprendida se ha observado
una elevacion en los niveles de noradrenalina cuando las ratas desarrollan la desesperanza.

El suicidio es una actividad que guarda relacién con los procesos volitivos, pero no se
reduce a ellos; por tanto, se constituye en una eleccion mediatizada por condiciones neuro-
bioquimicas y neuroendocrinas, al tiempo que por circunstancias psicosociales desencade-
nantes. Adjunto a esto, la actividad (excitatoria o inhibitoria) de algunos neurotransmisores
afecta la condicion fisiopatologica de la persona que se encuentra en riesgo de suicidio al



perturbar el modo particular como el sujeto se percibe a si mismo en relacién con otros.
Asimismo, la hiperactividad del eje hipotalamo—pituitaria—adrenal (Lederbogen et al., 1999;
Cornelius et al., 2003), junto a la disfuncion del sistema serotoninérgico (5-HTergic) y la
excesiva cantidad de noradrenalina asociada a la impulsividad en el sistema noradrenérgico,
estan vinculados con el acto suicida de forma correlativa, a razon de que ambos sistemas
parecen estar involucrados en las respuestas desajustadas de una persona ante eventos
estresantes; en consecuencia, la disfuncion del sistema serotoninérgico en el cortex frontal
eleva el peligro de desarrollar una tendencia “rasgo—-dependiente”, factor de riesgo para la
dependencia al consumo de sustancias psicoactivas (Goldstein & Volkow, 2002; Volkow &
Fowler, 2000). Esta disfuncion se enlaza a alteraciones importantes en la regulacién de con-
ductas ansiosas, impulsivas y agresivas. Por tanto, las disfunciones neurobiol6gicas median
la aparicién del comportamiento suicida a través de la modulacion inapropiada de las funcio-
nes neuropsicologicas basicas (Van Heeringen, 2003), aspecto al que se suma la presencia
de graves patologias mentales como la esquizofrenia, enfermedad en la que se genera una
disrregulacion de los receptores benzodiacepinicos (Pandey, G. N., et al., 1997).

Desde de una perspectiva psicopatoldgica, el suicidio puede ser considerado un
sintoma anémalo de estructura conductual que amerita ser estudiado desde el ambito
fisiologico y funcional, tomando en cuenta que existen factores de riesgo asociados como
por ejemplo desequilibrios de neurotransmisores y disregulaciones hormonales relacionadas
con trastornos emocionales como la depresion (Gil, Pastor, Paz, Barbosa, Macias, Maniega,
Rami-gonzales, Boget y Picornell, 2002). El suicidio también puede ser una respuesta
ante problemas de habilidades sociales, dificultades para resolver conflictos, secuelas
psicol6gicas dolorosas producto de violaciones sexuales y agresiones, acoso por trastornos
de identidad sexual, trastornos psiquiatricos, adiccion a las drogas o al juego, dependencia y
acceso problematico a medicamentos psicotrépicos, dificultades de funcionalidad en el grupo
familiar, divorcio o separacion de los padres (Bassas et al., 2007). Es importante mencionar
que los términos suicidio y suicida se emplean para referirse a conductas “elegidas” de forma
intencional que tienen como meta principal provocar la muerte propia a corto plazo (Saldana,
2001). A nivel neuropsicoldgico los procesos volitivos se relacionan con el acto suicida en
funcion de cambios importantes en el funcionamiento del “nticleo accumbens, la regién vaso
lateral del ndcleo amigdalino y la region orbitaria de la corteza pre—frontal (centro integrador
de las capacidades de inhibicion de los impulsos y la capacidad de calculo de riesgo)”
(Bassas, et al., 2007, p. 28), areas en los que el funcionamiento de los neurotransmisores
juega un papel trascendental.



En el plano neuroendocrino las cifras elevadas de cortisol plasmatico son analogas a
la aparicion de cuadros depresivos y por consiguiente al incremento del riesgo de suicidio
(Sher, Oquendo, Galfalvy, Zalsman, Cooper, Mann, 2005), por ello en pacientes que han
realizado intento de suicidio y en victimas de suicido consumado se ha encontrado hipercor-
tisolemia (produccién andmala de corticoides), demostrandose en ellos la presencia de una
hipersecrecion conica de corticotropina “CRH" (Colimén, Téllez-Vargas, & Cismeros, 2006).
Es importante anotar que el eje hipotalamo-hipdfisis—adrenal (HPA) regula la respuesta ante
el estrés, y mantiene interacciones complejas con los sistemas serotoninérgicos, noradrener-
gicos y dopaminergicos asi, los corticoesteroides pueden mediar o controlar la neurotrans-
mision de serotonina al regular directamente sus receptores. Dicho esto el estrés psicosocial
activa el locus ceruleus o nicleo productor de noradrenalina el cual es el “neurotransmisor
que modula la respuesta neuroendocrina ante el estrés, activando sistemas neurales de vi-
gilancia” (Colimén, et al., 2006, p. 51). Analogamente los individuos con conductas violentas
y comportamiento suicida con tendencia depresiva tienden a presentar niveles mas altos
de tirotropina (TRH), por lo que “algunos autores lo consideran un marcador de rasgo de la
impulsividad” (p. 52).

El GABA es un aminodacido del SNC que tiene una funcion de tipo inhibitoria, la cual se
cumple a través de subunidades receptoras (Castro, Ponce, Gordillo y Portugal, 2007); dicha
inhibicién puede darse tanto en la membrana postsinaptica como en la presinaptica. La inhi-
bicién postsinaptica es posible gracias a la salida de potasio o como efecto de la entrada de
cloro, mientras que la presinaptica es causada por el ingreso del cloro, lo que produce un dé-
ficit en la entrada de Ca2+ y posibilita la continuidad del impulso nervioso. A su vez, el GABA
posee dos tipos de proyeccion: a) una a corto alcance, y b) otra de largo alcance, la primera
corresponde a los sistemas de la corteza cerebelosa, globus pallido y sustancia negra, mien-
tras que la proyeccion a corto alcance es dable en estructuras proximas, lo que induce a que
su funcidn sea mas precisa y concreta (Florez y Pazos, 1997). Generalmente, esta inhibicién
es asociada a sintomas depresivos y trastornos del humor que pueden desembocar en actos
suicidas; sin embargo, un pensamiento asi solo conduce al reduccionismo, puesto que la
comprensién del suicidio debe precisar el concurso de mdltiples factores neurobioldgicos
y psicosociales. La hip6tesis Gabaérgica puede orientar a los investigadores a reducir el
suicidio a una degradacion cerebelosa; no obstante, Monchablon y Pfuhimann (1997) indican
que este tipo de degeneracion no es la causa principal del suicidio, aunque si es real que



su disrregulacion esta involucrada en comportamientos depresivos cronicos de intensidad
fluctuante que pueden aumentar la vulnerabilidad respecto al suicidio. Se debe anotar que la
funcion inhibitoria del GABA puede activarse a raz6n del consumo de sustancias depresoras
del sistema nervioso central, tales como la marihuana y el alcohol, creando un efecto de
ganancia a nivel neurobioquimico que refuerza el comportamiento depresivo en personas
que previamente presentan cuadros cronicos de inhibicion social, por lo que el consumo de
alcohol u otras sustancias depresoras del SNC bajo condiciones emocionales de crisis eleva
las probabilidades de intento de suicidio, parasuicidio y suicidio consumado (Leshner, 1997,
Melichar, Daglish & Nutt, 2001, Shippenberg & Elmer, 1998).

La interrelacion entre aspectos sociales, psicolégicos y neurobiolégicos es indisociable
en los sujetos e influye de manera directa en la forma como interpretan su realidad y dan
respuesta a las presiones internas y externas. Por ello, ninglin efecto puede ser separado de
los contextos en los que ocurre. Cabe anotar que desde una lectura biolgica los cambios
neuroquimicos en la persona suicida estan relacionados con tres elementos: a) una distribu-
cion anormal de GABA, b) la actividad de la corteza frontopolar y su importancia en la toma
de decisiones, y ¢) por factores epigenéticos como la metilacion o modificacion quimica del
ADN producto de la exposicion de un agente o factor biolégico que “silencia el gen" y coarta
la recepcion de sefiales quimicas cerebrales importantes para la regulacion de la conducta.
Estudios indican que los tejidos cerebrales de personas que se han suicidado se encuentran
aproximadamente 10 veces mas metilados (Poulter et al., 2008). La metilacion o silencia-
miento de genes es un proceso normal de seleccion en la que cada célula elige de entre
sus 40.000 genes, solamente aquellos que necesita para su funcionamiento sistémico. En
el suicidio, la metilacion afecta el funcionamiento bioquimico del receptor GABA (neuroinhi-
bidor por excelencia), principalmente en una zona de la corteza frontopolar implicada en el
desarrollo de acciones cognitivas que estan involucradas en la toma de decisiones acertadas
acerca de la vida, el manejo de los sentimientos de culpa, los trastornos del humor y los sin-
dromes depresivos (Gutiérrez—Garcia, Contreras & Orozco—Rodriguez, 2006). Este proceso
tiene como fundamento la sobreproduccién de una enzima que inhibe la actividad normal del
GEN, actuando de forma similar a la “enzima caspasa” encargada de alterar el proceso de
regeneracion celular, lo que favorece el aumento de receptores GABA afines al incremento
del riesgo suicida en personas con depresion moderada y grave (Hijar, Rascon, Blanco &
L6pez, 1996, Inskip, Harris & Barraclough, 1998, Jimenez—Genchi & col., 2004, Mann, 2003,
Joiner, Brown, & Wingate, 2005).



B
\1.2. Modelo estresor—diatesis

Mann, Oquendo, Underwood, & Arango (1999) proponen un modelo biopsicosocial para
entender la conducta suicida, al considerar que este comportamiento es el resultado de la
interaccion de estresores con una predisposicion o vulnerabilidad (diatesis) y no la respuesta
logica a factores estresantes extremos. A partir de esta hipétesis, Oquendo et al. (2004)
formulan el modelo estresor—didtesis para explicar la conducta suicida. En este, los estreso-
res externos (eventos vitales como dificultades financieras, pérdidas afectivas, enfermedad
depresiva y demas) se constituyen en factores precipitantes del acto suicida. La diatesis o
vulnerabilidad general se caracteriza por la tendencia al pesimismo y la desesperanza, sin-
toma que aparece de manera conjunta con la agresividad o impulsividad de origen organico.
Seguln dicho modelo tedrico, —las caracteristicas biolégicas de un individuo se relacionan
con las reacciones ante algunos factores estresores propios del medio social donde se des-
envuelve cada sujeto. Se denomina diatesis a la vulnerabilidad genética, prenatal, postnatal
o predisposicion que interact(ia con el ambiente y los sucesos vitales (estresantes), a fin de
desencadenar conductas desajustadas y/o trastornos psicoldgicos. Este modelo pretende
explicar la causa del suicidio; es decir, la vulnerabilidad que pueden presentar algunas perso-
nas que optan por el suicidio y no buscan otras soluciones a sus conflictos. Para Blumenthal
(1988), el comportamiento suicida se origina como efecto de la interaccion y el solapamiento
de cinco clases de factores: hioldgicos, rasgos de personalidad, factores psicosociales o
ambientales, trastornos mentales, y por la historia familiar y genética. Para el autor, |a inte-
raccion de estos elementos podria arrojar luces acerca del porqué los trastornos mentales
ocasionan el mayor nimero de intentos de suicidio y de suicidios consumados.

Los desequilibrios genéticos tienen un peso importante a la hora de determinar la pro-
pension al acto suicida y guardan relacion con la alteracion psicosocial de los patrones vita-
les, aspectos a los que se suman factores como las deficiencias en las pautas de crianza,
dificultades en las habilidades sociales y el hecho de crecer en un entorno sociofamiliar de
caracter negligente, agresivo y desprotector. Otros factores pueden ser el desequilibrio en
la actividad de los neurotransmisores, la emergencia y agravamiento de trastornos mentales
y las comorbilidades de sintomas, sindromes y trastornos. En los suicidas persisten facto-
res de riesgo relacionados con “pobres habilidades para resolver problemas, violaciones



agresivas y sexuales, trastornos de identidad sexual, trastornos psiquiatricos, adiccion a las
drogas, acceso a medicamentos, dificultades en el grupo familiar, y divorcio o separacion de
los padres” (Bassas et al,. 2007, p. 26). En este sentido, las mayores tasas de suicidio se en-
cuentran asociadas a la vida de pacientes con un rico historial de impulsividad, agresividad,
competitividad e inestabilidad. Oquendo et al., (2004) proponen el modelo estresor—diatesis
para explicar la conducta suicida, argumentando que son los estresores los elementos pre-
cipitantes del acto suicida, al tiempo que la diatesis o vulnerabilidad aumenta la tendencia al
pesimismo, la incredulidad ante otros, la desesperanza y la presencia de conductas agresi-
vas con otros y consigo mismos. En el trabajo de Carballo, Akamnonu & Oquendo (2008),
se agregan a este modelo tres tipos de factores: endofenotipos clinicos, neuroquimicos y
neuroendocrinos, los cuales se encuentran relacionados con la vulnerabilidad hacia la con-
ducta suicida, misma que esta generada a su vez por factores genéticos y antecedentes o
experiencias vitales individuales; ergo, en este modelo la conducta suicida seria el resultado
de la compleja interaccion entre marcadores clinicos, neuroquimicos y la interaccién social
que puede ser modificada por factores genéticos o neuroendocrinos (Coliman et al., 20086).

