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Resumen
Un paciente con depresion inicia un tratamiento farmacologico adecuado; como todo

medicamento posee efectos secundarios, y la principal precaucion es el riesgo suicida.

Los resultados finales muestran que la magnitud del incremento de la ideacion suicida
en personas de 12-18 afios en América Latina prescritos con antidepresivos inhibidores de
recaptacion de serotonina o triciclicos, alcanza el 90% de los suicidios por un trastorno
mental y ademas, que el uso de un psicofarmaco no garantiza la exclusion de una conducta de
violencia autoinfligida. Asimismo el riesgo de la incidencia, comparativamente refleja que la
eleccién de los antidepresivos antes citados hace variar la respuesta de la conducta suicida del

paciente.

Por otro lado las deficiencias de salud mental, por la incidencia de intentos de suicidio
en personas de 12-18 afios en América Latina en un periodo comprendido entre 2010-2018,
mantienen un estado medianamente positivo, debido a los procesos de transicion de las
entidades rectoras y demas instituciones involucradas en la comunicacion y desarrollo de las
estrategia, politicas y planes de accion, para el abordaje mitigador de la atencion, prevencién
y promocion a nivel nacional y los datos estadisticos de incidencias de ideacion e intentos
suicidas al utilizar un grupo terapéutico de antidepresivos inhibidores de recaptacion de
serotonina o triciclicos durante los afios 2019-2020, proyectan que, los primeros crean cierta
tendencia de ideacion suicida durante las primeras semanas, mientras los segundos, por su
cantidad de efectos secundarios y su riesgo de ideacién suicida, no se continuaran usando

como parte del tratamiento en infanto-adolescentes.

Palabras claves: Depresion Ideacion Suicida, Suicida, Infancia, Adolescencia, Salud

Mental, Salud, Antidepresivos, Inhibidores de Recaptacion de serotonina, Triciclicos.



Abstract
A patient with depression initiates an adequate pharmacological treatment, as all

medications have side effects, and the main precaution is suicide risk.

The final results show that the magnitude of the increase in suicidal ideation in people
aged 12-18 years in Latin America prescribed with serotonin or tricyclic reuptake inhibitor
antidepressants, reaches 90% of suicides due to a mental disorder and also that the use of a
psychotropic drug does not guarantee the exclusion of a self-inflicted violence behavior.
Likewise, the risk of the incidence comparatively reflects that the choice of the
aforementioned antidepressants varies the response of the suicidal behavior of the patient.

On the other hand, mental health deficiencies due to the incidence of suicide attempts
in people aged 12-18 years in Latin America in a period between 2010-2018, maintain a
moderately positive state, due to the transition processes of the governing entities and other
institutions involved in the communication and development of the strategy, policies and
action plans, for the mitigation approach of care, prevention and promotion at the national
level and the statistical data of incidences of suicide ideation and attempts when using a
therapeutic group of antidepressants inhibitors of serotonin reuptake or tricyclics during the
years 2019-2020, project that the former create a certain tendency of suicidal ideation during
the first weeks, while the latter, due to their quantity of side effects and their risk of suicidal
ideation, will not continue using as part of the treatment in children-adolescents.

Keywords: Depression Suicidal Ideation, Suicide, Childhood, Adolescence, Mental

Health, Health, Antidepressants, Serotonin Reuptake Inhibitors.



CAPITULO I:INTRODUCCION

Planteamiento del Problema
La enfermedad mental en la infancia y adolescencia posee una relevancia especial y
una trascendencia que supera a la mayoria de las enfermedades porque se ha incrementado
durante la ultima década. Potencialmente un trastorno mental a temprana edad puede afectar
la individualidad y la dimensidn social de la persona llevando incluso al suicidio. En nifios, el
suicidio corresponde a la quinta causa de muerte entre los 5 y 14 afos, y a la tercera entre los
15y 24 afos. Si se considera un rango mas estrecho (10 a 14 afios), el suicidio ocupa el tercer

lugar entre las causas de mortalidad. (OPS, 2003).

Segun los datos mas recientes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) al 2015,
la tasa de suicidios media en el continente americano es de 9.8 por cada 100 mil habitantes.
Esto significa unas 65 mil muertes anuales. En dicho continente, el pais con la mayor tasa de
suicidios es Guyana, con 29 por cada 100 mil habitantes, siendo una de las tasas méas elevadas
del mundo. Tras Guyana, se encuentran Bolivia y Uruguay, con tasas de 18.7 y 17
respectivamente. En la region, solo estos tres paises sobrepasan la media europea de
suicidios, que es de 15,4 por cada 100 mil habitantes. (OPS, 2003).

De acuerdo con un informe de la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), en la cuspide de los factores de riesgo de suicidio se encuentran las barreras para
obtener atencién de salud, lo cual incluye politicas disefiadas para atender esta problematica,
que entre otros factores de tipo socioecondmicos se encuentran: pobreza, violencia
intrafamiliar, abuso de sustancias ilicitas como también coexisten enfermedades psiquiatricas,
del &nimo, trastornos ansiosos, trastornos conductuales, intentos previo a suicido, depresion,
sin dejar de lado la ingesta de medicamentos que puede propiciar la ideacion suicida.
(Meléndez, 2018).

De forma similar, los pacientes que cuentan con tratamiento para la enfermedad de
depresion, ya sea con inhibidores de recaptacion de serotonina o triciclicos, producen un
aumento de suicidios en las primeras ocho semanas de tratamiento (en otros trabajos, dicho
incremento se detecta en los seis primeros meses desde el inicio de dicha medicacion), lo cual
ocurre tanto en pacientes en edad infantil, como en adolescentes y adultos hasta los 24 afios

de edad, no existiendo ese hipotético aumento del riesgo en adultos mayores de 25 afios, en
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los cuales la influencia es neutra hasta los 65 afos, a partir de los cuales, por el contrario, se

produce una especial proteccion. (Martin, 2017).

Es asi como este grupo eterio a investigar conserva una acentuada preeminencia
propiamente por el padecimiento mental, enfermedad que bajo toda lupa prevalece sobre
otras, no solamente por su aumento durante la tltima década sino por la afectacion personal y
dimension social que lo puede llevar no solo a pensar, planificar e intentar sino a suicidarse,
es por esta razon que se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la
incidencia de intentos y suicidios en personas de 12 a 18 afios en América Latina entre
los afios 2010-2018 al utilizar un grupo terapéutico de antidepresivos inhibidores de

recaptacion de serotonina y triciclicos?.

Antecedentes
Es indudable que tanto en el plano conceptual como en el pragmatico la Salud Mental no se
puede desligar de la salud general. En consecuencia, todo enfoque de aspectos de salud
mental tiene que referirse, forzosamente, al contexto general de la salud. En este sentido se
intentara establecer los hechos nacionales e internacionales mas relevantes en torno a este

tema.

Antecedentes Historicos

Entre los afios de 1970 a 1985 el crecimiento de la poblacién en América Latina y el
aumento de la urbanizacion tuvieron particular importancia en las tendencias de salud, entre
ellas la salud mental, la cual algunos paises como Bolivia, Argentina, Per(, Brasil, Colombia
Cuba y Chile, entre otros paises, sefialaron la pauta a la necesidad de una politica organica de
Salud Mental. Se tratdé de una revision actualizada que puso de manifiesto los factores que
limitaron el progreso que pudiera haberse esperado en los paises de América Latina en este
campo. Pocos paises tenian planes nacionales que encaraban un desarrollo tematico de la
prevencion y atenciéon de la Salud Mental. En estos paises las lineas de accion fueron la
descentralizacion de recursos, la interrelacion de las tareas preventivas, asi como la

incorporacion de la Salud Mental en programas de atencion primaria. (OPS/OMS, 2010).
Por su parte la legislacién fue obsoleta y la compleja estructura de los Ministerios de
Salud en los paises de Ameérica Latina, asi como la carencia de personal adecuado impidieron

que la division de la Salud Mental, cuando la hubo, operaran con efectividad. El panorama en
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cuanto al nimero de camas y de centros de salud no cambio mucho durante esos afios, tanto
asi que nunca se ha alcanzado el 5% del total de camas hospitalarias que correspondieron a la

atencion de la Salud Mental y los consultorios externos ascendieron a 1000. (OPS, 2012).

En el campo de enfermedades mentales ascendieron aproximadamente a 7000
especialistas y el 80% de ellos concentrados en las zonas urbanas de los paises
latinoamericanos, de manera que las cifras por habitante fueron engafiosas. Si bien la
tendencia en esos afios caminaban hacia la modernizacion de los programas de la Salud
Mental, la escasez de personal profesional y docente, sobre todo de trabajadores no
profesionales hicieron mas dificil la tarea. (OPS/OMS, 2014).

Para el afio de 1990, la Declaracion de Caracas marco un hito historico en las
Américas y destacd que la atencion centrada en el hospital psiquiatrico tenia que ser
reemplazada por una prestacion de servicios descentralizada, participativa, integral, continua,

preventiva, basada en la comunidad y en el ejercicio de los derechos humanos. (OPS, 1990).

En 1997 y 2001 el Consejo Directivo de la OPS abordé el tema de la salud mental y
emitio resoluciones en las que se instaba a los Estados Miembros a incluir la salud mental
entre sus prioridades. (OPS, 2002).

Asimismo, la OPS en el 2003 demostro la utilidad de los antidepresivos en el
tratamiento de la depresidn, hecho confirmado no solo en estudios clinicos, sino en la practica
clinica diaria. El tratamiento para la depresion se traduce en la reduccion de los intentos y la
muerte por suicidio, condicidn muchas veces inherentes a la depresion, es asi como los
inhibidores de la recaptacion de serotonina y antidepresivos triciclicos son esa clase de
medicamentos eficaces para tratar la depresion. No obstante, en oportunidades los inhibidores
de la recaptacion de serotonina y antidepresivos triciclicos también pueden ser utilizados para
tratar otras afecciones, como trastornos de ansiedad y dolor a largo plazo (crénico),

especialmente la neuralgia.

Por su parte la Food and Drug Administration (FDA) prohibio el uso de los
antidepresivos en psiquiatria infanto-juvenil dado el incremento de la ideacion suicida, hecho
que se fundamenta en estudios metodoldgicamente insuficientes, en su mayoria no

publicados, sin evidenciarse en ninguno de ellos diferencia con las sustancias inofensivas que
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carecen de valor terapéutico directo, pero se administra a los enfermos por su efecto
sugestivo benéfico. Asi las cosas, no es posible atribuir responsabilidad directa a los
antidepresivos, puesto que de por si la depresion cursa con ideacion suicida; por el contrario,
la reduccién en las tasas de suicidio respalda la efectividad de este tipo de medicamentos.
(OPS, 2003).

Las conferencias regionales de salud celebradas en Brasilia en el 2005, evaluaron el
camino recorrido. Para el 2007 los Paises de la Region aprobaron la agenda de salud para las
Ameéricas 2008-2017. En el afio 2010 nuevamente las conferencias regionales de salud
celebradas en Panam@, efectuaron una nueva evaluacion de todo lo realizado hasta ese
momento. (OPS, 2010).

En afios recientes, se han aprobado los siguientes documentos programanti relavancia
(OPS, 2014):

o Programa de accidn para superar las brechas en salud mental (mhGAP, por sus
siglas en inglés); Guia de intervencién del mhGAP (mhGAP-IG).

o Estrategia y Plan de accion sobre salud mental; Estrategia y Plan de accién
sobre epilepsia.

o Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol; Plan de accion para
reducir el consumo nocivo de alcohol.

o Estrategia sobre uso de sustancias y salud pablica; Plan de accion sobre uso de
sustancias psicoactivas y salud publica.

o Declaracion politica sobre las enfermedades no transmisibles; Marco mundial
de vigilancia integral.

o Plan de accion para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles.

o Plan estratégico 2014-2019.

o Plan de accion integral sobre salud mental 2013-2020.

o Reunidn regional de usuarios de servicios de salud mental y sus familiares,
auspiciada por la OPS y el Gobierno de Brasil, de la que emané el Consenso de Brasilia,
2013.

13



Entretanto en Costa Rica, en 1961, se establecido por primera vez en un hospital
general, un servicio de Psiquiatria en el Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, que si
bien dependia del Servicio de Medicina, contaba con una Jefatura propia desde 1972. Con la
Ley de traspaso de los hospitales a la Seguridad Social en 1973, la atencion de las personas
con trastornos mentales quedd oficialmente a cargo de la Caja Costarricense del Seguro
Social (C.C.S.S). En la década de los ochenta se impulsé la prevencion y la deteccion de
problemas de Salud Mental en el nivel primario de atencion, mediante la capacitacion a
médicos(as) generales, técnicos(as) de atencion primaria, personas lideres comunales y
personal de apoyo de los servicios basicos de salud (Caja Costarricense de Seguro Social y
Ministerio de Salud), especialmente en la provincia de Limon, region Chorotega y Pacifico
Central. (PNSM, 2012-2021).

Ademés, se impulsaron, desde distintos ambitos gubernamentales y no
gubernamentales, acciones que directa o indirectamente, incidieron en la Salud Mental,
especialmente en el area materno-infantil. Entre estas acciones se pueden mencionar las
impulsadas por el Ministerio de Salud en la década de 1970, tales como, la investigacion y la
promocion de la Salud Mental a través de los programas nacionales de preparacion
psicofisica para el parto y el programa de Evaluacién y Estimulacion del Desarrollo Integral
del Nifo(a) menor de seis afios (1976-1977). Bajo el paradigma de reclusion y esfuerzos
dirigidos a la enfermedad se cred el Asilo Manuel Antonio Chapui en 1890, esto derivé en un
modelo de atencidn biologista centrado en el Hospital Nacional Psiquiatrico (HNP). (Politica
Nacional de Salud Mental 2012-2021).

Para el afio de 1986, con la ley 7035 (que reforma la Ley N° 5412, Ley Orgénica del
Ministerio de Salud), se cred la competencia del Instituto sobre Alcoholismo vy
Farmacodependencia (IAFA). Sefiala el articulo 21 de esta Ley, que corresponde al IAFA el
estudio, prevencion, tratamiento y rehabilitacion del alcoholismo y de la
farmacodependencia, asi como la coordinacion y aprobacion de todos los programas publicos
y privados orientados a esos mismos fines. (PNSM, 2012-2021).

La Declaraciéon de Caracas es firmada por Costa Rica en 1990 e instd a los pais a
orientar sus esfuerzos hacia la reestructuracion de la atencion Psiquiatrica, proponiendo el
cambio del modelo centrado en el hospital psiquiatrico por un modelo comunitario, nuevo
paradigma de la atencion en Salud Mental. Con este fin se coordind un grupo de trabajo y se

elaboré un Plan denominado Plan Nacional para la Reestructuracion de la Psiquiatria y la
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Salud Mental en Costa Rica, publicindose ademas el Decreto Ejecutivo N0o20665-S, aun
vigente, para impulsar su implementacion. (OPS/OMS, 2014) (PNSM, 2012-2021).

Desde 1991, el Hospital Nacional Psiquiatrico inici6 un importante proceso de
desinstitucionalizacion de personas con discapacidad asociada a enfermedad mental, en
estado de abandono o “condicion asilar”, y que no requerian hospitalizacion, situacion que
violentaba sus derechos humanos. Producto de este proceso se logré la disminucién de camas
de larga estancia (de 761 en el afio 2000 a 245 en el 2010), significando un importante avance
de los cumplimientos de los compromisos de la Declaracion de Caracas. Lo anterior se
realizé a través de la implementacion de planes individuales de rehabilitacion dentro de un
plan hospitalario integral de rehabilitacion, apoyado y en coordinacion con el Consejo
Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial (CNREE) y las familias que permitieron la
reinsercion. (PNSM, 2012-2021).

La necesidad de un abordaje integral de la Salud Mental y acorde con el Plan de
Gobierno 2010-2014, es que en dicho Plan se contempld un lineamiento sobre la Salud
Mental: “Fomentar y proteger la Salud Mental y fortalecer los programas de tratamiento de
las adicciones, proponiendo el disefio de modelos de Salud Mental de base comunitaria, el
fortalecimiento de alianzas entre la CCSS, el IAFA y organismos no gubernamentales
involucrados”. Para cumplir dicho mandato, la Ministra de Salud asigné en setiembre del
2011, un Vice ministerio encargado del tema de Salud Mental para trabajar en una Politica
Nacional de Salud Mental en Costa Rica y en el tema de adicciones. (PNSM, 2012-2021).

Antecedentes Internacionales

Segun Jaspers en el 2010, en su articulo “Poblacion y salud en América Latina y el
Caribe: retos pendientes y nuevos desafios” donde plantea como objetivo analizar la situacion
actual de salud en América Latina y el Caribe e identificar los retos y los nuevos desafios
para la region mediante una metodologia investigativa, que obtuvo como resultado que la
depresion sera la segunda enfermedad en cuanto a grado de comorbilidad se refiere y
propiamente se ira incrementando de forma paulatina en los adolescentes llevandolos a contar
con tendencias suicidas; por lo tanto, concluyé que la salud mental es un nuevo desafio para
la regidén, pero que basado en los planes de accion de la OPS y la OMS se pude prevenir un

suceso tan fatidico como el suicidio.
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Para el 2011 Vazquez en el articulo “Manejo clinico de trastornos mentales en
atencion primaria en salud”, el cual tiene como objetivo auxiliar al profesional en la
evaluacion de la funcion mental y en la evaluacion y tratamiento basico de los principales
trastornos mentales en Atencién Primaria en Salud, con una metodologia descriptiva, donde
los resultados fueron los flujogramas de atencion a pacientes y el abordaje
psicofarmacoldgico adecuado que se le debe dar a un paciente, concluyendo que cada
paciente merece el respeto y el tiempo necesario para entender sus problemas de salud

mental.

Igualmente Ulloa, Pefia & Nogales en 2011 en su articulo “Tratamiento multimodal
en nifios y adolescentes con depresion” mediante estudios de doble ciego y meta-analisis
plantearon como objetivo identificar la eficacia y seguridad de los antidepresivos en nifios,
donde los resultados fueron que los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina han
mostrado eficacia superior a la del placebo en estudios controlados doble ciego. En particular,
la fluoxetina ha sido aprobada por la FDA para su uso en nifios y adolescentes y el
escitalopram para su uso en adolescentes. Otros antidepresivos, como la venlafaxina o
mirtazapina, no han mostrado eficacia superior al placebo en estudios controlados. El
tratamiento farmacolégico debe considerar la comorbilidad, concluyendo que es importante
el seguimiento de los pacientes para evitar las recaidas y complicaciones como la conducta

suicida.

Propiamente en el 2012 Kohn & Friedman en su articulo “Prevencion de la conducta
suicida” posee como objetivo prevenir el suicidio mediante los planes de accion de salud
mental de la OMS y la OPS utilizando un método investigativo que la tasa no ajustada segln
la edad correspondiente a América Latina y el Caribe fue de 5,20 por 100.000 habitantes para
ambos sexos, asimismo las tasas de suicidio ajustadas segun la edad en los hombres y en las
mujeres fueron de 8,39 y 2,12 por 100.000 en el periodo 2005-2009 y como conclusion
expresan que resulta dificil conseguir las proyecciones de datos estadisticos a futuros
cercano, pero que el suicidio sera una de las principales causas de muerte en la region

latinoamericana.

Seglin Késtel & Korc en 2014 en su articulo “Violencia juvenil autoinfligida en
América Latina y el Caribe de habla inglesa” plantearon como objetivo reconocer la
prevalencia y las estimaciones regionales de tendencias suicidas entre adolescentes de 13 a 15

afios de edad en los paises de América Latina y del Caribe de habla inglesa, utilizando como
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fuente primaria los datos estadisticos de la Encuesta de Salud Escolar, obteniendo como
resultados que el 40% de los jovenes presentan conductas suicidas durante su periodo de
adolescencia y concluyeron que el suicidio en jovenes de 10 a 19 afios es la cuarta causa de

muerte; ademas, consideraron algunos factores protectores para la prevencién del suicidio.

En el 2015 Martinez, Arancibia & Silva en su articulo “Psicofarmacologia del
suicidio: un analisis critico” plantearon como objetivo analizar los efectos de diversos grupos
de psicofarmacos y de otras técnicas sobre la conducta suicida mediante un método
investigativo, obteniendo resultados como los principales efectos adversos de los
psicofarmacos y su riesgo de ideacion suicida, para concluir que futuras investigaciones
deberian presentar un abordaje del suicidio como un fendmeno por si mismo y no como una

conducta ligada precisamente a un trastorno mental en particular.

Para el 2016 Klein & Cols. en el articulo “Evidencia en la defensa de los ATD”
proponen como objetivo analizar los diferentes puntos de vista acerca de los antidepresivos y
defender que el riesgo suicida es completamente multifactorial por medio de revisiones
bibliograficas, donde los resultados arrojan que hay autores que han sefialado que si bien los
ISRS reducen los sintomas depresivos, su potencia en reducir el suicidio es incierta. Sin
embargo, la posibilidad de que los ISRS reduzcan el suicidio estd basada en la “bien
establecida” relacion entre depresion y suicidio, concluyendo que las tasas suicidas entre

pacientes depresivos superaria 21 veces lo reportado en la poblacion general.

Alfaro & Diaz en 2017 en el articulo “Calidad de vida relacionado a la salud en
personas en América Latina” plantean como objetivo describir la calidad de vida de las
personas relacionada con la salud mediante una investigacion descriptiva que generd
resultados como que los casos no tratados de trastornos mentales cobran un alto precio sobre
todo a futuro ya que representan el 13% del total de la carga de morbilidad mundial. Por el
momento, de 1990 a la actualidad, la depresidn unipolar es la tercera entre las principales
causas de morbilidad, representando el 4,3% de la carga mundial, pero las estimaciones y las
predicciones para el 2030 toman la enfermedad de la depresion como la principal causa de
morbilidad a nivel mundial, concluyendo que la salud mental debe ser tema de prioridad en

toda la region latinoamericana.

Rodriguez, Segui & Lopez para el 2017 en su articulo “Causas externas: Suicidio en
América Latina” poseen como objetivo proyectar datos estadisticos de los suicidios a un

futuro cercano sobre la situacion de América Latina, mediante una revisién bibliografica que
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obtuvo como resultados que el suicidio seguira siendo la cuarta causa de muerte en la region
hasta el 2030 y que para el 2020 un 20% de los jovenes cometeran suicidios, por lo que
concluyen que la salud mental se convierte en un tema actual de interés publico y privado,
donde cada uno de los profesionales de salud debe ser una red de apoyo para cada uno de los

pacientes.

Segun Quintana & Velasco en el 2018 en el articulo publicado “Reacciones adversas
de los antidepresivos: consideraciones actuales” tienen como objetivo proporcionar una
actualizacion de las reacciones adversas de los farmacos antidepresivos mediante una
revision bibliografica, donde los resultados que se obtuvieron son el reconocimiento de los
efectos adversos mas frecuentes en pacientes que utilizan antidepresivos y el riesgo suicida
que pueden generar, concluyendo que se debe prestar atenciéon a los pacientes bajo
tratamientos prolongados de antidepresivos, sobre la posibilidad de comportamientos

agresivos hacia otras personas, con irritacion, hostilidad, excitacion y ataques de panico.
Antecedentes Nacionales

Para efectos del tema de investigacién propuesto se encontraron documentos, libros,
articulos cientificos o trabajos finales de graduacién recientes relacionadas con los temas de
salud mental e intentos y suicidios en cualquier grupo etario, entre otros pero al no existir una
relacion directa con el objeto de estudio, es decir la comparacion de los grupos terapéuticos
de antidepresivos y especificamente entre las edades de 12 a 18 afios no se consideraron
como antecedentes nacionales. Hallazgos localizados en las siguientes bibliotecas nacionales:
Biblioteca Luis Demetrio Tinoco (Universidad de Costa Rica), Biblioteca Ciencias de la
Salud (Universidad de Costa Rica), Biblioteca Universidad lberoamericana (UNIBE),
Biblioteca Universidad Internacional de las Américas (UIA) y Biblioteca Universidad de
Ciencias Médicas (UCIMED).

Objetivos

Objetivo general
Analizar la incidencia de intentos y suicidios en personas de 12-18 afios en América
Latina entre los afios 2010-2018 al utilizar un grupo terapéutico de antidepresivos inhibidores

de recaptacion de serotonina o triciclicos.
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Objetivos Especificos
Determinar la magnitud del incremento de la ideacidn suicida en personas de 12-18
afios en América Latina por la prescripcion de antidepresivos inhibidores de recaptacion de

serotonina o triciclicos.

Comparar el riesgo de la incidencia de intentos y suicidios al utilizar un grupo

terapéutico de antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina o triciclicos.

Relacionar las deficiencias de salud mental con la incidencia de intentos de suicidio

en personas de 12-18 afios en América Latina en un periodo comprendido entre 2010-2018.

Proyectar los datos estadisticos de incidencias de ideacion e intentos suicidas al
utilizar un grupo terapéutico de antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina o

triciclicos durante los afios 2019-2020.

Justificacion
Las documentaciones de organizaciones mundiales como la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), Organizacion Mundial de la Salud (OMS), (2012)

consideran que:

Los desérdenes mentales como un problema de salud publica,

teniendo como escenario casi todo el mundo.

Es asi como el trastorno depresivo, también conocido, como
depresion clinica, viene a ser un desorden mental caracterizado
por largos periodos de tristeza, afectando directamente la
conducta del paciente, asi como, su manera de pensar. (pp.10-
11).

Cualquier persona puede sufrir depresion, sin importar su edad, grupo etnico o género,
muestra de ello son los estudios epidemiolégicos de Acosta, mismos que indican que este
desorden se presenta en alrededor de un 3 al 8% de los adolescentes, mientras que en los
adultos se presenta en aproximadamente un 4.5% de la poblacion. Esta enfermedad produce

aislamiento social y puede, en casos muy severos, culminar en el suicidio. (Acosta, 2011).

La Salud Mental es una condicion humana para el gozo de la vida en sus plenas

facultades, un derecho que deben promover el Estado, la comunidad, la familia y la persona.
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Repercute directamente sobre el comportamiento y la convivencia en armonia. Invertir en
Salud Mental implica prevenir situaciones de violencia social y familiar, delincuencia,
matonismo y desercion escolar, lesion de los derechos humanos, conductas de discriminacion
y estigma. Las condiciones de vida de las personas, tales como la pobreza, la transicion
demogréfica, los conflictos y la violencia social, las emergencias y desastres naturales,
impactan directamente sobre su Salud Mental, acrecienta la demanda y el costo de los
servicios de Salud Mental, lo que a su vez tiene consecuencias sobre el desarrollo y la
economia de los paises. (Sanchez, 2007).

Los trastornos mentales representan una proporcion significativa de la carga de
enfermedad, que se mide en afios de vida potencial perdidos por discapacidad y afios de vida
perdidos por mortalidad prematura, como es el caso de los suicidios. Los trastornos mentales
deben ser abordados desde la perspectiva de sus determinantes tomando en consideracion no
solo los aspectos patogénicos, sino también los salutogénicos, de los diversos grupos

poblacionales de acuerdo con su ciclo de vida. (OMS-2010).

Tales elementos marcan la importancia de investigar acerca de un tema que debido al
ritmo de vida moderna, han convertido los trastornos mentales en una patologia habitual en
los paises de América Latina y del mundo entero. Sin embargo no se trata de un estado de
animo pasajero de tristeza, ni de una sefial de debilidad personal o emocién, que pueda
alejarse voluntariamente; tampoco es un defecto del cardcter que pueda superarse
simplemente con el esfuerzo que puedan realizar las personas de 12 al8 afios u otras edades
en América Latina y especialmente en Costa Rica. (Olfson, M., Marcus, S.C., Druss, B.,
Elinson, L., Tanielian, T. & Pincus, H.A. National Trends in the Outpatient Treatment of
Depression. JAMA 2002; pp. 287: 203-9)

Al mismo tiempo las sustancias psicotropicas que se venian utilizando desde hace més
de cincuenta afios, no habian sido estudiadas con detalle, por lo que resultaban insuficiente
efectivas, a la vez que producian problemas de seguridad en cuanto a conductas
desadaptativas o alteraciones organicas que mostraron a la sociedad latinoamericana
estadisticas que reflejaban la incidencia de intentos y suicidios en los infanto-adolescentes.
Lo positivo o relevante de esta investigacion es redireccionar el norte o derrotero de la
farmacéutica o el farmacéutico, mediante el debido seguimiento farmacoterapéutico de estos
pacientes que utilizan un grupo terapéutico de antidepresivos inhibidores de recaptacion de

serotonina o triciclicos. (Baena Diez, J.M., Lopez Mompo. C, Fuentes Camps, E.M., Bragulat
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Martin, A., Cucurull Folguera, E. & Garcia Hidalgo. Evolucion del tratamiento

farmacoldgico de las depresiones, 2010-2015).

Tal actividad ayudara en gran medida al cumplimiento del tratamiento, a garantizar la
efectividad y seguridad de la medicacion, asimismo brindara al profesional en Farmacia el
empoderamiento requerido como profesional para asi ser reconocido en su ambito de accion
por la sociedad a nivel pais. (Baena Diez, J.M., Lopez Mompo, C., Fuentes Camps, E.M.,
Bragulat Martin, A., Cucurull Folguera, E. & Garcia Hidalgo. La irresistible ascension de los

inhibidores de la recaptacion de serotonina. Medicina familiar y comunitaria, 2011).

Es claro que en los dltimos cincuenta afios se han desarrollado farmacos realmente
atiles. No obstante la relevancia de esta investigacion radica en que estos pacientes tienen
toda una problematica del seguimiento de la enfermedad por parte del médico y de la
farmacoterapia por parte del farmacéutico, que radica en que no se disponen de pruebas de
laboratorio ni de marcadores bioldgicos capaces de medir en qué punto se encuentra la
enfermedad, sospechar una crisis o saber si la medicacion estad ayudando definitivamente al
paciente. Por tal motivo, no es solamente reflexionar sobre dichas estadisticas; la relevancia
que tiene a nivel social este estudio, es analizar la incidencia de intentos y suicidios en
personas de 12-18 afios y enfrentar dicha problemética desde la responsabilidad del
profesional en Farmacia. (Travé Rodriguez, A.L., Reneses Sacristan, A. Manejo de los
farmacos en el tratamiento de la depresion. Informacion terapéutica del SNS 2002; pp. 1-8).

Hacer referencia al conjunto de obligaciones, compromisos, legales y éticos, tanto
nacionales como internacionales, que se derivan de los impactos que la actividad
farmacoldgica produce en el ambito de un Distrito, Cantdn Provincia o Pais como Costa Rica
y/o demas paises en América Latina; es hacer esfuerzos por mitigar y si es posible radicar la
falta de seguimiento especialmente en infanto. adolescentes. (Baena Diez, J.M., LoOpez
Mompd, C., Fuentes Camps, E.M, Bragulat Martin, A., Cucurull Folguera, E. & Garcia
Hidalgo. La irresistible ascension de los inhibidores de la recaptacién de serotonina.

Medicina familiar y comunitaria, 2011).

Los trastornos mentales disponen de tratamientos tanto farmacoldgicos como
psicoterapéuticos, que pueden utilizarse independientemente o combinados y que consiguen
ser efectivos, a pesar de que es conocida la tendencia a la cronicidad de este problema de
salud. Por tal motivo para el desarrollo de la presente investigacion se ha realizado un analisis

de la incidencia de intentos y suicidios en personas de 12-18 afios en América Latina entre los
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afios 2010-2018 al utilizar un grupo terapéutico de antidepresivos inhibidores de recaptacion
de serotonina o triciclicos, de manera tal, elevar la Salud Mental. Aspecto que no depende
unicamente del sector salud, sino de todos los sectores que intervengan en los determinantes
de la salud, tanto sociales, culturales, econdmicos, ambientales, educativos, de seguridad,

municipales y organizaciones no gubernamentales. (PNSM, 2012-2021)

Proyecciones

La investigacion pretende determinar el incremento de la ideacion suicida en personas
de 12-18 afios en América Latina, por la prescripcién de antidepresivos inhibidores de
recaptacion de serotonina o triciclicos, asimismo comparar el riesgo de intentos y suicidios al
utilizar dicho grupo terapéutico de antidepresivos y por Gltimo, la relacion de las deficiencias
de salud mental con la incidencia de intentos de suicidio de la poblacién americalatinista
antes citada. Con ello se pretende demostrar la incidencia de tentativas y muertes del grupo
de personas latinoamericanas en el periodo de tiempo mencionado anteriormente,
considerando claro estd, la utilizacion del grupo terapéutico de antidepresivos arriba

indicados.

22



CAPITULO II: MARCO TEORICO

Entorno socioecondmico en América Latina

Las caracteristicas y perspectivas de los jovenes de América Latina permiten el
despliegue de su aporte potencial a la produccién y reproduccion de una sociedad orientada
hacia un desarrollo balanceado en sus aspectos econdmicos, sociales y politicos; esto es, un
desarrollo que promueva el crecimiento econémico con integracién social sobre bases de
equidad y democracia No obstante, las barreras y problemas que impiden su concrecién son
claras, a escala mundial se registran niveles inéditos de desempleo juvenil. Cabe preguntarse
cdmo se explica este hecho, cuando todo sefiala que la posibilidad de que las sociedades
respondan con éxito a los desafios impuestos por la continua expansion de las fronteras de
competitividad estriba justamente en su habilidad para movilizar las potencialidades de la
juventud. (Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales FLACSO, 2005).

La generacion de mas y mejores puestos de trabajo para los jovenes es un desafio
importante en América Latina, donde su ingreso a la vida laboral estd marcado por altas tasas
de desocupacién, informalidad y desaliento. La tasa de desempleo urbano entre los
jovenes latinoamericanos lleg6 a 13,3% (2014), una proporcién que triplica la de los adultos
y es mas del doble que la tasa general de desempleo promedio en la region, de 6,1%. Por otra
parte, 6 de cada 10 jovenes que si consiguen ocupacién se ven obligados a aceptar empleos
en la economia informal, lo que en general implica malas condiciones de trabajo, sin
proteccion ni derechos, y con bajos salarios y baja productividad. (Comisién Econdémica para
Ameérica Latina y el Caribe, 2017).