1.d. Suicidio celufar

En el cuerpo humano existe de forma natural o programada de muerte celular denomi-
nada “apoptosis”. Dicho sistema de control es requerido para favorecer el recambio celular
y evitar la formacion de tejidos celulares de crecimiento amorfo y desproporcionado que se
organizan en sistemas tumorales. En consecuencia, el mal funcionamiento del proceso de
apoptosis desempeiia un papel importante en la enfermedad del cancer, los trastornos au-
toinmunes (Lupus Sistémico Eritomatoso) y los desérdenes neurodegenerativos tales como
la enfermedad de Parkinson (Keller et al., 2011). Mientras la apoptosis es un suceso inmedia-
to e instantaneo, el proceso de metilacion o de “silenciamiento genético” en el suicida tiene
efectos a largo plazo, lo que aumenta la dificultad de revertir sus secuelas a razén de la plas-
ticidad del cerebro, las huellas o0 marcadores somaticos de las experiencias biopsicosociales
y los cambios neurobioquimicos—asociativos emergentes en los anidamientos neuronales
del cerebro. En un proceso normal de regeneracion y funcionamiento autopoiético, la vida



de las células esta sujeta a la actividad reguladora del proteosoma que vigila el balance de
las proteinas asi, cuando dicho balance se altera y ciertas proteinas son innecesarias, estas
se marcan o “sefialan” para ser destruidas y eliminadas del organismo. Por consiguiente, en
la apoptosis el area del proteosoma encargada de reconocer esta sefial se desactiva como
efecto de la accion de enzimas llamadas “caspasas”, por lo que las proteinas dafiadas no
son expulsadas y se ensamblan unas con otras (dafiadas o en buen estado) provocando una
destruccion interna y no-regenerativa.

La metilacién del ADN es uno de los mecanismos epigenéticos mas estudiados en los
ultimos anos, ya que es una de las formas de cambio y seleccion de caracteristicas biotipicas
que regulan la expresién génica en los mamiferos. El proceso de metilacion consiste en la
adicién de un grupo de metilo en una citosina en la posicién 5 de la secuencia (Martinez,
Ugarte, Garcia, Saenz y Gonzalez—Pinto, 2012). Este mecanismo epigenético funciona o
participa de dos modos: a) de forma directa al impedir la unidn de varios factores de trascrip-
cion, b) de forma indirecta al proporcionar una estructura “cerrada” de la cromatina (Salozhin,
Prokhorchuk y Georgievy, 2005). La metilacion permite la formacion de las caracteristicas
de organismos multicelulares y, al mismo tiempo, los hace unicos (identidad), por lo que se
constituye en un factor esencial para el desarrollo normal, o bien para la diferenciacion celu-
lar en los organismos. La metilacion del AND cumple diferentes roles y juega un papel muy
importante dentro de la biologia humana, ya que determina la expresion génica en las células
(Urnov, 2002), por lo que toda disrregulacion conlleva a la represion de genes que pueden ser
necesarios para un 6ptimo desarrollo biopsicosocial, factor que eleva el riesgo de padecer
enfermedades degenerativas e irreversibles, y en personas depresivas o con trastornos del
humor eleva los riesgos de cometer actos suicidas (Keller et al., 2011).

Otro hallazgo importante acerca de la metilacién de ADN tiene que ver con el incremento
de BDNF (Brain Derived Neutrophic Factor), el cual promueve el proceso de metilacion en
el area de Wernicke de sujetos suicidas. De acuerdo con Keller et al. (2011) la metilacion
del ADN se encuentra asociada con desérdenes mentales y comportamientos disruptivos o
anémalos. EI BDNF como miembro de la familia de la neurotrofina, tiene un rol importante
en el desarrollo y supervivencia de las células en el sistema nervioso central (Barde & Bibel,
2000), interviniendo en los procesos internos de autorregulacion celular. En consecuencia,
el BDNF se unifica al receptor tirosina Kinasa, el cual es una tropomiosina relacionada con
el receptor B (trkB) que regula diversas funciones relacionadas con el desarrollo de la neu-
rona, entre las que se encuentran la sintesis de factores diferenciales de la neurona y la
plasticidad morfolégica (Barde, 2010). En una investigacion realizada en Eslovenia entre los



afios 1999-2005, se estudiaron tejidos del cerebro extraidos especificamente del area de
Wernicke de 44 personas que se habian suicidado, al tiempo que 33 tejidos de personas con
muertes diferentes, los cuales fueron al grupo de control. En la investigacion se encontré que
los sujetos que habian fallecido a causa del suicido mostraban un incremento significativo
en la metilacion de ADN en sitios especificos: en el promotor BDNF/exon IV, en comparacion
al grupo de sujetos que habian muerto por causas diferentes al suicidio (Keller et al., 2011),
ergo, los cerebros de los suicidas presentan una metilacion mayor respecto a la produccion
de GABA en comparacion con aquellos que mueren de forma diferente.

\\1.4. Marcadores geneticos y sistema de senales

Segln Colimon y col., (2008), la transmision genética tiene un papel importante en la
neurobiologia de la conducta suicida y en el desarrollo de otros trastornos psicopatologicos
subdivididos por género (Kendler, Neale, Kessler, Heath & Eaves, 1992). Estudios realizados
con gemelos y con nifios adoptados han demostrado que la vulnerabilidad a la depresion y
al suicidio presenta componentes genéticos estructurales, especialmente en gemelos mo-
nocigotos, por lo que existe un riesgo mayor de desarrollar una enfermedad depresiva en
familiares de primer grado (Cadoret, Cain & Crowe, 1985). Del mismo modo, diversos auto-
res consideran que los factores genéticos relacionados con la impulsividad, la agresion y el
suicidio sugieren una alteracion en el sistema serotoninérgico (Courtet, Jollant, Casytelnau,
Buresi & Malafosse, 2004; Oquendo, Russo, Underwood, Kasir & Ellis, 2006), aspecto co-
rroborado previamente por Oquendo & Mann (2000) y por Pandey, Dwivedi & Rizavi (2002).
De acuerdo con Keilp & Sackeim (2001), los pacientes con intentos de suicidio mas letales
tienen peor desempefio en las pruebas neuropiscolégicas comparados con aquellos con in-
tentos de baja letalidad, aspecto que en gran medida se asocia a la creciente dificultad para
solucionar eventos criticos. Se debe anotar que muchas conductas autoliticas pueden ser
el reflejo de secuelas neurolégicas producidas por accidentes, traumas e intentos suicidas
frustrados. Para Shimon, Agam & Belmaker (1997), el colesterol se relaciona con los suici-
dios violentos, ya que muchos suicidas presentan altos niveles de colesterol total, y bajos
niveles de colesterol de alta densidad; segln los investigadores, contar con niveles bajos de
acidos grasos poliinsaturados como el omega 3, aumenta el riesgo de depresion y suicidio,
analogamente, las mayores concentraciones de corticotropina (CRH) y del acido 5-Hidroxin-



dolacético (5-HIAA) en el liquido cefalorraquideo (LCR) “se han asociado con bajos niveles
de acido decoxahexanoico y de omega 3 y con un aumento en el riesgo de suicidio” (Colimén
y col., 2006, p. 56).

La vulnerabilidad expuesta por la activacion de marcadores también puede aparecer
por el consumo de alcohol (Gorwood, 2001), el cual produce marcadores bioldgicos para la
conducta suicida en el estado de dependencia alcohdlica. El suicidio es una preocupacion de
salud publica que implica el estudio de factores neurobiolégicos asociados; en este sentido,
se analiza la proteina Kinasa C (PKC) por constituirse en una enzima involucrada en las fun-
ciones fisiologicas del cerebro, como también por encontrarse implicada en la patogénesis
de los trastornos del estado de animo; asi, el analisis del marcador Kinasa C (PKC) aporta al
desarrollo y aplicacion de acciones terapéuticas a nivel farmacoldgico. En este aspecto, los
hallazgos de una investigacion postmorten del cerebro de 34 adolescentes suicidas indicaron
concentraciones anormalmente bajas de la enzima; sin embargo, en el estudio no quedo cla-
ro si la falta de la enzima (proteina Kinasa C-PKC) era la causa del suicidio o si esta disrre-
gulacion emergié como un efecto potencial al estado mental alterado, actividad que también
pudo conducir a la persona a quitarse la vida (Pandey, Dwivedi, Rizavi, Ren y Conley, 2004).
Es importante mencionar que el 50% de estos jovenes cometio suicidio, mientras el resto
fallecié por otras eventualidades. De acuerdo con los investigadores, las concentraciones
menores de la enzima podrian estar vinculadas a anomalias en la interaccion del cerebro con
las glandulas hormonales, alterando la capacidad de respuesta conjunta ante el estrés. Para
Pandey y col. (2004), la menor concentracion de la enzima es un descubrimiento significativo
y coadyuvante en el entendimiento del perfil neurobioldgico de los adolescentes suicidas.

Estudios acerca del suicidio de adolescentes se orientan a la descripcion de factores
psicolbgicos y sociales, pero poco se sabe acerca de las caracteristicas neuroldgicas de los
adolescentes suicidas (Hawton & Harriss, 2007). De acuerdo a la investigacion de Pandey y
col. (2004), en los adolescentes el principal desencadenante es la agresividad, la irritabilidad
y los comportamientos impulsivos, los cuales se asocian a anormalidades en el funciona-
miento serotoninérgico, como también a la disminucion de la proteina Kinasa C en la mem-
brana y en fracciones de la corteza prefrontal y el hipocampo. Entre los datos relevantes de
esta investigacion, se encontr6 que de los 17 adolescentes que murieron a causa del suicidio
solo 3 tenian sustancias toxicas en su organismo y consumian anti depresivos, pero al com-
parar estos resultados con el grupo de control no se mostraron diferencias significativas; asi-
mismo, de las 17 victimas de suicidio, 9 tenian algun tipo de trastorno mental —basicamente
trastornos de humor-y 8 no tenian historial de trastornos mentales; igualmente estas perso-



nas al compararse con el grupo control, no presentaron diferencias significativas; en la com-
paracion por género se hallaron en ambos grupos magnitudes similares de Kinasa C-PKC,
lo que quiere decir que los efectos de la enzima en relacion al suicidio no estan directamente
relacionados con el sexo. En general, el estudio encontrd que existe una reduccion catalitica
de la actividad de la enzima Kinasa C—PKC en el hipocampo de los adolescentes suicidas
comparados con el grupo de control, lo cual establece una relacién entre las deficiencias de
la encima PCK y el suicidio, aspecto que resulta relevante para el desarrollo de estudios pos-
teriores que ayuden a la comprension de las bases neurobioquimicas del suicidio (Pandey y
col., 2004).

Una apreciacion conductual del suicidio es la elaborada por Garcia y Peralta (2002),
para quienes “la conducta suicida no es una conducta aleatoria y ya desde las primeras
descripciones cientificas de la misma se observd que hasta cierto punto se podia predecir,
ya que se encontraba asociada a diversos factores sociales, psicoldgicos y bioldgicos”
(p. 88), razon por la que el conocimiento de dichos elementos permite a los profesionales
una evaluacion adecuada del riesgo suicida, lo cual abre paso al interés por el sistema de
sefales sociales e indicadores neurobioldgicos vinculados a la decision de quitarse la vida.
Los suicidas cuentan con una alteracion importante en los sistemas de sefiales AMPc—
adenilciclasa (que se presenta en bajos niveles), la cual esta relacionada con la activacion de
la enzima proteinkinasa A, cuya funcion es la de “fosforilar las diversas proteinas de sustrato
en las células, regulando (...) varias respuestas fisioldgicas y hormonales, entre ellas la
regulacion a la baja del receptor (Dowm regulation), la liberacién de neurotransmisores y la
activacion o inhibicion de la expresion génica” (Colimon y col., 2008, p. 53); del mismo modo,
estudios postmorten en personas suicidas indicaron una menor actividad de la proteinkinasa
A en presencia del AMPC en el area 9 de Brodman (Dwivedi, Conley & Roberts, 2002),
condicion que al parecer es diferente entre adolescentes y adultos (Pandey & Dwivedi, 1999).

En este sentido, a la alteracion del sistema de sefiales en cascada se puede incluir la
disrregulacion del area 9-10 de Brodman implicada en el desarrollo del pensamiento (juicios
de valor y toma de decisiones), asi, su mal funcionamiento produce una notable “incapacidad
en el control de los impulsos y la presentacién de episodios de explosividad, ira e irritabili-
dad” (Colimén y col., 2006, p. 47). Otras areas de Brodman afectadas en los suicidas son
las 39-40, involucradas en los procesos de aprendizaje de experiencias sensoriales; el area
11 implicada en el control y tono conductual asociado a la expresion de las emociones y las
areas 31y 23 concernientes a los procesos motivacionales (Brodman, citado en Fontana,
2010).



Por su parte, Oquendo & Mann (2000, citados en Terraiza y Meza, 2009) indican que
durante sus investigaciones, en los pacientes con elevada letalidad en sus acciones suici-
das hallaron una notable hipofuncion de la corteza prefrontal, aspecto asociado a un menor
grado de impulsividad, un mayor nimero de intentos y una mayor edad en el momento de
cometer el acto suicida. Lo anterior guarda relacién con una elevada densidad de los recep-
tores 5-HT2A en todas las areas de Brodmann (Oquendo, et al., 2000), condicién que indica
de manera clara que “la conducta agresiva en los suicidas puede ser originada en fallas en
la inhibicion cortico—prefrontal ventral producida por un déficit en el aporte de serotonina”
(Colimén y col., 2008, p. 48).

1.0. Gontribucion de las técnicas de neuroimagen en
|os trastornos depresivos

La neuropsicologia es una rama especializada de las neurociencias que permite cono-
cer, estudiar y determinar las relaciones entre la conducta y el cerebro. Dicha disciplina se
apoya en diversos aportes y adelantos cientificos a nivel biol6gico—genético como también,
en técnicas que permiten la observacion del cerebro desde su parte interna y, al mismo
tiempo, posibilitan el descubrimiento de ciertas zonas cerebrales que inciden en diferentes
patologias, como es el caso de la depresion y de los trastornos del humor. Entre las técnicas
relevantes para la investigacion del funcionamiento del cerebro se encuentra la neuroimagen
estructural y funcional, la cual ha mostrado como los l6bulos frontales y otras areas vecinas,
pueden estar relacionadas con depresiones graves cuyo riesgo mayor es el suicidio (Gastd,
Navarro y Serra, 2006). Gracias a los hallazgos de alteraciones neuroestructurales expresa-
das en las imagenes de resonancia magnética (MRI) y la tomografia por emision de positro-
nes (PET), se ha avanzado en el interés por desarrollar investigaciones y estudios relaciona-
dos con la depresion y su expresion neurobioquimica a través de la neuroimagen. Lo anterior
ha aportado elementos clave para establecer factores de prediccion, control y prevencion del
acto suicida, especialmente de aquellos concernientes a cambios en el metabolismo de los
sistemas gabaérgico, dapaminérgico y serotoninérgico (Oquendo, Plaidi, & Malone, 2003).

En los estudios acerca de la depresion se ha identificado que existen algunas altera-
ciones volumétricas tanto en el I6bulo frontal como en el temporal medial. Asi, al comparar
este (ltimo dato con pruebas neuropsicoldgicas y neuroquimicas se ha observado que las



diferentes técnicas coinciden en las alteraciones de las areas descubiertas gracias a la neu-
roimagen (Krishnan et al., 1993). Complementando lo expuesto, Harrison (2002) menciona
que existen dos tipos de lesiones neuropsicopatoldgicas; la primera consiste en alteraciones
citoarquitectonicas en la corteza cingulada anterior y la corteza prefrontal, las cuales estan
relacionadas con alteraciones en el neurodesarrollo o variaciones de la plasticidad tempo-
ral; la segunda, pertenece a lo neuropatoldgico presente de manera especial en el cerebro
de pacientes depresivos, principalmente, de personas seniles. Dicho proceso consiste en
lesiones subcorticales visibles mediante la neuroimagen. En consecuencia, el uso de esta
técnica ha permitido el descubrimiento y observacion de zonas cerebrales implicadas en la
vida emocional y los trastornos depresivos. Serra et al. (2006) mencionan que los estudios
de neuroimagen funcional en los procesos emocionales de sujetos tanto depresivos como de
control, apuntan hacia las areas estructurales del sistema limbico, lo cual puede abrir paso al
establecimiento de estrategias de deteccion temprana de posibles suicidios.

Otro develamiento relevante gracias a la neuroimagen funcional es el hecho de que la
amigdala presenta una exagerada actividad en sujetos depresivos comparados con un grupo
de control en un ambiente de estimulos neuropsicoldgicos (Mayberg et al., 1997). La neu-
roimagen ayuda también a describir los efectos y la efectividad de antidepresivos triciclicos,
tanto en sujetos sanos como en personas depresivas, mostrando las areas implicadas y los
cambios funcionales y estructurales que su ingesta conlleva, asimismo permite demostrar
que los sujetos sanos bajo tratamiento antidepresivo, presentan un incremento en la circun-
volucion fusiforme y en el cerebelo ante situaciones que generan alegria, al tiempo que se ve
aumentado el metabolismo de la amigdala e hipocampo en situaciones de tristeza. De acuer-
do a los datos suministrados por la neuroimagen, en los sujetos depresivos bajo tratamiento
con antidepresivos, las areas que se ven involucradas y moduladas son los ganglios basales,
la amigdala, circunvolucién subgenual, parahipocampal y la fusiforme (Drevets, 2001).

A modo de corolario, las técnicas de neuroimagen han permitido el estudio, analisis, y
comparacion de diferentes zonas del cerebro tanto de sujetos sanos como depresivos, lo que
a su vez ayuda a verificar la eleccion y uso adecuado de antidepresivos y benzodiacepinas
en personas con trastornos depresivos. La importancia de estas herramientas tecnologicas
radica en la evidencia de las zonas que se ven alteradas en personas depresivas que pueden
tener un riesgo suicida, las cuales son la corteza prefrontal y las areas limbicas anteriores
(Gastd, 2006), que resultan determinantes en la comprension neurobiolégica del acto suicida.



2. TEOLOGIA DEL SUIGIDID. LAS POSTURRS
RELIGIOSAS AGERGA DEL SUIGIDIO

En las dinamicas conceptuales de la religion las categorias y términos que definen las
conductas son, en general, propuestos en contextos de moralidad. Criterios de bien y mal
criban las nociones pues la axiologia religiosa es de naturaleza moral.

El suicidio como conducta final ha recibido usualmente reprobacion e imputaciones para
el agente en las distintas instancias dialécticas de la conceptualizacién religiosa. Se llaman
instancias a los sistemas de pensamiento religioso que en la actualidad la postmodernidad
conoce.

2.1. H suicidio en la Teologia Moral y en la Etica
Gristiana

El primer referente que la moral y la ética cristiana tienen es el testamentario. Los dos
testamentos que la cristiandad asume como inspirados sobrenaturalmente sugieren ideas
que permiten la ponderacion del suicidio.

En el libro mosaico del Exodo, el decalogo acusa cualquier muerte por causa deliberada
con la sentencia: “No mataras” (Cap. 20, ver. 13).



Los pasajes factuales de la escritura o de naturaleza historica y narrativa en los que apa-
recen actos suicidas muestran una circunspeccion negativa. La primera resefia de suicidio
esta consignada en el libro de los Jueces. Alli, Sansén se inmola con los filisteos moviendo
los pilares del edificio (Cap. 18, ver. 30). Otros relatos veterotestamentarios se suman: el
suicidio de Saul y su escudero registrado en el primer libro de Samuel (Cap. 31); la muerte
por ahorcamiento de Ahitofel (1 Samuel 31); y el afogarar de Zimri, ante el sitio de la ciudad
(1 Reyes 16:18). El suicidio de Judas (Mateo 27:3-10) se ha convertido en el tipico escenario
referencial para inferir connotaciones negativas en la muerte por mano propia. La circunstan-
cia que acompana al hecho —la alta traicion como dltimo recurso utilitario— ha incidido en la
aversion al suicidio por parte de la ética y de la moral cristiana (White, 2005, pp. 657-664).

La teologia moral histérica presente en los padres de la iglesia deja ver comentarios
como el de Clemente de Alejandria cuando dice que los que se suicidan “se entregan a la
muerte inGtil”. El mismo, en una actividad hermenéutica afirma;

‘Cuando os persigan en esta ciudad, huid a la otra,” El desea que nosotros (no seamos) cémplices de nin-
gun mal a nadie, ni a nosotros mismos. Porque, en cierto modo, nos manda a cuidar de nosotros mismos.
Pero el que desobedece es imprudente y temerario. Si el que mata a un hombre de Dios peca contra Dios,
él se presentard ante el tribunal y llegara a ser culpable de su muerte. Tal es el caso también del que no
evita la persecucion, sino por audacia se presenta para la captura. Tal persona se convierte en un complice
en el crimen del perseguidor. Y si también utiliza la provocacion, es totalmente culpable: como si desafiara
a la bestia salvaje (2003, Libro 4, Cap. 10).

San Agustin, emisor destacado de la teologia moral cristiana, —“y quien se inspiré de
una lectura selectiva de Platon” (Watt, 1997, pp. 463-476),— declara de manera concluyente:
“entonces, ciertamente, el que se suicida es un homicida... y mucho mas culpable de su
propia muerte” (Augustinus, A. & Dyson, R. W., 2007 p. 942).

En el medioevo de occidente, el suicidio participaba en las discusiones y en los ejerci-
cios valorativos del actuar individual y social. Dante, Hollander, R., & Hollander, J., lo mues-
tran asi: “la violencia se puede hacer contra Dios, contra uno mismo, y contra el projimo”
(2000, p. 31).

Tomas de Aquino (1988), en objecion al suicidio, propone tres razones: (a) Porque con-
tradice la inclinacién natural del ser humano a conservar y perpetuar su vida. Es gravemente
contrario al justo amor de si mismo. (b) Porque hace injuria a la sociedad a la cual el hombre
pertenece y a la que su acto mutila: la priva injustamente de uno de sus miembros que de-
beria colaborar al bien comun. Ofende el amor del préjimo porque rompe injustamente los



lazos de solidaridad con las sociedades: familiar, nacional y humana, con las cuales estamos
obligados. (c) Cada cual es responsable delante de Dios, de la vida que se la ha dado. El
sigue siendo su soberano duefio. Nosotros estamos obligados a recibirla con gratitud y a
conservarla para su honor y para la salvacion de nuestras almas. Somos administradores y
no propietarios de la vida que Dios nos ha confiado. No disponemos de ella (p. 107).

En la prescripcion del medioevo, Calvino, reformador francés, no se alejé de la teologia
moral construida, sino como afirma Watt (1997), sigui6 de cerca la l6gica de Agustin. El argu-
mento central que Calvino tiene en contra del suicidio es que al suicidarse se desobedece a
Dios rechazando someterse a la voluntad de El. Dios ha dado vida a los humanos, solo Dios
tiene el derecho a quitarla; en el ejercicio de la muerte voluntaria, el hombre es un usurpador
de los poderes de Dios. En otro apartado teoldgico, Calvino inculpa a los suicidas de orgullo
o0 vanidad y denuncia al suicidio como “el peor crimen” (Watt, 1997, pp. 463-476).

En la Europa moderna, especialmente en Inglaterra, con los eclipses propios de la llus-
tracion y con algunas coyunturas legales, hubo cierta movilidad frente a las concepciones
respecto al suicidio. En primer lugar, se creia que la melancolia, base explicativa y etioldgica
para el suicidio, se debia a la incursién de demonios (Burton, 2008). “Luego con las lecturas
a las propuestas de los clasicos griegos y latinos, la descripcion de la causa, y a su vez su
misma tipologia, recibieron otra determinacion” (p. 165); determinacion que resulté ser util en
lo juridico, en cuanto a los derechos de los deudos del suicida, pues por estar relacionada la
muerte con una situacion moral y religiosamente punitiva, no se podian heredar los bienes
del muerto.

Ahora, esta discusion en lo legal también vinculo a los escenarios de pensamiento reli-
gioso. David Hume cuestion6 las argumentaciones de Tomas de Aquino, mientras que John
Donne afirméd que ninglin pasaje de la escritura prohibia expresamente el actuar del suicida.
Solo que este dltimo admitia que la legislacién y las concepciones de rechazo, se relaciona-
ban con el hecho de que la practica del suicidio era frecuente. (Hume, 2007).

El actual catecismo catélico presenta una marcada aversion hacia el actuar suicida y
se mantiene en coincidencia con las posturas que la tradicion ha asumido (Iglesia Catdlica,
2008).



\\2.2. El suicidio en Ia Teologia Judaica

Los conceptos positivos y los asuntos de caracter prescriptivos de la moral y la ética
coinciden en principio en los sistemas del judaismo y del cristianismo: por su relacionamiento
cultural y por la tradicién escritural que comparten.

La Torah es el recurso imprescindible en el monoteismo ético judio y es también la re-
ferencia primaria para el cristianismo, pues este —en su gran mayoria— acepta la revelacion
escrita de Moisés. En la Torah (pentateuco judeocristiano) se afirma: “no mataras”.