Se estima que unos 20 millones de jovenes en la region no estudian ni trabajan,
debido en gran parte a la frustracion y el desaliento por la falta de oportunidades en el
mercado laboral. A escala mundial, se estima que hay cerca de 75 millones de jovenes
desempleados de entre 15 y 24 afios en 2012, un incremento de aproximadamente 4 millones
desde 2007. Los problemas relacionados con el empleo juvenil demandan la adopcion de
politicas especificas destinadas a mejorar sus oportunidades en el mercado de trabajo.
(CEPAL, 2014)
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En rigor, la paradoja planteada pierde parte de su consistencia al considerarse la
heterogeneidad de la juventud y su nivel de articulacién en tanto actor corporativo, por una
parte, y las transformaciones de la oferta de mano de obra, por otra. La heterogeneidad entre
los activos disponibles (especialmente de capital humano y capital social) de jovenes
ubicados en distintas posiciones en los sistemas nacionales de estratificacion, parece estar
acentuandose. Mientras un sector logra adquirir los recursos humanos y sociales necesarios
para adaptarse rdpidamente a las nuevas exigencias de productividad, otros ven
imposibilitado su acceso a tales oportunidades. (FLACSO, 2004).

Este impedimento obedece a dos factores: primero, la velocidad con que se acumulan
las demandas de este tipo de competencias parece ir mas rapido que la capacidad de las
sociedades para generarlas; segundo, el debilitamiento de algunas instituciones primordiales
(como la familia y la comunidad), que es mayor entre los jovenes de los hogares de ingresos
bajos, se traduce en una menor aptitud de las familias para invertir en la educacion de sus
hijos y cumplir su rol socializador complementario de la escuela. Un aspecto esencial de este
rol, se refiere a la creacion de condiciones que estimulen y promuevan la postergacion de las
gratificaciones. (CEPAL, 2016).

Otro elemento que corresponde considerar es el mayor grado de articulacién
institucional y politica de las generaciones adultas en comparacion con el de las generaciones
jovenes. En una situacién de creciente incertidumbre laboral, los segmentos de la poblacién
que actuan corporativamente tienden a cerrar filas en torno a la defensa de sus conquistas vy,
sobre todo, de las posiciones que alcanzaron en el mercado. Tales acciones generan rigideces
que obstaculizan tanto la plena utilizacién de los recursos humanos de los jovenes como una
més alta inversion del Estado en la formacion de sus capacidades, originando efectos
adversos para la equidad intergeneracional. (Juventud y desigualdades en América Latina y

Caribe, Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales, CLACSO 2016).

Aunque en los paises de la region los problemas de equidad intergeneracional no han
sido investigados en profundidad, algunas sefiales se advierten al comparar la proporcion de
pobres en los distintos grupos etarios y la distribucion del gasto publico social (especialmente
en lo que atafie a la participacion de la seguridad social y de la educacién). Ademas, la mayor
incorporacion de las mujeres al mercado de trabajo esta modificando un sistema familiar
basado en un Unico "proveedor”, por otro en que ambos conyuges perciben ingresos; la

mayor participacion laboral de las mujeres casadas contribuye, evidentemente, a elevar los
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niveles de competencia que deben enfrentar los jovenes en el mercado de trabajo. (FLACSO,
2012).

El aporte de los jovenes al funcionamiento de la sociedad no se limita a su
contribucion econdmica. Resulta esencial su participacion en las instituciones como una
forma de inyectarles la flexibilidad necesaria para la adaptacion. Debido a la amplitud
geografica de América Latina resulta dificil generalizar el entorno socioeconémico que se
desarrolla actualmente; sin embargo en ese ambiente, los indices de pobreza en cada uno de
los paises que pertenecen a esta latitud han ido disminuyendo, pero los datos siguen siendo
alarmantes porque son casi el cincuenta por ciento de poblacién infantoadolescente que
crecen en una zona marginal donde tomar una decision correcta a edades tan tempranas de

cambios hormonales y psicoldgicos resulta sumamente complicado. (CEPAL, 2011).

Figura 1. Tasas de pobreza y pobreza extrema entre los afios 2002 y 2016
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Nota: CEPAL, 2017.

En la actualidad, son mdltiples medios informativos tanto a nivel nacional como
internacional, especialmente los enfoques situacionales latinoamericanos sobre este tema, que
reiteradamente exponen que los jovenes sufren un riesgo de exclusion social sin precedentes,
derivado de una confluencia de determinaciones que (desde el mercado, el Estado y la
sociedad) tienden a concentrar la pobreza entre los jovenes y a distanciarlos del "curso
central” del sistema social. Lo anterior hace considerar, muy criticamente, que entre las
fuerzas que favorecen a ensanchar la pobreza juvenil se encuentran, la progresiva incapacidad

del mercado de trabajo para absorber personas con escasas calificaciones y garantizar la
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cobertura de prestaciones sociales tradicionalmente ligadas al desempefio de empleos
estables; situacion que afecta principalmente a los jovenes populares urbanos, asi como las
dificultades de diversa indole que enfrenta el Estado para reformar la educacion y los
sistemas de capacitacion a un ritmo ajustado a la velocidad de cambio de los requerimientos
de nuevas aptitudes y destrezas. (FLACSO, 2005).

Como también las transformaciones de la familia, que contribuyen a la pobreza de las
nuevas generaciones, especialmente en el caso de los jovenes populares urbanos, puesto que
entre los estratos de menores ingresos son méas frecuentes los problemas surgidos de familias
incompletas e inestables, que repercuten intensa y negativamente en la socializacion de los
hijos; ademas, la falta de recursos impide compensar los efectos negativos derivados de tales
problemas y se traduce en una escasa capacidad de estas familias para invertir en la
educacion de sus hijos y sostener su motivacion en el tiempo, estimulandolos e
infundiéndoles confianza en que los esfuerzos desplegados en la adquisicion de

conocimientos seran recompensados con el logro de sus metas. (CEPAL, 2011).

Ademas, las determinaciones anteriores alimentan el "efecto empleo” sobre la
pobreza, ya que tanto las insuficiencias formativas como las rigideces del mercado de trabajo
tienden a marginar a los jovenes de las posiciones laborales mejor remuneradas, y por
altimo, también actla un "efecto demografico”, asociado a la emancipacion temprana de
jovenes con niveles educativos relativamente bajos, que redunda en tasas de fecundidad méas
altas que las de sus pares con niveles educativos superiores; este "efecto demografico”
contribuye a concentrar la pobreza en las primeras etapas del ciclo de vida familiar.
(FLACSO, 2012).

El dato del 2017, calificado como el peor en una década, representd, a su vez, una
subida de mas de tres puntos porcentuales en relacion con el 2016, segin manifesto la Oficina
de la OIT para América Latina y el Caribe. Ya en ese entonces, estimd que se podria definir a
la situacion como dramaética pues, adicionalmente, la poblacion juvenil enfrenta una tasa de
empleo informal estimado en 56 por ciento para la region. Para mejorar la situacion laboral
de los jovenes, afirm0, es necesario abordar deficiencias en areas como: educacion y
entrenamiento, politicas activas de mercado de trabajo, promocion del talento y capacidad
empresarial, derechos laborales y desarrollo productivo y tecnologia. La desocupacion

juvenil, que en la regién se mantuvo en el 14 por ciento entre 2012 y 2014, se ha agravado
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durante los Gltimos afios sin que haya perspectivas de mejora a corto plazo, estiman analistas.
(CEPAL, 2017).

En un contexto de mayor ajuste financiero durante 2018, donde 33 paises revisaron
sus pronosticos de crecimiento y 20 de ellos la establecieron a la baja, las posibilidades en el
mercado laboral parecen contraerse. Asimismo, las estimaciones del Fondo Monetario
Internacional (FMI) y de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (Cepal),
apuntan a tasas de expansion para 2018 de 1,2 y 1,3 por ciento respectivamente, ambas, por

debajo del 2,2 por ciento que se proyectaba en octubre del afio 2017. (CEPAL, 2017).

Las situaciones de pobreza de los jovenes parecen responder, por una parte, a la
insuficiencia de las acciones del Estado y de las familias, que no logran crear condiciones
favorables para que los jovenes acumulen las calificaciones y destrezas necesarias para
participar en estructuras productivas que incorporan aceleradamente innovaciones
tecnoldgicas. Por otra, y dentro de un proceso en que no resulta facil identificar causas y
efectos, el abandono temprano del sistema educativo suele asociarse con el adelanto en la
emancipacion de los jovenes y también con una mayor fecundidad que la de sus pares mas
educados, todo lo cual agrega un "efecto demogréafico” a la incidencia de la pobreza en este
segmento de la poblacion. (FLACSO, 2004).

Es claro también, que la situacién social de la poblacién latinoamericana vive un
momento complicado, aspecto que igualmente suma negativamente, pues la presencia de la
violencia se aduefia de muchas zonas especificas de la latitud; sin embargo al concentrase en
la poblacion infantojuvenil se reconoce que las redes sociales, la presion de pertenecer a un
grupo, la ausencia de sus padres de familia, la violencia intrafamiliar y el acoso psicolégico-
violento que viven en sus centros escolares y la busqueda de una identidad hacen que esta
poblacion sea muy vulnerable en temas de salud mental y presenten enfermedades
psiquiatricas a una corta edad. (CEPAL 2011).

Salud mental en América Latina
A pesar de los numerosos riesgos que implica tratar de hacer un enfoque de conjunto
de los pueblos de América Latina desde el punto de vista de la salud y, particularmente, de la
salud mental, es claro que existe un buen nimero de circunstancias y condiciones que son
comunes a todos esos pueblos y que justifican, en gran medida, el tratamiento de conjunto.

Ahora bien, determinar cuales son las caracteristicas que tienden a homogeneizar a estos
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paises y cuales conforman su identidad y singularizan su mismidad es tarea que escapa al
ambito de la disciplina farmacéutica. La desventaja mas evidente de tal tipo de generalizacion
estriba en el hecho de que cada pais se encuentra en distinto grado de desarrollo y que, aun
dentro de un mismo pais, puede haber regiones muy disimiles en cuanto al grado de bienestar

y a la patologia prevalente. (OPS, 2009).

Tal vez, la ventaja mayor resida en que, a partir de la observacion general, se llegue a
establecer las bases para poner en practica acciones que tiendan a aliviar la situacién en los
paises. Los problemas de salud mental existentes en América Latina revisten una importancia
singular. El publico, administradores y politicos en general perciben muy débilmente esos
problemas y a menudo esa percepcion estd distorsionada por actitudes, creencias y
tradiciones que dificultan un enfoque objetivo. A pesar de que el concepto de salud mental
esta incorporado tedricamente en todos los planes de salud y de que se encuentra siempre
presente en las declaraciones de politica de salud, lo cierto es que, en la practica, no se le
concede la prioridad que seria aconsejable. Se ha dado el caso de que en algunos paises se
crea una division, departamento o seccion de salud mental que desaparece al cabo de cierto
tiempo. Se trata de casos excepcionales, pero el hecho de que asi ocurra no deja de tener
cierto valor demostrativo. (OPS/OMS, 2008, p. 2).

No obstante, la Organizacion Mundial de la Salud en el 2013 define salud mental

como:

El estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de
sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales
de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es
capaz de hacer una contribucién a su comunidad. (OPS/OMS,
2008, pp. 5-6).

Asi las cosas, es fundamental entender la enfermedad mental como una parte de la
vida y una circunstancia mas de la persona, y no como un elemento que anula el resto de las
capacidades personales. La salud mental abarca una amplia gama de actividades directa o
indirectamente relacionadas con el componente de bienestar mental incluido en la definicién
de salud que da la OMS: «un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». Esté relacionada con la promocion del
bienestar, la prevencién de trastornos mentales, el tratamiento y rehabilitacion de las personas
afectadas por dichos trastornos. (OMS, 2013).
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Es importante saber que las enfermedades mentales se pueden tratar para lograr la
recuperacion o permitir que la persona que la padece pueda tener una mejor calidad de
vida. Asi las cosas es claro que, el trastorno mental responde muy pocas veces a modelos
simples del tipo causa-efecto. Las causas de las enfermedades mentales son probablemente
maultiples, y en algunos casos son desconocidas. Del mismo modo, la Organizacion Mundial
de la Salud, también indic6 que, una de cada cuatro personas presenta un trastorno mental a
lo largo de su vida. Aunque pueda haber personas con méas predisposicion genética que otras
a tenerlo, los factores ambientales pueden afectar de forma determinante en la aparicion de
trastornos mentales, por lo que todos estan expuestos a ello, sin dejar de lado que algunas
personas son mas vulnerables a padecer enfermedades mentales por su personalidad, factores
psicoldgicos y bioldgicos, incluso condiciones de vida que pueden afectar de manera directa
la salud mental como la exclusion social, la discriminacion y las condiciones
socioecondémicas de los individuos que se relatan en el apartado anterior de este capitulo.
(OMS, 2018).

Segun Jorge J. Rodriguez, Robert Kohn & Sergio Aguilar (Gaxiola, 2009, p. 325):

La salud mental es un componente fundamental e inseparable
de la salud y estd directamente relacionada con el bienestar
personal, familiar y comunitario, aunque muchas veces sea
subestimada frente a la salud fisica. Los trastornos mentales y
neuroldgicos representan el 22% de la carga total de
enfermedades en América Latina y el Caribe, y resulta evidente
que los mismos tienen un impacto importante en términos de
mortalidad, morbilidad y discapacidad en todas las etapas de la

vida.

Como se ha indicado anteriormente en este mismo apartado, la salud mental se
reconoce como un componente fundamental de la salud en general. No obstante, por su parte

(Rodriguez, 2011, p. 86) sefiala que:

La salud mental aln no es una prioridad en la agenda de salud
de gran parte de las naciones del continente. Por esta razon, un
concepto béasico que debemos difundir entre las autoridades del
sector salud, la sociedad y los decisores politicos es que «no hay

salud sin salud mental». La relacion entre los componentes
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fisico y mental de la salud es multiple y variada; los trastornos
mentales aumentan el riesgo de padecer otras enfermedades y
de sufrir lesiones no intencionales e intencionales. También,
muchas condiciones patoldgicas incrementan el riesgo de
padecer trastornos mentales y esta comorbilidad complica la

busqueda de ayuda y el tratamiento.

Con fundamento en el criterio de Rodriguez, permite reafirmar el criterio de René
Gonzélez Uzcategui, Salud mental en América Latina: problemas y perspectivas, 2012, de
que en algunos paises de América Latina, los Gobiernos se han propuesto, durante afios,
corregir el déficit de servicios publicos y gratuitos para nifios y adolescentes con problemas
de conducta mediante la capacitacion de maestros especializados y el establecimiento de
centros de educacion diferencial, clinicas de conducta, de psiquiatria infantil y servicios de
consultoria para las escuelas, pero en realidad, el estado de desarrollo de esas iniciativas es
incipiente. Tradicionalmente, en América Latina medianamente se ha dado a las
enfermedades mentales y a los desajustes de personalidad la importancia que realmente
revisten. Han recibido escasa consideracion en los planes, investigaciones, estudios médicos

y sociales. (Gonzélez, 2012).

Es claro como se estudia la incidencia que tienen sobre la salud mental los rapidos
procesos de cambio, la dependencia cultural y las catastrofes naturales. Se enfocan y
describen los recursos formales y no formales que existen en el campo de la salud mental y se
sefiala la falta de aprovechamiento exhaustivo de todos ellos. Se trazan las perspectivas para
el futuro teniendo en cuenta el actual estado critico de la salud mental en América Latina y la
posibilidad de un creciente deterioro debido a problemas originados en la urbanizacion e
industrializacion. (Rodriguez, E., 2001).

Se propone, finalmente, la formulacion de una estrategia orientada a dar una mayor
cobertura en sus servicios y basada en la reorganizacién, extension y aprovechamiento
méaximo de los recursos, a través de medidas como la delegacion de funciones y la utilizacion
del médico general, las enfermeras y de los lideres naturales de la comunidad; se propone
asimismo la descentralizacién de servicios, y una formulacion totalmente renovada de
programas de estudios en salud mental. Se sefiala especialmente que quienes tienen a su
cargo la toma de decisiones deben comprender las consecuencias, beneficiosas o

perjudiciales, que pueden tener el giro de sus acciones sobre la salud mental de la poblacion.
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Asi las cosas, la Salud Mental es una condicion humana para el gozo de la vida en sus plenas
facultades, un derecho que debe promover el estado, la comunidad, la familia y la persona.
Repercute directamente sobre el comportamiento y la convivencia en armonia. Invertir en
Salud Mental implica prevenir situaciones de violencia social y familiar, delincuencia,
matonismo Yy desercion escolar, lesion de los derechos humanos, conductas de discriminacion

y estigma. (Gaxiola, 2009).

Las condiciones de vida de las personas, tales como la pobreza, la transicion
demografica, los conflictos y la violencia social, las emergencias y desastres naturales,
impactan directamente sobre su Salud Mental, acrecienta la demanda y el costo de los
servicios de Salud Mental, lo que a su vez tiene consecuencias sobre el desarrollo y la
economia de los paises. Los trastornos mentales representan una proporcion significativa de
la carga de enfermedad, que se mide en afios de vida potencial perdidos por discapacidad y
afios de vida perdidos por mortalidad prematura, como es el caso de los suicidios. Los
trastornos mentales deben ser abordados desde la perspectiva de sus determinantes, tomando
en consideracion no solo los aspectos patogénicos, sino también los salutogénicos de los

diversos grupos poblaciones de acuerdo con su ciclo de vida. (Rodriguez, 2001).

Asi las cosas, y segiin Garcia (2012) la Salud Mental es “una dimension esencial de la
calidad de vida, que es influida por una amplia gama de factores y experimentada en forma
individual y colectiva” (en Almonte & Montt, 2012, p. 161). El mismo autor sefiala que se
considera un problema de Salud Mental, cuando se rompe el equilibrio del individuo con su
ecosistema e incide en el bienestar psicosocial de la persona. Al respecto, Aceituno, Miranda,
& Jiménez (2012) plantean que la prevalencia de los problemas de Salud Mental es un
problema para la sociedad en su conjunto y es algo mas que ausencia de enfermedad.

Ahora bien, en cuanto a la Salud Mental del nifio y del adolescente, Garcia (2012)
plantea que tiene caracteristicas propias, por tratarse de personas en desarrollo, que requieren
del cuidado de otros y reciben la influencia de mdultiples factores. Estas influencias pueden
resultar en un desarrollo normativo, en problemas de Salud mental o en trastornos
psiquiatricos. En Chile se evidencia una alta prevalencia de trastornos psiquiatricos
presentados por nifios/as y adolescentes que segun cifras estimativas, alcanza entre el 10 y
20%, en la poblacién menor de 18 afios (Recart et al., 2002; MINSAL, 2010; De la Barra,
2010; Vicente et al., 2012).
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En Chile por (Vicente et al., 2012), con una muestra de 1558 nifios/as y adolescentes,
entre los 4 y 18 afios, se revela que la prevalencia global general de cuadros clinicos alcanza
el 22,5%. Los trastornos que se presentan con mayor frecuencia en nifios/as y adolescentes en
el pais son el trastorno adaptativo, el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, los
trastornos ansiosos y los trastornos afectivos (Vicente et al., 2012). Los autores concluyen
que los antecedentes de psicopatologia en la familia y la percepcion de disfuncion familiar

estuvieron asociados significativamente a la presencia de los trastornos estudiados.

Cabe sefalar, que pese a que mas de un tercio de la poblacién infanto-juvenil en Chile
presenta algun trastorno psiquiatrico se estima que solo un porcentaje menor de estos (34%),
son atendidos por especialistas (Vicente et al., 2012), lo que plantea que existe un nimero
significativo de nifios/as y adolescentes que no estan recibiendo la atencion especializada que
necesitan. Al respecto, (Aceituno et al., 2012) plantean que este acceso restringido a la
atencion especializada requerida, es reflejo de la relacion inversa entre estrato

socioecondmico y la prevalencia de muchos trastornos psiquiatricos.

(Vicente et al., 2012) también observan una tendencia en el grupo de mas altos
ingresos, a presentar menos patologias en comparacion con el grupo de ingresos mas bajos.
En ese sentido, desde el Enfoque de Riesgo, uno de los modelos de trabajo de Salud Mental,
desarrollado por Gerald Caplan en 1964, el estrato socioecondmico bajo podria ser
considerado un factor de riesgo; es decir, una condicion que aumenta la probabilidad de que
aparezca una enfermedad que comprometa la salud, la calidad de vida o la vida del nifio/a o
adolescente. Sin embargo, cabe sefialar que los factores de riesgo “no permiten predecir quién
estard 0 no perturbado y mucho menos el tipo de gravedad de la patologia que puedan
contribuir a generar”. (Areito, Miller & Mateluna, 2003, p. 102).

Las actuales politicas en Salud Mental estan orientadas a la prevencion de trastornos y
la promocidon de un adecuado desarrollo del nifio/a y adolescente, y su logro, comienza con la
identificacion de factores de riesgo de trastornos mentales, asi como, de factores protectores
(Areito et al., 2003; Haquin, Larraguibel & Cabezas, 2004). No obstante el trastorno de la
conducta suicida Infanto-Juvenil se encuentran a la flor del dia. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS, 2011) define el suicidio como “el acto deliberado de quitarse la vida”, y
sefiala que es un acto de violencia, la cual genera para los individuos, las familias, las

comunidades y los paises, graves consecuencias, tanto a corto como a largo plazo,
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provocando efectos perjudiciales en los servicios de atencion de salud. (OMS, 2010, pp. 74-
75).

La muerte puede considerarse como uno de los fendmenos individuales que mayor
impacto genera en la familia y el contexto inmediato (Casullo, 2005; citado en Viancha et al.,
2013). Y cuando se trata de un suicidio, este trae consigo nuevos significados respecto a la
muerte, ya que ademas de considerar la pérdida fisica, las personas cercanas a quien se
suicida, deben asumir la voluntariedad del acto (Viancha et al., 2013). Al respecto, Otzen et
al. (2014) plantean que “el impacto psicologico y social del suicidio sobre la familia y la

sociedad no es mensurable”. (p. 310).

El suicidio es un fendbmeno universal que ha estado presente en todas las épocas y
culturas, pero la actitud de las sociedades ha sido diferente dependiendo de las influencias
religiosas, filosoficas, de las estructuras socio-politicas y culturales (Rodriguez, 1998; en
Ros, 1998). En la actualidad, “En gran parte del mundo el suicidio estd estigmatizado; es
decir, condenado por razones religiosas o culturales, y en algunos paises el comportamiento
suicida constituye un delito castigado por la ley. Se trata pues de un acto subrepticio y
rodeado de tabues” (OMS, 2002, p. 5) lo que puede incidir, en la tendencia de muchas

familias a ocultar que un ser querido ha muerto por suicidio. (OPS, 2014).

Cabe sefialar, que la nomenclatura de las ideaciones y comportamientos suicidas, ha
sido objeto de considerable atencion y debate internacional (Gvion & Apter, 2012; Zelaya et
al., 2012; Inzunza, Navia, Catalan, Brehme & Ventura, 2012), siendo posible identificar
distintos términos para nombrar estas. Algunos autores se refieren a “tendencias suicidas”,
“parasuicidio”, “suicidalidad”, “comportamiento suicida mortal y no mortal”, “espectro
suicida” o “conducta suicida”, esta Ultima, utilizada en esta investigacion, y que incluye a la

ideacion suicida.

La conducta suicida contempla “un conjunto de acciones con las que se asume que la
persona busca quitarse la vida” (Miranda et al., 2009, p. 497) y distintos autores sefialan que
dicho proceso se presenta en un continuum amplio de autodestructividad, de menor a mayor
intensidad (Vifas et al., 2000; Schaffer & Pfeffer, 2001; Salvo & Melipillan, 2008; Bella et
al., 2010; Almonte, 2012; OMS, 2013), que abarca:
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Ideacion suicida: Pensamiento y verbalizaciones recurrentes de provocarse
autoagresiones o la muerte. Amenaza o gesto suicida: Verbalizaciones o precursores de actos

que, si llegan a realizarse en su totalidad, conducirian a un dafio serio o la muerte.
Planificacion: Acto mediante el cual el individuo proyecta o planea su muerte.

Intento consumado: Acciones mediante las cuales el individuo puede ocasionarse la

muerte.

Esta concepcidn de continuidad se apoya en la evidencia existente respecto a personas
que presentan un mayor grado de severidad de la conducta suicida; es decir, quienes tienen un
alto nimero de conductas suicidas anteriores, ya sea, ideacion o tentativa de suicidio
(Villardon, 1993). Por su parte, Miranda et al. (2009) plantean que tales manifestaciones
pueden ser secuenciales o no, pero cada una de ellas conlleva un gran riesgo hacia la
consumacién del suicidio. En tanto, Viancha et al. (2013) plantean que el suicidio es, por lo
general, el resultado final de una serie de eventos previos, como son la ideacion y el intento

suicida.

Almonte (2012) indica que esta mirada de continuum, amplia la visién mas tradicional
del suicidio como una manifestacién de psicopatologia, destacando el proceso interactivo del
desarrollo en el que son relevantes los contextos en que se encuentra el nifio/a. Al respecto,
existe acuerdo entre los autores que el suicidio no se debe a una causa Unica, sino mas bien,
es el resultado de un sinnumero de factores -personales, familiares y/o sociales- que se
combinan entre si para generar una conducta suicida. (Retamal et al., 2010; Von Dessauer et
al., 2011; Vianch4 et al., 2013).

(Cano, Gutiérrez & Nizama, 2009) plantean que este continuum va desde ideas no
especificas tales como “la vida no vale la pena” a ideas especificas que se acompafian de una
intencion de morir o de un plan suicida; es decir, comprenderia desde la idea fugaz, a la idea
suicida transitoria, asi como la idea prolongada o planificada; sin embargo, esta continuidad
no se da necesariamente. (Pérez et al., 2013) plantean que independiente de las caracteristicas
de estas ideas, es necesario resaltar la importancia de la ideacion suicida, ya que la teoria
acerca del tema, expresa que el suicidio consumado tiene sus inicios en la presencia de

pensamientos relacionados con quitarse la vida.

En la actualidad, el suicidio a nivel mundial se ha identificado como un problema de

Salud Publica, dado que “esté relacionado no solo con la prevalencia creciente, también con
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la baja capacidad de prediccion para evitar la muerte de las personas que tienen mayor
riesgo” (Retamal et al., 2010, p. 19). Asimismo, es considerado una de las principales causas
prevenibles de muerte para ambos sexos (Kaess et al., 2011; Inzunza et al., 2012; OPS, 2014)

especialmente entre los 15 y 24 afios.

El suicidio en la actualidad se ha transformado en una de las principales causas de
muerte prematura evidenciandose un aumento de las tasas de suicidio a nivel mundial (OMS,
2013; Otzen et al., 2014), especialmente en adolescentes y jovenes. Asimismo, se observa
que la tasa de mortalidad por suicidio es tres a cuatro veces mayor para los hombres que para
las mujeres (OECD, 2011, citado en MINSAL, 2013; Hernandez, Gonzalez & Ldépez, 2013,
Otzen et al., 2014). A nivel general, se plantea que las tasas de suicidio consumado, son mas
elevadas en hombres que en mujeres, tal como lo plante6 Durkheim en 1897, dado la
letalidad de los métodos utilizados por los varones, a diferencia de las mujeres, quienes
presentan con frecuencia la ingesta de medicamentos o cortes, casi siempre con resultados no
letales. (Schaffer & Greenberg, 2003; Sauceda, Lara &Focil, 2006; Almonte, 2012;
Hernandez et al., 2013), tendencia que también se observa en poblacion pediatrica (Bella et
al.,2014).

La literatura indica que por cada suicidio consumado, hay de 10 a 20 intentos suicidas
(OMS, 2013) y por cada intento, ocho presentaron ideacion suicida. (Miranda et al., 2009). Al
respecto, las mujeres piensan en suicidarse y lo intentan dos veces méas que los varones, sobre
todo, por medio de una sobredosis de medicamentos. (Hernandez et al., 2013). Las edades
comprendidas entre 15 y 19 afios, es donde se concentra el nimero mayor de intentos de
suicidio. (Zelaya et al., 2012).

El patron de morbilidad de adolescentes y jovenes en Chile, se caracteriza por la
presencia de enfermedades asociadas a conductas de riesgo y al dafio ocasionado por
agresiones o lesiones autoinflingidas (MINSAL 2013), observandose un cambio en las causas
de deceso en la edad infantil, irrumpiendo los traumatismos y envenenamientos como

principales causas de muerte en estas edades. (Leiva et al., 2008).

Tal como se ha sefialado, la mortalidad de los adolescentes en Chile por causas
externas ha tenido un preocupante aumento en los ultimos afios. Las tasas de suicidio para los
adolescentes entre los 10 a 19 afos, aumentd de 5,7 a 7,0 por 100.000 habitantes entre el
2005 y el 2010, siendo los adolescentes hombres quienes registran una mayor tasa de

suicidio, casi 3 veces mas que en las adolescentes mujeres, asimismo, se evidencia una mayor
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prevalencia de intentos suicidas en mujeres (Leiva et al., 2008), tendencia similar a la

observada a nivel internacional.

(Otzen et al., 2014) indican que por grupos de edad, la tasa de suicidio en promedio
desde 1998 a 2009, para el grupo menores de 15 afios es de 0,54% y el grupo entre 15-24
afios, alcanza a un 11,66%. La literatura y los antecedentes empiricos, dan cuenta que la
conducta suicida en nifios/as y adolescentes se caracteriza por la heterogeneidad (Tishler et
al., 2007; Almonte, 2012), en ese sentido, no es posible precisar un perfil del nifio/a o
adolescente que presenta estas conductas, ni condiciones Unicas que generan estas. No
obstante, se distinguen algunos procesos que caracterizan la manifestacion de la conducta

suicida infanto-juvenil.

Relevantes resultan los planteamientos de Ulloa (1996 citado en Cruz & Roa, 2005)
quien sefiala que el suicidio parece ser el final de un proceso que comienza en la infancia,
donde el adolescente no llega a presentar una conducta suicida de forma abrupta, sino que a

través de un proceso que consta de tres fases:

Fase Inicial: Se constituye por una historia de problemas emocionales y conductuales

de moderada magnitud en la nifiez temprana.

Fase de Escalada: Se produce al comienzo de la adolescencia, con la incorporacion de

nuevos problemas propios de la edad, que llevan al sujeto a un sentimiento de soledad.

Fase Precipitante Final: Durante los dias previos al intento de suicidio, la
comunicacion con los padres se bloquea, ocurre un distanciamiento de los amigos, elementos
con los cuales aumenta el sentimiento de soledad. Hay un quiebre en las relaciones, después
de lo cual probablemente ocurra la conducta suicida. (Ulloa, 1996; citado en Cruz & Roa,
2005, p. 24).

Estos planteamientos hablan de diversas experiencias de vida y multiples factores que
pueden estar involucrados en la manifestacion de la conducta suicida, y como esOtas se van
conformando a través del tiempo, respaldando la idea de continuum. Por su parte, Cyrulnink
(2014) diferencia la conducta suicida entre nifios/as y adolescentes, sefialando que en estos
ualtimos se puede advertir una gradacion en la aproximacion a la muerte: primero tension o
angustia extrema, luego aparece la idea de muerte, que en muchos casos, implica que piensan
regularmente en esto y planifican su ejecucion. En cambio, segun el autor, en los nifios/as no

se encuentra esta progresion, ellos/as “Juegan, se rien, responden amablemente y luego saltan
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por la ventana” (Cyrulnink, 2014, p. 17), dando cuenta de lo impredecible que puede resultar

para los adultos la conducta suicida del nifio/a.

Al respecto, (Bella et al., 2010) plantean que en los preadolescentes que presentan
conducta suicida, las decisiones tienden a ser méas impulsivas, tienen una gran influencia las
caracteristicas familiares y gozan de menos importancia, la presencia de psicopatologia y el
consumo de sustancias adictivas, en comparacion con los adolescentes mayores. Sin
embargo, (Sauceda et al., 2006) destacan la seriedad del intento suicida independiente que la

impulsividad haya estado presente.

En cuanto a la intencién de quitarse la vida, (Almonte, 2012) plantea que es un
aspecto central de la conducta suicida en nifios/as y adolescentes. Si bien, es posible
encontrar cuestionamientos respecto a la intencionalidad de matarse que pueden presentar,
principalmente los nifios/as, ya que el concepto de muerte y la intencionalidad del acto se

constituyen junto con el desarrollo evolutivo y cognitivo de la persona. (Bella et al., 2010).

Al respecto, en el caso de los preadolescentes, los estudios realizados acerca de los
intentos suicidas revelan que la intencionalidad de la conducta suicida en este grupo etario
(menores del4 afios) tiende a ser subvalorado. (Campo et al., 2003; Leiva et al., 2008).

Algunos autores, plantean que es probable que muchos sintomas clinicos, como es la
irritabilidad, en estas etapas de la vida (nifiez intermedia y adolescencia) sean considerados
errbneamente por los adultos, minimizando la gravedad de la situacion y el riesgo suicida
(Bellaet al., 2010; Cyrulnik, 2014). Durante mucho tiempo las conductas suicidas
infantojuveniles fueron desestimadas y asociadas a malos comportamientos o expresiones
reactivas frente a situaciones familiares conflictivas. Esta interpretacion llevo a postergar la
comprension de los diferentes factores que intervienen en la salud mental de este grupo

etario, entre ellos la influencia que tienen los trastornos mentales. (Bella et al., 2010, p. 28).

En cuanto a las caracteristicas de las ideas suicidas de nifios/as y adolescentes, el
contenido y la forma de estas han sido poco estudiadas y con frecuencia no llegan a
esclarecerse, asi como, existe escaso conocimiento sobre la importancia relativa de las
distorsiones cognitivas, el descontrol del comportamiento y la facilidad de acceso al método
para transformar los pensamientos suicidas en una tentativa de suicidio (Schaffer &
Greenberg, 2003). Los adolescentes “que intentan el suicidio pueden diferir de los que tienen

ideas suicidas en que los primeros tienen desesperanza, aislamiento e ideacion suicida mas
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intensos y persistentes, y negativa a discutir sus pensamientos suicidas”. (Schaffer & Pfeffer,

2001, p. 148).

Existen distintas denominaciones para la etapa de desarrollo que comprende entre los
10 y 14 afios; prepubertad, adolescencia inicial o preadolescencia, esta ultima utilizada en
esta investigacion. La preadolescencia comienza alrededor de los 10 afios -dado que existen
diferentes ritmos de desarrollo- con la llegada de procesos hormonales que dan lugar al
desarrollo de caracteres sexuales secundarios y el despertar psicosexual (Berger, 2007;
Musalem, en Almonte & Montt, 2012; Florenzano & Valdés, 2012; Papalia, Wendkos &
Duskin, 2012), cambios que son experimentados por el nifio/a como una “irrupciéon de
elementos nuevos, irracionales yextrafios, en un mundo que hasta el momento era ordenado y
previsible” (Florenzano & Valdés, 2012, p. 52). Al respecto, Areito, Miller & Mateluna,
plantean que “Los desajustes o desequilibrios pueden considerarse normales, como
indicadores de la diversidad en el desarrollo, si es que no afectan el movimiento progresivo
hacia la adultez, integracion y organizacion”. (Areito, Miller & Mateluna, 2003 p. 101).

Musalem (2012) describe la preadolescencia como una “etapa de aperturas”, dado por
la serie de cambios que se producen en distintos niveles (fisico, emocional, social) los cuales
pueden ser fuentes importantes de preocupacion para ellos/as, y que segin Hernandez et al.
(2013), al producirse bruscamente, pueden provocar inadaptacion, confusion y desesperanza
en el preadolescente. Este periodo segin Musalem (2012), es una fase critica en la que se
desorganiza la personalidad previa, para incorporar funciones, dindmicas y procesos
complejos que dan pie a transformaciones que vienen a organizarse a partir de la pubertad
(1416 afos), etapa en que se alcanzan logros en cuanto a la integracién de la personalidad y la
identidad personal (en Almonte & Montt, 2012, p. 50).

En tanto, Abesrastury & Knobel plantean que el proceso de desprenderse de su
mundo infantil, es uno de los aspectos que lleva a la inestabilidad mas 0 menos caracteristicas
de los primeros afios de la etapa adolescente (en Areito et al., 2003). Este proceso de cambio
parece obedecer a factores genéticos; sin embargo, los factores socioculturales, pueden actuar
como modeladores de estos cambios, tanto en direccion de adaptacion como en direccion de

psicopatologia. (Berger, 2007; Musalem, 2012; Papalia et al., 2012).

En general, distintos autores coinciden en que se observa en esta etapa una busqueda
de autoafirmacion, asi como, el desafio de lograr un lugar en el medio social en el que se

desenvuelve. En ese sentido, desarrollar una imagen valorizada y positiva son componentes
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esenciales para el equilibrio emocional del preadolescente. (Papalia et al., 2012). En ese

sentido, Musalem (2012) plantea que las tareas del preadolescente son:

e Lograr adaptarse a los cambios fisicos, hormonales y psicoldgicos.

e Integrar y utilizar apropiadamente las nuevas capacidades.

e Encontrar un lugar en el grupo de pares.

e Integrar en su personalidad caracteristicas y actitudes que corresponden a

expectativas relativas al género. (en Almonte & Montt, pp. 53-54).

Desde un punto de vista cognitivo, se aprecian una serie de nuevas capacidades
psicoldgicas e intelectuales, dejando el nifio/a el pensamiento l6gico concreto de la etapa
escolar, para dar paso al pensamiento formal —en términos de Piaget— que le facilita el acceso
a un mundo de significados variados y complejos, le permite pensar en lo imposible y le

brinda la posibilidad de asumir una postura critica frente a la realidad (Papalia et al., 2012).

Es precisamente este incipiente desarrollo del pensamiento abstracto, el que plantea
dudas en cuanto a la intencionalidad de matarse y la comprension del concepto de muerte,
que pueden presentar los nifios/as en esta edad. Cabe sefialar, que segun Ros (1998) el
concepto de muerte es sumamente abstracto y complejo, y demanda una serie de requisitos
cognoscitivos previos, tales como distincion entre lo animado y lo inanimado, completo
dominio de la conciencia del objeto, diferenciacion del si mismo y el concepto del tiempo.
Por su parte, Cyrulnink, (2014) indica que el desarrollo del concepto de muerte también
dependera del contexto familiar y cultural, en el que esté inserto el nifio/a. Al respecto,

distintos autores plantean que:

La comprension de la irreversibilidad de la muerte no esta presente antes de los 8 afios
(Bella et al., 2010; Cyrulnink, 2014). A partir de los 9 afios, “la nociéon de muerte pasa a
tomar un caracter universal, irreversible e inevitable. En esta etapa comienzan los
sentimientos de fragilidad y reflexiones en torno a las causas y consecuencias de la muerte”.
(Almonte & Conejeros, 2012, p. 207). A esa edad, el nifio/a puede pensar que la muerte
afecta a otros neutros, y mas tarde, que también puede afectar a personas proximas. (Ros,
1998).

A los 12-13 afios el adolescente presenta, con la adquisicion del pensamiento
abstracto, un pleno concepto de muerte, que implica el final de la vida y se caracteriza por ser

irreversible y bioldgico (Ros, 1998). Solo con la llegada de la adolescencia, el desarrollo del
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pensamiento permite la comprension de la muerte de manera similar a la del adulto. (Almonte
& Conejeros, 2012). La manifestacion de la conducta suicida a menor edad, se comprende
por una alteracion del balance biopsicosocial en la adolescencia; es decir, por los cambios
profundos que se experimentan con motivo del inicio de la pubertad, la cual tiende a
presentarse a mas temprana edad (Pérez et al., 2007; Cabra et al., 2010; Zelaya et al., 2012).
El grupo de edad més afectado en general dentro de la poblacion infantil, oscila entre los 10 a
13 afos. (Cabra et al., 2010).

La epidemiologia de los suicidios en preadolescentes, es imprecisa (Campo et al.,
2003; Tishler et al., 2007; Duarte, 2007; Carmona et al., 2010; Cyrulnink, 2014). La escasa
informacion se puede entender, por distintos factores, entre otros, porque las cifras de
suicidios en estas edades solo hablan de los suicidios evidentes sin considerar los que pasan
inadvertidos (Cyrulnink, 2014). Otros autores plantean que el suicidio en general y
particularmente el infantil, esta subregistrado, asi como, hay escasos estudios que aborden el
fendmeno en menores de 15 afios (Campo et al., 2003; Paramo & Chavez-Hernandez, 2007).
Al respecto, Kaess et al. (2011) plantean que la prevalencia de suicidio e intento suicida sigue
siendo relativamente baja en la preadolescencia en comparacion con el suicidio que es una de

las principales causas de muerte en el grupo adolescente.

Si bien, la tasa de suicidio en menores de 14 afios en Chile, es la mas baja de los
distintos grupos etarios, se observa en este grupo, la mayor variacion porcentual anual (VPA),
que alcanza el 6,56%, hecho que implica un incremento anual considerable en la Tasa
mortalidad por suicidio (TMS), “pudiendo por consiguiente transformarse en el grupo con
mayores TMS” (Otzen et al., 2014, p. 311). Respecto a las causas de muerte de los
preadolescentes, segun estos autores, las méas frecuentes fueron el ahorcamiento (89,4%), el

uso de armas de fuego (4,9%) y el envenenamiento (4,9%).

(Cyrulnink, 2014) plantea que los nifios/as cada vez consideran con mayor frecuencia
la posibilidad de suicidarse. Sefiala que antes de los 13 afios, un 16% de los nifios/as piensan
que la muerte podria ser una solucion a sus problemas familiares, escolares o con los amigos.
Por su parte, (Almonte, 2012) plantea que los intentos de suicidio en esta edad, puede ser

resultado de una imitacion de conductas suicidas efectuadas por mayores.

Respecto a la conducta suicida en preadolescentes, cada vez son mayores los
antecedentes que indican que la tentativa suicida ocupa un lugar relevante dentro de los

motivos de consulta de la esfera psiquiatrica en las Unidades de Urgencia Pediatrica (Von
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Dessauer et al., 2011; Pandolfo et al., 2011). Al respecto, Von Dessauer et al. (2011) sefialan
que el intento de suicidio via ingesta de farmacos, es una importante causa de
morbimortalidad en el mundo y en Chile. Diversos estudios revelan que este método es el
mas utilizado en poblacion pediatrica (Bella et al., 2010; Pandolfo et al., 2011; VVon Dessauer
et al., 2011). Al respecto, un estudio realizado en Chile por (Bravo et al. 2012) indica que los
adolescentes de 11 a 18 afios es el grupo mas vulnerables de ingerir dosis toxicas de

paracetamol, especialmente, el sexo femenino.

Los antecedentes empiricos en relacion con la conducta suicida infanto-juvenil, en su
mayoria se orientan a estudiar la Salud Mental y la conducta suicida en adolescentes de entre
15 y 18 afios; sin embargo, se observa un interés creciente, por investigar este fendmeno en
poblacion pediatrica. Se encontré un nimero reducido de investigaciones que abordan la
ideacion suicida en menores de 14 afios, centrandose la mayoria de los estudios revisados, en
la tentativa suicida y los factores asociados. Los estudios realizados en Chile que aborden la
tematica con este grupo etario, son escasos. A partir de la revision realizada, los estudios de
la conducta suicida en poblacion pediatrica muestran dos lineas principales de investigacion:
la primera, estudios en su mayoria de caracter retrospectivo, que caracterizan el intento de
suicidio de nifios/as y adolescentes ingresados a Servicios de Urgencia Pediatricos, y la
segunda, de caracter transversal descriptivo que se orientan a identificar la prevalencia de la
ideacion suicida en poblacién escolarizada, menores de 15 afios. (Von Dessauer et al., 2011;
Pandolfo et al., 2011).

En la primera linea de investigacion, destacan tres investigaciones, las Unicas
revisadas que estan enfocadas en poblacion pediatrica en los Gltimos afios realizados en
Chile. El primero, de Inzunza et al. (2012) con nifios y adolescentes de 10 y 19 afos, quienes
ingresaron en un 100% por intoxicaciones medicamentosas asociada a conductas suicidas, en
el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica de Chile. En este, el 12,8% fueron
menores de 13 afios y en un 66% de los casos, el desencadenante asociado al intento suicida

fue el conflicto con los padres.

Von Dessauer et al. (2011) plantean que el 5,8% de los ingresos a la UCIP, fue por
intoxicacion por farmacos, y de estos, el 60,6% fue por intento suicida. Identificaron ademas,
que el 69,4% de los casos fue el primer intento, el 8,4% tenian menos de 12 afios y el 92,6%
presentaba un cuadro psiquiatrico a la base. Dentro de los factores de riesgo se identificaron

la disfuncion familiar (suicidios e intentos de ello, alcoholismo y/o drogadiccion parental,
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ausencia o0 muerte de alguno de los padres y el abuso sexual) y problemas en el colegio,
principalmente el matonaje escolar. Por su parte Leiva et al. (2008) en el Servicio de
Pediatria del Hospital Regional de Rancagua identificaron 43 casos que presentaron

envenenamiento por sustancias medicamentosas con propésito suicida.

En las investigaciones anteriores, en la mayoria de los casos, las tentativas suicidas
fueron realizadas por mujeres (87,2% - 88,9% - 88%) y el principal método utilizado fue la
intoxicacion medicamentosa. En dos de estas investigaciones, mas del 50% de los casos
presentd como método suicida la polifarmacia (57% - 53%) e identifican la presencia de
rasgos depresivos y la violencia intrafamiliar, como factores de riesgo significativos (Von
Dessauer et al., 2011; Leiva et al., 2008).

En la misma linea investigativa, en Argentina, Colombia, Uruguay, Paraguay, Cuba y
México se publican casos ingresados por intento suicida a unidades hospitalarias pediatricas,
donde se evidencia que el principal método suicida utilizado, es la ingesta de farmacos
(Campo et al., 2003; Sanchez et al., 2007; Bella et al., 2010; Pandolfo et al., 2011) y en la
mayoria de los casos, la tentativa suicida fue cometida por mujeres (Pérez et al., 2007;
Séanchez et al. 2007; Carmona, 2010; Bella et al.,, 2010), resultados similares a los
encontrados en Chile. Ademas, identificaron que entre el 70% y el 100% de los casos,
presentaba antecedentes de psicopatologia previa, principalmente, depresion y trastorno
disocial. La disfuncion familiar aparece como el principal factor de riesgo que se identifica en

estos estudios.

En Colombia se identifican cuatro investigaciones: Caycedo et al. (2010) realizaron
un estudio descriptivo con 14 adolescentes de 10 a 17 afios, que presentaron intento suicida.
El 7,1% corresponden a nifios/as de 13 afos. Concluyen que la estructura familiar puede
incidir en las conductas suicidas, ya que el 100% de los casos, presentaron disfuncionalidad
en los hogares y ausencia de la figura paterna. EI mismo afio, Carmona et al. (2010)
efectuaron un estudio retrospectivo, con adolescentes de 10 y 18 afios que consultaron por

intento suicida entre el afio 2000 y el 2008.

El método més utilizado por hombres y mujeres fueron los organofosforados. El
43,6% presentd antecedentes de suicidio previo. Identificaron como factor protector los
niveles altos de cohesion familiar y como factor de riesgo precipitante, los problemas
familiares. Se destaca la importancia del antecedente de depresion tanto personal como en

familiares de primer grado. Por su parte, Pérez et al. (2007) realizaron un estudio de intento
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suicida, con 96 nifios/as y adolescentes de 11 a 18 afos, ingresados a una Clinica Infantil. Se
evidencid que el grupo menores de 14 afios, corresponde al 26%, con mas casos que en los
otros rangos de edad. El 81,4% fueron mujeres, el 83% tenia al menos un evento detonante
para el suicidio: conflictos familiares 56%, conducta agresiva 43,8%, baja autoestima 32,5%
y maltrato 44%. La intoxicacion con medicamentos fue el método utilizado en el 96,9% de

los casos.

En tanto, Campo et al. (2003) llevaron a cabo una investigacion con 18 nifios/as entre
8 y 13 afios. Se evidencia que si bien los métodos suicidas son diversos, la ingestion de
sustancias es el méas frecuente. La totalidad de nifios/as presentd trastorno psiquiatrico y
alrededor del 60%, corresponde a sintomatologia depresiva. La mitad de los nifios/as tenia

antecedentes de intento de suicidio previo.

En Cuba mediante tres estudios, realizados por Hernandez et al. (2013) con nifios/as y
adolescentes entre 11 y 17 afios, ingresados en Hospital Infantil, revela que la tentativa de
suicidio en el grupo etario de 11 a 13 afios, alcanzd un 26,9%. Otro estudio, transversal,
descriptivo correlacional realizado por Sabina et al. (2010) que incluy6 a los 1181 ingresos en
el Servicio de Psiquiatria infantil y juvenil de Cienfuegos, indica que entre los principales
diagnosticos se destaca el intento suicida, que ocupa el primer lugar y representa casi la mitad
de los ingresos. Entre los 6 y 10 afios se observa un 10% de los intentos suicidas, y entre los
11 a 14 afios, la tentativa suicida ocupé el primer lugar. Al respecto, los autores destacan la
presencia de factores psicosociales provenientes del ambito familiar y escolar como

desencadenantes del intento.

Dentro de los factores de riesgo, destacan el intento suicida en la nifiez. Y finalmente,
la investigacion de Sanchez et al. (2007) quienes realizaron un estudio con adolescentes entre
10 y 19 afios, donde el grupo de 9 a 12 afios correspondid al 19,1% del total de adolescentes
con intento suicida. EI 100% de los adolescentes utilizé un método no letal, ingesta de
medicamentos. Los antecedentes de patologia personal y familiar tienen un papel relevante
como factor de riesgo. Dentro de los factores desencadenantes se encontraron los conflictos

familiares (66,6%) y los conflictos escolares (14,2%).

Zelaya et al. (2012), dan cuenta que de 102 ingresos a un Hospital por intento suicida,
el 33,3% correspondian a nifios/as de entre 10-14 afios. Destacan la importancia del
antecedente de maltrato infantil y abuso sexual, como factor de riesgo de la conducta suicida,

especialmente en las mujeres, en quienes se observa una mayor frecuencia de tentativas
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suicidas. Asimismo mediante un estudio realizado en Argentina por Bella et al. (2010),
quienes hallaron que 41 nifios/as presentaron intento suicida, entre los 8 y 17 afios. El 56,1%
eran mujeres y el 100% tenia antecedentes de psicopatologia: 46% trastorno de conducta y
32% intentos previos.

En Uruguay, Pandolfo et al. (2011) en un estudio transversal descriptivo con nifios/as
y adolescentes consultaron por conducta suicida en un Hospital Pediatrico. Predomino el
adolescente de 12 y 14 afos, de sexo femenino, que realizé el intento suicida utilizando como
método, la ingesta de medicamentos (78%). No obstante, se comprobd que en el grupo de
menores de 10 afios, predominan los varones y la utilizacion de métodos distintos del
farmacoldgico. EI 50% de los adolescentes presentd patologia psiquiatrica y el 68% presento

como factor desencadenante, los conflictos familiares.

En México, Sauceda et al. (2006) realizan una investigacion con adolescentes entre 12
y 17 afos, que ingresaron a un Hospital psiquiatrico infantil, por intento de suicidio. El
método maés utilizado por las mujeres fue la sobredosis de medicamentos y en los varones,
cortaduras o colgarse. El 100% de los adolescentes manifestaron patologia psiquiatrica y el
75% presentaban depresion. Es asi como se identifica que uno de los principales métodos
suicidas utilizado por los preadolescentes, es la ingesta de medicamentos, elemento que
estos obtuvieron en el hogar (Sauceda et al., 2006; Bella et al., 2010b; Pandolfo et al., 2011,
Inzunza et al., 2012; Zelaya et al., 2012), lo que alerta sobre la necesidad de su manejo
supervisado por los adultos, ya que “La restriccion del acceso a los medios utilizables para

suicidarse es un elemento clave de la prevencion del suicidio”. (OMS, 2013, p. 2).

Al respecto, (Palacios et al., 2007) mediante un analisis bibliométrico, plantean que el
tema del suicidio en nifios no ha sido lo suficientemente explorado, identificAndolo como una
probleméatica de la sociedad actual que necesita una mayor investigacion para generar
medidas preventivas efectivas y definir cuéles son las mejores estrategias para promover
acciones a favor de la Salud Mental en este grupo etario. La ideacion suicida, hace referencia
a las cogniciones que incluyen pensamientos fugaces sobre el no querer una vida, fantasias
autodestructivas y/o planes explicitos y meditados para matarse. (Golney et al., 1989; citado
en Viancha, 2013).

(Schaffer &Greenberg, 2003) consideran que no es posible llevar a cabo un suicidio,
sin haber pensado en ello, por esta razén distintos autores concuerdan que si bien dentro del

continuum la ideacién suicida es el eslabdn inicial, también es un predictor de la tentativa de
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suicidio, y por tanto, es importante de considerar (Schaffer & Greenberg, 2003; Salvo &
Melipillan, 2008; Reinherz et al., 2006, citado en Miranda et al., 2009; Dias de Mattos et al.,
2010; Sanchez, Villareal, Musitu & Martinez, 2010; Pérez et al., 2013). Al respecto, Miranda
et al. (2009) sefialan que la presencia de ideas suicidas en preadolescentes es una
problematica que si no se atiende y previene, permanece y predispone a la ejecucion de

intentos y/o suicidios en afios posteriores.

La gravedad de la ideacion suicida reside en su persistencia o estabilidad temporal
(Vifas et al., 2000; Miranda et al., 2009). Cabe recordar, que la normal preocupacion en
nifios/as por la muerte es temporal y tiende a estar relacionada, con eventos tales como la
muerte de un familiar o de una mascota (Tislher et al., 2007). Segun Valadez et al. (2011) los
pensamientos suicidas se vuelven de una peligrosidad especialmente anormal cuando la

realizacion de estas ideas parece ser la Unica salida para sus dificultades.

Segun (Tislher et al., 2007) el riesgo de suicidio es bajo, si el nifio/a mantiene una
imagen realista de la muerte; es decir, manifiesta una ansiedad relativamente leve en cuanto a
la muerte y no hay ningun indicio de plan concreto de suicidio. Agregan los autores, que los
nifios/as que presentan ideacidn suicida tienden a pensar y sofiar mas sobre la muerte,
manifiestan mayor temor a la muerte y se preocupan mas de la muerte, que los nifios/as que
no presentan una tendencia suicida. Al respecto, (Cyrulnink, 2014) sefiala que la aparicién de
la idea de muerte como solucion posible a un problema humano depende del sexo, del nivel

del desarrollo de la persona y de las estructuras socioculturales en las que los nifios/as crecen.

No todos los nifios/as aprecian que el suicidio puede resultar en una muerte
irreversible (Schaffer & Pfeffer, 2001; Carballo et al., 2010; Bella et al., 2010). No obstante,
segun (Almonte 2012) para presentar conductas suicidas, no es prerrequisito tener un
concepto maduro de muerte, basta con desear estar en ese estado. Al respecto, Cyrulnink
(2014) senala que la idea de muerte “es un proceso lento que se construye gradualmente y es
la resultante de las transacciones incesantes entre lo que es el nifio/a y lo que hay a su
alrededor”. (p. 28).

En Espaia (Vifas et al., 2000) encontraron que los escolares de 8 a 12 afios, solo el
40,5% de los escolares que presentaron ideacion suicida entendian que la muerte es un evento
que afecta inevitablemente a todos los seres vivos, que es un proceso irreversible y que
ademas, conlleva necesariamente el cese de toda actividad corporal,;es decir, menos de la

mitad de los escolares con ideacién suicida presentaban una comprension cabal de la muerte
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no hallé influencia de la variable inteligencia en los resultados. Estos hallazgos coinciden con
las ideas de Schaffer & Pfeffer (2001) quienes plantean que la apreciacién de un nifio/a sobre
la finalidad de la muerte no deberia necesariamente influir en la seriedad de la ideacion
suicida, porque pudiese ser que el nifio/a se involucre en un comportamiento suicida, sin

entender las consecuencias a largo plazo de dicha conducta.

Entre las conductas suicidas, la ideacion suicida es la méas frecuente en nifios/as y
adolescentes de ambos sexos, y no se presenta exclusivamente en comorbilidad con algun
trastorno psicopatoldgico, a diferencia de lo que ocurre con los intentos suicidas (Schaffer &
Pfeffer, 2001; Schaffer & Greenberg, 2003; Miranda et al., 2009; Bella et al., 2010;
Hernandez etal., 2013). Segun (Schaffer & Greenberg, 2003) la ideacion suicida de
presentarse con psicopatologia, se asocia con mayor frecuencia con: trastorno depresivo,
trastorno de ansiedad y trastorno disocial en la adolescencia y con un trastorno del
comportamiento perturbador en el caso de los nifios/as de menor edad.

Respecto a los antecedentes empiricos, se encontrd6 un numero reducido de
investigaciones que abordan la ideacion suicida en menores de 14 afios, las cuales en general,
son de caracter transversal descriptivo, con poblaciones no clinicas y que se orientan a
identificar la prevalencia de la ideacién suicida en poblacion escolarizada. No se encontrd
ningun estudio de ideacidn suicida centrado en poblacion pediatrica en Chile, solo se hall6
una investigacion realizada por Haquin, Larraguibel y Cabezas, (2004) con adolescentes de
11 a 18 afios en la ciudad de Calama, pero cuyos resultados no estan diferenciados por edad
(mayores y menores de 14 afios). Como se ha sefialado con anterioridad, en general, las

investigaciones de ideacion suicida estan orientadas a adolescentes mayores de 14 afios.

Bourdet-Loubére & Raynaud (2013) realizaron en Francia una investigacion con 157
nifios/as (poblacion no consultante) entre 6 y 13 afios, quienes encontraron que un 20% de la
muestra presentd pensamientos suicidas. De estos, el 12,7% tenian igual o menos de 11 afios,
encontrando diferencias significativas por edad. No se evidenciaron diferencias significativas
por sexo. Los nifios/as con conductas suicidas eran también los que presentaron sintomas de
depresion significativamente mas graves y menores niveles de calidad de vida, en

comparacion con los nifios/as sin conductas suicidas.

En Brasil, (Dias de Mattos et al., 2010) tomaron una muestra de 1039 adolescentes, de
11 a 15 afios, donde la prevalencia de ideacion suicida alcanz6 el 14,1%. Se identificaron

como factores asociados a la ideacién suicida el sexo femenino, el consumo de alcohol y
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drogas, asi como, la manifestacion de sintomas de un trastorno disocial y trastorno depresivo.
Destaca en esta linea de investigacion, un estudio realizado en México por Mirandaet al.
(2009), en la ciudad de Hermosillo, Sonora, con una muestra de 631 estudiantes de entre 10 y
13 afios, donde el 29,2% de la muestra presentd ideacion suicida. Los nifios/as que
presentaron pensamientos suicidas manifestaron mayores estados depresivos, autoestima baja

y niveles altos de ansiedad, en comparacion con los nifios/as sin ideacion suicida.

Por su parte, (Cano et al., 2009), en Pert, con una poblacion de 530 escolares de 12
a 19 afios, donde el 64,3% de la muestra, corresponde al grupo de 12 a 14 afios. Del total de
la muestra el 33,6% presentd ideacion suicida. En relacion con los grupos etarios, la
prevalencia de ideacion suicida entre los 15 a 19 afios fue de 48% Yy en el grupo de 12-14
afios, alcanzé el 30,5%. Relevante es que del 74,3% de los que pensaron en quitarse la vida,

realizaron una tentativa suicida.

(Toro et al., 2009) con un representativo de 779 escolares entre 11 y 19 afios, en
Colombia, revelan que los nifios/as entre 11 y 14 afios representan un 54,2% del total de la
muestra, no se evidenciaron diferencias significativas por sexo, en cambio, si por edad, en las
cuales la preadolescencia present6 la mayor proporcion de escolares con riesgo de suicidio.
La depresion y la disfuncion familiar se asociaron positivamente con el riesgo de suicidio. El
analisis realizado por (Tishler et al., 2007) sefiala que la ideacion suicida en nifios/as,
muestran alguna variabilidad en frecuencia, diferencias por edad y grupo de referencia.
Asimismo, estos autores plantean que aumenta la frecuencia de ideacién suicida cuando el

grupo de nifios/as presenta antecedentes de maltrato o abuso sexual.

Depresion en Adolescentes y Jovenes

La adolescencia es una etapa de la vida en la cual se dan grandes cambios personales,
donde tanto hombres como mujeres definen una identidad distinta a la de sus padres,
especialmente tomando decisiones por primera vez en sus vidas, asimismo existen cambios
de desarrollo fisicos y psicoldgicos, donde la presion social juega un papel muy importante,
debido su confrontacion del adolescente de encontrarse a si mismo. Sin embargo, muchos
llegan a la otra etapa de su vida que es la juventud con falencias claras de identidad y tienen
una tendencia mayor a trastornos mentales como: ansiedad y depresion. Es claro que la
depresion constituye un grave problema de salud publica que requiere mayor y mejor

atencion. Por ello en la presente investigacion se revisa la perspectiva epidemioldgica de la
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depresion en adolescentes y a su vez valoran la falta de estrategias para su deteccion
temprana y atencién oportuna. (Martin, O. F., Riesgo de suicidio por antidepresivos. Revista

Digital de Medicina Psicomatica y Psicoterapia, pp.1-18, 2017).

Medianamente es considerable, que la sintomatologia depresiva es prevalente en
jovenes en los paises latinoamericanos. Mas aun, los jovenes en condiciones socio-urbanas
mas conflictivos muestran tasas méas elevadas de depresion y las tasas de intento de suicidio
son altas. Pese a las barreras y escasos recursos en las instituciones de salud y educacion, sera
necesario continuar desarrollando alternativas que permitan una mejor atencion de la
problemética de salud mental en la poblacion joven, aun cuando sus necesidades no puedan
ser expresadas directamente o que los motivos de consulta sean “otros”, frecuentemente
enmascarados por conductas problematicas, como la violencia y las adicciones, entre otras.
(Almonte, 2012).

Asi las cosas, un criterio que aclara el punto tratado lo brinda (Cruz, 2018) al sefalar:

La depresion en la adolescencia a menudo coexiste con otros
trastornos como la ansiedad, comportamiento perturbador,
trastornos alimenticios o abuso de sustancias. También puede
conducir a un aumento en el riesgo de suicidio. La depresion se
presenta como un estado de infelicidad y abatimiento, el cual
puede llegar a ser transitorio o permanente. Segin la OMS,
(Organizacion Mundial de la Salud) existen méas de 450
millones de personas afectadas por algun trastorno o
discapacidad mental y la mayoria de estas se encuentran en los

paises en desarrollo (pp. 2-3).

Es evidente que una enfermedad como la depresion se presenta cada vez a mas
temprana edad y por lo general acompafiada de otros trastornos que afectan la salud mental;
sin dejar de lado los factores de riesgo mas comunes que principalmente son de indole
socioecondémicos, los cuales fueron relatados en el primer apartado de este capitulo.
Asimismo como sefiala la autora el estado de depresién puede ser transitorio o permanente,
sin embargo el riesgo de suicidio es muy alto en las personas adolescentes debido a su falta
de identidad, porque en esas edades se experimenta un cambio radical donde cada persona
genera sentimientos diferentes, pero en este caso los mas afectados son aquellos que en

algunas oportunidades perciben falta de afecto, escucha e incluso no reconocen los limites,
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todo lo anterior lo introduce en un escenario de tragedia silenciosa que le causa miedo y
dolor. (Almonte, 2012).

Los trastornos del estado de animo. Se refieren a sindromes conformados por
diferentes patrones comportamentales de significacion clinica que no obedecen a respuestas
convencionales, y cuya caracteristica singular se centra en una alteracion del humor asociada
al malestar y discapacidad, asi como al riesgo de perder la vida, sufrir dolor o perder la
libertad. De este modo, dichos trastornos se caracterizan por su impacto en el estado de
animo y el afecto de las personas, ligados con cambios o problemas en otras esferas de la
vida, como apetito, fatiga, suefio, dificultades cognitivas, culpa excesiva e ideacién suicida,
entre otras. Si bien las investigaciones cientificas ofrecen nuevos elementos para comprender
mejor la etiologia de los trastornos depresivos, auin quedan preguntas fundamentales por

resolver. (Revista de la Facultad de México, 2017).

La depresién infanto-juvenil es un tema preocupante en América Latina, lo que se
asocia a la alta prevalencia de trastornos psiquiatricos presentados por nifios/as y
adolescentes, especialmente en sectores socioecondmicos bajos, que segun cifras estimativas,
alcanza entre el 10 y 20% en la poblacién menor de 18 afios (Recart, Castro, Alvarez &
Bedregal, 2002; De la Barra, 2010; Vicente, Valdivia, Melipillan, Valdivia & Kohn, 2012).
Esto cobra aun mas relevancia, si se considera lo planteado por estos autores, que indican que
solo un porcentaje menor (34%) de estos nifios/as y adolescentes son atendidos por

especialistas.

El suicidio esta estrechamente relacionado con la Salud Mental, ya que mas del 90%
de los casos de suicidio se asocian con trastornos psiquiatricos (Gvion & Apter, 2012; Silva,
Vicente, Saldivia & Khon, 2013; Bertolote & Fleischmann, 2002; citado en OPS, 2014),
siendo los trastornos depresivos los que se vinculan con mayor frecuencia, segun la literatura,
a la manifestacion de la conducta suicida infanto-juvenil (Vifas, Ballabriga & Domeénech,
2000; Tishler, Staats & Rhodes, 2007; Miranda, Cubillas, Roman & Abril, 2009; Toro,
Paniagua, Gonzalez & Montoya, 2009; Dias de Mattos, Azevedo, Jansen, Peretti & Tavares,
2010; Almonte, 2012; Viancha, Bahamon & Alarcon 2013; Bourdet-Loubére & Raynaud,
2013).

La prevalencia de los trastornos depresivos en nifios/as y adolescentes en América
Latina, que muestra un aumento progresivo a través de los afios, alcanzando en la actualidad

el 6,1%. La conducta suicida en la nifiez y adolescencia, se entiende como un continuo de

49



manifestaciones que incluye el suicidio consumado, la ideacion, el gesto y la tentativa
suicida, siendo la ideacion suicida -de interés para esta investigacion-, el primer eslabén o
nivel de menor gravedad (Vifas et al., 2000; Salvo & Melipillan, 2008; Bella, Fernandez &
Willington, 2010; Almonte, 2012).

El proceso de la conducta suicida se inicia con las ideas autodestructivas y destacan,
que la deteccidn temprana de estas y de sus factores asociados, son fundamentales para la
prevencion del suicidio consumado (OMS, 2013; OPS, 2014). En la actualidad, el suicidio
constituye un importante problema de Salud Publica a nivel mundial y nacional, donde se
observa un incremento de las conductas suicidas en nifios/as y adolescentes, llegando a
constituirse en una de las principales causas de muerte entre los 15 y 24 afios, asimismo, se
evidencia una disminucion en la edad de presentacion de estas. (Pfeffer, 2002; Salvo &
Melipillan, 2008; Bella et al., 2010; VVon Dessauer et al., 2011; Almonte, 2012).

Por ejemplo en Chile la poblacion adolescente de 10 a 19 afios, segun datos del
Instituto Nacional de Estadisticas al 2012, asciende a 2.716.838 personas, lo que corresponde
al 15,6% de la poblacion total; de estos, el 48% corresponde a preadolescentes, entre los 10 y
14 afos (en MINSAL, 2013). El suicidio en la adolescencia representa aproximadamente el
10% de las muertes por suicidio en la poblacion general y la tasa de suicidio en el grupo de
15 a 19 afios demuestra un aumento importante y sostenido en las tasas de suicidio.
(MINSAL, 2013).

Cabe destacar, que si bien los suicidios logrados son escasos, distintos autores
sugieren que la epidemiologia de los suicidios en preadolescentes es imprecisa. (Campo et al.,
2003; Tishler et al., 2007; Duarte, 2007; Carmona et al., 2010; Cyrulnink, 2014). Al respecto,
en este grupo etario, las tasas de mortalidad por suicidio reportadas pueden estar
subestimadas (Phillips, 2004; citado en OPS, 2014; Cyrulnink, 2014) ya que las cifras solo
contemplan los suicidios evidentes y no se toman en consideracion muchos otros que se

presentan en cada pais de América Latina.