En los transitos del judaismo se recurri6 a la hermenéutica y a la aplicabilidad de las
fuentes en las instancias historicas, tramitando una documentacion conocida como el Talmud.

La Midrash, la cual considera al suicidio como poco comin (Gen. R 82:8), incluye la
prohibicion del suicidio (“estrangulacion propia”) en el mandato: “y ciertamente la sangre de
tu vida yo demandare” (Gen. 9:5) (Rabinowitz en Skolnik & Berenbaum, 2007 pp. 295-296).

Rabinowitz & Berenbaum (2007) comentan que el deber de preservar la vida, incluso la
propia, es uno de los mandatos supremos del judaismo. Pero el suicidio no esta en ningin
sitio prohibido explicitamente en el Talmud. Sin embargo, autoridades post-talmidicas con-
sideran el suicidio como el pecado mas atroz, incluso peor que el homicidio. Solo fue en el
Gltimo tratado post-talmudico que las leyes respecto al suicidio son formuladas. Se establece
que ningun rito se realiza en honor de los muertos, pero todo lo que pertenece al respeto de
los dolientes es permitido.

Haim Hermann Cohn en Skolnik & Berenbaum (2007), exponentes de la tradicion re-
ligiosa judia, dicen que para ser censurable, el suicidio debe ser voluntario y premeditado
(me’abbed azmo la—da’at, esto es, él debe intencionalmente destruirse a si mismo). Se en-
tiende que una persona que se destruye a si misma lo hace sin necesidad de premeditacion
(she-lo la—da’at), ya sea por una depresion patol6gica y por no estar en la posesion de sus
facultades mentales (Yad, Sahnedrin 18:6), o por “coaccidn” (Haim Hermann Cohn en Skolnik
& Berenbaum, 2007). Herman Cohn en Skolnik & Berenbaum luego afirman que en cuanto
ala violacion de la ley divina, mientras cada hombre tiene que decidir por si mismo si tendra
que suicidarse (Lit. matarse a si mismo), mas bien que cometer alguna de tales violaciones



(Git. 57b), la ley fue colocada en el sentido de que donde él sea requerido a cometer idolatria,
adulterio (gillui arayot), o asesinato, él debe suicidarse (Lit. matarse a si mismo) o permitir
que lo asesinen en lugar de cometer alguno de esos crimenes (Sanh. 74a; S. Ar., YD 157).

Aqui aparece una postura especial frente al asesinato propio: Rabbenu Tam (Tos. Avo-
dah Zarah. 18a) legisla que es mitzvah, perpetrar el suicidio en orden de escapar al dolor
extremo y la tortura, especialmente cuando es usado en contra de personas para obligar
a la apostasia. Acorde a otras autoridades, halakhic, el suicidio, bajo tales circunstancias
no es requerido, pero si permitido (Maim., Torat ha— Adam), mientras de acuerdo con otras
autoridades, tal suicidio es prohibido (Maharshal, Yam shel Shelomo, BK 8:59) (Menachem
Elon M., 2007).

\2.3. El suicidio en a Teologia ISiamica

Annes (2006) afirma que “el Coran inequivocamente condena a los perpetradores del
suicido al infierno: Y no se maten ustedes mismos. Ciertamente, Dios es misericordioso con
ustedes. Y quien cometa eso por medio de agresion e injusticia, nosotros lo echaremos en el
fuego, y eso es facil para Dios (45: 275-279).

Elislam ensefa que la vida es un deber sagrado dado a los seres humanos por el Crea-
dor. Como otra fe abrahamica, prohibe el suicidio como un grave pecado. Es prohibido bajo
toda circunstancia incluso, la guerra (Annes, 2006). No hay soporte del Coran para tomar la
propia vida y mutilar nifios inocentes y mujeres, incluso en un estado de guerra con el ene-
migo. No hay evidencia de la vida del profeta que tales actos fueran animados o permitidos
por él.

Otra hermenéutica deducida del escrito fundacional islamico, prescribe ante el suicidio
la prohibicion: el Coran declara sin lugar a dudas, “no se maten ustedes mismos” (Hasan,
2009, p. 24).

El sistema de pensamiento teoldgico relativo a la ética que comporta el islamismo es
observado por Schirrmacher (2012), y le permite concluir: “En la teologia islamica el suicidio
esta unanimemente condenado. Alin mas, matarse uno mismo representa dudas personales



respecto al cuidado y la provision de Dios. Representa una evasion cobarde de las pruebas
que Dios ha destinado para el ser humano, por lo tanto es una indicacion de flaqueza de fe
(pp. 250-265).

Para algunos teologos, tales como el antiguo Sheik of al-Azhar, “tomar su propia vida
lleva mas peso que matar a otro individuo. Es una desviacion patoldgica de la ley de la invio-
labilidad del individuo” (Schirrmacher, 2012, pp. 250-265).

2.4. H suicidio en Ia Teologia Budista

En un apartado de la escritura sagrada derivada, como se cree, directamente de Buda,
se refiere a estos estados mentales (los que se relacionan con ideaciones suicidas) y sus
acciones posteriores como ‘torpezas™ (Gautama Buddha & Matthew Meghaprasara, 2011).

Lizardi & Gearing (2010), en una investigacion cultural de religiones comparadas, abor-
dan el tema del suicidio referenciando a Disayavanish and Disayavanish:

En consecuencia, si alguien intenta finalizar el sufrimiento tomando su propia vida por medio del suicidio,
en vez de purificar la mente a través de la mediacion y siguiendo el sendero 6ctuple, el resultado es el re-
nacimiento en un nivel inferior de vida (Disayavanish and Disayavanish 2007) (retribucién carnica o rueda
del sufrimiento) y una angustia futura, no liberacion del sufrimiento (pp. 377-384).

En otro apartado de su aproximacidn a la cultura budista, los investigadores comentan:
“de acuerdo con Sanghar-akshita (1996), matarse a uno mismo es matar a un ser viviente
y es, por tanto, considerado una accidn negativa que resulta en otra forma de sufrimiento
(Lizardi & Gearing, 2010, p. 377-384).

Harvey (2000), en el tratado en el que hace una introduccion a la ética budista completa
la conclusion: Asi como un intento de escape del sufrimiento de la vida, suicidio es, acorde
con los principios budistas, totalmente inefectivo.

En los reconocimientos frente al suicidio que advierten los sistemas religiosos mayo-
ritarios y con importante influencia en el mundo, se puede determinar una coincidencia en
la historia, en la espacialidad y en los encuentros transculturales. Hay un rechazo sefalado
cuando se propone al suicidio como conducta. El budismo llama a la accién suicida, desde



torpeza hasta accion negativa que se traduce en sufrimiento; el islamismo, aun con sus lec-
turas externas tan variadas, le da una total negacion a la practica; el judaismo considera la
autodestruccion definitiva como el crimen mas atroz, peor que el homicidio; y el cristianismo,
en consistencia con lo escritural, en confirmacién por la tradicion, y con una argumentacion
racionalista y humanista, mantiene a las acciones suicidas en las regiones de lo censurable,
lo punible y lo divinamente condenable.



d. ENFOQUE PSIGOSOGIAL DEL SUICIDID
e

Este capitulo parte de la perspectiva socioldgica del Francés Emilie Durkheim (1897),
quien en su investigacion sobre el suicidio muestra tedricamente el problema de cohesion
social que implica. Esta problematica, que ya se hacia visible en la época del autor, no es
ajena a este momento histdrico. Desde este punto de vista, es necesario avanzar en la com-
prension de los aportes actuales de la sociologia, con el propdsito de continuar el estudio
sobre el aumento de la tasa de suicidios que muestra la sociedad moderna.

Durkheim (1982) sostuvo que el suicidio como fenémeno social no podia explicarse
desde unos factores meramente psicoldgicos o bioldgicos —individualistas—; sino que al ser
un hecho social de la relacién-individuo sociedad, debia tener una explicacion cientifica en
el ambito de las ciencias sociales y debia tener una objetividad desde las ciencias naturales.
Es a partir de esta dialéctica que reconviene a la sociologia no olvidar su tarea de continuar
haciendo abordajes criticos, reflexivos, rigurosos y objetivos, para tratar los hechos sociales
y los comportamientos humanos como el suicidio, desde un enfoque moderno que toque
verazmente sus causales. Frente a esto, emerge en el campo de la sociologia y en otros
campos disciplinares, el interés de comprender mas el fenémeno y su interpretacion, de
acuerdo con los contextos sociales, refiriendo su lenguaje, simbolos y representaciones para
proponer nuevas alternativas de intervencion sobre esta problematica social.
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El posicionamiento de la sociologia a partir de E. Durkheim, en el siglo XIX, la presenta
como disciplina estructuralista de las ciencias sociales que estudia los fendmenos recono-
cidos en la sociedad de una forma dinamica, no solo interesada en investigar las acciones
particulares de los individuos (Durkheim, 1982).

A.Comtey J. Stuart Mill, son referentes para E. Durkheim en su trabajo tedrico y cientifico
acerca de la metodologia de las ciencias sociales, dividido en tres obras significativas para la
sociologia: las reglas del método sociol6gico (1895), la division del trabajo social (1893) y el
suicidio (1897). Este ultimo es un estudio de los tipos de suicidios presentados en su época,
que lo llevara a la reflexion sobre los ambientes culturales y los problemas de cohesion
social, desde una investigacion social apoyada en su propio método, que concibe como la
explicacion cientifica en ciencias sociales, bajo el nombre de hecho social (Mardones, 1991,
p. 138).

La modernizacion de las ciencias sociales ha implicado hacer transformaciones con-
ceptuales partiendo de las exigencias que cada época representa. El marcado interés sobre
el significado del hombre y su vinculacién social, conducen a los cientificos modernos y
posmodernos a asumir una posicion mas critica sobre la realidad social del ser humano, en
su condicion individual y colectiva.

El posicionamiento de la sociologia ha generado discusion sobre el tema del dualismo
individuo-sociedad, debate que se da a partir de los aportes que filésofos como K. Popper,
M. Weber, A. Schutz, K. Marx, G. Mead, entre otros, retoman de analisis que parten de en-
foques filosoficos de las ciencias naturales, hasta llegar a la construccion ideoldgica de los
conceptos individuo y sociedad, como centro de estudio de la nueva ciencia social contem-
poranea (Mardones, 1991).

Desde esta perspectiva general, se ubica el estudio sociolégico del suicidio, entendido
hoy como problematica social, que valida al fendmeno como un objeto a estudiar desde la
interaccion individuo—sociedad.



d.2. [l enfoque sociologico

Los socitlogos actuales de la escuela norteamericana han ratificado sus estudios desde
el pensamiento de E. Durkheim, M. Weber y Karl Marx, de las escuelas de pensamiento so-
ciolégico europeo, lo que ha permitido continuar con la ardua tarea de la investigacion y las
fundamentaciones tedricas, con el firme propésito de ayudar a comprender mejor la sociedad
moderna.

La sociologia tiene como objeto estudiar a la sociedad desde sus individuos y grupos
sociales, con una mirada cientifica y pragmatica, que permita observar permanentemente los
comportamientos humanos en la irrupcion de nuevos paradigmas, advirtiendo acerca de los
peligros que una sociedad enfrenta ante los cambios sociales. El socidlogo francés Emilie
Durkheim se preocup6 por los cambios generados por las sociedades industriales. Retoman-
do su preocupacion, hoy la urgencia es saber como mitigar los efectos que estos cambios
traen, buscando proteger a los individuos y colectivos (Garvia, 1998).

La sociologia aporta a los hechos sociales diferentes y complejas perspectivas, de forma
que su construccion tedrica y practica tenga fundamento en el estudio de los acontecimientos
publicos, religiosos, legislativos, costumbristas, entre otros; punto de vista que pone en la
realidad las multiples interacciones que los contienen e identifican, desde los imaginarios,
significados y lenguajes de los espacios sociales.

Las etnias, los movimientos humanos comunitarios, las asociaciones y aun el género,
se identifican como espacios sociales, como lo plantea R. Garvia (1998), aclarando que de la
misma manera que el fisidlogo se dedica a estudiar la funcion de los drganos de un ser vivo,
el socidlogo debe estudiar las instituciones humanas en relacion a sus practicas. Su vision
debe ser amplia y veraz, al igual que los valores y la vida cotidiana, contribuyendo a la cohe-
sién social; y si esta no se diera, explica Durkheim (1982), aparecerian patologias sociales
que sin duda alguna ponen en peligro la capacidad de todo individuo de conservar la vida.

Desde esta perspectiva tedrica, la sociologia, con los planteamientos conceptuales de
Durkheim en su obra El Suicidio: Estudio de Sociologia, publicada originalmente en 1897,
contribuye a la comprension del suicidio desde un referente fundamental y obligatorio, posi-
ciond la constitucion teorica del suicidio como problematica social, al plantearlo como un he-
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cho social con connotaciones psicologicas, teniendo como propdsito “mostrar de qué manera
lo aparentemente mas personal, intimo, psicolégico, era un hecho socioestadistico que podia
estudiarse y explicarse sociologicamente” (Ramos, 2008, p. 28).