(Bourdet-Loubére y Raynaud, 2013), en Francia evaluaron la ideacion suicida en
nifios/as de 6-13 afios, midieron la depresion con el CDI y el resultado obtenido fue que los
nifios/as con tendencias suicidas tenian significativamente mayor puntuacion total en el
cuestionario. Por lo tanto, la gravedad de los sintomas depresivos se confirma como un
indicador importante del riesgo de suicidio y subrayan, la importancia del contexto emocional

y social de los nifios/as en estos casos. Por su parte, Miranda et al. (2009) en un estudio con
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escolares de 10-13 afios en México, encontraron mayores estados depresivos (68%) en
aquellos nifios/as que presentaban ideacion suicida, en comparacion con | grupo sin ideacion.

De estos, un 27,3% presentaba depresion severa.

Asimismo, se evidencia que si bien la ideacion suicida es uno de los sintomas de la
depresién, muchos nifios/as que cumplen con los criterios diagndsticos de una depresion, no
manifiestan ideacion suicida. En una muestra clinica de 407 nifios/as de entre 7 y 14 afios,
que presentaban un trastorno depresivo mayor en Hungria, un 33% de estos no presentaba
conducta suicida; y el 67% restante si manifestaba dicha conducta: pensamientos recurrentes
de muerte (20%), ideacion suicida (18%) y un plan suicida (18%) (Tamas et al., 2007).

Del mismo modo, no todos los nifios/as con ideacion suicida sufren de una depresion.
(Vifas et al., 2000; Vifias et al. 2002; Miranda et al. 2009) Al respecto, Miranda et al. (2009)
sefialan que existe un alto porcentaje de ideacion suicida en preadolescentes escolarizados,
asi como, el grupo con ideacién suicida presentdé mayores estados depresivos (68%) en
comparacion con el grupo sin ideacion, mostrando una diferencia estadisticamente
significativa. En este estudio, los escolares que presentaron depresion tienen un riesgo 8,8
veces mayor de tener ideacion suicida cuando se les compara con el grupo de nifios/as sin
ideacion suicida. Del mismo modo, Vifias et al. (2000) encontraron que los nifios/as entre 8 y
12 afios con ideacion e intencionalidad suicida presentaron mayor sintomatologia depresiva;
no obstante, a pesar de la relacion estadisticamente significativa, identificaron escolares que
presentaron ideacion suicida con ausencia de sintomatologia depresiva. Estos autores resaltan
que la depresién es un importante factor de riesgo, no es imprescindible su presencia para que

se desarrolle la ideacion suicida.

(Cafion, 2011) destaca a la depresion como un factor de riesgo significativo asociado
a la conducta suicida en nifios/as y adolescentes. Segun la autora, “La depresion conlleva a
tener una vision distorsionada del mundo, pensamientos negativos sobre si mismo, sobre-
generalizacion, excesiva autocritica, baja tolerancia a la frustracion, situaciones que hacen
que los jovenes sean mas vulnerables para generar pensamientos y conductas suicidas”.
(Cafion, 2011, p. 65).

En tanto, (Villardon, 1993) plantea que el factor que mejor predice el pensamiento
suicida es la depresion y esta suele llevar asociadas tres caracteristicas cognitivas esenciales:
una vision negativa del mundo, del futuro, asociada a desesperanza y de si mismo,

relacionada con una baja autoestima. (Toro et al., 2009) coinciden en la relevancia de la
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depresion como factor asociado al suicidio, y sefialan que otros factores relacionados son los
sentimientos de soledad y desesperacion. Segun (Viancha et al., 2013) la depresion explica
mejor la presencia de ideacion suicida en mujeres a diferencia de los hombres, pues en ellos
la dimension social del autoconcepto, es el factor determinante (Fernandez & Merino, 2001;
citado en (Viancha et al., 2013).

En investigaciones que abordan el intento suicida en preadolescentes, también se
evidencian altos niveles de depresion (Leiva et al., 2008; Sanchez et al. 2010; Bella et al.,
2010; Von Dessauer et al., 2011). Al respecto, estudios realizados en Chile muestran que los
rasgos depresivos representan un factor presente en la mitad de los casos y se relacionan
significativamente con esta conducta suicida. Leiva et al. (2008) hallan un 53,5% y (Von
Dessauer et al, 2011) un 50,9%, de nifios/as y adolescentes que manifestaban sintomas
expresivos y presentaron una tentativa de suicidio. En la literatura se observa un uso
indistinto del término autoconcepto y autoestima, si bien, en el primero prepondera lo
cognitivo y en el segundo, lo valorativo. Al respecto, Villardon (1993) plantea que el

autoconcepto tiene tanto un aspecto descriptivo como evaluativo y valorativo.

Existe evidencia que el bajo autoconcepto aparece como predisponente de ideacion
suicida en preadolescentes (Miranda et al., 2009; Viancha et al., 2013). Al respecto, Miranda
et al. (2009) en la investigacion con escolares de 10 a 13 afios, encontraron que el grupo con
ideacion suicida presenta una autoestima mas baja en comparacion con el grupo sin ideacion.
Al respecto, la autoestima se correlaciona mas alto que la ansiedad con la ideacion suicida
preadolescente. Ambos sexos con ideacion suicida se ubican en niveles bajos y medios de
autoestima, mientras que los que no tienen ideacion se ubican en autoestima alta. Los
escolares en este estudio que presentan nivel bajo de autoestima tiene un riesgo 3.7 veces

mayor, de presentar ideacion suicida.

Al respecto, (Schaffer & Pfeffer, 2001) plantean que “las visiones negativas sobre la
propia competencia, la pobre auto-estima, un sentido de responsabilidad por eventos
negativos, y la inmutabilidad de estas atribuciones distorsionadas pueden contribuir a la
(desesperanza) que se ha relacionado repetidamente con la suicidalidad” (p. 158). (Sanchez
et al.,, 2010) expresan que la autoestima es una variable particularmente importante para
explicar la ideacion suicida, sin embargo, los resultados de su estudio no concordaron con
estos antecedentes y plantean que la relacion entre autoestima e ideacion suicida es

controvertida.
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La tendencia de los intentos suicida a repetirse a lo largo de la vida, y consideran la
tentativa suicida previa como un factor de riesgo significativo para la conducta suicida
(Campo et al., 2003; Carmona et al., 2010; Sabina et al., 2010; Inzunza et al., 2012; OMS,
2013). Segun (Bella et al., (2010 b el antecedente de tentativa de suicidio, es el factor de
riesgo mas importante para predecir la repeticion de un nuevo intento de suicidio. Al
respecto, haber cometido un intento de suicidio previo incrementa mucho mas el riesgo de
que un varon eventualmente se suicide, pero el efecto predictivo es menos sustancial en
mujeres. (Cabra et al., 2010).

Las investigaciones acerca de la tentativa de suicidio infanto-juvenil, dan cuenta de la
presencia de antecedentes previos de intento suicida, alcanzando un 30% (Von Dessauer et
al., 2011) o 32 % (Bella et al., 2010), porcentaje altos, considerando el grupo etario en
estudio y que este factor aumenta el riesgo de lograr el objetivo. Al respecto, (Bella et al.,
2010 b) plantean que “la presencia de intentos de suicidio previos y trastornos mentales como
la depresion y el trastorno de conducta disocial se potenciarian, lo cual incrementa el riesgo
de repetir nuevas conductas suicidas y consumarlas”. (p. 128). Estos autores destacan la baja
proporcion de tratamientos previos en Psiquiatria o Psicologia, aun cuando muchos de los

nifios/as o adolescentes presentaban intentos previos de suicidio.

Farmacologia de la depresion

La enfermedad de la depresion en nifios y/o adolescentes, es algo mas que
considerarse triste durante algunos dias. Méas bien, es una especie de aceleramiento en ciertos
sentimientos como la tristeza, la desesperanza, la ira y/o la frustracion, asi como problemas
progresivos de concentracion y motivacion o energia, mismos que persisten por un tiempo
prolongado. Estos sentimientos hacen que el nifio y/o adolescente le sea dificil tener una vida
estandar, con actividades habituales, dificultando para el nifio y/o adolecentes el disfrutar su
vida con total normalidad o incluso superar el dia. A razon de lo antes dicho es relevante
considerar lo indicado por (Baldessarini., 1996.p 67) “El tratamiento de la depresion se basa
en un grupo variado de agentes terapéuticos antidepresores, en parte porque la depresion es

un sindrome complejo de gravedad también muy variable.”

Los tratamientos efectivos para la depresion en adolescentes incluyen psicoterapia o
terapia de conversacion o una combinacion de psicoterapia y medicamentos, propiamente en

este Gltimo, existen cuatro grupos terapeuticos amplios y cada uno con los subgrupos
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determinados, los cuales son antidepresivos: triciclicos, inhibidores de la recaptacion de
serotonina, atipicos y los inhibidores de la monoaminooxidasa; sin embargo al ser una
enfermedad sumamente compleja el tratamiento adecuado para cada paciente es diferente y
con resultados distintos, evitando las reacciones adversas. (Baldessarini., 1996, p. 68).

Paralelamente (Malgor, 2010) es enfatico en la existencia de drogas antidepresivas de
eficacia terapéutica demostrada, tales como los agentes antidepresivos triciclicos, los mas
antiguos pero aun no superados en eficacia especifica, los tetraciclicos de reciente aparicion,
los inhibidores de la recaptacion de serotonina o 5-HT, cuya principal ventaja es la
disminucion de la incidencia de varios efectos adversos, lo cual acentla que aun se estd en
proceso de encontrar el mejor farmaco para el tratamiento de la enfermedad debido a la

complejidad que anteriormente explicaba Baldessarini.

Figura 2. Nombre y estructura quimica de los grupos terapéuticos de antidepresivos
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No obstante y desde un enfoque puramente farmacéutico, es de suma importancia para
el nifio y/o adolescente que ha sido medicado para la depresion, tener en cuenta que,
trascurrird algin tiempo para que los antidepresivos le ayuden, pues puede tomar de cuatro a
seis semanas hasta que un antidepresivo haga efecto, asi como que tenga que probar mas de
un tipo de antidepresivo para encontrar uno que funcione. Inclusive, hasta puede tomar algin

tiempo encontrar la dosis correcta de un antidepresivo. (Malgor, 2010).

En algunos casos, los antidepresivos pueden llegar a causar conductas o pensamientos
suicidas. Riesgo que se acentla en las primeras semanas del tratamiento y/o cuando se
cambia la dosis. Por ello es relevante decirles a los padres y/o tutores cuando el nifio y/o
adolescente comienza a sentirse peor o tiene pensamientos sobre hacerse dafio. Por Gltimo,
importante no dejar de tomar los antidepresivos, todo lo contrario, se debe trabajar
conjuntamente con profesionales tales como el farmaceéutico y médico, para disminuir en

forma lenta y segura la dosis antes de finalizar. (Malgor, 2010).

Ideacion suicida

En cuanto a la ideacidn suicida, existe evidencia de que estos pensamientos se
presentan en poblacion pediétrica; es decir, en menores de 14 afios (Vifias et al., 2000; Vifias,
Canals, Gras, Ros & Domenech, 2002; Schaffer & Greenberg, 2003; Salvo & Melipillan,
2008; Reinherz et al., 2006; citado en Miranda et al., 2009; Bourdet-Loubere & Raynaud,
2013); no obstante, serian menos frecuentes y con menor significacién clinica, comparada
con los adolescentes mayores (Carballo et al., 2010). En distintos estudios se encontraron
altos porcentajes de ideacion suicida en preadolescentes, poblacion normalmente considerada
de bajo riesgo (Miranda et al., 2009), pensamientos que pueden servir como un precursor de
los futuros intentos de suicidio en la adolescencia (Bourdet-Loubére & Raynaud, 2013). Al
respecto, Ulloa (1996 citado en Cruz & Roa, 2005) plantea que el suicidio parece ser el final

de un proceso que comienza en la infancia.

La conducta suicida es un fendbmeno poco estudiado en la poblacion pediatrica
(Palacios,Barrera, Ordofiez & Pefia, 2007; Cabra, Infante & Sossa, 2010; Zelaya, Piris &
Migliorisi, 2012). Las investigaciones a modo general, se centran en poblacion consultante
con tentativa suicida y el estudio de la conducta suicida en escolares adolescente mayores de

14 afos.
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En la literatura existe consenso que los factores asociados a la ideacion suicida
infanto-juvenil son multiples, donde se interrelacionan factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales. Entre ellos, los desordenes psiquiatricos preexistentes -especialmente el trastorno
depresivo y el trastorno disocial, el abuso sexual, la baja autoestima, la disfuncion familiar y
el bullying-, se identifican como los mas relevantes. Al respecto, distintos autores sefialan la
importancia de los factores familiares en la conducta suicida en este grupo etario (Campo et
al., 2003; Melhem et al., 2007; Liu, Sun & Yang, 2008; Bella et al., 2010; Cafion, 2011; Von
Dessauer et al., 2011; Zelaya, Piris & Migliorisi, 2012), destacando los antecedentes de
intento suicida en los padres, la baja cohesion familiar y las distintas expresiones de maltrato

infantil.

Identificar y precisar como la ideacion suicida, entendida como fenémeno multicausal
y dindmico, se manifiesta en la poblacion preadolescente, considerando que se proyecta un
aumento en las tasas de mortalidad por suicidio en este grupo etario y lo escasamente
estudiado el tema en poblacion pediatrica en América Latina, es la principal fuente de

motivacion para la presente investigacion.

Asimismo, que el suicidio sea una de las principales causas de muerte prevenible
(Kaess et al., 2011; Inzunza et al., OPS, 2014), plantea la necesidad de focalizar la atencién
en estrategias preventivas que reduzcan las conductas autodestructivas que pueden llegar a
ser mortales. Al respecto, Pfeffer sefiala que los profesionales que trabajan con nifios/as
“estan en una situacion privilegiada para prevenir y detectar precozmente la conducta suicida
en nifios. Las ideas de suicidio deben valorarse rutinariamente en nifios y adolescentes”.

(Pfeffer, 2007; citado en Carballo et al., 2010, p. 395).

La actuacion de los adolescentes es diametralmente diferente a cuando eran nifios.
Toda una etapa de transicion cuyos limites no estan definidos, tanto asi que el nifio llega a la
adolescencia y desconoce cuanto tiempo dura, ni qué debe o puede hacer aun. Asimismo la
sociedad y la familia tampoco definen esta indeterminacion, ya que no se espera lo mismo de
los nifios y/o de los adolescentes, mismos que mantiene una actitud distante y menos
afectuosa hacia su familia, que quiere cambiar las normas. Elude las responsabilidades
impuestas, mantiene una actitud negativa hacia las personas, y muchas veces hacia si mismo.
Le interesan mas los amigos que la familia. Toman sus propias decisiones siguiendo sus

criterios. (Sociedad Espafiola, 2009).
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Siempre en el anterior orden de ideas, resulta clara la falta de motivacion, lo que suele
verse reflejado en sus resultados académicos. Asimismo vive sujeto a grandes cambios
emocionales, a veces de forma brusca. Esta transicion hacia la madurez es mas larga y
costosa en cada generacion por el tipo de sociedad. Viven un periodo unico en la vida que los
definira para siempre, un momento irrepetible. Una fase necesaria para llegar a la edad adulta
donde se encontrardn como persona y conoceran sus limites y posibilidades.Sin embargo, no
todo consiste en la ilusion de afrontar descubrimientos asombrosos, ya que les genera mucha
frustracion el no poder definir claramente su identidad, o creer que estaba definida y

descubrir que no es asi. (Sociedad Espafiola, 2009).

Anteriormente, se ha relatado un poco que los adolescentes carecen de afecto,
escucha, entre otros y que en oportunidades afectan su salud mental, a tal punto que el
suicidio en muchos casos es una escapatoria al problema que vive en si mismos. Sin
embargo, durante ese proceso en un tiempo y espacio determinado cabe la posibilidad que
algunos muestren al mundo diferentes expresiones como preocupaciones destructivas,
planificaciones de actos fatales y el deseo de muerte. Es asi como la ideacion suicida consiste
en el pensamiento de acabar con la propia existencia, incluso se puede presentar desde las
siguientes aristas: la idea suicida sin el planeamiento de la accidn, idea suicida con un método
inespecifico o indeterminado, idea suicida con un método especifico pero no planificado, por
altimo el méas fatidico de todos el plan suicida porque este contempla los deseos de
autoeliminacion en un lugar determinado y sin previo aviso a ningin familiar o amigo para

no ser descubierto y alcanzar su propdsito anhelado que es el deseo a morir. (Pérez, 2011)

Grupo etario

Resulta cada vez mas necesario que los profesionales de la salud tengan mayores
conocimientos de salud del adolescente, responder a la necesidad de una definicion
operacional (apoyada en la edad como criterio principal),entre otras cosas, que se tiene
necesidades especificas dentro de dicha poblacion objetivo. Como punto de partida, seria
interesante que estos profesionales conozcan y comprendan el proceso de desarrollo
psicosocial que se produce durante la adolescencia, ello pues conduce a la pregunta sobre los

limites etarios mas apropiados de esta etapa de la vida. (Rodriguez, 2001).

Esto les resultara indispensable en la atencidén de este grupo etario, pues pese a la
diversidad de enfoques, la discusion para establecer la edad de entrada existen razonable

consenso en dar prioridad a criterios basados en un enfoque bioldgico y psicoldgico, pues el
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desarrollo de la funcién sexual y reproductiva representa una profunda transformacion en la
dinamica fisica, bioldgica y psicoldgica que pone nitidez entre el adolescente y el nifio, tanto
para abordar a los adolescentes adecuadamente y realizar con ellos intervenciones de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion respecto de su salud integral, como para
orientar a sus padres en cuanto a como apoyarlos para el logro de sus objetivos. (Rodriguez,
2001).

El conocimiento y consideracion del grado de desarrollo psicosocial del joven no solo
seran importantes para supervisar que su crecimiento y desarrollo se estén dando de manera
normal, sino que tendran una incidencia determinante en los diversos aspectos de su atencion,
sino que seran los principales signos de estos tiempos, son la institucionalizacion del cambio
y la centralizacion del conocimiento como motor del progreso. De este dependeran, entre
otras cosas, el tipo de lenguaje que se tendra que utilizar, la sintomatologia que podra relatar,
los niveles de confidencialidad a garantizar al joven, factores que colocan a adolescentes y
jévenes en una posicion privilegiada para aportar al progreso, pero mientras el despliegue de
los actuales estilos de desarrollo exige un aprovechamiento 6ptimo de los activos que se
concentran en ellos, paralelamente, se da la paradoja de que aumenta la exclusion social que
los afecta. (CEPAL, 2000).

No obstante, la conciencia de problema y grado de motivacién al cambio que podra
esperare, el nivel de competencia que se le reconocera para la toma de decisiones respecto de
su salud, en qué medida podra responsabilizarsele de las indicaciones y cuanto se debera
involucrar a los padres en el manejo. Por dicha razon, en América Latina se reconoce a la
adolescencia como un grupo que desarrolla sus habitos diferentes para enfrentar problemas
peculiares, donde el hecho més destacado es el incremento de la sintesis o produccion de
hormonas sexuales. Ambos factores colocan a adolescentes y jovenes en una posicion
privilegiada para aportar al progreso, pero mientras el despliegue de los actuales estilos de
desarrollo exige un aprovechamiento optimo de los activos que se concentran en ellos, se da

la paradoja de que aumenta la exclusion social que los afecta. (CEPAL, 2005).

La adolescencia es un periodo de la vida que se ha prolongado por el adelanto de la
pubertad y el retraso de la madurez psicosocial. Constituye un proceso altamente variable en
cuanto a su edad de inicio y término, a la progresion a través de sus etapas y a la sincronia del
desarrollo en las distintas areas, evidenciando también diferencias debidas a otros factores

como el sexo, la etnia y el ambiente del individuo. Aln asi, el desarrollo psicosocial en este
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periodo presenta caracteristicas comunes y un patrén progresivo. Una de las tareas del
desarrollo de esta etapa de la vida es la busqueda y consolidaciéon de la identidad en sus
diversos aspectos. Otra es el logro de la autonomia psicoldgica y la independencia financiera,
que se alcanzara mas temprano o mas tarde, dependiendo de la realidad del joven. Este
periodo se caracteriza también por el desarrollo de competencia emocional y social.
(Florenzano R., 1996. pp. 31-41).

Los procesos previos se veran facilitados por la aparicion del pensamiento abstracto.
Durante las diversas fases de la adolescencia el joven ird experimentando una serie de
cambios a nivel psicolégico, cognitivo, social, sexual y moral que repercuten entre si y a la
vez estan influidos por el desarrollo fisico (incluyendo el cerebral) , los cuales le permitiran ir
logrando progresivamente las tareas antes descritas. La familia se vera sometida a tensiones
durante esta etapa, siendo importante que favorezca que el joven consolide una identidad
propia y se haga independiente. Si todo ha evolucionado favorablemente, a fines de la
adolescencia el individuo estard en buena situacion para enfrentar las tareas de la adultez
joven. Si no es asi, puede presentar problemas en las etapas posteriores del desarrollo.
Situacién que no pasa desapercibida y cada vez son mas los recursos tecnoldgicos que se le
facilitan a los jovenes para salir adelante, sin embargo el uso racional de esos recursos no es
el adecuado y la presion social crece cada dia mas con el auge de las redes sociales donde la
afectacion psicoldgica se vuelve deliberada y continua. (American Academy of Pediatrics;
2008, pp.515-75).

Edad 12-18 afios

La adolescencia se puede dividir en tres grandes etapas: adolescencia temprana que
por lo general se presenta entre los 12 y 13 afios de edad, donde el crecimiento desigual de
huesos, musculos y 6rganos puede dar una apariencia algo torpe. Supone el inicio de la
pubertad para la mayoria. Sus pensamientos son logicos y con una tendencia a despreciar
pensamientos imaginativos de la infancia. Capacidad para acumular grandes conocimientos y
aplicar nuevos conceptos. Mayor interés para aprender habilidades de vida (cocinar, reparar).
Egocéntrico en general, aunque ya tiene conciencia. Comprende los conceptos lo que es justo
y la negociacion. No siempre se ve reflejada su capacidad moral en su comportamiento.

(American Academy of Pediatrics, 2003).

En gran medida influido por las relaciones con los miembros de su familia, profesores

y cada vez mas, por sus comparieros. Muchos nifios tienden a imitar el estereotipo masculino.
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El auto-imagen de muchas nifias puede sufrir con la llegada de la pubertad. Mayor afan de
hacer planes y cumplir con objetivos. Tendencia a ser desorganizados. Relacion de afecto y
dependencia con ambos padres. Deseo de participar mé&s en decisiones que les afecta.
Tendencia a discutir sobre tareas, deberes, y orden. Conflictos con hermanos. Eligen amigos
con mismos gustos y aficiones. Nifias tienden a tener menos amigas mas intimas que nifos.
En esta etapa se forman pandillas de amigos que pueden excluir a otros nifios. (Healthy
Children, 2018).

Adolescencia media que va oscilar entre los 14 y 16 afios edad, donde la llegada de la
pubertad con velocidad distinta dependiendo de cada adolescente. Aumento de apetito en
épocas de crecimiento. Necesitan dormir mas. Desarrollo de los 6rganos sexuales, cambios en
la voz, posible olor corporal. Desarrollo de nuevas capacidades para ver las cosas en términos
relativos y abstractos y para pensar. Sentido de humor puede estar mas centrado en la ironia 'y
el sexo. Epoca de mayor conflicto con padres. Tendencia hacia el egocentrismo. Buscan la
aprobacion social de sus compafieros. Aungue entienden los conceptos relacionados con el
orden social, a esta edad suelen cuestionar ciertos principios sociales, morales y/o éticos, a

veces sobre todo los que tienen los padres. (American Academy of Pediatrics, 2003).

Depende de como aceptan los cambios que ocurren durante la pubertad. Tendencia a
conformarse con estereotipos de hombre o mujer. Preocupacion con problemas de peso, piel,
altura y el aspecto fisico en general. Centrado en si mismo. Preocupacion por la opinion de
otros. Necesitan mas intimidad en el hogar. Sufren cambios muy fuertes de humor y pueden
pasar de la tristeza absoluta a la alegria desbordada en cuestidn de horas, sin saber muy bien
por qué tendencia a olvidar todo. Suele ser la etapa de mayor conflicto con los padres
mientras buscan una identidad propia dentro de la familia méas alla que la del nifio o la nifia de

antes. Busca mas compafiia de sus compafieros. (American Academy of Pediatrics, 2003).

Rechaza a veces muestras de carifio, aunque las sigue necesitando. Deseo de tomar
sus propias decisiones y rebelar contra las limitaciones de la disciplina de padres aunque la
siguen necesitando. Los cambios de la pubertad y como reaccionan los comparieros pueden
condicionar las amistades. Mayor tendencia a compartir confidencialidades y formar grupos
de 2 a 6 amigos. Se despierta el deseo sexual y algunos empiezan ya a formar parejas.
(Healthy Children, 2018).

Por dltimo, la adolescencia tardia entre los 17 y 21 afios de edad, donde Mayor

homogeneidad entre sus compafieros porque la mayoria ya ha pasado por la pubertad y
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durante esta etapa llega a su altura y peso de adulto. Mayor capacidad para pensar de forma
abstracta e hipotética sobre el presente y el futuro. Al poder entender y compartir mejor los
acontecimientos que les rodean y que ocurren mas all& de su circulo social inmediato, pueden
adoptar una nueva conciencia social. Menos egocentrismo y mayor énfasis sobre valores
abstractos y principios morales. Como el desarrollo emocional y el desarrollo cognitivo no
van al mismo paso, es posible que los mismos adolescentes que reivindican ciertos valores,
los violan a la vez. En este sentido es una etapa algo contradictoria. (American Academy of
Pediatrics, 2003)

Es la etapa en la que los adolescentes forman su propia identidad. Experimentan con
distintos aspectos, papeles, valores, amigos, aficiones. Nifias con problemas de peso pueden
tener tendencia a la depresion. Cierta vulnerabilidad ante posibles preocupaciones,
depresiones y trastornos como la anorexia. Conforme se van avanzando por esta Ultima etapa
de la adolescencia, suele haber menos conflictos entre hijos y padres y mayor respeto porque
los hijos ya pueden ver sus padres como individuos y comprender que sus opiniones se basan
en ciertos valores y esto produce una mejoria en las relaciones familiares. Siguen discrepando
con algunos limites impuestos por los padres (como dinero, tareas en casa, hora de llegar a
casa, apariencia), aunque la existencia de estos limites les beneficiaran mucho a largo plazo.
(Healthy Children, 2018).

Las amistades entre chicos y chicas empiezan a ser mas frecuentes y la influencia de
los amigos sigue siendo clave en el desarrollo personal de una identidad propia. Los amigos
anti-sociales pueden aumentar un comportamiento antisocial en el adolescente. Igualmente
durante esos afios aparte del crecimiento fisioldgico normal, existen factores claves como el
desarrollo intelectual, emocional y social que juegan un papel fundamental en la vida de cada
uno de ellos formando su propia identidad y preparandose para entrar en la siguiente etapa

que es la edad adulta. (American Academy of Pediatrics, 2003).

En cuanto al desarrollo intelectual al inicio de la adolescencia solo contemplan la
separacion de lo bueno-malo, genial-terrible y atienden muy poco a las consecuencias a largo
plazo de cada una de las decisiones tomadas, sin embargo al final de su etapa comprenden
que deben proyectar su futuro y lo Unico que les falta es la experiencia de vida. Por otra parte
en el &ambito emocional destacan la afirmacion y reafirmacion de su independencia, situacion
que hace que relativamente se distancie de sus padres y se acerquen mas a sus amigos, pero

sin olvidar que en ciertos momentos se sienten confundidos, indecisos, inseguros y anhelan la

61



atencion de sus familiares lo que les genera una contradiccion de sus propias decisiones. Por
altimo el desarrollo social, el cual es muy importante y el sentimiento de pertenencia a un

grupo determinado se convierte en una necesidad. (Psicologia Juvenil, 2008).

Procedencia América Latina

Los adolescentes y jovenes de la investigacion comparten una procedencia que es
América Latina, espacio que clara y contundente posee problemas marcados. En primera
instancia, resaltar la problematica situacion en la que crecen y maduran los adolescentes en
América Latina, sobre todo los que pertenecen a hogares de escasos recursos, visible en las
persistentes dificultades en lo que atafie al acceso equitativo a una educacion de calidad, en
los agudos problemas ligados al trabajo infantil y adolescente, en las evidentes
complicaciones que surgen en el plano de su salud (especialmente la reproductiva, asi como
la ideacidn suicida y suicidios), y en los preocupantes nexos que existen entre adolescentes y
violencia. En ese contexto, importa destacar los manifiestos esfuerzos que los gobiernos de la
region han estado desplegando para enfrentar decididamente tal situacion y, al mismo tiempo,
las asignaturas todavia pendientes. (Susana Carena, Maria Magdalena Pisano, Adriana Tensio
Conca. Revista, 2009. pp. 1-29).

En segundo lugar, y dadas las ostensibles oportunidades que proporciona la actual
etapa de la transicion demografica en América Latina, se tiende a la formulacion de un
conjunto de propuestas y recomendaciones en términos de prioridades para la accion,
tomando como horizonte temporal las casi dos décadas del siglo XXI, especialmente en lo
atinente a los desafios en el plano de la educacion, planes de accion y capacitacion para nifios
y adolescentes, asi como a los responsables del sector salud, en primer y segundo nivel sobre
salud mental, la insercion laboral y social, la salud reproductiva, y sobre todo, la violencia. Se
trata, por tanto, de un conjunto integrado de politicas publicas sectoriales, que es preciso
abordar articulada y dinamicamente en procura de lograr mas y mejores resultados en la

poblacion destinataria. (Rodriguez E, 2001).

En tercer lugar, y a la luz de los desafios y prioridades que tiene este grupo, formular
otro conjunto articulado de proposiciones, esta vez especificamente centradas en el terreno
estratégico y de la gestién y con vistas a mejorar sustancialmente la eficacia, eficiencia y
pertinencia de las acciones que se emprendan. En este sentido, en el marco de los procesos de
reforma del Estado en marcha actualmente seria importante considerar a los adolescentes y

jovenes de la region como actores estratégicos del desarrollo, fomentando su mas amplia y
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efectiva participacion en la construccion de sociedades mas equitativas y democraticas, al
mismo tiempo que se plantean diversas medidas tendientes a procurar una mas resuelta
concertacion de esfuerzos interinstitucionales, con una clara distribucion de roles y funciones
y sobre la base de la modernizacion y el fortalecimiento de las instituciones, para que puedan

cumplir cabalmente sus misiones. (Pérez, José 2002).

En definitiva, dicha procedencia americalatinista requiere incorporar decididamente a
las politicas publicas el desarrollo de una real perspectiva generacional, con el objetivo de
mejorar la calidad de vida y salud mental de nifios, adolescentes y jovenes que ademas pueda
ser aplicable a otros grupos etarios y en cuyo marco cada sector cuente con las mejores y
méas amplias oportunidades para incorporarse plenamente al ejercicio de sus derechos
ciudadanos. Esto supone cambiar el enfoque predominante en el Gltimo medio siglo,
caracterizado por politicas sectoriales desplegadas con pretensiones de universalidad que, en
los hechos, no lograron atender adecuadamente a amplios sectores de la poblacion
latinoamericana afectados por agudos cuadros de pobreza, indigencia y de salud. (Rodriguez,
E., 2001).

Combinando estrategias de logros minimos universales, focalizacion vy
descentralizacién, y corrigiendo las limitaciones y los problemas constatados en la
experiencia de la ultima década, con esta perspectiva “generacional” se podria alcanzar
resultados méas amplios y efectivos en la poblacién y una colaboracion con los procesos de
reforma del Estado y de modernizacion de la gestion publica actualmente en marcha. El
supuesto basico que guia a todos los paises pertenecientes a esta latitud se reflejan datos de
ideacion suicida tanto como para intentos y autoeliminaciones consumadas en zonas
marginales donde la pobreza extrema es el principal factor para tomar este tipo de decisiones,
sin dejar de lado que otro factor relevante es la presién social que existe sobre muchos de

adolescentes y jovenes de América Latina. (Rodriguez, E. 2001).
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Figura 3. Tasas de suicidio por 100.000 habitantes, por grupos de edad, en las

subregiones en las Américas, ambos sexos 2005-2009
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Grupo Terapéutico (Antidepresivos)

En el apartado de farmacologia de la depresion se mencionaron los distintos
tratamientos que existen hasta la actualidad para combatir dicha enfermedad, sin embargo en
esta investigacion el énfasis requerido son los antidepresivos, los cuales son medicamentos
para tratar la depresion, mismos que actian ayudando a equilibrar determinadas sustancias
quimicas en el cerebro. Son medicamentos que pueden hacer que los sintomas mejoren o se
eliminen por completo. Aunado a ello, destacar la existencia de varias clases de
antidepresivos y la inexistencia de evidencia de que uno dé mejores resultados que otro, de lo
que si se tiene certeza, es que los efectos secundarios son diferentes y no cambian la
personalidad del paciente, sino que ayudan a aliviar sus sintomas. Por Gltimo, uno de los
elementos mas importantes es que el o la paciente, no debe sentirse avergonzado por tomar
antidepresivos, la depresion es un problema de salud, no es un defecto ni una debilidad del

caracter. (Consejo Editorial de Educacion Publica del Royal College of Psychiatrists, 2007).

Dentro de esta gran familia terapéutica que son los antidepresivos, mismos que se

divide en cuatro tipos: (Asociacion Psiquiatrica Mexicana; 2007; pp. 5-9).
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e |ISRSs (Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina)

e |IRSNs (Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina
yNoradrenalina)

e Triciclicos

e IMAGO:s (Inhibidores de la Monoaminoxidasa)

Para los efectos de la presente investigacion se desarrollaran los antidepresivos
inhibidores de recaptacion de serotonina y los antidepresivos triciclicos, los primeros debido
a que son aquellos que presentan menores efectos adversos para el paciente y los segundos
porque son los mas antiguos en el mercado farmacoldgico; sin embargo la investigacion
permite comparar la capacidad de cada uno de estos grandes grupos terapéuticos para reducir

0 aumentar el riesgo de ideacion suicida en el paciente.

Inhibidores de recaptacion de serotonina (ISRS)

Los antidepresivos ISRS han desplazado a los antidepresivos triciclicos como
tratamiento del trastorno depresivo mayor y del trastorno de angustia. En este tiempo
constituyen el tratamiento farmacoldgico de primera eleccion tanto del trastorno obsesivo-
compulsivo como del trastorno por estrés postraumatico. Los ISRS también han resultado
atiles en el tratamiento tradicional de la fobia social con betas bloqueadores, IMAOs y
clonazepam ha sido reemplazado por los antidepresivos ISRS. Los trastornos de la
alimentacion también se benefician; en la bulimia, por ejemplo, disminuyen la frecuencia de
comilonas. También se han utilizado exitosamente como tratamiento continuo o intermitente
de la tensién premenstrual y como coadyuvante del tratamiento psicoterapéutico del trastorno

limite de personalidad. (Tamosiunas, 2016).

En la actualidad cada uno de los antidepresivos pertenecientes a este grupo tiene un
perfil ligeramente diferente con actividad clinica y efectos secundarios distintos e
interacciones farmacoldgicas particulares. Ademas tiene en comun su seguridad, incluso en
sobredosis, y puede administrarse desde el principio a dosis terapéuticas. Sus indicaciones
son diversas y usualmente es aprobado el uso de los ISRS para tratar de los siguientes
trastornos: (Chavez—Leon E, 2007)

e Depresion mayor y distimia: Todos los antidepresivos ISRS, excepto la
fluvoxamina.

e Trastorno de angustia: Fluoxetina, paroxetina y sertralina.
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e Trastorno de ansiedad generalizada: Escitalopram y paroxetina.

e Trastorno obsesivo—compulsivo: Todos los ISRS, excepto el citalopram vy el
escitalopram.

e Fobia social: Paroxetina y sertralina.

e Trastorno por estrés postraumatico: Paroxetina y sertralina.

e Bulimia: fluoxetina.

e Trastorno disférico premenstrual: Fluoxetina, paroxetina y sertralina.

Este grupo terapéutico de antidepresivos son ampliamente utilizados en la préactica
clinica y han desplazado a otros durante las ultimas décadas debido a su disminucion de
efectos adversos en los pacientes que requieren del tratamiento, sin embargo en los dltimo
afios el debate sobre el aumento de nimero de suicidios vinculados al uso de ISRS arroja
resultados dispares en las conclusiones obtenidas. Para obtener ese tipo de conclusiones se
deberia incluir todos los factores bioldgicos, psicologicos y sociales que impactan para
concretar un acto suicida, debido a que se considera un hecho multifactorial y de ninguna
manera es atribuible a una causa aislada o especifica. (Tamosiunas, 2016).

Por tal motivo, recomienda al iniciar tratamiento en general y en los jovenes en
particular comenzar con mitad de dosis, programar citas subsecuentes semanales por lo
menos por 6 semanas consecutivas, recomendar y facilitar el contacto telefénico por parte de
paciente y familiares, es determinante el seguimiento luego de entregar el farmaco al
paciente, al punto que dicho seguimiento debe ser estrictamente controlado. Importante no
prescribir otros farmacos en grandes cantidades por ejemplo de benzodiacepinas,
desestimular el uso de alcohol y otras sustancias psico-estimulantes, evaluar en cada ocasion
comportamiento o ideacion suicida o automutilatoria, documentar tratamiento y considerar
psicoterapia y hospitalizacion en caso de aparicion de ideacion suicida, ya que se estaria
incrementado el riesgo de ideacion suicida que puede llegar a tener el paciente. (Revista
Uruguaya de Medicina Interna 2011. pp 86-96)

El mecanismo de accion de los ISRS, considerado tres sistemas: el sistema
serotoninérgico, las hormonas sexuales y también al factor de crecimiento neuronal derivado
del cerebro .La hipdtesis serotoninérgica de la depresion propone que en este padecimiento la
actividad de la serotonina es menor a la normal debido a causas geneéticas. La inhibicion de la
recaptura del neurotransmisor serotonina (5-HT o hidroxitriptamina) en el nivel de los

receptores serotoninérgicos presinapticos 1A, 2C y 3C (bHT1A, 5HT2C y 5HT3C) aumenta
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la neurotransmision de este sistema, lo que da por resultado el efecto antidepresivo. El
periodo de tiempo que transcurre entre la administracion de los antidepresivos y la mejoria
clinica, de alrededor de 2 a 3 semanas, se debe al parecer a que la activacion inicial de los
autorreceptores 5-HT1A de las neuronas serotoninérgicas presinapticas, cuya funcion es
inhibitoria, atenda la liberacion de serotonina por las neuronas. (Biol Psychiatry 1998;44:77—
87).

Deben transcurrir varias semanas para que estos autorreceptores se desensibilicen, y
permitan entonces el incremento en la neurotransmision responsable de la mejoria clinica.
Los receptores 5-HT2 acoplados a la proteina G inducen una cascada de efectos bioquimicos
que producen efectos celulares diversos. Estos receptores aumentan su sensibilidad
(upregulation) cuando se exponen a antagonistas serotoninérgicos y disminuyen su
sensibilidad (downregulation) con la exposicion a los agonistas. El tratamiento crénico con
algunos antidepresivos ISRS ocasiona su regulacion hacia abajo, lo que coincide con la
aparicion de la respuesta antidepresiva. (Ann Emerg Med, 1999;33:457-459).

Las observaciones realizadas en la depresion atipica han permitido proponer la
influencia de las hormonas sexuales en las manifestaciones de la depresién y en la actividad
de los receptores serotoninérgicos. Por ejemplo, las caracteristicas atipicas de los cuadros
depresivos desaparecen con la menopausia, lo que sugiere que las hormonas sexuales
influyen en los sintomas depresivos. Por otro lado, la hiperfagia y la hipersomnia son
reguladas por el receptor 5-HT2C. Esta relacion también esta presente en la fisiopatologia de
la tension premenstrual. Por ejemplo, la irritabilidad, el 4nimo deprimido, el aumento del
apetito y el aumento de peso, las alteraciones de suefio y la labilidad emocional), ocurren en
la fase lutea del ciclo menstrual cuando la progesterona y los estrégenos alcanzan sus niveles
séricos mas altos. El efecto serotoninérgico agudo de los antidepresivos ISRS controla
inmediatamente los sintomas de la tensién premenstrual y no requiere un periodo de latencia

como ocurre en el tratamiento de la depresion. (Arch Intern Med, 2007;167:188-194).

El factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF) es un péptido neurotrofico critico
para la supervivencia neuronal, el crecimiento axonal y la plasticidad cerebral. Sus niveles se
modifican en funcidn del estrés y, por lo mismo, de los niveles de cortisol. Se ha confirmado
que, aun durante la eutimia, los pacientes deprimidos tienen niveles bajos de este

neuropéptido, al igual que los pacientes con trastorno bipolar | y Il. El tratamiento con
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antidepresivos y con terapia electroconvulsiva aumenta el nivel del BDNF y de otros factores
neurotroficos. (Gill M, Lovecchio F, Selden B, 1999).

Antidepresores triciclicos

Este segundo grupo terapéeutico es el més antiguo en el mundo farmacolégico aunque
poco a poco el consumo de los mismos ha ido disminuyendo debido a varios estudios de tipo
meta-analisis que comprueban que es mayor la eficacia de algunos otros grupos terapéuticos
e incluso sefialan que son mayores la reacciones adversas en los pacientes que son tratados
con antidepresivos triciclicos. Asimismo muchos profesionales en salud, entiéndase medicos
psiquiatras siguen confiando en la eficacia y seguridad de los mismos debido a las reacciones

positivas de algunos pacientes al tratamiento. (Gill M, Lovecchio F, Selden B, 2010).

Se debe considerar que con cualquier tratamiento de antidepresivos, es enteramente
posible, el riesgo de ideacién suicida y autoeliminacién, sin embargo antes de atribuir un
poder suicidio-génico a los antidepresivos, se debe tener en cuenta los factores anteriormente
mencionados, asi como también la condicién clinica previa y actual del paciente (falta
absoluta de respuesta, respuesta parcial, remision, recaida, entre otros), fracaso en la
adherencia, discontinuacion del tratamiento recomendado, uso de alcohol y sustancias ilicitas,
incluso parametros farmacocinéticos como una excesiva metabolizacion e insuficiente nivel
sérico del antidepresivo que le prescriben y por tltimo el tiempo que se va a transcurrir desde
el inicio del tratamiento y las primeras apariciones de ideacion suicida o del acto

agresivo.(Silva, 2007).

Fisiologia y Bioquimica de la Depresién

Como se ha explicado anteriormente la depresién es una enfermedad muy compleja de
gravedad muy variable, sin embargo existen factores genéticos donde las formas mas graves
de trastorno depresivo son mas marcadas. Otros factores importantes son las alteraciones de
neurotransmisores donde la evidencia que existe son los niveles anormales de la serotonina
(5-hidroxitiptamina, 5-HT), norepinefrina y dopamina, neurotransmisores aminérgicos que
actuan en las neuronas del sistema nervioso central, las cuales son importantes para intentar
explicar la fisiologia y bioguimica de la depresion. En otras palabras, toda persona tiene en
su cerebro una sustancia llamada serotonina. Las personas que estdn deprimidas o tienen
trastorno obsesivo-compulsivo o bulimia nerviosa tienen menores niveles de serotonina que

otras. Por tal motivo, la idea es aumentar los niveles de serotonina en el cerebro, de tal
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manera, el tratamiento de estas afecciones ayudara a que se mejore. Si no se trata, la
enfermedad no puede desaparecer y puede ser mas grave y mas dificil de tratar. Puede que
tenga que ser tratado durante unas pocas semanas 0 meses para asegurarse de que esta libre
de sintoma. (Guadarrama, 2009).

Si el paciente se encuentra deprimido y/o presenta un trastorno de ansiedad, puede
tener a veces pensamientos de autolesion o de suicidio. Esto puede incrementarse al
comenzar a tomar antidepresivos, ya que todos estos medicamentos necesitan un tiempo para
comenzar a hacer efecto, normalmente alrededor de cuatro semanas o0 més. Del mismo modo,
la informacion de ensayos clinicos ha mostrado un riesgo incrementado de comportamientos
suicidas en adultos menores de 25 afios con enfermedades psiquiatricas, que fueron tratados
con antidepresivos. Asimismo, los pacientes menores de 18 afos tienen un mayor riesgo de
efectos adversos como intentos de suicidio, ideas de suicidio y hostilidad
(predominantemente agresion, comportamiento de confrontacion e irritacion) cuando toman

esta clase de medicamentos.(Guadarrama, 2009).

Los trastornos depresivos afectan del 5 al 10% de la poblacion general y tienden a
incrementarse debido a los factores estresantes ambientales y a los problemas
socioecondémicos actuales. Sin embargo, la fisiopatologia subyacente es solo parcialmente
conocida. Los tratamientos farmacolégicos utilizados en el control de los trastornos
depresivos son efectivos y del estudio de sus acciones es posible obtener indicadores relativos
de las alteraciones que originan dichos trastornos depresivos. (Revista Colombiana
Psiquiatria 2000; 24:321-44).

Serotonina

La serotonina es una sustancia quimica que tiene una amplia variedad de funciones en
el cuerpo humano. A veces se le llama el quimico feliz, porque contribuye al bienestar y la
felicidad. ElI nombre cientifico de la serotonina es 5-hidroxitriptamina o 5-HT. Se encuentra
principalmente en el cerebro, los intestinos y las plaquetas de la sangre. La serotonina se usa
para transmitir mensajes entre las células nerviosas, se piensa que se activa para contraer
musculos lisos y contribuye al bienestar y la felicidad, entre otras cosas. Como precursor de
la melatonina, ayuda a regular los ciclos de suefio-vigilia del cuerpo y el reloj interno. Se cree
que desempefia un papel importante en el apetito, las emociones, asi como en las funciones
motoras, cognitivas y autonomicas. Sin embargo, no se sabe exactamente si la serotonina los

afecta directamente o si tiene un papel general en la coordinaciéon del sistema nervioso.
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Asimismo parece jugar un papel clave en equilibrar el estado de &nimo y los niveles bajos de
serotonina se han relacionado con la depresion. (Universidad Santiago de Compostela; 2010
pp 240-253).

Queda claro entonces, que la serotonina es un importante quimico y neurotransmisor
en el cuerpo humano, pues este ayuda a regular el estado de &nimo, el comportamiento social,
el apetito, la digestion, el suefio, la memoria, el deseo y la funcion sexual y puede haber un
vinculo entre la serotonina y la depresion. Si es asi, no esta claro si los niveles bajos de
serotonina contribuyen a la depresion, o si esta provoca la disminucion de los mismos. Los
medicamentos que alteran los niveles de serotonina se usan para tratar la depresion, las
nauseas y la migrafa, y pueden tener un papel en la obesidad y la enfermedad de Parkinson.
Otras formas de aumentar los niveles de serotonina en el cuerpo pueden incluir la induccion

del estado de &nimo, la luz, el ejercicio y la dieta.(Zhang H-M, 2014 pp13-46).

La serotonina se crea mediante un proceso de conversion bioquimica que combina
triptéfano, un componente de las proteinas, con triptéfano hidroxilasa, un reactor quimico.
Juntos, forman 5-hidroxitriptamina (5-HT) o serotonina. Se cree que la serotonina es un
neurotransmisor, aungue algunos lo consideran una hormona. Se produce en los intestinos y
en el cerebro. También esta presente en las plaguetas de la sangre y en el sistema nervioso
central (SNC).Como la encontramos por todo el cuerpo, se cree que influye en una variedad
de funciones corporales y psicoldgicas. La serotonina no puede cruzar la barrera
hematoencefalica, por lo que cualquier serotonina que se use dentro del cerebro debe

producirse dentro del mismo. (Valifias, 2010).

Como neurotransmisor, la serotonina transmite sefiales entre las células nerviosas o
neuronas para regular la intensidad. Se cree que desempefia un papel clave en el sistema
nervioso central (SNC) y en el funcionamiento general del cuerpo vy, especialmente, en el
tracto gastrointestinal (GI). Los estudios han encontrado vinculos entre la serotonina y el
metabolismo éseo, la produccién de leche materna, la regeneracion del higado y la division
celular. La serotonina influye en la mayoria de las células cerebrales tanto directa como
indirectamente. La mayor parte de la serotonina del cuerpo se encuentra en el tracto
gastrointestinal, donde regula la funcién intestinal y los movimientos. También desempefia
un papel en la reduccion del apetito al comer. En el cerebro, la serotonina afecta los niveles
de humor, ansiedad y felicidad. (Gill M, Lovecchio F, Selden B, 2010).

70



Las drogas ilegales que alteran el estado de animo, como el éxtasis y el LSD, causan
un aumento significativo en los niveles de serotonina. La serotonina contribuye a la
formacion de coagulos en la sangre, las plaquetas son las encargadas de liberarlos cuando hay
una herida. La vasoconstriccion resultante o, el estrechamiento de los vasos sanguineos,
reduce el flujo sanguineo y ayuda a que se formen coagulos. Si la persona come algo que es
toxico o irritante, el intestino produce mas serotonina para aumentar el tiempo de transito y
expulsar los agentes irritantes en la diarrea. Esto estimula el &rea en el cerebro que provoca
las nauseas, haciendo que el individuo sienta asco o arcadas. La serotonina parece inhibir la
actividad sexual. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) aumentan
los niveles de serotonina en personas con depresion, pero entre el 20 y el 70 por ciento de las
personas que los toman experimentan una variedad de sintomas relacionados con la
disfuncion sexual. (Zhang H-M, 2014).

No esta claro exactamente cuéles son las causas de la depresion, pero ha surgido una
teoria clave en los ultimos 50 afios por la que se cree que puede implicar un desequilibrio de
neurotransmisores u hormonas en el cuerpo. Se ha relacionado a la depresion con niveles
bajos de serotonina, pero los resultados no estan claros y no se sabe a ciencia cierta si esto
contribuye a la depresion. Los medicamentos inhibidores de la recaptacién de serotonina
(MIRS) estan aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus
siglas en inglés) para tratar la depresion. Son los antidepresivos mas recetados. Algunos
ejemplos  incluyen  fluoxetina  (Prozac), citalopram (Celexa) y sertralina
(Zoloft).Normalmente, una vez que un neurotransmisor ha transmitido su impulso neural se
reabsorbe en el cuerpo. Los MIRS evitan que la serotonina se vuelva a absorber, lo que
provoca un aumento en los niveles de serotonina durante las sinapsis.Sin embargo, ahora los
cientificos estan cuestionando el papel de la serotonina o cualquier neurotransmisor en la

activacion de la depresion. (Valifias, 2010).

Se ha relacionado a los niveles bajos de serotonina con: mala memoria, bajo estado de
animo. También pueden provocar los siguientes sintomas: antojo de alimentos dulces o ricos
en almidén, dificultad para dormir, baja autoestima, ansiedad, agresion. Estos son sintomas
frecuentes de la depresion, pero parece haber poca evidencia que los vincule directamente
con los niveles bajos de serotonina. También es posible que solo les afecte a las personas que
ya son susceptibles a los sintomas de la depresion. Cuando las personas consumen drogas
recreativas, como el MDMA (metilendioximetanfetamina) y el éxtasis, se liberan grandes

cantidades de serotonina. Esto puede provocar el agotamiento de la misma, un estado de
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animo bajo, confusion y otros sintomas que duran varios dias. Algunos estudios también han
demostrado que estos medicamentos también pueden dafiar los nervios que contienen
serotonina, con posibles efectos adversos de larga duracion. (Zhang H-M, 2014) En la figura

se puede encontrar la sintesis de la serotonina.

Figura 4. Sintesis de la serotonina

Nota: Citlali, T. & Cercos, M., 2012.

Al conocer que la serotonina es un neurotransmisor clave en la regulacion de estados
de &nimo debido a que afecta el humor, la ansiedad y la felicidad del ser humano, incluso su
funcidn es transmitir sefiales entre las células nerviosas o neuronas para regular la intensidad.
Aunque se desconocen exactamente las causas de la depresion, en los ultimo afios se ha
desarrollado una teoria donde se afirma que la enfermedad puede implicar un desequilibrio de
neurotransmisores u hormonas en el cuerpo. Es asi como se ha vinculado la enfermedad de la
depresion con niveles bajos de captacion de serotonina. Incluso algunos sintomas presentes
en la deficiencia de serotonina son: mala memoria, bajo estado de animo, dificultad para

dormir, ansiedad, baja autoestima, ansiedad, agresion, entre otros. (MclIntosh, 2018).

Niveles de inhibicidn de serotonina

En los Ultimos afos se ha implementado como una epidemia los bajos niveles de
serotonina en el ser humano y es que la alimentacion sumada al estrés cotidiano actualmente
son los responsables de un déficit del neurotransmisor que garantiza una serie de varias

descritas anteriormente y en especial el equilibrio en el &nimo de la persona, resultando como
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consecuencias la compulsion, obesidad, depresién y ansiedad. Por esta razén, es que los
farmacos “ahorradores de serotonina”; es decir los inhibidores de recaptacion de serotonina,
mismos que se usan para tratar la depresion. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina desaceleran el proceso por el cual las células nerviosas que elaboran la serotonina
(sustancias que usan los nervios para enviarse mensajes de uno a otro) la vuelven a usar. Esto
aumenta la cantidad de serotonina disponible para estimular otros nervios, farmacos que
fueron lanzados en los afios 90, donde la experiencia con ellos es que funcionan por un
tiempo limitado acumulando la serotonina en el cerebro y mejorando la compulsion por los

hidratos de carbono, la depresion y los ataques de panico.(Infobae,2012)

Receptores SHT
Las bases farmacologicas y bioguimicas indican que los receptores de serotonina se

clasifican en los siguientes siete grupos principales descritos en la figura:

Figura 5. Receptores de serotonina

Receptores de
S5-HT

(serotonina)
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Nota: Instituto de Psicofarmacologia, 2012.

Asimismo, los farmacos que acttan sobre la transmision serotoninérgica son los que
aparecen en la siguiente figura:
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Figura 6. Farmacologia de la serotonina

Farmacologia de la
serotonina (S5-HT)

Drogas presindpticas
; |
Inhibidores de Inhibidgores de 12 Inhibidcres del
& recaptacion Segradacion almacenamiento

Inhibidores de b
recaptacion de
serotoninas (IRS)

Inhsbhidoress S I
MONCOCIMINOCOXICOsD
{IiMAO

Anfoetammina
Metilfenidato
Modafinid

Inhibidores selectivos
o 1D recaptaccn oo
NA v S-HT

Antide prosivos

Lrciciioos

Nota: Instituto de Psicofarmacologia, 2012.

El anterior esquema muestra como la transmision mediada por serotonina puede
modificarse al nivel presinaptico mediante la inhibicion de su degradacion, almacenamiento o

recaptacion.

Mecanismo de accion receptores SHT

Los receptores postsindpticos 5-HT1A se encuentran en aquellas regiones del cerebro
implicadas en el control del estado de animo, cognicion y memoria. Se ha postulado que estos
receptores podria ser un blanco Gtil en el tratamiento de algunos trastornos psiquiatricos. El
efecto de las moléculas que actlan sobre los receptores 5-HT1A parece variar con la
localizacion del receptor, posiblemente debido a una diferencia en la reserva regional del
receptor. Es por lo tanto crucial lograr el balance adecuado en el agonismo de ambos
receptores 5-HT1A, pre y post sinapticos, para obtener el efecto deseado. (Guzméan 2011).
Por dicha razon, en los ultimos afios se han desarrollado ideas de farmacos que actlen
propiamente en el receptor sin alterar ningun otro grupo principal de los siete anteriormente

mencionados.

Reaccion de los receptores 5SHT

La farmacodinamia y farmacologia de la serotonina solo se explica si se acepta la
existencia de distintos tipos de receptores en diversos tejidos. Sin embargo, como se
menciona anteriormente en la figura 6 farmacologia de la serotonina existen varios receptores
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de serotonina, pero en esta enfermedad se especifica al receptor 5HT1, receptor que se
localiza principalmente en el cerebro, subdividiendo su funcion de su distribucion en el tejido
nervioso y su especificidad farmacologica. Son receptores inhibidores presinapticos.
Asimismo en la subdivision se encuentra que especificamente los receptores SHT1A, mismos
que estan relacionados con el humor, la conducta, la regulacion del ciclo circadiano y los
circuitos neuronales relacionados con el aprendizaje; donde los polimorfismo de este receptor

ocurren con mayor frecuencia y susceptibilidad con conductas de abuso (L6pez, 2018)

Fisiopatologia de la depresion
Segun Bellver, 2009,

La fisiopatologia de la depresion se basa en diferencias en
estructuras cerebrales como por ejemplo el tamafio de la
amigdala, del hipocampo o de la corteza prefrontal. Asimismo,
se han encontrado cambios en el tamafio neuronal, densidad de
las glias y en el metabolismo. Se ha documentado también el
papel de las monoaminas o de otros neurotransmisores y
también se han ofrecido diversas teorias sobre su génesis o

explicacion. (pp. 18-19).

En ese sentido, lleva a recordar el papel fundamental de un neurotransmisor como la

serotonina.

Etiologia de la depresion

Aungue la causa exacta de esta enfermedad actualmente sigue siendo desconocida,
ciertos factores como: diferencias bioldgicas, la quimica del cerebro (neurotransmisores) , el
equilibrio hormonal y los rasgos hereditarios desencadenan la aparicion de la enfermedad en
muchas personas, sin dejar de lado que existen factores de riesgo que facilitan que la persona
muestre sintomas de depresion, tales como: la baja autoestima, situaciones traumaticas o
estresantes, violencia intrafamiliar, abuso de sustancias ilicitas, preferencias sexuales, el uso
irracional de las redes sociales y el acoso fisico o psicologico de forma continua por parte de
un grupo especifico a un ser humano. (MayoClinic, 2018).
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Genética

En las dltimas décadas se han seguido varias estrategias principales para conocer los
genes involucrados en el origen de la depresion, dos de ellas especificamente son los estudios
de ligamiento y los estudios de asociacion, para ambos casos los investigadores trabajan
sobre muestras de DNA de los pacientes y de controles examinando zonas conocidas del
genoma que tienen la cualidad de no ser siempre idénticas entre los individuos; es decir,
zonas polimorficas. Aunque estos estudios genéticos han permitido aclarar el panorama
acerca de las causas genéticas, todavia se estd lejos de establecer cudles son las bases
moleculares que son afectadas en los pacientes, pero ciertamente el grado de variabilidad
genética en genes del sistema serotoninérgico se asocian al riesgo de la enfermedad y algunos

aspectos clinicos. (Fafianas, 2002).

Otras Causas

Aparte de la genética, el equilibrio hormonal y la afectacion en el sistema
serotoninérgico, existen otra serie de causas, pero antes de denominar a cada una de ellas
causa se debe considerar que son factores de riesgo que afectan la psicologia emocional de
cualquier individuo y es que en Ameérica Latina los problemas socioeconémicos y las
comunidades marginales se incrementan cada vez mas, entonces los adolescentes crecen en
un mundo de pobreza extrema y violencia diariamente, donde las soluciones que le ofrece la
presion social son vivir para siempre enfrentdndose con decidir que es bueno-malo y la otra
salir adelante desde la zona que le tocd nacer, sin dejar de lado que esa etapa de la
adolescencia genera cambios radicales y no siempre toman las mejores decisiones para el
futuro.(Fafanas, 2002).

Tratamiento de la depresion

El tratamiento farmacoldgico (consumo de antidepresivos) es una estrategia efectiva
para el paciente. Para seleccionar un medicamento especifico va depender de ciertos factores
como: la respuesta previa positiva 0 negativa, los antecedentes familiares en primer grado
que respondieron de forma positiva al medicamento, las enfermedades concurrentes posibles
que puedan interferir con el consumo del farmaco, el consumo concurrente de otros
medicamentos no psicofarmacos que pueden alterar el metabolismo o0 aumenten las
reacciones adversas, la probabilidad de adherencia, la preferencia del paciente y el costo.
(Porth, 2014)
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Es por esa razon que en las ultimas décadas identificar el tratamiento mas efectivo
para la depresion ha sido el objetivo de muchas investigaciones analizando los efectos de los
farmacos antidepresivos de los tratamientos psicoldgicos, o bien la combinacion de los
mismos, donde los meta-andlisis en los que se hacen la comparacion de los tratamientos
anteriormente mencionados destacan y coinciden en que se muestran resultados similares a
corto plazo, sin embargo los tratamientos combinados presentan mejores resultados a largo
plazo evitando las recaidas. (De Maat et al., 2006; Imel, Malterer, McKay, & Wampold,
2008).

Grupos terapéuticos

Como se menciona anteriormente existen una serie de grupos terapéuticos de
antidepresivos que se utilizan para tratar la enfermedad de la depresion tales como:
triciclicos, inhibidores de la recaptacion de serotonina, atipicos y los inhibidores de la
monoaminooxidasa, pero los autores descritos durante muchos de los apartados de este
capitulo comparten que para cada uno de los pacientes existe un tratamiento diferente segun
sus sintomas mostrados, pero para la investigacion son objeto de estudio de comparacion los
antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina versus los antidepresivos
triciclicos.(Lopez, 2018)

Comparabilidad de los grupos terapéuticos

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), una clase de
antidepresivos (por ejemplo: sertralina, citalopram, escitalopram) facilitan una alta
especificidad al bloguear la recaptacion de serotonina sin el antagonismo de los receptores
del neurotransmisor o efectos cardiacos directos. Debido a esas razones, estos farmacos
siguen siendo una opcidn atractiva para el tratamiento de la enfermedad, La dosificacion de
los mismos suele ser de una vez al dia, lo que le facilita al paciente la administracion del
mismo. (Porth, 2014). Mientras que los antidepresivos triciclicos resultan ser los mas
antiguos en el mercado farmacologico con resultados positivos en muchos pacientes que

utiliza el tratamiento.

Asimismo, al comparar ambos grupos terapeuticos se encuentra que son menos
mortales en sobredosis los antidepresivos inhibidores de recaptacién de serotonina que los
antidepresivos triciclicos, una destacada consideracion debido a las elevadas tasas de suicidio
en pacientes que presentan la enfermedad. Por otra parte, los efectos secundarios

anticolinérgicos y cardiovasculares que son de aparicion muy continua en los pacientes que

77



utilizan un tratamiento con los antidepresivos triciclicos (por ejemplo: nortriptilina,

desipramina, amitriptilina) se vuelven minimos con la utilizacion de los ISRS. (Porth, 2014)

Riesgo de incidencia de intentos y suicidios

La identificacion de los factores que aumentan o disminuyen el riesgo en la incidencia
de intentos y suicidios es de gran importancia debido a que el nivel de riesgo aumenta de
forma proporcional al nimero de factores presentes en la conducta del individuo. Las
estimaciones de estos riesgos concurren de manera particular y diferente en cada persona en
un momento determinado de su vida, en este caso la etapa adolescente donde se presentan
eventos estresantes y de ansiedad especificos. Incluso estos factores de riesgos se pueden
clasificar en modificables e inmodificables, donde los primeros se asocian a elementos
sociales, psicoldgicos y psicopatoldgicos, mientras que los otros se relacionan al grupo social
al que pertenece al individuo. (De Maat et al., 2006).

Las ideas suicidas son preocupaciones con la muerte que suelen ser intrusivas e
indicativas de la presencia de una enfermedad mental. Este tipo de pensamientos inadaptados
generalmente ocurren en respuesta al estrés y a la capacidad que tiene una persona de lidiar
eficazmente con dicho estrés. La severidad de las ideas suicidas puede variar desde
pensamientos fugaces sobre la muerte hasta planes detallados sobre como quitarse la vida.La
presencia de estos pensamientos no infiere explicitamente que la persona intentara suicidarse.
Sin embargo, si la persona lucha con estas ideas suicidas durante un periodo de tiempo
prolongado, el riesgo de suicidio puede aumentar exponencialmente. Aquellas personas que
estan constantemente preocupadas con su propia muerte suelen recurrir a las conductas
autolesivas como un medio para aliviar su angustia emocional y estan en riesgo de desarrollar

un abuso de sustancias. (Porth, 2014)

Existen opciones de tratamiento disponibles que pueden ayudar a aliviar este tipo de
pensamientos y tratar cualquier padecimiento existente de salud mental que pudiera estar
causando las ideas suicidas angustiantes. Existen varias causas y factores de riesgo que
pueden incrementar la vulnerabilidad de una persona al desarrollo de ideas suicidas. Las
siguientes nociones ampliamente aceptadas entre los profesionistas especializados en el
campo de la salud mental explican como y por qué una persona puede desarrollar este tipo de
pensamientos inadaptados. Aunque las ideas suicidas en si no se heredan, los padecimientos

de salud mental que las causan pueden ser heredados de los padres bioldgicos. La
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probabilidad de que una persona tenga ideas suicidas puede depender de sus antecedentes
geneticos si existe el factor de una enfermedad mental y esto es especialmente cierto cuando
hay antecedentes familiares de depresion, trastorno bipolar y ansiedad. Este tipo de
predisposicion genética infiere que las ideas suicidas pueden heredarse inadvertidamente.
(Porth, 2014).

Factores fisicos: Los investigadores han determinado que las personas que tienen
ideas suicidas presentan un desequilibrio en los neurotransmisores del cerebro. Estos
neurotransmisores tienen la funcion de transmitir mensajes por todo el cuerpo, ademéas de
regular las emociones y los estados de &nimo. Si los neurotransmisores no han llegado a la
homeostasis, el estado de animo de la persona puede desestabilizarse, lo que pudiera
propiciar el diagndstico de una enfermedad mental. Cuando este es el caso, es posible que la
persona presente ideas suicidas si dicha enfermedad incluye la ideacidn suicida como un
sintoma. (Porth, 2014).

Factores ambientales: Hay varias influencias ambientales que pueden causar que una
persona desarrolle sintomas de un padecimiento de salud mental, particularmente las ideas
suicidas. Aquellas personas que experimentan un estrés continuo, son victimas de un crimen,
padecen de abuso y/o abandono o pierden a un ser querido debido al suicidio pueden
deprimirse y pensar potencialmente en su propia muerte. Adicionalmente, las personas que
carecen de las aptitudes necesarias para lidiar con el estrés o que no cuentan con el apoyo
adecuado de otras personas pueden desarrollar ideas suicidas si el estrés elevado en un factor
presente en sus vidas. Por dltimo, si una persona pierde su empleo, tiene dificultades
financieras o enfrenta el fracaso académico, es posible que se manifiesten las ideas suicidas.
(De Maat et al., 2006; Imel, Malterer, McKay, & Wampold, 2008) Obsérvese la siguiente

figura para mayor ilustracion:

Figura 7. Factores de riesgo de suicidios modificables e inmodificables

Modificables Inmeodificables

- Heredabilidad

- Trastorno afectivo - Sexo

- Esquizofrenia — Edad:

— Trastorno de ansiedad + Adolescentes y adultos jovenes
- Abuso de sustancias + Edad geriatrica

— Trastorno de personalidad — Estado civil

— Otros trastornos mentales — Situacion laboral v econdmica

- Salud fisica - Creencias religiosas

- Dimensiones psicoldgicas - Apovyo social

— Conducta suicida previa

Nota: Fundacion Espafiola de Psiquiatria 'y Salud Mental, 2006
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Es claro entonces, que debido a que las ideas suicidas tienen lugar en la mente de la

persona, es importante mantenerse al pendiente de otros indicios que indiquen que dicha

persona esta teniendo pensamientos continuos sobre la muerte. (Porth, 2014).

Los siguientes son indicios y sintomas de las ideas suicidas y deben ser mencionados

a los profesionales de salud mental en caso de que se realice una valoracion para evaluar las

necesidades de cuidados psiquiatricos:

Sintomas del comportamiento: (Porth, 2014)

Amenazas de conductas autolesivas

Uso o abuso de drogas y/o alcohol

Cambios en el temperamento

Cambios extremos en el estado de &nimo
Participar en conductas riesgosas

Hablar sobre la muerte o escribir sobre este tema
Aislamiento social o retraimiento

Conductas autolesivas

Disminucion en el interés por las cosas que anteriormente se disfrutaban

Sintomas fisicos: (Porth, 2014)

Aumento o pérdida de peso
Higiene inadecuada
Ataques de panico

Insomnio o hipersomnia

Sintomas cognitivos: (Porth, 2014)

Pensamientos intrusivos sobre la muerte

Incapacidad para cumplir con las responsabilidades o los deberes
Falta de enfoque

Afectacion de la memoria

Incapacidad para concentrarse

Sintomas psicosociales: (Porth, 2014)

Irritabilidad
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e Incapacidad para sentir placer

e Cambios en el estado de &nimo

e Sentimientos de desesperanza o impotencia
e Agitacion

e Niveles de ansiedad elevados

e Estado de &nimo depresivo

Naturaleza del riesgo de intentos y suicidios

Las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que alrededor
de un millon de personas consuman el suicidio anualmente, y que una cifra diez veces
superior posee ideacion suicida, por lo que alcanza la posicion nimero trece como causa de
mortalidad. Asimismo reconociendo que los factores de riesgo de suicidio pueden ser
modificables e inmodificables, es evidente que ningun tipo de tratamiento modificara los
riesgos fijos de la naturaleza como lo son el intento previo de suicidio, los factores genéticos
o de género, la edad, etnia, estado civil o situacion econémica y los modificables como la
ansiedad y la depresiéon. En efecto, la mayoria de los suicidas comprenden una historia

reciente de pérdida afectiva real o imaginaria como factor desencadenante. (Contreras, 2007).