Desde la mirada metddica de Durkheim, el enfoque socioldgico lo que busca es inves-
tigar los fendmenos sociales a partir de una tendencia racional en cohesion con la sociedad;
por eso, el suicidio entra en la lista de hechos sociales de la realidad, lo que conduce a eva-
luar y estudiar esta problematica a partir de una comprension holistica, dinamica e integral,
que involucra tanto las subjetividades individuales como los colectivos sociales.

d.d. H individuo

E. Durkheim afirma que los individuos son el resultante de las caracteristicas de una
sociedad, que pone su imprenta sobre cada uno “a la manera de un molde impuesto al metal
caliente” (Scaglia y Garcia, 2000, p. 34).

El individuo como concepto, tiene sus inicios en el siglo XVIIl'y XIX, desde los cambios
sociales que influyeron la vida cotidiana de la gente en esta época, dejando el sometimiento
de la vida feudalista y dando inicio a las libres acciones que trajo el capitalismo, donde las re-
laciones sociales cambiaron los vinculos y modificaron las costumbres, los modos de trabajo,
las practicas religiosas y la economia, generando nuevas formas del lenguaje y representa-
ciones sociales y permitiendo a los individuos apropiarse de unos simbolos que ordenaran su
nueva identidad social y una manera de interaccion con los demas.

La conducta individual esta determinada por un contexto concreto. Alli centraliza su
vida, sus actuaciones y sus deseos; pero cuando los asuntos que condicionan su voluntad
cambian, también cambian sus expectativas de vida y su voluntad se reprime; entonces,
puede surgir una accion represiva en si mismo, que lo pone en predisposicion individual
desviando sus ideales a una causa desconocida que, de no tener cuidado, se puede convertir
en un acto suicida.

Cuando habla de individuo en un plano social, para Durkheim (1982) implica diferenciar
las especificaciones sociales de las determinaciones individuales biolégicas y psicologicas
de la conducta humana. Esta perspectiva adquiere sentido en un orden socioldgico que tiene



su inicio en la influencia social. Para él era necesario descubrir lo que le acontece al individuo
en su vida cotidiana, lo que significaba comprender la presion que ejerce la sociedad en un
individuo.

En la relacion de individuo—sociedad desde el campo sociolgico, Scaglia y Garcia
(2000, p. 33), estudiando a Durkheim sobre el suicidio, llegaron a la conclusion de que la
sociedad deja su marca en los individuos, se impone, da forma a sus actos y pensamientos;
es decir, ellos consideran que la presion social es la fuerza con la que la sociedad se impone
al individuo y al mismo tiempo, lo protege.

d.4. 1a sociedad

E. Durkheim en su trabajo cientifico explicé el suicidio a partir de entender el compor-
tamiento individual dentro de un contexto social. Llegé a la conclusion de que las tasas de
suicidio de una sociedad reflejaban el grado de integracion de las personas en la vida grupal
de la sociedad (Schaefer, 2006, p. 8). Esto equivale a decir que el suicidio tiene sus mani-
festaciones propias en cada sociedad, determinando los cambios y momentos historicos. Se
entiende asi que el fendmeno del suicidio cambia de acuerdo con las transformaciones de
la sociedad.

Sin lugar a dudas, la sociedad tiene un valor representativo en las manifestaciones
suicidas, pues los cambios de la sociedad hacen variar el comportamiento humano, que
influyen en la actitud subjetiva, de esa forma siempre varia el fenémeno del suicido. Para el
siglo XIX se traduce como desesperacion; en ese momento, el suicidio no se interpreta como
un sentimiento, sino que representa un vicio, la pérdida de fe y la conviccion de no poder
ser salvado; apreciaciones de la época que difieren de la postura cultural actual, donde la
comprension del suicidio esta en un nuevo plano desde las concepciones de la sociedad de
hoy (Guillo & Le Bonniec, 1982, p. 62).

La descripcion de sociedad toma sentido en el concepto mismo de colectividad, que
utilizara Durkheim (1982) para referir que el hombre es un sujeto social que pertenece a un
grupo; es decir, la sociedad es una estructura con vida propia que establece vinculos que
cohesionan al individuo con su realidad. De esa manera, se puede entender que la funcién
del individuo en su mundo social es construir, transformar, recrear.
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La fusién de esta dualidad individuo-sociedad, permite entender los avances de la so-
ciedad y su influencia en los individuos, e identificar los factores que determinan los fené-
menos sociales que de esta interaccion resultan. De hecho, Durkheim (1982) afirma esta
dualidad con la idea de representaciones colectivas, al diferenciarlas de las representaciones
individuales; de esta forma, separa el concepto psicoldgico del socioldgico en el estudio del
suicidio y aclara que todo hecho social es explicado en funcion de las representaciones co-
lectivas (p. 335).

Cuando la interaccion del individuo-sociedad se rompe, la dindmica homogenizadora
sufre cambios, lo que posibilita dos variantes: la primera, que el individuo asuma una posicion
independiente, sufriendo el malestar que condiciona su comportamiento y lo puede conducir
a estados mentales de alta o baja alteracion; recurrente a tratamientos psicologicos o psi-
quiatricos. La otra variante se da en la destruccion del grupo, lo que pone en riesgo no a un
individuo, sino a un colectivo que socialmente interacciona con redes internas al grupo, a los
cuales también afecta (Durkheim, 1982, p. 333).

El suicidio es “todo caso de muerte que resulta directa o indirectamente de un acto po-
sitivo 0 negativo realizado por la victima misma, y que, segun ella sabia, debia producir este
resultado” (Durkheim, 1982, p. 7).

Los hechos sociales de los siglos XVIII y XIX, ocasionados por movimientos humanos
que cambiaron el orden social de Europa y de Estados Unidos, motivaron a Durkheim (1982)
a explicar, desde la realidad sociocultural, el suicidio como un fenémeno social. Lo concebia
como uno de los efectos de las alteraciones de la sociedad de su época, y que al presentar
tendencias patoldgicas, requeria de un método de investigacion critico y confiable, que expli-
cara las razones del comportamiento suicida.

Las trasformaciones de orden social que se presentaron en estos siglos, son efecto de
los cambios que comenzaron a vivir los individuos en su cotidianidad. Pasar del feudalismo
al capitalismo ocasiond problemas que se manifestaron en la mudanza de los individuos para
conformar espacios comunes que se llamaron caserios; dejar la produccion tradicional del



campo por el salario de las empresas, acabarse el trueque para entrar al mercado, fueron
asuntos que incrementaron la pobreza. Se instaurd la institucionalidad, aumentaron los po-
blados sin condiciones urbanas y se acrecentaron los problemas de seguridad.

Estos hechos sociales determinaron un asunto social que en su época muchos no con-
sideraron, y que Durkheim (1982) definiera como “un fenémeno que resultara de todos estos
juntos”, el “suicidio” (p. 43), refiriéndose a la muerte voluntaria como un acto de protesta o de
liberacion, por las dificultades a las que se vieron sometidos, a la impotencia para resolver
los problemas que provocaron inconvenientes, complicaciones y contrariedades a razén del
entrante proceso capitalista; lo que desencadenaria practicas sociales que llevaron a los
individuos a buscar diferentes soluciones. La ideacion o el acto mismo de la muerte a mano
propia, se convirtié en un simbolo de libertad.

En el estudio literario sobre el suicidio de la obra El dios salvaje, Alvarez (1999) mani-
fiesta que la muerte por mano propia, vista como el arte de la muerte voluntaria, recae en su
analisis desde los factores psicosociopaticos, que se convierten en el mal de la civilizacion.
Pone como ejemplo el alcoholismo, tal vez uno de los mas importantes, y que no deja de ser
un factor antiguo. Comparado con los tiempos de hoy, la drogadiccion, la prostitucion, la mi-
seria, los cambios abruptos de la tecnologia y las enfermedades terminales, nos dice el autor,
son factores que generan un alto estado de ansiedad y se pueden convertir en sintomas de-
presivos, de inseguridad, impotencia y soledad, que llevan a un individuo a auto aniquilarse
como escape de una sociedad enferma.

Alvarez (1999) hace claridad sobre la muerte voluntaria al desarrollar conceptos que
conducen a pensar que es el resultado de tener que vivir una vida desdichada, sometida o
deprimente, causada por factores externos a la voluntad. El arte de la muerte, paraddjica-
mente cobra vida al mostrar la muerte como un acto final que alivia los penosos episodios
de la vida; en esa medida, la muerte por decision propia, contextualizada en cada época,
siempre puede comprenderse como un acto individual abocados por un orden social deter-
minado y que descarga los prejuicios y excesos de dicha sociedad, es desde este criterio
que Durkheim (1982), logra describir los tipos de suicidios como asuntos de caracter egoista,
altruista y anomico.



Paralelamente, es necesario entregar otros conceptos que definen el suicidio y el reco-
nocimiento actual que este amerita. El primer planteamiento se apoya en el trabajo cientifico
moderno: es el caso de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2003), que define el
suicidio como el acto de suicidarse con fatal desenlace; como un atentado contra la propia
persona, con un grado variable en cuanto a la intencion de morir.

Tanto la vida como la muerte son actos voluntarios de todo ser humano que se repre-
sentan por lenguajes sociales, y el analisis de ambas parte del estudio de los diferentes
contextos sistémicos que impactan a la sociedad; asi, sus registros estan dados por la suma
de estados individuales, por el resultado de una sociedad colectivamente afectada que re-
quiere de una intervencion social para buscar, desde las variadas disciplinas de las ciencias
sociales, dar solucion y alcanzar una mejor condicion social (Cohen, 2007).

d.0. 1as categorias del suicidio desde el enfoque
psicosocial

En todas las sociedades existen casos de suicidio, aunque las tasas difieran de una
region a otra o de una cultura a otra; desde ahi, dicho acto tiene que ser de interés para la
sociologia. Como se ha planteado, esta ciencia trata la institucionalidad y los hechos socia-
les estructurales; a partir de ahi concibe el suicidio —aunque podria ser objeto de estudio
exclusivo de la psicologia porque se supone que afecta Gnicamente al individuo y depende
estrictamente de factores individuales—, pero realmente la sociologia muestra que el suicidio
es uno de los tantos efectos de una crisis social y de unas fuerzas culturales en un momento
historico determinado, y que trasciende las individualidades.

La tesis por excelencia propuesta por Durkheim (1982) plantea que cada orden sim-
bdlico, cada grupo social y cada institucién tienen una economia propia del suicidio. Dicha
economia se caracteriza por las tasas invariables de suicidio durante los periodos en los que
el orden simbdlico se mantiene estable. Durkheim es puntual cuando plantea que toda orga-
nizacion social le paga un tributo a la muerte bajo la forma de una tasa mas o menos cons-
tante de autoeliminacién de algunos de sus integrantes: “cada sociedad esta predispuesta
a producir un contingente determinado de muertes voluntarias” (Durkheim, 1982, citado por
Carmona, Tobon, Jaramillo, & Areiza, 2010, p. 18).



En retrospectiva, esto determina al suicidio como problematica psicosocial, pues las
constantes sociales de los suicidios y su relacion con fendmenos macro, como la pobreza,
las guerras, las distintas formas de la inequidad y la disfuncionalidad familiar, hacen que el
suicidio se comprenda como parte de la complejidad de una sociedad, donde cada suicida,
desde su eleccion individual cumple un rol social, que de alguna manera permite que se
equilibre la vida colectiva.

Asi, la sociedad dispone de lugares y funciones que tienen como finalidad el suicidio,
cuyo estatus se nutre de las significaciones que se manifiestan en la forma como es tratada
la muerte de si mismo por parte de las comunidades, dandole un valor simbélico (Carmona
et al., 2010, p. 16) y resignificando la muerte desde las presiones sociales. “Una dosis fuerte
de tristeza y melancolia es necesaria para la vida sana. La salud social no reclama solamen-
te criminalidad suficiente, exige una cierta ‘tasa social’ de suicidios que, en verdad, tiende
a ser exagerada un poco, y atin mucho, en nuestra época” (Tarde, 2006, p. 525, citado por
Carmona et al., 2010, p. 17).

Durkheim postula una serie de factores suiciddgenos que inciden e incitan a la muerte
a personas concretas, afirma que “la tasa de suicidios varia inversamente con respecto a la
integracion de los grupos sociales de los cuales el individuo forma parte” (Cohen, 2007, p.
168).