Situacién Socioeconémica

Ante una sociedad cambiante en los ambitos econdmicos, politicos, culturales,
espirituales y sociales se ha propiciado la tendencia al suicidio y aunque este es un acto
personal, también es directamente social, esto fundamentado en la teoria sociol6gica
estructural funcionalista, que se encarga del estudio de los hechos sociales a partir del
reconocimiento del sistema cultural (es decir, valores, ideas y creencias como elemento
definitivo en la interaccion humana que determina la conducta del individuo y, por tal

motivo, los roles que este pueda ejercer). (Manzo, 2011).

El suicidio es el resultado de la autopercepcion del sujeto de acuerdo con el contexto
en que se desenvuelve; en este sentido, los estados que lo caracterizan como ser (biologico,
psicoldgico, social) determinan su conducta autodestructiva. La destructividad que fue
reconocida por Freud como instinto de destructividad y/o agresividad, el cual emple6 muchas
veces como sinonimo de instinto de muerte. Asi pues, la muerte se presenta como un hecho
en las diversas estructuras (familiar, religiosa, laboral) y superestructuras (econémica, social,
politica, cultural) de la sociedad; en ellas el suicidio adquiere una representacion especifica

de acuerdo con elementos vivenciales del individuo; es decir, edad, sexo, actividad
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economica, lugar de residencia, religion, salud, muerte de familiares, entre otros. (Manzo,
2011).

Relaciones interpersonales/ intrafamiliares

El suicidio es un problema de salud publica mundial donde los adolescentes son la
poblacion més vulnerable. Asimismo se reconoce a la familia como uno de los principales
factores de riesgo o de proteccion. Es considerable que el suicidio adolescente esté muy
ligado a caracteristicas psicosociales hereditarias, antecedentes familiares de suicidio,
fragmentacion familiar, conducta alimentaria, interacciones afectivas, entre otras. Por esta
razén la comunicacion, cuidado, una actitud de aceptacién y el perdon deben ser pilares

fundamentales para fortalecer las relaciones intrafamiliares. (Bravo Andrade et al., 2016).

El comportamiento suicida en los adolescentes comprende muchos factores, uno de
ellos son las relaciones interpersonales que usualmente comprenden tres pilares como lo son
la soledad, el aislamiento social y el apoyo social, debido a que en esa etapa de sus vidas
tanto en su colegio y en la localidad que viven pueden darse numerosas conductas como el
rechazo, la discriminacion, la marginacion y la hostigacion de otros compafieros o incluso
familiares cercanos. Ademas en esa etapa de la vida es donde se vuelve vital e imperiosa la
necesidad de pertenecer a un grupo social, lo cual puede volverse peligroso y un factor de
riesgo suicida si el adolescente no cuenta con apoyo real y encuentra una identidad muy
diferente a la que esta buscando.(Paternain et al., 2016).

Impacto

El suicidio es considerado de un gran impacto dentro de la salud publica por sus
implicaciones en multiples esferas de la vida de una persona, familia y sociedad. Teniendo en
cuenta que es una entidad multifactorial y que se conocen ciertos factores de riesgo
asociados, es necesario adoptar en la practica las intervenciones que han demostrado mayor
impacto en cuidado primario; es decir, la capacitacion de los médicos de familia para
sospechar, identificar, tratar y remitir oportunamente a los pacientes en los que se detecte
algin trastorno mental (especialmente depresion) u otro factor de riesgo para intento de
suicidio. Ademas, utilizar sin temor tratamiento farmacologico antidepresivo cuando se crea
necesario involucrando a la familia en el tratamiento, brindando educacion sobre los
beneficios y riesgos de estos medicamentos y realizando un seguimiento estricto en pacientes
deprimidos. (Sanchez, 2007).
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No hay que olvidar que un infante y/o un adolescente que sobrevive a un intento
suicida tiene un riesgo altisimo de volver a cometerlo, y muchas veces se acercan a los
servicios de salud antes de intentarlo nuevamente; en la medida que todos estos pacientes
sean detectados oportunamente, podremos causar un impacto en la disminucion de los
intentos de suicidio y disminuir las tasas de mortalidad, sin olvidar que en estos casos es
indispensable dar la importancia que se debe a lo que manifieste el adolescente y nunca
menospreciar sus intenciones, apoyando y proporcionando soporte emocional a aquellos que
no cuentan con una adecuada red de apoyo necesaria para afrontar esta clase de problemas.
(Sanchez, 2007).

Causa/Efecto

Las causas en el riesgo de intentos y suicidios son multifactoriales donde muchas de
ellas pueden incrementar la vulnerabilidad de un adolescente en el desarrollo de ideas
suicidas. Como se menciond anteriormente las causas pueden surgir de factores genéticos,
ambientales, fisicos, socioecondmicos, entre otros, por dicha razon todas esas causas de
ideacion suicida generan efectos tales como: cicatrices o dafios permanentes en los tejidos,
conductas autolesivas recurrentes, dafios en el cerebro, paralisis, estado de coma, hemorragia,
huesos rotos, dafios en los érganos o insuficiencia orgénica y por Gltimo la méas grave la

muerte prematura debido a un acto suicida. (OMS, 2018).

Rangos etarios

Un factor de riesgo para la ideacion y actos suicidas es la edad, debido a que en esa
etapa de la vida se define una identidad y existen presiones sociales que desencadenan en la
edad un factor de riesgo, por dicha razon se reconoce que antes de la pubertad el suicidio es
una tentativa excepcional, probablemente debido a la inmadurez cognitiva que dificulta la
ideacion del plan y su ejecucién, asimismo algunos nifios pueden no apreciar al suicidio
como un hecho irreversible. Sin embargo, aumentan en la adolescencia asociados a la
presencia de comorbilidad especialmente trastornos del estado de &nimo y abuso de toxicos.
(Manzo, 2011).

Deficiencias en salud mental
La adolescencia es un periodo crucial para desarrollar y mantener habitos sociales y
emocionales importantes para el bienestar mental, tales como adoptar habitos de suefio

saludables; hacer ejercicio regularmente; desarrollar habilidades para las relaciones
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interpersonales y para hacer frente y resolver problema, y aprender a gestionar las emociones.
Los ambientes propicios en la familia, la escuela y la comunidad en general también son
importantes. Hay multiples factores determinantes de la salud mental del adolescente en
cualquier momento. Cuantos mas sean los factores de riesgo a los que estén expuestos los

adolescentes, mayor seran las posibles repercusiones en su salud mental. (OPS/OMS, 2008).

Entre los factores que pueden contribuir al estrés durante la adolescencia estan el
deseo de una mayor autonomia, la presion para amoldarse a los compafieros, la exploracion
de la identidad sexual y un mayor acceso y uso de la tecnologia. La influencia de los medios
y las normas de género pueden exacerbar la disparidad entre la realidad vivida por el
adolescente y sus percepciones o aspiraciones para el futuro. Otros determinantes importantes
de la salud mental de los adolescentes son la calidad de su vida hogarefia y sus relaciones con
sus pares. La violencia (incluidos los malos tratos y la intimidacion) y los problemas
socioecondémicos son riesgos reconocidos para la salud mental. Los nifios y adolescentes son
especialmente vulnerables a la violencia sexual, que tiene claros efectos perjudiciales en la
salud mental. (OMS, 2008).

Algunos adolescentes corren un mayor riesgo de tener problemas de salud mental por
sus condiciones de vida, estigmatizacion, discriminacion, exclusion, o falta de acceso a
servicios y apoyo de calidad. Entre ellos se encuentran los adolescentes que viven en
entornos fragiles o con crisis humanitarias; los adolescentes con enfermedades cronicas,
trastornos del espectro autista, discapacidad intelectual u otras afecciones neuroldgicas; las
adolescentes embarazadas y los padres adolescentes o con matrimonios precoces Yy/o
forzados; los huérfanos y los adolescentes de minorias étnicas, con antecedentes sexuales o

de otros grupos discriminados. (OPS, 2008).

Por otra parte, los adolescentes con problemas de salud mental son particularmente
vulnerables a la exclusién social, la discriminacion, la estigmatizacion (que afecta la
disposicién a buscar ayuda), las dificultades educativas, los comportamientos arriesgados, la

mala salud fisica y las violaciones de los derechos humanos. (OMS, 2018).

Prevencion

La promocion de la salud mental consiste en acciones que creen entornos y
condiciones de vida que propicien la salud mental y permitan a las personas adoptar y
mantener modos de vida saludables. Entre ellas hay una serie de acciones para aumentar las

posibilidades de que mas personas tengan una mejor salud mental. Un ambiente de respeto y
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proteccion de los derechos civiles, politicos, socioecondémicos y culturales basicos es
fundamental para la promocion de la salud mental. Sin la seguridad y la libertad que
proporcionan estos derechos resulta muy dificil mantener un buen nivel de salud mental.
(Porth, 2014).

Las politicas nacionales de salud mental no deben ocuparse Unicamente de los
trastornos mentales, sino reconocer y abordar cuestiones mas amplias que fomentan la salud
mental como la incorporacion de la promocion de la salud mental a las politicas y programas
de los sectores gubernamental y no gubernamental. Ademas del sector de la salud, es esencial
la participacion de los sectores de la educacion, el trabajo, la justicia, el transporte, el medio

ambiente, la vivienda o la asistencia social. (OMS, 2018).

La promocién de la salud mental depende en gran medida de estrategias
intersectoriales. Entre otras formas concretas de fomentar la salud mental se pueden
mencionar (Porth, 2014):

e las intervenciones en la infancia precoz (por ejemplo, la creacién de un
entorno estable que atienda las necesidades de salud y nutricion del nifio, lo
proteja de las amenazas y le proporcione oportunidades de aprendizaje precoz
e interacciones que sean sensibles, le den apoyo emocional y estimulen su
desarrollo) (Porth, 2014):

e el apoyo a los nifios (por ejemplo, programas de creacion de capacidades y
programas de desarrollo infantil y juvenil);

e la emancipacién socioeconémica de la mujer (por ejemplo, mejora del acceso
a la educacion y concesion de microcréditos):

e el apoyo social a las poblaciones geriatricas (por ejemplo, iniciativas para
hacer amistades y centros comunitarios y de dia);

e |os programas dirigidos a grupos vulnerables, y en particular a las minorias,
los pueblos indigenas, los migrantes y las personas afectadas por conflictos y
desastres (por ejemplo, intervenciones psicosociales tras los desastres);

e las actividades de promocion de la salud mental en la escuela (por ejemplo,
programas de apoyo a los cambios ecologicos en la escuela y escuelas amigas
de los nifios);

e las intervenciones de salud mental en el trabajo (por ejemplo, programas de

prevencion del estres);
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e las politicas de vivienda (por ejemplo, mejora de las viviendas);

e los programas de prevencion de la violencia (por ejemplo, la reduccion de la
disponibilidad del alcohol y del acceso a las armas);

e |os programas de desarrollo comunitario (por ejemplo, iniciativas de
colaboracidn ciudadana y de desarrollo rural integrado);

e lareduccién de la pobreza y la proteccién social para los pobres;

e legislacion y campafias contra la discriminacion;

e promocion de los derechos, las oportunidades y la atencion de las personas con

trastornos mentales.

Planes de Salud Mental pais/América Latina

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y sus Estados Miembros adoptaron
el Plan de Accidén sobre Salud Mental para guiar las intervenciones de salud mental que se
realicen en la Region de las Américas entre 2015 y 2020. Los trastornos de salud mental y
por uso de sustancias tienen una alta prevalencia y son factores que contribuyen de manera
importante a la morbilidad, la discapacidad, las lesiones y la mortalidad prematura, ademas
de aumentar riesgo de padecer otras condiciones de salud.(Plan de accion sobre salud mental
2013-2020, OMS, 2013).

Anélisis de situacion

El analisis de situacién realizado como base para la formulacion de la Estrategia
Regional de Salud Mental aprobada en el 2009 aln resulta valido en sus consideraciones
fundamentales. Una revision reciente de varios estudios epidemioldgicos ejecutados en la
Region muestra una prevalencia de 12 meses para todos los trastornos mentales de entre
18,7% y 24,2%. Las tasas medianas de prevalencia de 12 meses en la poblacién adulta en
algunos trastornos son: psicosis no afectiva 1,0%; depresion mayor 5,2%; vy
abuso/dependencia del alcohol 4,6%. En términos de carga y prevalencia, la depresion
contintia ocupando la principal posicidn entre los trastornos mentales, y es dos veces mas
frecuente en mujeres que hombres. Entre los 10% y 15% de las mujeres en paises
industrializados y entre 20% y 40% de las mujeres en paises en desarrollo, sufren de

depresion durante el embarazo o el puerperio. (OMS, 2013).

Los trastornos debidos al uso de alcohol y otras sustancias psicoactivas, como las
drogas ilicitas o los psicotropicos de prescripcion médica, son un problema creciente en

términos epidemioldgicos y con gran impacto social; sin embargo la brecha de tratamiento es
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muy alta, y no se dispone de los servicios adecuados para afrontar esta situacion. La
transicion demogréafica que estd viviendo la Region es un reto que deben afrontar los
servicios de salud mental. Los trastornos mentales y neuroldgicos en los adultos mayores,
como la enfermedad de Alzheimer, otras demencias y la depresion, contribuyen
significativamente a la carga de enfermedades no transmisibles. En las Américas, la
prevalencia de demencia en los adultos mayores (mas de 60 afios) oscila entre 6,46 % y
8,48%. Las proyecciones indican que el nimero de personas con este trastorno se duplicara
cada 20 afos. (OMS, 2013).

La disponibilidad de datos en materia de servicios de salud mental ha proporcionado
una mejor comprension de la magnitud de la brecha de tratamiento. Para los trastornos
afectivos, de ansiedad y por consumo de sustancias en adultos, graves y moderados, la
mediana de la brecha de tratamiento es de 73,5% en la Regién de las Américas, 47,2% en
América del Norte y 77,9% en América Latina y el Caribe (ALC). La brecha para la
esquizofrenia en ALC es de 56,9%, para la depresion es de 73,9% y para el alcohol es de
85,1%. En las Américas, 65.000 personas mueren por suicidio cada afio. La tasa de suicidio
ajustada segun la edad, por 100.000 habitantes, es de 7,3 (11,5 hombres y 3,0 mujeres). El
suicidio es la tercera causa de muerte en el grupo de 20 a 24 afios, y la cuarta en los grupos de
edad de 10 a 19 y 25 a 44. La poblacion de mas de 70 afios presenta la tasa mas alta (12,4 por
100.000 habitantes). (OPS, 2013).

La asfixia, armas de fuego y el envenenamiento (el uso de plaguicidas, en particular)
son los métodos méas comunmente utilizados. En ALC la tasa ajustada segln la edad es de 5,2
(8,4 hombres y 2,1 mujeres). Las tasas de mortalidad por suicidio en hombres contintan
siendo superiores a las observadas en las mujeres (razon hombre-mujer de 3.8); sin embargo,
el intento de suicidio se notifica con mayor frecuencia en las mujeres. En la Region la
violencia constituye un importante problema sociosanitario. La violencia contra las mujeres
afecta a 1 de cada 3 mujeres, lo que da lugar a multiples consecuencias para la salud, que van
desde la depresion hasta la muerte, incluyendo el suicidio. La violencia contra los nifios crea
ciclos inter-generacionales de violencia contra las mujeres y las nifias, lo cual conduce a las
mismas consecuencias. El castigo fisico de los nifios y las nifias es un fendmeno frecuente en
muchas partes de Ameérica Latina y el Caribe. Por ejemplo, segun encuestas nacionales
realizadas en algunos paises, méas de un tercio de las mujeres y al menos la mitad de los

hombres informaron que habian sido golpeados en la infancia. (OMS, 2013).
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Por lo anterior treinta y cuatro paises y territorios de América Latina y el Caribe
(ALC) han implementado el Instrumento de evaluacién de los sistemas de salud mental de la
OMS (WHO-AIMS, por sus siglas en inglés. De acuerdo con este estudio, en ALC solo seis
paises y territorios no cuentan con politicas y planes de salud mental. Por el contrario, solo
ocho paises tienen leyes especificas de salud mental actualizadas. Con respecto a la
asignacion presupuestaria, 73% de los paises destina entre 1 y 5% del presupuesto de salud a
la salud mental. Por otro lado, de los veintisiete paises con hospitales psiquiatricos, veinte
destinan mas del 50% del presupuesto de salud mental a dichas instituciones; y catorce de
esos veinte destinan mas del 80%. (OPS. 2013).

En lo referente a los recursos humanos, hay una gran disparidad entre los paises. Se
observa que, donde el hospital psiquiatrico es la base del sistema, la mayor parte de los
recursos disponibles se encuentran concentrados alli. En América Latina y el Caribe, existe
una mediana de 2,1 psiquiatras, 6,0 enfermeras o enfermeros y 4,2 psicélogas o psicologos
por 100.000 habitantes. EI WHO-AIMS puso en evidencia el déficit de informacion sobre
salud mental. En muchos paises los datos son de dificil acceso y a veces inexistentes, y los
sistemas de informacion en salud no incluyen indicadores de salud mental. La Estrategia y
plan de accién sobre salud mental adoptado por la OPS en el 2009 se implementd durante el
periodo 2010-2013 con resultados positivos y muestra que en muchos paises se han logrado
avances sustanciales; no obstante, queda aun un importante camino por recorrer. Entre los

avances que vale la pena mencionar se encuentran (OMS, 2013):

e varios paises han continuado con procesos sostenibles de reduccion de las
camas en hospitales psiquiatricos, mediante alternativas de servicios
ambulatorios descentralizados;

e en los ultimos 3 afios se ha trabajado en la integracion del componente de
salud mental en la atencion primaria de salud; y

e algunos paises han elaborado y aprobado leyes de salud mental que incorporan

los instrumentos internacionales de derechos humanos.

Por otro lado, el gran reto que hoy se enfrenta es la brecha de tratamiento. Derribar las
barreras de acceso a los servicios dentro de una politica de cobertura universal es la clave, y
esto pasa por la integracion de la salud mental en los servicios generales de salud. Plan de
accion (2015-2020). El Plan de accién recoge la experiencia alcanzada en el continente y

expresa el compromiso de los gobiernos. Se delimita un periodo de 6 afios para su ejecucion

88



(2015-2020). El Plan se basa en una vision general de la Region; sin embargo, persisten
diferencias marcadas entre los paises y aun dentro de un mismo pais. Por esta razén, debe
existir flexibilidad en la implementacion, en particular para adaptar los resultados e
indicadores propuestos segun sea necesario y acomodarlos a las especificidades de los paises
y los contextos culturales. Asimismo, en los paises federados se debe tomar en consideracion
la responsabilidad jurisdiccional compartida entre los gobiernos nacionales y sub-nacionales.
(OPS, 2013).

Lineas estratégicas de accion

Este documento se alinea con el Plan estratégico de la OPS 2014-2019 y el Plan de
accion integral sobre salud mental 2013-2020 de la OMS, con especial atencion a los
resultados, indicadores y metas que son coincidentes. El Plan consta de las siguientes lineas
estratégicas de accidn, para guiar a los Estados Miembros, tomando en cuenta sus contextos y
prioridades nacionales (OMS, 2013):

e Formular e implementar politicas, planes y leyes en el campo de la salud
mental y promocion de la salud mental para lograr una gobernanza apropiada
y eficaz.

e Mejorar la capacidad de respuesta de los sistemas y servicios de salud mental
y de atencién a los problemas relacionados con el uso de sustancias
psicoactivas, a fin de proporcionar en el ambito comunitario una atencién
integral y de calidad.

e Elaborar e implementar programas de promocion y prevencion en el ambito
de los sistemas y servicios de salud mental, y de atenciéon a los problemas
relacionados con el uso de alcohol y otras sustancias, con particular atencion al
ciclo de vida.

e Fortalecer los sistemas de informacion, la evidencia cientifica y las

investigaciones.

El Plan de Accion se fundamenta en cuatro enfoques transversales, de acuerdo con los
criterios del Plan Estratégico de la OPS: género, equidad, etnicidad y derechos humanos. Asi
mismo se consideran las dimensiones ambiental, bioldgica, socioecondmica, cultural y de
sistemas de salud. Las desigualdades de género (en interaccion con otros determinantes
sociales de la salud) explican las diferencias en las exposiciones a riesgos y en los resultados

de salud mental de mujeres y hombres. Desde esta perspectiva, la atencién en salud mental
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debe llevarse a la practica teniendo en cuenta las condiciones de vida y las necesidades
especificas de acuerdo con el género. La perspectiva de etnicidad implica un abordaje
intercultural en los servicios de salud mental. Es preciso contar con personal que conozca,
respete e integre en su trabajo los conocimientos, las creencias culturales y religiosas, asi
como el idioma de los diversos pueblos. El ejercicio de los derechos humanos es fundamental
para responder a la carga de enfermedades mentales en un marco de respeto a la dignidad
humana. En la actualidad se dispone de un conjunto de instrumentos internacionales

pertinentes en materia de derechos humanos.(OPS, 2013)

En el caso de Costa Rica, el Plan estratégico Nacional de Salud para el 2019, en el
caso de las personas adolescentes, brinda una informacion estadistica actualizada sobre la
situacién de la salud mental de las y los adolescentes a nivel nacional. Segun registros de la
CCSS, para el afio 2006, el 0,5% de las consultas de urgencias debidos a trastornos de
ansiedad, corresponden a personas del sexo femenino menores de edad; en el caso de los
varones menores de edad, este tipo de atencidn represent6 un 0,26%. En cuanto a episodios
depresivos, el 0,28% de las atenciones brindadas en los servicios de urgencia correspondio a
nifias y adolescentes y un 0,16% a varones menores de edad. Asimismo, para el afio 2008 se
registraron un total de 325 defunciones por suicidio, 35 ocurrieron a personas con edades
entre 10 y 19 afios, lo que representa el 10,8% de estas muertes. Situacion de salud de las y
los adolescentes. ((PNSM, 2012-2021).
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Figura 8. Mortalidad por Suicidios, segun grupo de edad. Costa Rica 2008
(Cifras Absolutas)
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Nota: Ministerio de Salud Costa Rica, 2009.

Continuando con este tipo de exposiciones, un estudio realizado (ESNA) para el
quinquenio comprendido entre el afio 2001 y 2006, muestra que se dieron 217 suicidios de
personas con edades entre 10 y 19 afos, el 66,2% de los casos fueron varones y el 33,8%
mujeres. En la Encuesta Global de Salud Escolar (GSHS-2009) se identifica que en los
estudiantes encuestados que cursaban el tercer ciclo escolar, un 10,8% tuvo ideacién. Los
intentos de suicidio se reportaron en un 8,4% de las personas encuestadas, dandose también
una diferencia entre mujeres y hombres (10,4% de las mujeres y 6,4% de los hombres).
Llama la atencion en esta encuesta el alto porcentaje de estudiantes que manifiesta haber
tenido en el Gltimo afio poca o ninguna esperanza en el futuro (80,4%), siendo un sentimiento

porcentualmente mas frecuente en hombres (82,7%) que en mujeres (77,9%). (OMS, 2013).

Estrategias y planes de accion

No hay salud sin salud mental. Este mensaje expresa claramente la necesidad de un
aborde integral de la salud y en enfatiza los vinculos entre lo fisico y psicosocial en el
proceso de la salud y la enfermedad. La salud es una condicién humana para el gozo de la
vida en sus plenas facultades, un derecho que debe promover el estado, la comunidad, la
familia y la persona. Todo aquello que realice el Estado repercute directamente sobre el

91



comportamiento y la convivencia en armonia. Invertir estratégicamente y desarrollar planes
de acciéon en salud mental implica prevenir situaciones de violencia social y familiar,
delincuencia, matonismo y desercion escolar, lesion de los derechos humanos, conductas de
discriminacion y estigma. Las condiciones de vida de las personas, tales como la pobreza, la
transicion demogréafica, los conflictos y la violencia social, las emergencias y desastres
naturales, impactan directamente sobre su Salud Mental, acrecienta la demanda y el costo de
los servicios de Salud Mental, lo que a su vez tiene consecuencias sobre el desarrollo y la
economia de los paises. (OPS/OMS, 2014).

Es por ello que en la sesion N° 66 del comite regional de la OMS para las Américas,
octubre 2014, entregd diez recomendaciones claves a los paises, precisamente para ser
tomadas tanto en el plano estratégico como en la implementacion de los planes de accion, a
saber: (OMS, 2014).

e Formular, revisar y ejecutar el plan nacional de salud mental.

e Promover la revision y actualizacion del marco legislativo en materia de salud
mental.

e Evaluar el financiamiento actual dedicado a la salud mental, definiendo metas
de corto, mediano y largo plazo; ademas de estudiar las oportunidades de
movilizacion de recursos.

e Disponer de una instancia 0 mecanismo de coordinacion intersectorial en
materia de salud mental.

e Definicidn y ejecucién de actividades concretas, en el marco del Plan Nacional
de Salud Mental, para la promocion y prevencion centradas en la nifiez y la
adolescencia.

e Revisar la organizacion de los servicios de salud mental y ejecutar los cambios
requeridos, haciendo hincapié en la descentralizacion y y fortalecimiento del
componente de salud mental en la atencién primaria de salud.

e Llevar a la practica un conjunto de intervenciones esenciales dirigidas a
enfermedades o trastornos mentales considerados como prioritarios en el
contexto nacional.

e Formular un programa de capacitacion en salud mental basado en
competencias para el manejo de las necesidades, dirigido a trabajadores de

salud (en especial los que trabajan en atencion primaria de salud).
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e Evaluar el sistema de salud mental aplicando la metodologia de la OMS, con
un seguimiento de su evolucion que se hara cada cinco afios, como minimo.
o Fortalecer el sistema nacional de informacion sanitaria para mejorar la

recopilacion y analisis regular de un grupo basico de datos de salud mental.

Atencion primaria en salud

El papel de la atencion primaria en el ambito de la salud mental es limitado, aunque
la situacion esta cambiando gradualmente. En los Gltimos afios, mediante el uso de las Guias
de Intervencion del mhGAP, 15 paises estan capacitando al personal de atencion primaria.
(OMS, 2010).

Asimismo, la estrategia y plan de accion sobre salud mental adoptado por la OPS en
el 2009 se implemento durante el periodo 2010-2013 con resultados positivos y muestra que
en muchos paises se han logrado avances sustanciales; no obstante, queda aun un importante
camino por recorrer. Entre los avances que vale la pena mencionar se encuentran (OPS,
2014):

e varios paises han continuado con procesos sostenibles de reduccion de las
camas en hospitales psiquiatricos, mediante alternativas de servicios
ambulatorios descentralizados;

e en los ultimos 3 afios se ha trabajado en la integracién del componente de
salud mental en la atencién primaria de salud; y

e algunos paises han elaborado y aprobado leyes de salud mental que incorporan

los instrumentos internacionales de derechos humanos.

Un modelo comunitario de salud mental se basa en principios basicos adoptados y
adaptados por cada pais para organizar la prestacion de servicios. Entre sus ejes
fundamentales estan la descentralizacion, la insercion del componente de salud mental en la
atencion primaria de salud y en los hospitales generales, la existencia de una red de servicios,
la participacion social, la coordinacion intersectorial, y el abordaje de derechos humanos.
También supone la prestacion de servicios de una manera apropiada culturalmente, asi como
la equidad y no discriminacion por razones de género, raza o etnia, orientacion sexual, clase

social u otras condiciones (OPS, 2014).

Asi las cosas, un abordaje integral de los trastornos mentales que combine

intervenciones psicosociales y farmacoldgicas es el mas eficaz. La disponibilidad de
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psicofarmacos esenciales en los servicios ambulatorios comunitarios y en la atencién
primaria de salud resulta crucial. La disponibilidad del nimero adecuado de trabajadores de
salud mental competentes y su distribucion equitativa es fundamental para la expansion de
los servicios. La formacion profesional (pregrado) y la educacion continua (posgrado) deben
reflejar las politicas de integracion de la salud mental en los servicios generales de salud,

incluida la atencion primaria de salud. (OPS, 2010).

Los profesionales especializados deberan facilitar la capacitacion, el apoyo y la
supervision del personal no especializado; por ejemplo, para que identifiquen a las personas
con problemas de salud mental y atenderlas o referirlas al servicio mas apropiado, si esta
disponible. Apoyar y capacitar a los familiares y cuidadores de personas con trastornos
mentales contribuird también a aumentar la capacidad de respuesta de los servicios de salud
mental. ElI aumento y descentralizacion de los servicios de salud mental posibilita una
reduccion gradual del numero de camas en los hospitales psiquiatricos, los cuales ofrecen

fundamentalmente servicios de custodia. (OMS, 2013).

Resulta esencial el establecimiento de servicios especializados en la comunidad
(ambulatorios y en hospitales generales). La integracién del componente de salud mental en
la atencion primaria de salud y otros escenarios de atencién de salud (por ejemplo,
departamentos de emergencia, sistema de justicia penal, clinicas de salud en las escuelas) es
esencial para el desarrollo de la prestacion equitativa de servicios, ademas de ser una
estrategia crucial para reducir la brecha de tratamiento de los trastornos mentales. (OPS,
2014).

En conclusién, es preponderante realizar los esfuerzos para incrementar el modelo
centrado en los hospitales psiquiatricos hacia uno de base comunitaria donde se integre el
componente de salud mental en la atencion primaria de salud y en los hospitales generales, y
se establezcan servicios de salud mental descentralizada y cercana a la poblacion, incluyendo
los Servicios Farmacéuticos (conjunto de acciones en el sistema de salud que buscan
garantizar la atencion integral, integrada y continda de las necesidades y problemas de la
salud de la poblacion tanto individual como colectiva, teniendo el medicamento como uno de

los elementos esenciales, contribuyendo a su acceso equitativo y uso racional. (OMS, 2013).

Estas acciones, desarrolladas por el farmacéutico o bajo su coordinacion, incorporado
a un equipo de salud y con la participacion comunitaria, tienen como objetivo la obtencion de

resultados concretos en salud con vista a la mejoria de la calidad de vida de la poblacion, que
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tengan como misién: Contribuir al cuidado de la salud individual y colectiva de la poblacion
a través de la participacion activa del personal farmacéutico en el equipo de salud y la
comunidad, con servicios farmacéuticos integrales, integrados y continuos, comprometidos
con el acceso equitativo a medicamentos y otros insumos sanitarios esenciales de calidad, su
uso racional, incluyendo las terapias alternativas y complementarias en un sistema de salud

basado en APS, para alcanzar su mayor nivel de salud posible.(OPS, 2010).

Abordaje de la enfermedad

Para completar un correcto tratamiento de la enfermedad de la depresion se deben
combinar el asesoramiento psicolégico o psiquiatrico con el farmacoldgico. Es de gran
importancia escuchar a cada uno de los pacientes que reciben tratamiento de antidepresivos,
porque debido a su capacidad de comunicacion disminuye junto con su contacto social y les
sobreviven sentimientos de culpa y de incapacidad que con ayuda profesional se debe
subsanar de forma progresiva e intentar una mejoria lo mas pronto posible para la salud
mental del paciente. Asimismo es fundamental cumplir con el tratamiento de la forma
adecuada, en relacion con la dosis, la toma y la suspension del farmaco de forma progresiva

mientras exista la indicacion del médico. (Gémez, 2018).

Seguimiento Farmacoldgico

El seguimiento farmacoterapéutico siempre es necesario con cualquier tipo de
paciente, pero con los pacientes depresivos es mas dificil, debido a que son personas con las
que la comunicacion no es la mas acertada, ademas tienden a incumplir con la medicacion y
es por dichas razones que medir la seguridad y efectividad del tratamiento resulta muy
complicado por la falta de parametros medibles y la presencia de otras enfermedades
concomitantes. Sin embargo los problemas relacionados con medicamentos (PRM) se deben
estudiar de forma detallada en cuanto a necesidad, efectividad y seguridad del medicamento

para facilitar y apoyar la labor farmacéutica. (Garcia, 2012).

Abordaje clinico del farmacéutico
Se espera de los farmacéuticos practicar de manera estandarizada de acuerdo con el
Proceso de Atencidén Farmacéutica publicado en 2015. Este proceso incluye multiples pasos
en la secuencia de la Farmacoterapia. Estos pasos se encuentran ilustrados en la Figura 9, e
incluyen una recopilacion de datos pertinentes a la atencion del paciente, evaluacion de los

datos relativos a los objetivos del paciente, el desarrollo de un plan centrado en el paciente,
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implementacién del plan de atencién para la terapia y monitorizacion y reevaluacion y

revision del plan, todo en colaboracion con el equipo de atencion. Sin embargo, es realista

asumir que los profesionales que fueron formados muchas décadas atras, y que contindan en

la practica, probablemente tendran un enfoque diferente al cuidado directo del paciente que

los farmacéuticos jovenes quienes han sido formados de esta manera. Sin embargo, el

Proceso de Atencion Farmacéutica (POC, en inglés), permite que las descripciones de la

formacion y del trabajo se enfoquen en un objetivo final consistente y defina la actividad

minima esperada para todos los farmacéuticos en todas las areas. En medicina, el POC esta

mucho mas estandarizado y sirve como modelo para farmacia. (A. Clopés, 2015).

Figura 9. El proceso de Cuidado Farmaceutico

El proceso de cuidado del paciente por parte del farmacéutico

- Seguimiento:
Monitoreay

Nota: Jacobi, 2015.