Entendiendo el origen social de esta problematica, no se puede hablar de suicidio, sino
de suicidios —en plural-, ya que las causas que determinan este acto de preferir la muerte a
la vida, son siempre diversas; incluso opuestas, en cada caso. Es importante tener presente
que las causales no son nunca los efectos. Cualitativamente, cada suicidio es particular, aun-
que en términos individuales, Durkheim plantea que siempre conllevan una idea moral que se
relaciona en proporciones variables con el egoismo, el altruismo y la anomia. De acuerdo con
lo que sugiere este socidlogo francés, en toda sociedad coexisten estas corrientes de opinion
y cuando se presenta un equilibrio entre las mismas, el agente moral protege al individuo en
contra de toda idea de suicidio. Pero cuando una de ellas sobrepasa cierto grado de intensi-
dad en detrimento de las otras, al individualizarse, se convierte en suiciddgena, dando lugar
a tres manifestaciones cualitativamente diferentes del suicidio: el suicidio egoista; el suicidio
altruista y el suicidio anémico (Durkheim, citado por Carmona et al., 2010).

En esta medida, Durkheim (1982, p. 301) afirma que el suicidio egoista, presente siem-
pre en la historia de la humanidad, resulta de la alienacion del individuo, de su languidez me-
lancoélica, que le impide la ser feliz y su desarrollo social, el trabajo, la vida publica e incluso



la doméstica; todo le inspira indiferencia, produciendo un total retraimiento de la existencia.
Dice Durkheim que el individuo al desentenderse de todo lo que le rodea, repliega su cons-
ciencia sobre si misma, olvidandose de si, con un total desapasionamiento, con lo cual, no
hace mas que ahondar el abismo que le separa del resto del mundo, entregandose en cuerpo
y alma al aislamiento.

El suicido altruista, manifiesta Durkheim (1982, p. 310), aparece cuando se produce en
el individuo una pasidn violenta como respuesta moral a los mandatos sociales que terminan
oprimiéndolo, por imponer un cddigo de deberes de sentido colectivo, lo que hace del sacrifi-
cio por el grupo una exigencia propia del deber ser. En suicidios de este tipo, la sociedad es
la que determina las condiciones y circunstancias que hacen exigible esta obligacion.

El suicidio anomico es un acto que, contrario a las acepciones anteriores, no esta sujeto
a ninguna norma explicita o implicita. Resulta de una disociacion y fragilidad de los valores
sociales que lleva a un desorden individual, con una pérdida de significacion por la vida. El
individuo queda a la deriva, sin freno, desacomodado. Suele presentarse por alteraciones
temporales como la guerra o las crisis econdémicas, por cambios vertiginosos en la estructura
social, que alteran los valores establecidos generando un desorden social.

d.1. laideacion

“Cuando la vida es un mal para uno y no es un bien para nadie, esta permitido librarse
de ella”. Jean—-Jacques Rousseau.

Los tipos de suicidios descritos por Durkheim podemos entenderlos hoy desde el con-
cepto de ideacion, como manifestacion consciente de pensar o desear morirse (a veces
imaginando un plan o método concreto para realizarlo).

Se ha observado en numerosas investigaciones que la depresion es la variable mas relacionada con la
ideacion suicida (Au, Lau y Lee, 2009; Garlow, Rosenberg, Moore, Haas, Koestner, Hendin, y Nemeroff,
2008; McLaren y Challis, 2009). En este sentido, Hintikka, Koivumaa, Lehto, Tolmunen, Honkalampi,
Haatainen, y Viinamaki (2009) concluyeron que un estado de animo depresivo se debe considerar como
una condicién previa necesaria para que surja la ideacion suicida (Sanchez; Villarreal; Musitu y Martinez,
2010).



d.8. El vinculo

Durkheim buscé respuestas que le permitieran explicar los hechos sociales en relacion
con el fendmeno del suicidio: para él tenia valor comprender las diversas probabilidades
del suicidio y cémo estas se manifestaban de forma diferente entre los individuos de una
sociedad.

En esta perspectiva es posible comprender hoy el concepto de vinculos sociales desde
la integracion social y la regulacion social. Durkheim, al plantear el concepto de integracion
social, manifiesta que las personas se relacionan y conforman un status que les hace posible
funcionar mediante roles sociales; explica el concepto de regulacién social, afirmando que
los individuos hacen parte de grupos organizados y se relacionan con las instituciones desde
los lineamientos normativos y morales que como canon impone cada sociedad. En esa me-
dida, cada situacion suicida se manifiesta de manera particular desde la complejidad de las
interacciones y entramados sociales.

d.. Hacto

El acto suicida es el estado Ultimo de la ideacion suicida y es un proceso que se des-
encadena por los problemas sociales no corregidos; al no ser identificado e intervenido, es
irremediable.

El suicidio como acto pone en escena las condiciones humanas favorables y desfavora-
bles, por las que una persona toma la decision de morir voluntariamente. Estas condiciones,
en los tiempos modernos, estan dadas a partir de los cambios globales, de las dinamicas
locales y de los conflictos sociales. De hecho, el andlisis del suicidio no puede darse sin
antes haber tenido en cuenta los acontecimientos y definir los factores del contexto inmedia-
to, aquellos que reflejan en la sociedad malestar, impotencia, desequilibrio, desesperanza
y depresién; asuntos que mueven la voluntad de la persona para querer salir de la crisis o
problema, imponiéndose el acto.




Pero el acto suicida, en tanto proceso, presenta momentos que lo hacen previsible y
prevenible, por lo que es necesario identificar las fases que anteceden al acto como tal. Den-
tro de tales momentos se pueden observar: la amenaza suicida, que es una expresion de la
intencidn, sin pasar al acto, con el propdsito mas o menos consciente de obtener un benefi-
cio, como protesta, venganza u oposicion; imaginando o esperando provocar una respuesta
en los demas. Otro momento es el intento de suicidio, que es un comportamiento autodes-
tructivo que fracasa en el logro de quitarse la vida. Y por Gltimo, las conductas autodestruc-
tivas que pueden ser conscientes o no, equivalentes suicidas, ya que son formas de dejarse
morir activa o pasivamente; incluso muchas veces son aceptadas y reforzadas socialmente;
entre ellas se observa, el consumo de SPA, o dejar de ingerir medicinas necesitandose para
la salud, el exceso de alimentacion y la imprudencia en las vias de transito (Chavez, Pérez,
Macias, Paramo, 2004, p. 19).

Desde constructos tedricos se puede hablar también de tipos de suicidios que cumplen
medidas sociales en la contemporaneidad. Asi puede verse el suicidio asistido, que se ca-
racteriza por la ayuda que un tercero proporciona a un enfermo terminal para que deje de
vivir, cuando las condiciones de dignidad declinan. Técnicamente no es igual a la eutanasia,
realizada por un profesional de la salud que asiste a la persona; y, la cual esta avalada desde
1980, que se fundd la asociacion “Exit”, por el derecho a morir dignamente (Janin, 2009).

Otra modalidad de suicidio reconocido es el colectivo, que es cuando el acto ocurre en
muchos, inducidos por algunos. Puede ser por medio de un acuerdo previo o sin este, donde
muchos de los miembros del grupo estan puestos en roles pasivos. Hay que distinguir a los
verdaderos suicidas en masa de las epidemias de suicidas, ya que los primeros obedecen
menos a una decision personal y pueden clasificarse dentro de los suicidios altruistas de-
nominados por Durkheim; mientras los segundos pueden ser mas egoistas o anémicos. A
menudo el suicidio colectivo es un suicidio obsidional (Janin, 2009).

El suicidio obsidional sucede cuando la persona prefiere darse muerte a caer en manos
del enemigo, en el momento que este asedia. También se clasifica el suicidio protesta, que
puede ser el acto como tal, pero también incluye la amenaza. Ambas formas pretenden dar
un aviso que despierte la consciencia y cambie el rumbo de una conducta. Con la amenaza
se espera ejercer presion sobre los poderes publicos.

El suicidio crénico es otra forma que manifiesta una autodestruccion a largo plazo, a
nivel fisico, psicoldgico o social. Se podria incluir en esta categoria a los alcohdlicos, los dro-
gadictos, los ascetas y quienes practican el martirio (Karl Menninger, citado por Janin, 2009).



Por (ltimo, esta la clasificacion del suicidio ecolégico, término utilizado, entre otros, por el
escritor mexicano Carlos Fuentes (2005, citado por Janin 2009) para designar los atentados
continuos que el ser humano comete contra la naturaleza. Suicidio total, suicidio cdsmico y
suicidio planetario han sido otras formas de nombrar esta manera de relacionarnos con la
naturaleza, donde se advierte una amenaza. Hannah Arendt, citada por Carlos Janin (2009),
expresa que anula inclusive la libertad del suicidio, ya que, aunque haya circunstancias en
que la vida individual no merezca vivirse, no puede aplicarse lo mismo a la humanidad.

d.10. Los factores psicosociales

Estos factores de orden social hacen parte de las causales que pueden determinar la
eleccion de suicidio en casos especificos; estan: los factores socioecondmicos como pobre-
za o desempleo, la falta de oportunidades laborales y sociales por bajo nivel educativo, las
demandas del mercado; sentirse agobiado por las inequidades e injusticias sociales y ser
victima de las diferentes formas de la violencia. Otros factores como la corrupcion politica,
los desbalances socioeconomicos, las nuevas y excluyentes exigencias tecnoldgicas y la
impunidad, son asuntos complejos que estan en el fondo de muchas decisiones suicidas
(Shiva, 2004).

Dentro de esta categoria, también podria incluirse la influencia de los medios masivos
de comunicacidn, que muchas veces imponen modelos de dificil acceso. Ciertos factores so-
ciales, como la pronta disponibilidad de medios para cometer suicidio y los acontecimientos
estresantes, juegan un papel significativo en el aumento del riesgo de suicidio (OMS, 2003,
citado por Carmona, et al., 2010, p. 26).

Dentro de los factores socioldgicos estan los referidos al ambito familiar, destacando en
nuestro contexto los reseiados desde la violencia intrafamiliar, que siempre implica cierto
rechazo emocional. La disfuncionalidad familiar es un factor relacionado con el suicidio y su
intento, como consecuencia de la separacion de los padres, los desacuerdos parentales, la
falta de comunicacion y/o practicas de crianza inadecuadas, poco afectivas y labiles a nivel
normativo, que recurren a la violencia y a la vulneracion de los derechos de la familia.
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3.11. El interaccionismo Simbalico

Esta propuesta teérico metodoldgica permite seguir ampliando la comprension de los
factores y perspectivas socioldgicas de una problematica como el suicidio, en la que se rela-
cionan dialécticamente lo individual y lo social.

George Herbert Mead (1968) aporta la teoria psicosocioldgica de la subjetividad expli-
cando que el universo simbolico esta hecho de palabras, lo que diferencia el mundo animal
del humano, puesto que el mundo animal como instinto, no cambia. El mundo humano se
transforma por su misma condicion de habitante del lenguaje y esta referido siempre por el
rol que juega en la vida y como se desempena.

Los fenomenos psicosociales son aquellos en los cuales los individuos y los colecti-
vos hacen visible la interaccion social y los simbolos que les agrupan e identifican como
sociedad. La combinacion de estos dos aspectos —interaccion y simbolos— amplia el aporte
sociologico sobre el suicidio en su interés por dar significado a los comportamientos que se
observan en la participacion individuo—sociedad, para la construccion de sus lenguajes. Es
decir, a la forma de comunicacion e interaccién que se utiliza para dar significados y tomar
consciencia de la convivencia, de las actitudes, de las relaciones interpersonales y de los
gestos y simbolos que la sociedad involucra en la dinamica de comunicarse con los demas.

Elinteraccionismo simbolico surge como un paradigma metédico que permite interpretar
y discutir los estudios que analizan el fenémeno del suicidio. Esta propuesta dirige su dialogo
hacia la interaccion social, como el acto que debe entenderse desde el comportamiento so-
cial de los individuos y que esta mediatizado por los significados —simbolos—. Esto significa
que las representaciones sociales describen los rasgos de la sociedad y con ella sus fenéme-
nos, teniendo en cuenta que dan razon a partir de los colectivos sociales, sin dejar de lado la
condicion individual (Mead, 1968).

Esta perspectiva permite entender la manera en que los simbolismos representan las
acciones colectivas o institucionalizadas como factores que determinan lo social desde la
misma interaccion humana. Los simbolismos tienen origen en la accion colectiva de los indi-
viduos y son estos los que determinan su statu quo, los credos, sus costumbres; son los que
encauzan su orden social.



El interaccionismo simbdlico, como enfoque metodoldgico, aporta a la comprension y
explicacion del fenomeno del suicidio presente en las sociedades modernas, desde la in-
terpretacion de los significados que se representan en el lenguaje; por ejemplo, los medios
como la radio, la television, la internet y su sistema de redes sociales y otros, como los cultos
religiosos, los sistemas de educacion, los grupos aficionados y los juegos de roles, son tipos
de interaccién o de comunicacion, que resultan de la relacion cotidiana de los individuos en
sus espacios sociales de convivencia, en los que interpretan su realidad y pueden orientar
sus comportamientos frente a situaciones como el suicidio.