El proceso de cuidado del paciente por parte
del farmacéutico

Los farmacéuticos se guian por un enfoque centrado en

el paciente junto con otros colaboradores del equipo de
atencién de salud para optimizar la salud del paciente y los
resultados de la medicacion

Valiéndose de los principios de la practica basada en
la evidencia, el farmacéutico:

Recopila

El farmacéutico se asegura de recopilar la informacion
necesaria subjetiva y objetiva acerca del paciente para poder
entender su historial r Imedicacion ante y el
estado clinico de él/ella

EL evalua la y analiza
del del enel
de los obj de salud del
de P y lograr

poder ¥ P
un cuidado Gptimo.

Planifica

El farmacéutico desarrolla un plan de cuidado

individuali en el i basado en la

evidencia y costo eficiente, en colaboracion con otros

profesionales del equipo de atencion de salud y el paciente

o cuidador,

EL el plan de de la salud
en con otros p. de la salud y &l
paciente o cuidador.

Hace un seguimiento: monitorea y evaliaa

ElL i y evalGa ta ia del plan

de cuidado y modifica el plan en colaboracion con otros
profesionales de 1a salud y el paciente o cuidador segun se
necesite.
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Figura 10. Objetivos y Naturaleza de la intervencion

OBJETIVO DE LA INTERVENCION MNATURALEZA DE LA INTERVENCION

1. Estrategias farmacolagicas
2. Intervenciones psicolégicas

Dep én grave y/o resl 3. Tratamiento combinado

4. Terapia electroconvulsiva

1. Intervenciones psicoldgicas
Depresion moderada 2. Antidepresivos
3. Tratamiento combinado

Depresion leve

Nota: Diaz, E., Lazaro, A. & Hernandez, A., 2017.

Competencias del farmacéutico

La depresion es una de las enfermedades mas complicadas para la labor que realiza el
farmacéutico debido a que solo el 28 por ciento de los pacientes cumplen con el tratamiento
adecuadamente, sin embargo para subir esos porcentajes los farmacéuticos han creado planes
de accion estratégicos concientizando a la poblacidn sobre la necesidad de conocer los PRM
y asi prevenir, evitar el mal uso de los medicamentos, los tratamientos no finalizados y con
mayor importancia en el caso de psicotrépicos o con potencial toxicoldgico elevado.
(Consejo General de farmacéuticos, 2017).

Relacion Farmacéutico-Paciente

La calidad de vida es una medida global del estado del paciente y, en los pacientes
con este tipo de enfermedad, sentirse mejor es un resultado muy apreciable. Por lo tanto, se
necesita mas investigacion para evaluar los componentes activos de la intervencion
farmacéutica comunitaria con el fin de mejorar el impacto en la calidad de vida de los
pacientes. En los estudios mencionados anteriormente de la atencion farmacéutica y la
atencion primaria en salud encontramos que el resultado con los pacientes con trastornos
depresivos al recibir una intervencion farmacéutica ha sido positivo mejorando su calidad de

vida. (Farmacéuticos comunitarios, 2012).
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Relacion Farmaceéutico-Medico

La medicina y la farmacia como profesiones sanitarias asistenciales hacen que la
poblacion acuda a cada una de ellas cada vez con mas frecuencia y usualmente cumplan con
mantener las necesidades basicas de la poblacion, sin embargo cuando se habla de una
enfermedad como la depresion la relacion deber ser muy arraigada entre médico-
farmacéutico-paciente para generar los resultados deseados del tratamiento antidepresivo que
le corresponda al paciente y es ahi donde la comunicacién se hace un pilar fundamental para
lograr que el paciente no deje el tratamiento y cumpla con el mismo como el médico lo
indique, asimismo cuando se va a dejar el medicamento que este sea de una forma progresiva

y no de golpe porque afectaria la salud mental del paciente.(Oliveira, Varela, 2017).

Seguimiento y control
El método Dader STF tiene un procedimiento concreto tendiente a elaborar un estado
de situacion objetivo del paciente, del que luego se deriven las correspondientes

intervenciones farmacéuticas sus fases son:

Figura 11. Método Dader SFT

1.-ofertade . 2.- primera . 3.-estado de . 4. fase de
servicio ‘ entrevista situacién estudio

.

8.- nuevo 7.- resultado
estado de ‘. de 1a . ) 6.- fase de 5.- 'bselge
situacién ‘ interve ncién tarvaacién evaluacion

<

9.-emrevistas
sucesivas

Nota: Universidad de Granada, 2005.

Oferta de servicio: consiste en explicar de forma clara y concisa, la prestacion
sanitaria que va a recibir el paciente. El momento idoneo se da cuando el farmacéutico
sospeche el potencial problema con los medicamentos, en dicha oferta las técnicas de
comunicacion adquieren especial importancia. El paciente toma la decisién de ingresar a este

servicio. (Universidad de Granada, 2003).
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Primera entrevista: constituye la base del SFT y se divide en tres partes, a saber:
(Universidad de Granada, 2003).

e Preocupaciones y problemas del paciente: Lograr que el paciente se exprese de
aquellos problemas de su salud que mas le preocupen.

e Medicamentos que consume el paciente: Grado de conocimiento que el
paciente tiene de sus medicamentos, asi como del cumplimiento terapéutico.

e Repaso: Consiste en realizar una serie de preguntas acerca del funcionamiento

o0 estado del organismo por aparatos y sistemas de la cabeza a los pies.

Estado de situacion: documento que refleja la relacion entre los problemas de salud y
los medicamentos del paciente en una fecha determinada. Permite evaluar la farmacoterapia
del paciente, visualiza el estado de la salud del paciente y admite exponer el caso en una

sesion clinica.

Fase de Estudio: Tiene como propdésito obtener la informacion necesaria de Is
problemas de salud y los medicamentos reflejados en el estado de siuacion para la evaluacion

posterior.

Fase de evaluacion: EIl objetivo es identificar los resultados negativos asociados a la
medicién que representa el paciente (tanto aquellos manifestados como las sospechas de los
resultados negativos asociados a la medicacion (RNM)).

Fase de intervencién: Los objetivo son disefiar e implementar el programa de trabajo
continuando en el tiempo, disefiado conjuntamente con el paciente, en el que quedaran fijadas
las diferentes intervenciones farmacéuticas que van a emprenderse para mejorar 0 preservar

el estado de salud del paciente (plan de actuacion).

Fase de resultados de la intervencion: En esta fase se determina el resultado para la
resolucion del problema de salud planteado. No puede asegurarse que existe un PRM, hasta
que tras el resultado de la intervencion hubiera desaparecido o controlado el problema de

salud.

Fase nuevo estado de situacion: Inicialmente refleja los cambios en cuanto a problema
de salud y medicamentos, que haya habido tras la intervencién e iniciara un nuevo momento

de estudio, en la que se tendra en cuenta los nuevos aspectos que puedan surgir, por lo que
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hay que repasar los medicamentos y estudiar los nuevos, asimismo profundizar en los

problemas de salud segun las nuevas circunstancias.

Fase de entrevistas sucesivas: Tras la fase de intervencion, cierran el proceso de
seguimiento del Paciente, haciéndolo ciclico. En este momento el SFT al paciente solo
finaliza cuando este o el farmacéutico decide abandonarlo. (Universidad de Granada, 2003).

Etica y valores

La profesion farmacéutica debe desarrollarse conjuntamente con la reflexion sobre sus
consecuencias éticas. El eje de esta reflexion se debe situar en la promocién de la vida y la
salud de las personas. La ética es el conjunto de principios y reglas que regulan el
comportamiento y las relaciones entre seres humanos. En el campo profesional, el conjunto
de normas éticas que regulan el comportamiento de los profesionales que involucran se
conoce como deontologia. Entre los comportamientos o conductas profesionales, muchas
veces los farmacéuticos se enfrentan a cuestiones que no tienen respuestas ambiguas para su
resolucion, pero a veces, se presentan dilemas éticos en los que debe usar su juicio
profesional para decidir la accion mas apropiada. Ante cualquiera de los asuntos debe ser
capaz de justificar sus decisiones ante sus colegas y ante cualquier persona que se vea
afectada por las mismas. De lo anterior se desprende o justifica lo que el codigo de ética del
Colegio de farmacéuticos de Costa Rica estipula: (Colegio de Farmacéuticos Costa Rica,
COLFAR, 2016, p. 5).

“...Promover un ejercicio profesional apegado a la dignidad, el
honor profesional y las buenas préacticas, en observancia de los
mas altos valores éticos y morales, asi como de los deberes
juridicos que impone el ejercicio de la farmacia; ello en
resguardo y decoro del propio ejercicio profesional, de las
personas profesionales en farmacia y, ante todo, de las personas
usuarias que demandan de los servicios y la atencion del

profesional en farmacia.

Educar y disciplinar al profesional que infringe los
deberes juridicos, éticos y morales de la profesion y persuadir a
los demas profesionales farmacéuticos de no incurrir en esas

faltas...”
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Las personas que son profesionales en farmacia deben compartir una serie de valores
que los ayuden a alcanzar la mision y vision de cualquier empresa farmaceutica, por ello es
considerable que son esenciales de compartir con la sociedad los siguientes: (Etica y
farmacia. una perspectiva latinoamericana, 2015).

Trabajo en equipo: nace como una necesidad de tener relaciones con otras personas y
de complementariedad para lograr retos que no se alcanzarian individualmente. Se origina
también de la idea de agilizar y mejorar algunas condiciones que obstaculizan el desarrollo de
tareas diarias y la consecucion de objetivos en las organizaciones. (Etica y farmacia. una

perspectiva latinoamericana, 2015).

Los roles del trabajo en equipo se pueden definir por tanto siguiendo el esquema de

las “5¢’: (Etica y farmacia. una perspectiva latinoamericana, 2015).

e Complementariedad
e Comunicacion

e Coordinacién

e Confianza

e Compromiso

Excelencia: Virtud, talento o cualidad, lo cierto es que este valor resulta
extraordinariamente bueno al exaltar las normas ordinarias y es considerablemente, un
objetivo para el estdndar de rendimiento para lograr siempre lo mejor, lo mas cercano a lo
perfecto. (COLFAR, 2016).

La responsabilidad: es un valor que puesto en practica establece la magnitud de las
acciones del farmacéutico y sobre todo, de cémo afrontar dichas acciones de la manera mas
positiva e integral para colaborar en la consecucion de la mision y vision actualmente y en el
futuro. (COLFAR, 2016).

El respeto: es el valor que le indica al farmacéutico la medida de consideracion y
valoracion especial que se le tiene a un paciente, comparfiero, en general con toda aquella
personas con las que diariamente se relaciona reconociendo un valor social o especial
diferencia. En otras palabras, es el valor fundamental que todo ser humano debe tener
siempre presente a la hora de interactuar con personas de su entorno. (Etica y farmacia. una

perspectiva latinoamericana, 2015).
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CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO

Enfoque de la Investigacion
Segun el problema propuesto y los objetivos planteados, el tipo de investigacion que
se realizo determina ciertos tipos de enfoques, entre ellos el cualicuantitativo, de acuerdo con
el registro de informacién; asimismo y de conformidad al disefio metodologico se
consideraron las orientaciones analiticas, retrospectivas, prospectivas y transversales, mismas

que se fundamentan en el periodo y ocurrencia de los hechos.

Cualicuantitativo: Segiin Sampieri “la investigacion tiene un objetivo y segin este
contextualizado se puede tener una investigacion con enfoque cuantitativo, cualitativo, y
mixto.” (pl5) En este caso para construir un disefio de método cualicuantitativo, fue
adecuado tomar dos decisiones fundamentales: (a) operar en gran medida dentro de un
paradigma dominante y (b) llevar a cabo las fases simultaneamente, o secuencialmente. Para
ello fueron necesarias las imégenes, la narrativa para entender los nimeros incrementales de
la ideacion suicida por prescripcion de antidepresivos y asi agregar precision y a su vez,
responder a una gama mas amplia de preguntas. Asimismo, la convergencia de conclusiones
de la investigacion favorecid a corroborar los resultados de la misma, produciendo un

conocimiento méas completo.

Es asi como este enfoque fue més allad de la simple recoleccion de datos sobre la
incidencia de intentos y suicidios en personas de 12-18 afios en América Latina, debido a que
implico6 mezclar la logica inductiva y la deductiva. Procede resaltar la importancia de
reconocer la validez y los aportes al conocimiento de la ciencia, pues constituyen diferentes
aproximaciones y visiones al estudio, que no tienen que ser necesariamente controvertidos o

irreconciliables, por lo que existio la posibilidad de mezclarlos.

Disefio Metodoldgico
Un buen disefio de investigacion permite que la presente investigacion se lleve a cabo
de forma efectiva y eficiente. Hernandez, Ferndndez & Baptista, 2000, sefalan que “el
término disefo se refiere al plan o estrategia concebida para obtener la informacion que se
desea” (ppl18-19). Segun el criterio de los anteriores autores citados, la investigacion se

abordd de forma analitica, retrospectiva, prospectiva y trasversal.
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Analitico: Segin Miggenburg, 2008, los estudios analiticos: “analizan, contestan el
porqué o la causa de presentacion de determinado fendmeno o comportamiento, se trata de
explicar la relacion o asociacion entre variables”. De manera similar, Pineda, 2008
“reclasifica estos estudios en cohortes y controles, pero los autores de esta presentacion
establecen otro grupo independiente que a su vez puede estar subsumido en los explicativos.
Burns y Grove, aportan para este grupo al disefio correlacional descriptivo (describe las

variables y examina las relaciones entre ellas)”.

El enfoque analitico sirvié para considerar las causas de la incidencia de intentos y
suicidios en jovenes de 12 a 18 afios en América Latina, ya que partid del principio de
estudiar aisladamente y con gran detalle las diferentes aristas que responden al problema
planteado, o sea, tomar porciones reducidas de la realidad, perdiendo totalmente la visién del
conjunto. Es asi como se logré explicar el como y el porqué de las deficiencias en el tema de
la salud mental en grupo de jovenes antes citados.

Retrosprospectivo: Segun Miiggenburg, 2008, “son aquellos estudios en los cuales se

indaga sobre hechos ocurridos en el pasado.”

Prospectivo: Segun Miiggenburg, 2008, “son aquellos estudios en los cuales la
informacién se va registrando en la medida que va ocurriendo el fendmeno 6 los hechos

programados para observar.”

Para esta investigacion fue oportuno y conveniente asociar los enfoques retrospectivos
y prospectivos, mismos que sumaron, en el caso del enfoque retrospectivo probar el objetivo
general y especificos planteados; es decir, fue utilizado en el analisis en observaciones
clinicas entre el periodo comprendido de los afios 2010 al 2018, asi como la presunta relacion
entre factores o caracteristicas del abordaje terapéutico de la depresion, asi como el desarrollo
sobre el incremento de la enfermedad depresiva conforme se acerca la adolescencia, o sea, un
analisis especial que revisé situaciones de exposicion o factores sospechosos, comparando
grupos de los adolescentes y a partir de la frecuencia observada en cada uno de los grupos
expuestos se realizd un andlisis estadistico, lo cual permitio realizar una estimacion en el

incremento de ideacion suicida por prescripcion de antidepresivos en estudio.

Por su parte el enfoque prospectivo aportd el determinar o no la aparicion del
incremento de intentos y suicidios por la prescripcion de los grupos terapéuticos en estudio,

ya que cuando se realizo el trabajo prospectivo, se definid la poblacion que participaria, en
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este caso, a partir de un grupo de edad, individuos que participaron en la incidencia de
intentos y suicidios por la prescripcion de grupos terapéuticos antidepresivos, ya sean por los
inhibidores de recaptacion de serotonina o los triciclicos, mismos que fueron estudiados a
través del tiempo. El seguimiento se realizd mediante la evaluacion de estudios, de libros y
demas documentos, asi como la aplicacion de cuestionarios, entre otros. Posteriormente se
presentd una proyeccion al afio 2020 sobre los datos estadisticos de incidencias de ideacion e
intentos suicidas al utilizar un grupo terapéutico que permitié estimar la magnitud y

distribucién de esta enfermedad en el momento antes citado.

Transversal: Segin Miiggenburg, 2008, “son aquellos estudios en los que se
recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su propoésito se centra en describir

variables y analizar su comportamiento en un momento dado.”

El enfoque transversal contribuy6 a la perspectiva observacional y descriptiva de la
incidencia de intentos y suicidios por la prescripcion de grupos terapéuticos antidepresivos,
ya sean por los inhibidores de recaptacion de serotonina o los triciclicos, asi la prevalencia de
la exposicion en los jovenes de 12 a 18 afios en América Latina en el periodo comprendido
entre el afio 2010 y 2018, donde esta linea del tiempo se convirtio en el centro de atencion
para la presente investigacion, misma que condujo a demostrar el desconocimiento de los
pacientes entre las edades mencionadas anteriormente sobre el abordaje terapéutico de la
depresion.
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Categoria de analisis

Objetivo especifico Categoria Definicion Definicion
conceptual instrumental

Determinar la| Magnitud Bésicamente se | Registro de Datos
magnitud del refiere a las | estadisticos de la
incremento  de la dimensiones 0 | Organizacion
ideacion suicida en amplitud del asunto | Panamericana de
personas de 12-18 por solucionar desde | la Salud,
afios en  América un punto de vista | Organizacion
Latina por la cuantitativo,  entre | Mundial de Ia
prescripcion de ellos: pacientes, | Salud, Ministerio
antidepresivos poblacion  afectada | de Salud de Costa
inhibidores de entre otros, | Rica, articulos
recaptacion de considerando el acto | cientificos, libros
serotonina 0 profesional que |y otros
triciclicos. receta una | documentos.

determinada

medicacion o indica

un cierto

tratamiento.

(Elaboracion propia,

2019)
Comparar el riesgo de Riesgo Suceso Tabla
la incidencia de comprometido que | comparativa  de
intentos y suicidios al se da desde atencion | los datos
utilizar  un  grupo primaria en adelante | estadisticos de la
terapéutico de involucrando a | Organizacién
antidepresivos alguien a través de | Panamericana de
inhibidores de los diagnosticos | la Salud,
recaptacion de clinicos, el andlisis | Organizacion
serotonina 0 de la causas, la|Mundial de Ia
triciclicos. intensidad del | Salud, Ministerio

potencial evento | de Salud de Costa

ocasionado y las | Rica, articulos

medidas que se | cientificos, libros

pueden adoptar para |y otros

mitigar su repeticion. | documentos.

(Elaboracion propia,

2019)
Relacionar las | Deficiencias | Hacen referencia a | Registro de Datos
deficiencias de salud las estructuras vy | estadisticos de la
mental con la funciones Organizacién

incidencia de intentos
de suicidio en
personas de 12-18
aflos en  Ameérica

corporales, que
habitualmente

forman parte del
proceso que

Panamericana de
la Salud,
Organizacion

Mundial de la
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Latina en un periodo configura una | Salud, Ministerio
comprendido entre enfermedad tales | de Salud de Costa
2010-2018. como signos Y | Rica, articulos
sintomas, o en | cientificos, libros
ocasiones como |y otros
razones para | documentos.
contactar con los )
servicios de salud o | Entrevistas  con
en oportunidades especialistas  en
como problemas de | salud y
las funciones | Ministerios
corporales asociados | €ncargados  de
con las condiciones | Salud mental 'y
de salud. | poblacion
(Elaboracion propia, | adolescente.
2019)
Proyectar los datos Datos NUmeros Registro de Datos
estadisticos de | estadisticos | comparados, estadisticos de la
incidencias de analizados e | Organizacion
ideacion e intentos interpretados de la | Panamericana de

suicidas al utilizar un
grupo terapéutico de
antidepresivos
inhibidores de
recaptacion de
serotonina o triciclicos
durante los afios 2019-
2020.

influencia
determinada de una
representacion
mental que surge a
partir de un
razonamiento o de la
imaginacion de una
persona de tratar de
quitarse
voluntariamente la
vida, sin lograrlo por
la indicacion de
antidepresivos

inhibidores de
recaptacion de
serotonina 0
triciclicos  durante

los afios 2019-2020.
(Elaboracion propia,
2019).

la Salud,
Ministerio de
Salud de Costa
Rica,
Organizacion
Mundial de la
Salud, articulos
cientificos, libros
y otros
documentos.
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Sujetos y fuentes de informacion

El sujeto es el elemento de la relacion sujeto-objeto que, en su acto de conocer, recibe
las imagenes del mundo; las procesa, interpreta y explica a través del lenguaje, a partir de lo
cual genera una valoracion o juicio.(Revista electronica, Educare, , 2011, pp. 7-21).

En la presente investigacion participan cuatro médicos con especialidad en psiquiatria
con énfasis en infantes y adolescencia, Asi como una Licenciada en Educacion y Psicologia,
mismos que se ocupan en los Ministerios de Salud Publica, Educacion Pablica, Hospital

Nacional de Nifios y Empresa privada Global Med.

En lo referido a las fuentes de informacidn, se selecciond el tema a investigar, se
propusieron los objetivos, se analizé la factibilidad del estudio y se procedié a sustentar
tedricamente la investigacion. Su objetivo principal fue servir de guia al lector y disponer de
un marco de referencia literario para el andlisis de los resultados obtenidos en la

investigacion.

Se realiz6 una revision exhaustiva de la bibliografia existente y luego se procedio al
desarrollo de una perspectiva tetrica. Las fuentes de informacion objeto de revision para la
elaboracion de este proyecto fueron basicamente las fuentes primarias y secundarias de

informacioén entre ellas:

Entrevista

La entrevista utilizada fue la cualitativa por ser mas intima, flexible y abierta (Savin-
Baden y Major, 2013; y King y Horrocks, 2010). Reunién para conversar e intercambiar
informacion entre una persona (el entrevistador) y otra (el entrevistado). En la entrevista, a
través de las preguntas y respuestas se logré una comunicacion y la construccion conjunta de
significados respecto a un tema (Janesick, 1998). Las entrevistas se dividen en estructuradas,

semiestructuradas y no estructuradas o abiertas (Ryen, 2013; y Grinnell y Unrau, 2011).

En este caso, se realizé una labor siguiendo una guia de preguntas especificas y se
sujetd exclusivamente a esta (el instrumento prescribe qué cuestiones se preguntaran y en queé
orden). Regularmente en la investigacion cualitativa, las primeras entrevistas son abiertas y
de tipo “piloto”, y van estructurandose conforme avanza el trabajo de campo. Tal herramienta
de recoleccién de datos cualitativos, se empled debido a que el problema de estudio era muy

dificil hacerlo por ética y/o complejidad. (Metodos de Investigacion, Roberto Hernandez
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Siampieri, Carlos Fernandez Collado, Pilar Batista Lucio, 6ta Edicion, Mc Graw Gill, 2014.

pp. 403-408).

Caracteristicas de las entrevistas: (Seidman, 2013, Hernandez-Sampieri et al., 2013,
Cuevas, 2009, Willig, 2008b, Rogers y Bouey, 2005)

El principio y el final de la entrevista no se predeterminaron ni se definieron
con claridad, incluso las entrevistas se efectuaron en varias etapas. Fue
flexible.

Las preguntas y el orden en que se hicieron se adecuaron a los participantes.
La entrevista fue en buena medida anecddtica y tuvo un caracter amistoso.

El entrevistador compartié con el entrevistado el ritmo y la direcciéon de la
entrevista.

El contexto social fue considerado y resulté fundamental para la interpretacion
de significados.

El entrevistador ajustd su comunicacion a las normas y lenguaje del
entrevistado.

Las preguntas fueron abiertas y neutrales, ya que pretendieron obtener
perspectivas, experiencias y opiniones detalladas de los participantes en su

propio lenguaje.

Tipos de preguntas en las entrevistas

Hablaremos de dos tipologias sobre las preguntas: la primera de Grinnell, Williams y

Unrau (2009), que aplica a entrevistas en general (cuantitativas y cualitativas) y se

ejemplifica en la siguiente tabla. La segunda es méas propia de entrevistas cualitativas.
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Figura 12. Clases de preguntas en entrevistas

Clases de preguntas en entrewvistas en general

FPregunias
generales gran
tour)

FPregunitas para
efemplificar

Preguntas de
estructura o
es tructurales

Preguntas de
contrasie

Parten de planteamientos globales
para dirigirse al tema que interesa.
Propias de entrevistas abiertas.

Sirven como disparadores para
exploraciones mas profundas. se le
solicita al entrevistado que
proporcione un ejemplo de evento,
suceso o categoria.

El entrevistador seolicita al
entrevistado wuna lista de conceptos
a manera de conjumto o categorias.

Al entrevistado se le cuestiona
sobre similitudes v diferencias

respecto a ciertos temas y se le
pide que clasifique simbaolos en
categorias.

iQueée opina de la viclencia familiar? ;Cuales son sus
metas en la vida? ;Como we usted la economia del pais?
iComo es la vida aqui en Barranquilla?

Usted ha comentade que la atencion medica es pesima
en este hospital, ;podria proporcionarme un ejemplo?
iQué personajes histaricos han tenido metas claras en su
wida? ;Qué situaciones le gemeraban ansiedad en la
guerra cristera?

iQué tipos de drogas se venden mas en este barrio? ;Qué
clase de problemas tuwo al construir este puente?® ; Qué
elementos toma en cuenta para decir que la ropa de una
tienda departamental tieme buena calidad?

Hay personmas alas gque les gusta que los dependientes
de la tienda se mantengan cerca v al tanto de sus
necesidades, mientras que otros quieren que se
presenten solamente si se les solicita, justed gue
prefiere? ;Como es el trato que recibe de las enfermeras
del turmo Matutine, en comparacion con el trato de las
enfermeras del turno nocturmo? ;Queé semejanzas y
diferencias encuentra?

Nota: Sampieri, 2014.

Mertens (2010) clasifico las preguntas en seis tipos, los cuales se ejemplifican a continuacién:

e De opinidn: ¢considera usted que haya corrupcién en el actual gobierno de...? Desde
su punto de vista, ¢cudl cree que es el problema en este caso...? ;Qué piensa de
esto...?

e De expresion de sentimientos: ¢cémo se siente con respecto al alcoholismo de su
esposo? ¢Como describiria lo que experimenta sobre...?

e De conocimientos: ¢cudles son los candidatos a ocupar la alcaldia de...? ;Qué sabe
usted de las causas que provocaron el alcoholismo de su esposo?

e Sensitivas (relativas a los sentidos): ¢qué género de musica le gusta escuchar mas
cuando se encuentra estresado? ¢Qué vio en la escena del crimen?

e De antecedentes: ¢cuanto tiempo participd en la guerra cristera? ¢Después de su
primer alumbramiento sufrié depresion posparto?

e De simulacién: suponga que usted es el alcalde de..., ;cudl seria el principal problema

que intentaria resolver?

Para efectos de esta investigacion se consider0 oportuno utilizar la entrevista de

opinion donde cada uno de los entrevistados brindaba su punto de vista en el &mbito de salud

mental y sobre el papel fundamental médico-paciente, médico-farmacéutico y farmacéutico

paciente.
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Criterios de Inclusion y Exclusion

Temas: articulos, trabajos finales de graduacion, datos estadisticos y entrevistas.

Grupos terapéuticos: Se seleccionaron solamente trabajos que comparen los grupos
terapéuticos de antidepresivos ISRS Yy triciclicos y se eliminan trabajos que no comparen los
grupos terapéuticos de antidepresivos ISRS y triciclicos.

Poblacién: Solamente fueron objeto de estudio aquellos trabajos que contengan la
realidad socioeconémica de América Latina y se descartaron aquellos estudios que no

contengan la realidad socioecondmica de América Latina.

Grupo etario: Se recolectaron estudios sobre la incidencia de intentos y suicidios al
utilizar un grupo terapéutico de los anteriormente mencionados en personas de 12-18 afios y
se separaron los trabajos y/o estudios que estudien incidencia de intentos y suicidios en
personas menores de 12 y mayores de 18 afos.

Zona geografica: Se estudiaron los trabajos que analizan los pacientes con enfermedad
de depresion en America Latina y se eliminaron los trabajos que analizan pacientes con

enfermedad de depresion en Europa, Estados Unidos, Africa, Asia y Oceania.

Periodo de tiempo: Solo se recolectaron trabajos que desarrollen este tema durante el
periodo de tiempo 2010-2018 y se excluyeron los trabajos que desarrollen este tema antes del
afio 2010.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS
A partir de los articulos encontrados, entrevistas realizadas y datos estadisticos se
obtienen los siguientes resultados con respecto a los objetivos que se plantearon en esta

investigacion.

Variable 1: Magnitud del incremento de la ideacion suicida en personas de 12 a 18 afios
en Ameérica Latina por la prescripcion de antidepresivos inhibidores de recaptacion de
serotonina o triciclicos.

Segun la OMS (2011) en su informe sobre suicidios: cifras, causas y paises que mas
lo padecen, report6 que una persona en el mundo muere por suicidio cada cuarenta segundos,
llegando a una cifra de un millon de personas por afio. Asimismo indicé que el numero de
tentativas de suicidio va incrementando progresivamente, hasta llegar a la cifra de 20
millones de tentativas por afio. Se desprende de la anterior informacion que el 5% de las
personas en el mundo han experimentado una ideacién suicida, por lo menos una vez en su
vida; por otra parte, en lo referido a la poblacion adolescente de 12 a 19 afios en el mundo,
mostraron que el suicidio representd la segunda causa muerte, informacion que a la fecha
potencialmente se mantiene vigente, precisamente por toda la problematica descrita en los
capitulos anteriores del presente trabajo de investigacion, misma que envuelve y afecta

directamente a ese grupo etario en todo América Latina.

Fundamentado en el criterio dado en el anterior informe por la OMS es evidente que
la situacion del suicidio es un evento altamente preocupante a nivel de América Latina, a
pesar de que muchos paises del area tratan el tema con suma ligereza, al punto que es
requerido una mayor intervencién de instituciones estatales para que conjuntamente
maximicen los resultados positivos sobre la ideacion, planificacion e intento de suicidio en

los adolescentes de 12 a 18 afios.

Posteriormente la OPS (2014) en su articulo violencia juvenil autoinfligida en
América Latina y el Caribe de habla inglesa demuestra que las tendencias suicidas son un
problema de salud grave, muestra de ello es la representacion grafica de estimaciones
regionales de comportamiento suicida de la proporcion de estudiantes adolescentes que se
encuentran entre los 13 y 15 afios de edad utilizando datos de la Encuesta Mundial de Salud
Escolar correspondiente a cada pais donde los resultados obtenidos fueron los mostrados en

la siguiente figura.
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Figura 13. Prevalencia de pensamientos, planificacion e intentos de suicidio entre
estudiantes de 13 a 15 afios de edad, por sexo, en las subregiones de América Latinay el

Caribe de habla inglesa

Yarones Mujeres

Caribe de habla

T T T
10 15 0
Parcentaje Porcentaje

= —
iy

B [deacibn subcida B Planificacida de sulcidio I Intento de suicidia

Nota: Organizacion Panamericana de la Salud, 2015.

A traveés de los datos obtenidos por la Encuesta Mundial de Salud Escolar durante los
afios 2007 al 2013 se demuestra que, la violencia autoinfligida es un problema de salud y una
de las principales causas de defuncion en América Latina y el Caribe de habla inglesa. Con
los resultados descritos en la figura anterior, se evidencia que las adolescentes mujeres de
todas las subregiones cuentan con mayores probabilidades que los varones de presentar
tendencias suicidas, especificamente, considerar formalmente la eventualidad de efectuar la
ideacion suicida, la planificacion del suicidio, el intento de suicidio o la més fatidica que es el

suicidio.

Prueba de ello, es que la prevalencia de la posibilidad real de ideacion suicida en
mujeres fluctué aproximadamente en un 19% en el Cono Sur y en un 26% en los paises
andinos, mientras que en los hombres representaba aproximadamente en un 11% en
Centroamérica y el Cono Sur, mientras que en el Caribe de habla inglesa en un 17%.
Asimismo la planificacion suicida en varones oscilaba aproximadamente en un 9% en

Centroamérica y los paises andinos y en un 16% en el Caribe de habla inglesa, mientras que
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en las mujeres se reflejo aproximadamente en un 17% en Centroamérica y en un 24% en el
Caribe de habla inglesa. Por otra parte, la prevalencia de intentos reales de suicidio en
mujeres oscilo entre un 17% en Centroamérica y en un 23% en los paises andinos, mientras
que en varones rondo entre un 9% en Centroamérica y un 17% en el Caribe de habla inglesa.
(Késtel, D. & Korc, M., 2013).

Asimismo, considerando por aparte a cada una de las subregiones tomadas en cuenta
se demuestra que en los paises andinos al preparar un escenario de sumatoria de adolescentes
mujeres y varones en todos los casos de conducta suicida supera el 30.8%, por su parte de la
ideacion a la planificacion un 7% desiste de la idea y de la planificacion al intento se
incrementan en casi un 5%, pero de la ideacion al intento desisten levemente en un 2.1%. Del
mismo modo, considerando el escenario diferencia entre varones y mujeres en todos los casos
supera el 9.7%, también es observable que de la ideacion a la planificacion se obtiene un
2.8% que desisten de la idea, Asi como de la planificacién al intento se incrementan en casi
un 2.5%, no obstante, de la ideacidn al intento desisten en un 5.3%. (Késtel, D. & Korc, M.,
2017).

Analizando la subregion centroamericana en el contexto de sumatoria de tendencias
suicidas de la poblacion adolescente en todos los casos supera el 25.9%, mientras que de la
ideacion a la planificacion un 3.4% desiste de la idea, de la planificacion al intento se
incrementan en un 0.3%, sin embargo de la ideacion al intento desisten levemente en un 3.4%
Igualmente en el contexto diferencia entre hombres y mujeres todos los casos superan el 7.9%, de
manera analoga de la ideacion a la planificacién un 7.1% desiste de la idea de la planificacion al
intento se incrementan en un 0.3%, pero de la ideacion al intento desisten levemente en un
0.2%.(Késtel, D. & Korc, M., 2017).

Examinando la subregion del Caribe de habla inglesa en un panorama de sumatoria de
comportamiento suicida entre los adolescentes de 13 a 15 afios en todos los casos supera el
36%, igualmente de la ideacion a la planificacion un 1.5% desiste de la idea, de la
planificacién al intento descendié en un 3.4%, por su parte de la ideacion al intento
desistieron en un 4.9%. En el panorama de diferencia entre mujeres y hombres en todos los
casos supera el 2.8%, de la misma forma de la ideacion a la planificacion un 1.1%
incrementa con la idea, de la planificacion al intento descendio en un 3.4% y por ultimo de la

ideacion al intento desistieron en un 5.2%. (Késtelm D. & Korc. M., 2017).
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La subregion del Cono Sur, es la Gltima explorada y ella refleja las conductas suicidas
de la poblacién adolescente de la siguiente manera en la sumatoria en todos los casos supera
el 30%, consecutivamente de la ideacion a la planificacion un 1.6% desiste de la idea, de la
ideacion a la planificacion un 1,6 % desiste de la idea, de la planificacion al intento se
mantienen con lo planificado y de la ideacion al intento desistieron en un 1.6%. En el
escenario diferencia entre hombres y mujeres se observa que en todos los casos supera el
5.8%, mientras que de la ideacion a la planificacion un 2.8% desiste de la idea, de la ideacion
a la planificacion un 2.8% desiste de la idea y de ideacién al intento se incrementd en 5.2%.
(Késtel, D. & Korc, M., 2017).