A lo largo de este texto se ha venido argumentando que la construccion del acto de
suicidio tiene una génesis social que no desvirtta los elementos subjetivos del acto, aquellos
identificados como contestacion a la pregunta ¢ por qué esta persona y no otra, dentro de un
mismo contexto social, se suicida? Esto permite vislumbrar respuestas a ¢,qué dinamicas y
significaciones que circulan en el contexto social o urdimbres vinculares favorecen el suici-
dio de una persona? En este sentido, es importante reconocer la procedencia social de la
persona, la cual emerge “en el proceso de la experiencia y la actividad sociales, es decir, se
desarrolla en el individuo dado de resultas de sus relaciones con ese proceso como un todo y
con los otros individuos que se encuentran dentro de ese proceso” (Mead, 1934/1999, citado
por Carmona et al., 2010, p. 7).

Con respecto a los vinculos, Mead (1968) escribe en “Espiritu, persona y sociedad”
como desde esa trilogia se desarrolla la capacidad de entendimiento del ser humano median-
te los vinculos; es decir, el ser humano socializa con el mundo de los objetos, genera lazos a
través de juegos de roles, de su estatus y formas de la comunicacion, adoptando papeles que
le asemejan y dan significado a la interaccion entre los individuos y con la sociedad.

d.12. 1a fenomenologia

La fenomenologia sociolégica también ha brindado sus aportes a la obra de Durkheim
sobre el suicidio, a partir de mostrar la necesidad que tienen las ciencias sociales de buscar
la relacion que hay entre los conceptos fenomenolégicos con la sociologia. Esta percepcion
se podria interpretar como el interés que hay de comprender el significado de lo subjetivo de
la accion social y sus fendmenos (Schutz, 1932, citado por Mardones, 1991, p. 272).



Para E. Durkheim (1982, p. 15), el fendmeno del suicidio esta precedido de causas
propiamente sociales —externas— y su manifestacion es natural a la vida; también pone de
manifiesto la manera como se producen sus efectos; ambas en la relacion del ajuste entre el
individuo y la sociedad.

La consideracion de este vinculo muestra significativamente la experiencia humana, tal
como se analiza en las teorias comprensivas y comunicativas de la accion social que plantea
A. Schutz. De esta manera, se puede entender el concepto de fenomenologia como método
de estudio para la sociologia en la comprensién del suicidio. Esto implica que el método
sociologico, como sefala Durkheim, es tratar los fendmenos como cosas que requieren de
una investigacion que permita llegar hasta los origenes que las causan y dar una explicacion
comprensiva, buscando siempre argumentos que no sean carentes de la experiencia y que
se fundamenten en la utilidad y veracidad cientifica (Mardones, 1991).

En esta via, se trata de estudiar fendmenos entendidos como la manifestacion per-
ceptible por los sentidos o por la inteligencia. Por tanto, desde esta perspectiva teorica, los
fendmenos sociales son manifestaciones externas o internas que una persona vive cons-
cientemente en un entorno social determinado; lo que permite entender que si bien estos
emergen como conceptos en un primer momento desde la terminologia cientifica, lo que se
pretende es que sean analizados desde la realidad practica y cotidiana.



4. EPIDEMIOLOGIA DEL SUIGIDIO EN EL
ESGENARIO UNIVERSITARID

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud es el estado de bienestar
que permite a cada individuo realizar su potencial, enfrentarse a las dificultades usuales de
la vida, trabajar productiva y fructiferamente y contribuir con su comunidad (Ronddn, 2006,
citado por Jiménez, 2009, p. 184). Uno de los medios especificos de adolescentes y jovenes
para realizar su potencial es el ingreso a la universidad; alli se enfrentan a retos como com-
partir con otros jovenes estilos de vida, costumbres cotidianas, formar de ser; medio aun mas
relevante en la vida adulta, puesto que al iniciar y finalizar una carrera profesional en esta
etapa devienen altos niveles de competitividad y el desafio de mostrar ante los docentes el
fortalecimiento de las habilidades profesionales. Estos aspectos configuran el contexto en el
que el estudiante universitario va a convivir por mas 0 menos cinco anos, durante los cuales
no se puede la situacién econdmica, el ambiente familiar, la pareja y la salud mental de cada
uno de ellos y de la totalidad del grupo, aspectos en que se trataran durante el presente
capitulo.

En cuanto a la salud mental, segin la OMS (2003, 2005; citada en Valencia, 2007),
se calcula que 450 millones de personas en el mundo padecen alguna forma de trastorno
mental, que genera algun tipo de sufrimiento e incapacidad. Alrededor de 121 a 150 millones
de ellas sufren depresion; entre 70 y 90 millones padecen trastornos por el abuso del alcohol
o diversas drogas; de 24 a 25 millones sufren esquizofrenia, 37 millones tienen demencia,
un millén de personas se suicidan cada afno y entre 10 y 20 millones intentan suicidarse. La
OMS estima que en el ambito mundial el suicidio supuso el 1,8% de la carga global de mor-
bilidad en 1998, y que en 2020 representara el 2,4%; el rango de edad de mayor frecuencia
de conducta suicida es de los 14 a los 25 afios.
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Segln Alejo (2013), El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Conducta Suicida
(SISVECOS) de la Alcaldia Mayor de Bogota y el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses (INMLCF) reportd que en el “2008 se registraron 261 casos de suicidio consumado,
en el 2009 253 casos, en el afio 2010, 247 casos, en el 2011 275 casos, en el 2012 242
casos”; en el 2013 la atencion de casos por conducta suicida fue de 399 casos reportados;
no obstante se sabe que son numerosos los casos que no se reportan por el estigma que
implica para la familia o para las redes de apoyo social reconocer que se tiene dentro de su
circulo de familiares a un posible suicida.

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (citada por Cifuentes, 2012):

La violencia dirigida contra si mismo comprende los comportamientos suicidas, las autolesiones, como la
automutilacion y el comportamiento suicida, desde el simple pensamiento de quitarse la vida al planea-
miento, hasta la bisqueda de medios para llevarlo a cabo; el intento de matarse y la consumacion del acto
(p. 326).

Puede suceder que en los Sistemas de registro epidemioldgico o de violencia solo apa-
rezcan las cifras del suicidio consumado, lo que implica que las demas manifestaciones de
lesiones autoinfligidas quedan en subregistro o se desconocen por completo. Arévalo (2011)
afirma que una forma de violencia autoinfligida es morderse, cortarse, arrancarse el cabello,
el consumo de drogas, la bulimia severa, entre otros, y no son de menor importancia las
omisiones en el autocuidado, como por ejemplo, pasar a menudo el semaforo en rojo y dejar
de tomar la dosis de los medicamentos indicada por el médico.

Desde la epidemiologia, Ayuso (2012) recomienda que el suicidio consumado o la muer-
te autoinfligida y el intento de suicidio, es decir, la autolesion con un resultado no fatal acom-
pafiado de la evidencia de que la persona tenia intencion de morir y de la ideacion suicida,
deben ser estudiados e investigados para determinar su impacto en la salud y, asi mismo,
fortalecer las politicas de salud mental y los programas de atencion dirigidos a la poblacion
universitaria.

Laideacion suicida, estudiada por Cordoba, Rosales, M., Caballero y Rosales, J., (2007)
citando a Pérez (1999), comprende los siguientes aspectos: el deseo de morir, la representa-
cion suicida, la idea suicida sin un método determinado, la idea suicida con un plan o método
indeterminado o inespecifico aln, la idea con un método determinado sin planificacién, la
idea suicida planificada o plan suicida. Todas estas merecen la atencion de profesionales,
familiares y amigos para, si es el caso, elegir una ruta de atencion a seguir y la generacion
de factores protectores para no hacer realidad la consumacion del intento del suicidio o el



suicidio como tal. Estos indicadores merecen atencion, como lo evidencia el estudio con 521
universitarios en el que se encontré que el 59.9% manifestd dicho comportamiento, es decir,
312 individuos. Algunos de ellos, al parecer, habian vivido una de las siguientes situaciones:
no poseer trabajo, vivieron la infancia con uno solo de los padres o sin ambos padres, con-
sumo de: cigarrillo, drogas 0 medicamentos, no tener dinero suficiente para los gastos, haber
recibido atencion psicolégica, pensamientos negativos y percibir el futuro como incierto.

En la conducta suicida, estan implicados el contexto social, familiar y la personalidad
del individuo. El estudio de Ballesteros, Gutiérrez, Herrera & Izzedin (2012) sobre represen-
taciones sociales encontrd los siguientes resultados a destacar: estudiantes Universitarios
de la Universidad Surcolombiana, el 26% afirma conocer a alguien que ha cometido suicidio,
el 35% afirma haber tenido pensamientos suicidas con mayor frecuencia en carreras como
Medicina y Psicologia. Participantes de la Universidad Nacional declaran haber conocido
alguien que cometio suicidio y el 59% afirmo tener pensamientos suicidas. De otra parte, “las
actitudes positivas y negativas hacia el suicidio estan mediadas por las practicas religiosas,
el contexto cultural alimentado por el capital simbdlico del pais, que da sentido y organizacién
a las ideas sobre vida y muerte” (p. 538).

Respecto al ambito familiar, se pueden identificar antecedentes de algiin miembro de la
familia con conducta suicida, trastorno mental, violencia intrafamiliar, entre otros. Aja (2007)
menciona algunos aspectos en la conformacion de la familia que pueden incidir en la pre-
sencia o0 ausencia de la conducta suicida, estos son: disminucion en el nimero de miembros
de la familia, lo que implica tener una red de soporte social mas débil (p. 309). Aumento del
horario de trabajo y la incorporacion de la mujer a la vida laboral. Paso del modelo autoritario
al modelo permisivo; es decir, se desdibujo la autoridad familiar necesaria para el control, la
disciplina y la autorregulacion de las nuevas generaciones. Aumento de las separaciones y
padres y madres solteros que vuelven a conformar, a veces, hogares que necesitan de gran
capacidad de negociacion en el manejo del conflicto familiar y el desarrollo de cada uno de
los miembros de la familia. Violencia, desplazamiento forzoso, desapariciones y hasta catas-
trofes naturales vulneran la seguridad familiar y conforman factores predisponentes para la
presencia 0 ausencia de la conducta suicida, los trastornos mentales y las adicciones.

En la investigacion de Francis (2010) sobre los antecedentes familiares, el 20% de los
adolescentes suicidas tienen un padre suicida, este hecho aboca a las hijos e hijas a la au-
sencia fisica y psicoldgica de alguno de los progenitores. Segun este autor, otras dificultades
familiares asociadas a la conducta suicida en universitarios son:



La violencia doméstica, en el estudio de Espinoza, Zepeda, Bautista, Hernandez,
Newton y Plasencia (2009) (p. 213) se encontraron los siguientes resultados: adolescentes
que refirieron ideacion suicida, 870 (15.8%), mientras que 398 consignaron intento suicida
(7.3%). En total, 411 refirieron haber sido sometidos a violencia fisica en casa (7.5%); 905
sefalaron violencia verbal (16.5%) y s6lo 90 (1.1%) manifestd haber sido sometido a abuso
sexual (216). La tendencia a la ideacion suicida y el intento de suicidio es mayor en mujeres
que en hombres, cuando se presenta la violencia intrafamiliar. Dichos resultados coinciden
con los de China, Uganda y México. Es necesario que en los estudios epidemioldgicos se
indague sobre todas las formas de violencia, tal es el caso de la verbal, emocional y de la
negligencia; estas también tienen efectos en el desarrollo psicosocial de todos los individuos.

La calidad del ambiente familiar también ha sido abordada, asi, en el estudio de
Cantoral y Betancourt (2011) con 317 estudiantes que han y no han intentado suicidarse,
los resultados evidenciaron que el 9.1% habia realizado al menos un intento de suicidio y
se presentaron mayores intentos de suicidio en mujeres que en hombres; se destaca entre
los principales motivos para suicidarse, los problemas familiares (59.3%), la falta de apoyo y
comprension (14.8%), conflicto de pareja y decepcion amorosa (7.4%), muerte de un familiar
(7.4%), problemas en general (7.4%) y dificultades econdmicas (3.7%). Los objetivos que
pretendian alcanzar los estudiantes mediante la conducta suicida fueron el alivio emocional
(56%), la muerte directa (24%), llamar |a atencién de los padres (16%) y la diversion (4%).

En otros estudios sobre la familia se aborda la variable de cohesion familiar. Al res-
pecto, Mufioz, Pinto, Callata, Napa y Perales (2006), con 1.450 estudiantes, encontraron
que el 48% de los encuestados presentd deseos pasivos de morir, 30% afirmé haber tenido
ideacion suicida, el 15% elabord un plan de cdmo quitarse la vida y el 9% habia intentado
suicidarse. La mayoria pertenecia a familias balanceadas, es decir, separadas o conectadas
(63%), las familias desligadas representaron el 22% de los casos. Se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre ideacion suicida y pertenecer a una familia desligada;
como factor de riesgo en los estudiantes fue el hecho de tener antecedente familiar de sui-
cidio o vivir solo. Se puede afirmar que la cohesién familiar combinada con otros factores
familiares aumentan o disminuyen la manifestacion de la conducta suicida en estudiantes
universitarios, tal es el caso de las caracteristicas sociodemograficas y los estilos parentales.

Al respecto Florenzano y col. (2011), en una investigacion con 2.346 estudiantes du-
rante 2007-2009, indagaron con los estudiantes “he pensado en formas de matarme”. el
69.4% respondié “muy cierto/a menudo”, el 22% respondié “algo cierto/a veces cierto” y el
71.4% restante respondi6 “no es cierto/ no se aplica”. Con relacion a los estilos parentales,



se encontré que en las familias al mejorar la aceptacion hacia los hijos, el apoyo y el con-
trol, se disminuia la ideacion suicida. En caso de depresion, los estudiantes que tomaban
decisiones con la madre, este fue un factor protector; mientras que para los alumnos sin
sintomas depresivos, no lo es. Los estudiantes con alto comportamiento antisocial tienen 46
veces mas posibilidades de presentar ideacion suicida que aquellos adolescentes que tienen
un adecuado comportamiento social. Los investigadores identificaron los siguientes factores
protectores: autoestima, aceptacion parental, autonomia psicoldgica parental, calidad en la
relacion con el padre, amabilidad parental, expresiones fisicas de afecto, monitoreo paterno
y participacion en decisiones familiares (p. 1533). De lo anterior, se destaca la necesidad de
tener una vision mas holistica de la familia y no basada solo en lo carencial o en la manifes-
tacion de alguna patologia.

El suicidio de algunos estudiantes universitarios, se vincula también a las pérdidas y
decepciones amorosas, al respecto Acero (2011), afirma que las personas que tienen mayor
riesgo de suicidarse son: los que padecen enfermedad mental, sobre todo depresion y psi-
cosis, los que han pensado hacerlo, los que tienen algin tipo de enfermedad cronica y -lo
que parece sobresalir hasta en un 60%- son las rupturas amorosas, en razén a que dicha ex-
periencia -la mayoria de veces- es vivida como traumatica y autores como Horowitz, Siegel,
Holen, Bonnano, Milbrath y Stinson (1999) la denominan duelo complicado; sus sintomas
son; pensamientos intrusivos, alta e intensa activacion emocional, dolorosos anhelos por la
persona pérdida, sentimientos fuertes de soledad y vacio, y falta de interés por actividades
personales (p. 15). Al respecto, Bustos (2011) destaca la necesidad que cada ser humano,
en este caso particular los estudiantes universitarios, esté fortalecidos en estrategias es-
pirituales y de afrontamiento para superar el dolor emocional; con frecuencia sucede que
los estudiantes universitarios en instituciones pulblicas y privadas suelen acercarse a los
asesores espirituales durante o después de la decepcion amorosa o durante los periodos de
evaluaciones parciales, lo que permite suponer el alto nivel de estrés vivido por ellos ante
estos hechos.

Uno de los factores de riesgo de la conducta suicida en poblacion universitaria obedece,
ademas, a trastornos mentales. El estudio de Calvo y Sanchez (2012), con una muestra de
110 que representan el 66.2% de estudiantes de la Universidad Nacional, obtuvo los siguien-
tes resultados: 49% de individuos fueron de género femenino, y 51% de género masculino,
el rango de edad estaba entre 17 y 39 arios; siete estudiantes (6.3%) reportaron uno o mas
diagnosticos psiquiatricos en el eje |, de acuerdo al sistema DSM IV (p. 64). Los diagndsticos
encontrados fueron: Trastorno Ansioso no Especificado, Trastorno Obsesivo Compulsivo,



Trastorno de Panico, Trastorno por Abuso o Dependencia a Sustancias, Trastorno Distimico,
Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Psicotico inducido por sustancias Trastorno Afectivo
Bipolar Il y Trastornos del Suefio (p. 130).

Los trastornos psicopatoldgicos y la conducta suicida fueron estudiados por Micin y
Bagladi (2011), con una muestra de 460 universitarios que recibieron atencion psicolégica
0 psiquiatrica entre 1/2006 y 07/2008. Los resultados muestran que para la poblacion
consultante el 92% de cuadros se concentra en trastornos del estado de animo y trastornos
de ansiedad. Los trastornos de mayor incidencia son los adaptivos con 48.3%, lo que
corresponde a la mitad de la poblacion. Los trastornos de animo corresponden a la segunda
mayor incidencia (22.8%), seguidos de los trastornos de ansiedad especificos (20.9%).
Los trastornos de animo, en su mayoria, corresponden a diagndstico de depresion mayor
episodio Unico (7.0%), trastorno de animo en estudio (5.2%). Le siguen los trastornos de
ansiedad con un 6.1%, los trastornos del suefo se manifiestan con un 13.3%, los trastornos
relacionados con sustancias 6.7% y, por ltimo, la incidencia de la conducta alimentaria con
6.5% (p. 59). Frente a la presencia de trastornos psicopatoldgicos en poblacion universitaria,
se recomienda que las instituciones de educacion superior generen programas de atencion
que aumenten los factores protectores, teniendo en cuenta las redes de apoyo social y la
prevencion de los mismos.

En entrevista a diez profesionales que atendian estudiantes universitarios en el servicio
de salud de la universidad, la mayoria coinciden en afirmar que el trastorno de mayor preva-
lencia es el de ansiedad, segin Castellanos, Guarnizo y Salamanca, (2011).

En un estudio con 36 estudiantes hallaron que el 36% de estudiantes manifiesta ansie-
dad en grado maximo y 28% ansiedad moderada. La manifestacion de la ansiedad por parte
de los estudiantes se asocia con la competencia entre estudiantes, la presion ejercida por los
docentes, la época de evaluaciones parciales, la soledad, el fracaso académico, entre otros.

Un trastorno de mayor incidencia en la poblacion es la depresion. Coffin, Alvarez y
Marin (2011), en la investigacion para la identificacién de la manifestacion de ideacion suicida
y depresion en 251 estudiantes universitarios, encontraron una prevalencia importante en
niveles de depresion que muestran un factor de riesgo (moderado) para desarrollar depresion
severa. Los niveles de ideacion suicida hallados (moderado y alto), muestran también un
factor de riesgo para desarrollar niveles graves de la misma (p. 352). En algunos casos,
estas condiciones -depresion y conducta suicida- podrian estar relacionadas, lo que implica
y puede llevar a que ocurran mayores intentos de suicidio; entonces, es necesario asumir



las medidas necesarias para la atencion del individuo afectado por la depresion y la ideacion
suicida, seguramente va hacer necesaria la medicacion controlada, el fortalecimiento de las
redes de apoyo social, la orientacion espiritual y el afrontamiento de las situaciones de la
academia, la vida familiar y social.

Finalmente, la conducta suicida también puede asociarse a la psicosis. Al respecto,
Goéngora y Gonzales (2011), en su estudio con 226 pacientes de consulta externa de la Cli-
nica de la Paz, Bogota, realizado entre 2008-2009, encontraron los siguientes resultados:
prevalencia del 26% de intento suicida y el diagnéstico mas frecuente: esquizofrenia (53,5%),
seguido por trastorno bipolar (22.6%), trastorno esquizoafectivo (15%), trastorno psicético
agudo (4%); 3.5% de los pacientes tuvieron diagndsticos combinados y otras enfermedades
como psicosis (1.3%); la mayoria de los pacientes vivia con sus familiares (91.2%) (p. 34).

En resumen, una publicacion de la Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social de
Antioquia (2012) sugiere algunas situaciones a tenerse en cuenta en la evaluacion del riesgo
suicida, independientemente de si los individuos manifiestan o no ideacion suicida; tal es el
caso de las crisis vitales, que para algunos individuos son asumidas de manera altamente
estresante y con carga afectiva excesiva; entre estas se pueden mencionar el bulling, el
acoso sexual, el desplazamiento forzoso, la ruptura con la pareja, las personas con algun
trastorno mental.

También se debe generar algln tipo de acompafamiento a los familiares, compaferos
de estudio y amigos de los estudiantes con conducta suicida; ellos, de acuerdo con Acero
(2011), suelen experimentar shock, sintomas claros de depresion reactiva, sintomas de
trastornos del suefio, alteracion de apetito y falta de energia, acompanados de ira hacia el
difunto, hacia otros miembros de la familia, personal de salud o hacia uno mismo y la culpa
por no haber sido capaz de evitarlo.

Frente a la conducta suicida, en el informe del Ministerio de Salud y Proteccion Social
(2013), e se incluyd en la lista de eventos de interés en salud pablica el suicidiof/intento de
suicidio/lesiones autoinfligidas (p. 167) y se puso en marcha el Observatorio de Salud Mental,
lo cual seguramente beneficiara la atencion a tan complejo fenémeno.

Se sugiere a los docentes universitarios desarrollar la empatia; aunque no hay regis-
tros, son numerosas las actitudes de los mismos que estresan altamente a los estudiantes
y los desaniman, en lugar de motivarlos, a proyectarse como seres humanos capaces de
convivir y afrontar las adversidades.



GONGLUSIONES

Se considera pertinente realizar estudios epidemiol6gicos sobre la conducta suicida en
poblaci6n universitaria de diferentes instituciones publicas y privadas quiza compartiendo la
informacion sobre la autopsia psicolégica realizada a los estudiantes que tienen éxito en la
consumacion del suicidio, se pueda establecer el trabajo en red que permita la atencion a la
comunidad universitaria.

Las universidades deben adoptar las acciones necesarias para el registro y atencion
de suicidio/intento de suicidio/lesiones autoinfligidas, tal como quedd establecido en el Plan
Nacional de Desarrollo 2010-2014 del Ministerio de Salud. Estas pueden ser parte de los
programas de atencién de Bienestar Universitario, para lo cual se debe contar con equipo
interdisciplinario, debido a que la conducta suicida y otros riesgos psicosociales requieren
muchas veces de valoracion psiquiatrica, guia espiritual, terapia alternativa o diferente a
la asesoria psicol6gica, incluso, se deberia contar con un grupo de maestros que orienten
a los estudiantes frente a las dificultades académicas, puesto que no es suficiente con los
estudiantes que realizan sus practicas de formacién profesional.

Algunas acciones necesarias a tener en cuenta para la atencion, prevencion e interven-
cion de la conducta suicida son: incluir como primeros contactos los numeros de celular de un
familiar o amigo, conocer a que EPS esta afiliado el estudiante, tipo de sangre, identificacion
de medicamentos a los que se tiene alergia; contar con seguro de gastos funerarios (oca-
sionalmente algunas personas e instituciones encargadas de estos procedimientos solicitan
gastos muy altos por este servicio).

Disponer de una red de apoyo social identificable para hacer frente a la conducta suicida
en estudiantes universitarios, una vez la persona fallece, para que de esta forma los familia-
res y los amigos puedan elaborar el duelo. La red de apoyo social es (til también para que el
estudiante que esta en riesgo de conducta suicida pueda solicitar ayuda en caso de necesitar
apoyo econdmico, refugio temporal, atencién psiquiatrica.



Ocasionalmente, los docentes, estudiantes universitarios y personal administrativo de-
berian capacitarse sobre primeros auxilios e intervencion en crisis y desarrollar un listado de
instituciones que atiendan dicha problematica.

En los reconocimientos generales que admiten los sistemas religiosos mayoritarios y
con importante influencia en el mundo, se puede advertir una coincidencia casi estandari-
zada en la historia, en la espacialidad y en lo transcultural, frente a las conductas que inte-
rrumpen con la posibilidad vital del agente. Hay un rechazo sefalado, cuando se propone al
suicidio como conducta. El budismo llama a la accion suicida, desde torpeza hasta a accién
negativa que se traduce en sufrimiento; el Islamismo, aun con sus lecturas externas tan
variadas, le da una total negacion a la practica; el judaismo considera la autodestruccion
definitiva como el crimen mas atroz, peor que el homicidio; y el cristianismo en coincidencia
con lo escritural, en confirmacion por la tradicion, y con una argumentacion racionalista y
humanista, mantiene a las acciones suicidas en las regiones de lo censurable, lo punible y lo
divinamente condenable.

El enfoque psicosocial enmarca socialmente la problematica del suicidio e identifica los
contextos propiciadores de la misma. La sociologia muestra la necesidad de comprender
esta problematica desde el abordaje de las situaciones complejas actuales que la sociedad
presenta. Es necesario intervenir el suicidio, reconocerlo como una problematica psicosocial,
para que se formulen desde lo publico, proyectos que acompafien a las poblaciones afecta-
das y que incluyan espacios psicoterapéuticos de atencién y de apoyo psicosocial. También
es indispensable disefiar estrategias de difusion para que la comunidad en general esté mas
concienciada de la problematica.

Los movimientos humanos del siglo XIX convocaron a los estudiosos de las ciencias
sociales a investigar los fendmenos sociales desde una perspectiva socioldgica que diera
cuenta de los comportamientos de las personas y de la forma como estas interactiian y se
movilizan en contexto, lo cual es un referente obligado actualmente de las disciplinas sociales.
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