La anterior variabilidad de datos, ilustra de forma precisa y concisa los cambios tan
riesgosos y marcados en los adolescentes de las subregiones de la comunidad latinoamericana
que caminan por la cuerda de la ideacidn, planificacién e intento suicida. Tales datos
clarifican y son una plataforma para considerar que esa cuerda puede ser tirada en cualquiera
de los tres escenarios y/o posiblemente mas adelante cuando se conviertan en jovenes o

adultos.

Inclusive, basado en la perspectiva sefialada en el articulo de la OPS es indiscutible
que el contexto de conductas suicidas es una problematica actual y real en la poblacion
adolescente que conforme van transcurriendo los afos se incrementa en todas las subregiones
de América Latina, reconociendo a los paises andinos y el Caribe de habla inglesa como los
mas vulnerables debido principalmente por la situacion socioecondémica que cada uno de
ellos presenta, ademas de los conflictos psicoemocionales que el grupo etario en estudio
convive dia con dia como lo son: la baja autoestima, el caracter impulsivo y la falta de una
red de apoyo. (OPS, 2013).

Después de observar la prevalencia tan marcada acerca de pensamientos, planificacion
e intentos de suicidio entre adolescentes de América Latina ha quedado ilustrado que la
depresion es una enfermedad silenciosa que requiere de visitas a los centros médicos.
Situacion que ha sido manejada por los especialistas en la materia (psiquiatras) al ganarse la
confianza de los pacientes propiamente en las etapas tempranas del desarrollo de la
enfermedad con el apoyo de sus familias, amigos y/o profesores del centro educativo que
asisten constantemente y por ltimo el profesional le recomienda el mejor tratamiento
farmacologico que considere oportuno y necesario basado en el “Manual diagnéstico y

estadistico de los trastornos mentales” (DSM-5). (OMS, 2011).
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Dicho tratamiento farmacoldgico tiene su fundamento en los grupos terapéuticos de
antidepresivos. Todo lo anterior permite conocer el riesgo real de ideacidn suicida después de
que el médico especialista se lo prescriba durante un tiempo indefinido. Por dicha razon es
importante recalcar los principios activos que pertenecen los dos grupos de la presente

investigacion:

Cuadro 1. Antidepresivos triciclicos

Antidepresivos triciclicos

Amitriptilina Clormipramina, | Doxepina Imipramina Trimipramina

Amoxapina Desipramina Maprotilina Nortriptilina Protriptilina

Nota: Elaboracion propia, 2019.

Cuadro 2. Antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina

Antidepresivos Inhibidores de recaptacion de serotonina

Fluoxetina | Fluvoxamina | Paroxetina Sertralina Citalopram Escitalopram

Nota: Elaboracion propia, 2019.

Farmacos que no pasan desapercibidos por la OPS, muestra de lo anterior es que
Vazquez en 2011 los reconoce como los medicamentos mas utilizados en el abordaje

psicofarmacoldgico de la depresion, obsérvese para mayor ilustracién la siguiente figura.

Figura 14. Abordaje psicofarmacoldgico de la depresion

Vida
Meaedicameanto Dosis medica
= e =
Triciclicos
Armiaptritilina™ 25- 300 mg/dia 16 — 26
Imiipraminaa 25- 300 mg/dia T WP
CTlorimipramina™ 25.- 250 mg/dia 21- 31
ISRS
Fluooxetina™ TO a 80 mg/dia 24 o T2
Paroxetina™ TO a SO mg/dia a8
Sertralina S50 a 200 mg/dia 24 a 26
Citalopram TO a 40 mg/dia l:’\:réc:;s
Otro=
Bupropion™ 1O o;’“zo U 8 a 39
Venlafaxina 75 a 375 mg/dia =

Nota: Organizacion Panamericana de la Salud, 2011.
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Continuando con el tema del abordaje farmacolédgico de la enfermedad, Martinez,
Arancibia & Silva en 2015 sefialaron que durante la Gltima década en la incursién de nuevos
y mejores tratamientos bioldgicos para las enfermedades mentales, el impacto de los
psicofarmacos no se convierte en una baja significativa de conductas suicidas y es que el 90%
de los suicidios ocurre en el escenario de un trastorno mental, por dicha razon al ser los
antidepresivos la primera linea terapéutica para el trastorno de Depresion Mayor las
conductas suicidas deberian disminuir en la medida en que los sintomas depresivos van

mejorando, sin embargo, dicha situacién no siempre ocurre.

Uno de los problemas mas significativo que presentan los pacientes con conductas
suicidas es que las condiciones psicopatologicas son muy complejas, lo que complica al
médico especialista a la hora de establecer un tratamiento psicofarmacol6gico adecuado
segun la guia DSM-5. Ademas es imposible reconocer con certeza los beneficios terapéuticos
de cualquier farmaco antidepresivo sobre el espectro suicidal y es que después de que los
pacientes comienzan una terapia farmacologica al observar las tasas de tendencias suicidas en
adolescentes de América Latina no muestran signos de reduccién significativa. (Martinez,
Arancibia & Silva, 2015).
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Variable 2: El riesgo de la incidencia de intentos y suicidios al utilizar un grupo
terapéutico de antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina o triciclicos

Para el 2018, segin Quintana & Velazco definen a la reaccion adversa tomando el
significado que le da la OMS como “una respuesta nociva y no intencionada, que ocurre a
dosis usadas en el hombre para la profilaxis, el diagnostico o el tratamiento de una
enfermedad o la modificacion de una funcion fisioldgica” y es que una enfermedad como la
depresion en el transcurso de la vida puede afectar entre un 10-20% a la poblacion
latinoamericana, donde los sintomas mas predominantes en esta enfermedad son los
siguientes: perdida de interés por las actividades usuales, fatiga, sentimiento de inutilidad,
falta de concentracion, deseo de morir, pérdida de apetito o de peso, insomnio, agitacion o

retraso psicomotor. (OPS, 2015).

Sin embargo para realizar el abordaje farmacologico de la patologia de la depresion se
utilizan diferentes grupos terapéuticos muy variados, lo cual hace que los efectos adversos
difieren en funcion de cada uno de ellos. Asimismo las principales categorias de
antidepresivos encierran los triciclicos, inhibido-res selectivos de la receptacion de serotonina
(ISRS) e inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), donde todos comporten similar
eficacia para tratar la depresién, por lo que la eleccion de alguno de ellos varia en cada
paciente en particular, por ejemplo con la presencia de enfermedades asociadas, el riesgo
suicida y la respuesta positiva 0 negativa de un antidepresivo utilizado anteriormente.
(Quintana. I. & Velazco, Y., 2018).

Para los farmacos antidepresivos el comienzo de la accion varia entre las dos y las
cuatro semanas. Tomando en consideracion los farmacos en estudio, los inhibidores de
recaptacion de serotonina (ISRS) son tolerados y seguros en materia de sobredosis, deben ser
considerados farmacos de primera linea para el tratamiento de presion para los pacientes con
infarto reciente de miocardio o angina inestable, la que se ha mostrado méas segura es la
sertralina; por su parte los antidepresivos triciclicos comparten una eficacia similar a los
ISRS pero cuentan con mayoria de efectos adversos, ademas que la toxicidad forma un

problema en caso de presentarse una sobredosis. (OMS, 2014).

En materia de los antidepresivos triciclicos las licenciadas Quintana y Velazco en
2018 expresan que el paciente debe iniciar el tratamiento con dosis bajas e ir subiendo
paulatinamente, ademés las reacciones adversas mas llamativas que se encentran son la

sequedad de boca, sedacion, estrefiimiento, somnolencia, disfunciéon sexual; asimismo las
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precaucion mas importante riesgo de suicidio y debe vigilar estrechamente al paciente. Por
otra parte cuando se retira un medicamento de este tipo de grupo terapéutico debe

disminuirse su consumo de forma gradual para evitar las reacciones adversas.

Misma teoria realizan Quintana & Velazco en 2018 con los antidepresivos inhibidores
selectivos de recaptacion de serotonina donde relatan que el inicio del tratamiento para el
paciente se hace segun la patologia a dosis terapéuticas habituales que dice la literatura
farmacoldgica en las guias mhGAP o DSM-5; conjuntamente las reacciones adversas que se
observan con mayor frecuencia en los pacientes son nauseas, diarrea, ansiedad, sudoracion y
disfuncion sexual; igualmente que en los antidepresivos triciclicos la precaucion mas
detallada es vigilar estrechamente a los pacientes con riesgo suicida hasta que exista mejoria
clinica de la depresiéon. Para la retirada del medicamento esta va depender de factores como la
duracion del tratamiento y la dosis utilizada, por dicha razon se debe evitar que el farmaco se

retire de forma abrupta.

Lo anterior explica que tanto los antidepresivos inhibidores de recaptacion de
serotonina como los antidepresivos triciclicos son medicamentos de primera linea para el
tratamiento de una enfermedad como la depresion porque resultan eficaces y seguros, de esta
forma se obtienen resultados muy positivos para el paciente, sin embargo a la hora de realizar
la prescripcion de alguno de estos farmacos para un paciente adolescente con conductas
suicidas se debe tener una vigilancia estricta al paciente y avisarle al profesional en salud de
cualquier movimiento extrafio o actitud de indiferencia que lleven al joven entre 12 y 18
afios, mas que todo por una conducta impulsiva a cometer un suicidio y que los indices de

suicidio en América Latina aumenten de forma muy significativa.

En cuanto a lo que hace referencia a la incidencia de reacciones adversas con los
antidepresivos de cualquier grupo terapéutico, la siguiente tabla de un estudio de tres
revisiones sistematicas de la Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) con una
incidencia del 96% en 2018 deja claro cuales son las reacciones adversas que se observan
con mayor frecuencia y en qué porcentaje afectan de forma directa a los pacientes que los
consumen diariamente para tratar algunas enfermedades mentales como la depresion, la
ansiedad, el trastorno bipolar y otros. Asimismo en la siguiente figura se realizan las
siguientes abreviaturas: BUP: bupiron, CIT: citalopram, DESV: desvenlafaxina, DUL.:
duloxetina, ESCI: escitalopram, FLOVOX: fluoxetina, FLUV: fluvoxamina, MIR:
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mirtazapina, PAR: paroxetina, SER: sertralina, TRA: trazodona, VEN: venlaxafina.
(Quintana, I. & Velazco, Y., 2018).

Figura 15. Incidencia de reacciones adversas con diferentes antidepresivos

Reaccionaes adwversas
Maedicamentos
Diarrea|Mareo| | Cefalea||[Insommniol| [Nauduseas||Somnolaencial

=W = =5,9 9,3 27,5 1<4,S 14, = 5.4
[ty =9, 1 FL.5 15,8 190,32 1z2,7 1z2,=
DESY = = = 12,5 22,5 =
DL 17, < 16, < 18,5 12,6 pel=1 11,
ESCIT i1z 8,8 12,1 =59 15,8 5.5
L O 10,9 =,6 =,0 1=,2 11,65 =1
Ll BUSURLY} 12,9 9,5 10, < =21 G2, 5 1=,=
rMIF (=T 3 .8 1= 5,5 =2, 1=,7
|=T.N =3 1z g, &, 8 11,2 1, 1s
SER 1=, 5 4,5 0,3 15,7 11,5 10,9
[T .o 4,1 22,2 1,1 %, 7 1=,1 42,3
|VEN || 10,5 || 17,3 || 20,3 || 1<}, S || 29,3 || 1<, 1

Nota: Quintana, I. & Velazco, Y., 2018.

Lo anterior deja claro que cuando a un paciente se le detecta una enfermedad como la
depresion diagnosticada por un profesional en salud, se comienza el tratamiento
farmacoldgico mas adecuado, pero como todo medicamento posee efectos secundarios como
los mencionados anteriormente, algunos mas comunes que otros , sin embargo la principal
precaucion del tratamiento es el riesgo suicida, pues independientemente del farmaco que se
utilice, ya sea un antidepresivo inhibidor de recaptacion de serotonina o un antidepresivo
triciclico estos comienzan su efecto entre dos y cuatro semanas después, es ahi donde la
experiencia clinica dicta que durante las primeras semanas las conductas suicidas aumentan y

el paciente ocupa vigilancia durante las veinticuatro horas del dia.

Siguiendo con el tema de la farmacologia de la depresidon pero ahora mas especifico
en nifios y adolescentes de América Latina Ulloa, Pefia & Nogales en 2011 indican que los

ensayos clinicos que se dedican a evaluar la eficacia y seguridad de los antidepresivos en
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nifios y adolescentes han puesto de manifiesto las diferencias respecto a los adultos. El
resultado méas importante obtenido es que los antidepresivos triciclicos utilizados durante
décadas en los adultos, al ser valorados en la poblacion pediatrica exhibieron una eficacia
similar al placebo y un bajo perfil de seguridad, donde existieron algunos reportes de muerte
subita por alteraciones cardiovasculares en los pacientes que fueron tratados con esos

farmacos

Por su parte, los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS) del mismo modo han sido explorados en estudios de doble ciego controlados con
placebo. Uno de los ejemplos es que la fluoxetina (20-60mg) revel6 eficacia y seguridad en
mediano plazo en estudios controlados, también presenté mayor prevencion de recaidas hasta
en 32 semanas y fue muy superior a otros medicamentos como la nortriptilina, por lo que la
Administracion de Drogas y Alimentos de Estados Unidos (FDA) la aprobd para el

tratamiento de Depresion Mayor en nifios y adolescentes. (OPS, 2015).

Hace algin tiempo atras, el escitalopram (10-20mg) fue aprobado por la FDA para su
uso en adolescentes. Otros farmacos como la sertralina y la paroxetina han sido sometidas a
evaluaciones de eficacia y seguridad tanto en estudios abiertos como en estudios controlados,
sin embargo, los resultados obtenidos no expresaron diferencias muy marcadas contra
placebo en nifios y adolescentes deprimidos. En estos casos la sertralina mostr6 menor
eficacia ante una terapia cognitiva conductual y propiamente a la paroxetina no se le
encontraron diferencias con imipramina y clorimipramina en adolescentes deprimidos; por
dicha razén tales farmacos no cuentan con suficiente evidencia para ser aprobados como

tratamiento antidepresivo en este grupo etario. (Ulloa ,R., Pefia, F. & Nogales, 1., 2011).

Es importante recalcar que la FDA hace algunos afios establecié una advertencia sobre
los riesgos de ideacion y conducta suicida en los nifios y adolescentes que consumen
antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina; dicha medida ha sido muy
cuestionada en su validez y ha hecho que se disminuya la prescripcién de estos medicamentos
por parte de los profesionales de salud; es decir, los psiquiatras a los adolescentes, por el
hecho de que se han incrementado los indices de intentos de suicidio y suicidios tanto en

Estados Unidos como en la poblacion latinoamericana. (OMS, 2012)

Entonces dicha consideracion de la FDA tiene su contraparte en un articulo

denominado Evidencia en defensa de los antidepresivos donde Klein y Cols en 2016 reiteran

120



la problematica enfrascada desde el 2006 por los criterios de riesgo suicida por uso de los
antidepresivos, ellos transmiten el criterio que a pesar de la postura de la FDA existe una
fuerte evidencia de que los antidepresivos mas bien son muy Utiles para la reduccién del
riesgo suicida reflejada en una progresiva y significativa disminucion en las tasas de suicidio
en pacientes depresivos en la llamada “era ATD” (1960 -1992) y el ejemplo que sefialan es
que las tasas se redujeron de modo progresivo (6.3, 5.7 y 3.3 por cada 1000 pacientes). De
igual manera en el siguiente grafico se observa la relacion de conductas suicidas después de

iniciado el tratamiento.

Figura 16. Asociacidn entre tiempo de iniciada la terapia antidepresiva y las

conductas suicidas.

Dias Intentos Suicidas no Control Riesgo Relativo
Fatales
1a9 14 104 4.1
10a29 109 207 29
30289 150 548 15
Mayor 290 222 1203 1.0

Nota: Klein & Cols., 2016.

Es asi como se demuestra que conforme el paciente esté tomando diariamente su
medicamento el riesgo suicida comienza a decrecer, sin embargo en las primeras semanas
existe un riesgo muy alto y es ahi donde un equipo interdisciplinario en materia de salud debe
trabajar conjuntamente para que el adolescente cuente con una red de apoyo diferente a la de
su familia que esté trabajando fuertemente en la salud mental del adolecentes, para que asi se
sienta acompafiado y escuchado por el personal méas capacitado e idoneo. Es muy importante
que en ese equipo de salud exista un farmacéutico que conozca sobre las reacciones adversas
del medicamento y le hable de forma clara, precisa y concisa al paciente adolescente y a su

familia o amigos.
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Continuando con Klein & Cols, en 2016 nos muestran otra figura que representa

algunas caracteristicas generales y otras relacionadas con las conductas suicidas segun el

antidepresivo que los pacientes de 12 a 19 afios consumen en su vida cotidiana y la

comparacion entre el comportamiento de los farmacos como venlafaxina, fluoxetina y

citalopram que comparten mismo mecanismo de accion, esto para lograr desvirtuar el criterio

de la FDA de que los inhibidores de recaptacion de serotonina aumentan el riego suicida en

los adolecentes.

Figura 17. Riesgo para Conductas y Caracteristicas Generales Relacionadas con -

Suicidio segun Antidepresivo

Caracteristica Venlafaxina Fluoxetina Citalopram Riesgo relativo
N=27096 N=134996 N=52035
Venlafaxina vs Venlafaxina vs
Fluoxetina Citalopram
N (3) N (%) N (%)
Diagndstico previo
Depresidn 20574 (T5.9%) STI1E |32.9%) 27833 (53.6%) 410 28
Bipolar 423 (18] 452 |0.3%) 328 (0.E%) 483 2.51
Esquizofrenia 705 [LEN] 1343 | 1L.0%) 714 (La%) 270 181
Ansiedad 10210 (37.7%] ZETEE (21.3%) 15560 (29.9%) 213 1.45
Evento un afio
previo
Conductas suickdas 260 (1%) 474 (DA%} 207 (0.4%) .75 243
Conducta sulcida gue 55 (0.4%) 177 (D%} £7 (0.1%) 79 2.84
requirid hosoializar
Hospitalizacksn por E7D [25%) 551 40.4) 30 (0.6%) E1S 434
depreskdn
Frescripakdn de otra 15651 (T2.5%) 37318 (27.E) 20553 (39.5%) E.51 404
aintidepresiio
preséamente
MNimero de ATD
prescritos en el
dltimo afio
[} 7445 [Z7.5%] STETE |72.9%) 31472 (50.5%) o1s 025
1 12132 (44 B%] T9EIE | 22.1%) 14331 [2B.5%) 285 203
20 mids 7519 [Z7.7%] T4EZ |5.5%) 5732 [LL.O0%) E.55 31
Uso actual de...
Estabilimdores 1000 (3.7%] 1536 | L.1%) 977 (L9%) 3135 202
Benzodiacepinas 2740 [10.1%) 553 |5.0%) 4253 (2.2%) 208 1.26
Antipsicdticos 2653 (S.E%] 3353 {2.5%) 2230 [4.3%) 221 242

Nota: Klein & Cols., 2016.
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Figura que igualmente evidencia que las conductas suicidas empiezan a disminuirse
luego de varias semanas de tratamiento, unas incluso con terapia combinada porque la
impulsividad de muchos jovenes los lleva a cometer un suicidio, asimismo nos muestra un
medicamento de como venlafaxina el cual va a pertenecer a otro grupo terapéutico como lo
son los inhibidores de recaptacion de serotonina y noradrenalina pero por la experiencia
clinica muchos psiquiatras prefieren no utilizarlo porque es mas activador de las ideas,

planificaciones e intentos suicidas.

Para Klein y Cols, en 2016 existen tres puntos importantes que hacen que la teoria de
la FDA pierda validez, el nimero uno que se realizaron estudios para evaluar la posibilidad
de inducir suicidio en nifios y adolescentes donde el resultado obtenido fue que no hubo
ningun suicidio, entonces la FDA hacia referencia al concepto de suicidalidad como sustituto
del suicidio, como numero dos los datos analizados estan basados en inferencias, debido a
que la evidencia no cumple con el proposito real porque se utilizaron escalas estandarizadas
de tendencias suicidas pero haciendo inclusion al término ideas y no atendiendo a la intencion
0 plan suicida y por ultimo como nimero tres las estrategias de un término inapropiado donde
se basaron en un marcador compuesto que incluye las ideas suicidas pero es engafioso porque

no es el verdadero potencial de un evento raro como el suicidio.

Recopilando la informacion de la OMS, La OPS y Quintana y Velasco es evidente
que los antidepresivos triciclicos no son elegidos como tratamiento de primera linea en
adolescentes por sus diversos efectos secundarios, principalmente por su hepatotoxicidad y
riesgo suicida durante las primeras semanas del tratamiento; asimismo, afios después
aparecen los inhibidores de recaptacion de serotonina disminuyendo la cantidad de efectos
secundarios para el paciente adolescente, sin embargo actualmente la FDA cuenta con una
alerta de riesgo suicida en nifios y adolescentes que consumen los IRSS en su vida cotidiana;
por lo tanto ante un ente tan reconocido a nivel mundial por su aporte en los estudios con
cada uno de los farmacos que existen en el mercado compromete al farmacéutico a ser parte
de la atencion primaria en salud y educar al paciente después de despachar cualquiera de

estos farmacos antidepresivos.

Otra situacion, es que cuando comparan los IRSS entre ellos y las conductas suicidas
que estos poseen para poder desvalorizar el concepto que la FDA tiene muy claro es cierto
que el riesgo suicida disminuye conforme la periodicidad en la que el paciente adolescente

consume continuamente. Sin embargo, estos estudios son ambivalentes pues si bien es cierto

123



reconocen que no se comprueba ninguna ideacién, planificacion, intento o suicidio
propiamente también registran que durante las primeras semanas del tratamiento los
adolescentes poseen tendencias suicidas y es de esa forma donde el equipo interdisciplinario
debe actuar y estar compuesto por un psiquiatra, un psicologo (a), un trabajador social (a),
una enfermera (0) e incorporar un farmacéutico (a) porque es el mas idéneo para trabajar con
la farmacologia. (OPS, 2015)
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Variable 3: Las deficiencias de salud mental con la incidencia de intentos de suicidio en
personas de 12-18 afios en América Latina en un periodo comprendido entre 2010-2018.
Para responder a la categoria del objetivo especifico planteado en la investigacion fue
requerido la opinién de algunos expertos en el tema de salud mental tanto a nivel publico
como privado en Costa Rica por el hecho de ser un pais perteneciente a la poblacion en
estudio como lo es América Latina. Los lugares que se visitaron fueron los entes publicos
Ministerio de Salud, Ministerio de Educacién Publica (MEP) y Hospital Nacional de Nifios
Carlos Saénz Herrera y como entes privados a los Doctores Psiquiatras de las empresas

Global Med y una Clinica especializada en Salud Mental.

Discusion entrevista 1 con el Jefe de Secretaria Técnica de Salud Mental

Es claro que el Ministerio de Salud es el Rector del Sistema Nacional de Salud, y
como tal sus acciones politicas o estrategias también van dirigidas a proteger y mejorar la
salud mental de las personas de 12-18 afios, motivo por el cual en abril 2014 crear la
Secretaria Técnica de Salud Mental, considerando que no existen deficiencias en el tema de
salud mental, lo que no se tiene son equipos de salud mental, en ese sentido la Caja
Costarricense del Seguro Social conform6 los EI-SAM, con la idea de brindar una respuesta,
situacion minuscula para tratar de abarcar toda la problematica nacional mediante una red de
servicio como esa, especialmente sin contar con el recurso humano y los profesionales

competentes en la materia de Salud Mental.

Otra problematica fue y ha sido la falta de internamiento en los hospitales San
Juan de Dios y México, pues lo que ofrecen es el servicio de psiquiatria de enlace y
consulta externa y los internamientos son enviados al Hospital Nacional Psiquiatrico,
cuando el objetivo seria hacer cumplir el Decreto que estipula la existencia del 5% de las
camas en los hospitales deben ser dedicadas a Psiquiatria, situacién que no se cumple
actualmente, lo anterior con el fin de aligerar dicho Hospital, remitiendo dichos caso a los

hospitales regionales y periféricos.

Situacion que evidencia un sistema hospitalario desgastado y no preparado para
materializar cargas basadas en normativas enteramente nuevas que por la naturaleza de
creacion de los hospitales antes citados, sin la cantidad de recurso humano y profesional
necesario y competente, asi como también estructural, funcional y presupuestariamente
hablando no se encuentran preparados para ejecutar con dicha normativa. Asi las cosas, a

partir de agosto del 2017 la secretaria se aboca, tres afios después, a implementar su
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organizacion, asi como la creacion de una serie de normativas y reorientaciones de

estrategias.

Aspecto a la que se le denomina pérdida de tiempo valioso en salud mental, pues
cinco afios después, es evidente que los programas, proyectos y servicios de salud mental
caminan a paso lento a nivel nacional, siendo fiel reflejo de lo que a nivel latinoamericano
tiene condiciones muy similares, ya que los trastornos de salud mental y por uso
de sustancias tienen una alta prevalencia y son factores que contribuyen de manera
importante a la morbilidad, la discapacidad, las lesiones y la mortalidad prematura,
ademas de aumentar riesgo de padecer otras condiciones de salud.

Muestra de ello, son los resultados que se obtienen a nivel nacional mediante los
grupos de apoyo comunal o Unico programa que actualmente trata con la incidencia
nacional de intentos de suicidio de personas entre los 10 y 19 afios desde el 2014, que
dicho sea de paso, fue considera la mas alta si se le compara con otros grupos de edad en
el canton de Talamanca. Para el afio 2017 la tasa de intentos de suicidios a nivel nacional
cerrd en 14.94 por cada 100 mil habitantes, y en Talamanca en 27.4, segun el Ministerio
de Salud; aunque no fue la mas alta del pais, su incidencia alarmo a la comunidad, tanto
asi que el Concejo Municipal el 26 de setiembre del 2014 declar6 el suicidio de personas
jévenes como emergencia en el cantén, y se dio paso a la creacion de la Comision

Cantonal de Abordaje del Riesgo Suicida de Talamanca.

Situacion que se elevd la situacion hasta la exviceministra de juventud, quien a la
vez visibilizo la problemaética del suicidio adolescente ante el Consejo Nacional de la
Nifiez y la Adolescencia, pero actualmente uno de los problemas mas serios es la falta de
presupuesto, pero como parte del proceso de visibilizacion del suicidio de personas
jovenes en Talamanca, en el afio 2015, articulo con la Escuela de Psicologia de la
Universidad de Costa Rica hacer una investigacion para analizar los impactos del suicidio
en la comunidad y como accidn concreta se logré las Casitas de Escucha, Unico programa
que se mantiene actualmente y que fue desarrollado desde el afio 2017 por la Fundacion
Mente Sana y actualmente opera en Sepecue, Puerto Viejo, Cieneguita, Corales y mas

recientemente en Shiroles y Sixaola.

Queda entonces en proceso de deuda para la Secretaria Técnica de Salud Mental,

desarrollar otros programas y proyectos como el anterior a nivel pais con las fuentes
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presupuestarias necesarias y requeridas para que todas las personas en el territorio

nacional tengan su derecho a la promocion de la salud fisica y mental.

En lo que respecta a las acciones intersectoriales e interinstitucionales para
alcanzar la equidad sanitaria segin condiciones de vida para promover el desarrollo
emocional y el bienestar mental en la poblacion, haciendo énfasis en el abordaje integral
del comportamiento suicida de la personas entre 12-18 afios se cred las aulas de escucha
para incorporar equipo de salud mental en las escuelas y colegios costarricenses, pero en
realidad lo que se ha venido brindando es un proceso de capacitacion del eje creativo que
costa de 100 talleres de escultura distribuidos en 20 colegios seleccionados a nivel de
séptimo afio, que participaran en la implementacion de una estrategia de participacion que
permita el fortalecimiento y desarrollo de habilidades creativas en los estudiantes,
situacion que conjuntamente con la creacién del Protocolo de Abordaje de Suicidios en
IAFA, PANI, el cual no se ha realizado.

Evidenciando que las acciones intersectoriales e interinstitucionales para alcanzar
la equidad sanitaria han sido abordadas de manera poco efectiva, debido a falta de un
estudio epidemiologico de incidencias y prevalencia, asi como el abordaje integral del
comportamiento suicida. De similar forma la actualizacion profesional y/o capacitaciones
sobre la atencién de salud mental en personas de 12-18 afios, se circunscribe débilmente,
a tres dias cuatro veces al afio, como se menciond anteriormente, no es suficiente que
durante cinco afios se reduzca el cumplimiento de las acciones, metas y componentes de
la estrategia de salud mental a girar en torno a la implementacion de estrategias y planes
de accion para el desarrollo integral de las personas, cuando a estas alturas deberiamos
estar obteniendo resultados de programas y proyectos especificos como respuesta a la

ideacion, planificacién e intentos suicidas y por ende en Salud Mental.

Del mismo modo tener un panorama mas claro del trabajo realizado por la
Secretaria Técnica sobre la atencion de adolescentes con ideacion suicida. Mas aun, la
prepracion a los profesionales en salud, segun lo estratificd la Contraloria General de la
Republica, es esencial agregar el tema de salud mental en los planes de estudio de
medicina, psicologia, enfermeria y trabajo social e implementar las guias de intervencion

de trastornos mentales mhGAP al sistema de salud costarricense.

Por ultimo, reconocer que el Estado le brinda el recurso econdmico y que existe

muy poco personal calificado para trabajar en el area de salud mental, presenta la
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dicotomia existente entre ambas. Ambos recursos son indispensables para intervenir
oportunamente a las poblaciones sanas para evitar que sean afectadas con intentos
suicidas que a la postre desemboqguen en afios de vida productivos perdidos, afios vividos
con discapacidad y dolor emocional familiar y personal, entre otras muchas

consecuencias.

Discusion entrevista 2 con la Jefa de Contraloria de Derechos del Ministerio de
Educacion Publica

En lo que respecta a la ponencia de la Jefa de Contraloria de Derechos del Ministerio
de Educacion Publica es considerable repasar los aspectos mas relevantes para la presente
investigacion, es por ello que se inicia con los protocolos de intervencion de la ideacion
suicida y prevencion del suicidio en estudiantes, tal instrumento demuestra el compromiso de
una institucion por aportar de forma positiva en procura de mitigar una problematica a nivel
nacional. No obstante, considerar que el rol del o la docente este siendo afectado por la falta
de preparacién para la aplicacion de los componentes de los instrumentos, es totalmente
inadmisible, por ser considerado una antitesis del rol preventivo que debe asumir el
Ministerio de Educacion Publica como actor del proceso y por su importante funcién de
detectar los potenciales casos que caminan por las aulas de escuelas y colegios a nivel

nacional.

En razén de lo anterior, es claro que las acciones intersectoriales e
interinstitucionales para alcanzar la equidad sanitaria segin condiciones de vida para
promover el desarrollo emocional y el bienestar mental en la poblacién, especialmente en
el abordaje integral del comportamiento suicida de la personas entre 12 a18 afios, ha sido
un asunto por resolver, precisamente porque no comparte los protocolos con otras
instituciones publicas, dejando de lado que, el Ministerio de Educacion Publica era el
enlace entre las etapas interinstitucionales e intersectoriales, tal situacion irrumpe, debilita
y aniquila la comunicacion y las multiples cosas y eventos que hacer, impactando
directamente en el bienestar mental estudiantil, maxime que en el mencionado Ministerio
no existe una estrategia de Salud Mental, situacion bastante nociva, maxime cuando se
reconoce que los factores familia-autoestima son por excelencia, hilos conductores que
hara fuertes y/o débiles a los muchachos y muchachas de 12 a 18 afios ante la ideacion
suicida y lo que es peor, un seguimiento con protocolos incompletos y totalmente

desinformativos.

128



Siempre en ese mismo orden de ideas y totalmente asociada, la relevancia de la
preparacion profesional en los centros universitarios, reflejan la obsolescencia la cual
permite una respuesta poco efectiva y eficaz ante la realidad y problemaética social que
actualmente se presenta a nivel nacional y para agudizar la situacion, contradictoriamente,
la actualizacion profesional y/o capacitaciones sobre la atencién de salud mental a los
actuales profesionales en educacién se encuentra sometida al alto indice de incapacidades
por Salud Mental. Es claro que el sistema de educacion costarricense para la atencion de
estudiantes menores de edad con ideacion suicida estd en déficit en cuanto a la
preparacion y conocer la parte integral psicosocial del ser humano, generalmente porque
se ha enfocado en el aprendizaje, en brindar el recurso econdmico y humano requerido
para desarrollar una estrategia en Salud Mental, especialmente contar con un equipo
interdisciplinario especializado, pero solo se cuenta con orientadores, la problematica
obedece a la falta de una estrategia o una politica de Salud Mental evidentemente lo
anterior agudiza la falta de una visién de lo que se debe realizar en los centros educativos,

es indiscutible que el asunto gira en torno de otros factores no presupuestarios.

Discusion entrevista 3 con el Jefe de Psiquiatria Hospital Nacional de Nifios
Continuando con las afirmaciones, se consider6 al Jefe de Psiquiatria del Hospital
Nacional de Nifios, de la Caja Costarricense de Seguro Social con la idea de considerar los

puntos mas relevantes en lo que a Salud Mental se refiere.

En el Hospital Nacional de Nifios la situacion de la ideacidn suicida para una persona
de 12 a 18 afios tiene entornos completamente diferentes tanto antes, como en el momento, o
después de la potencial aplicacion del protocolo, todo depende de la severidad reportada en la
razén clinica de la persona, misma que responde de la valoracion clinica por especialista la
que establece el tratamiento que va desde ambulatorio regular, consulta externa o

intrahospitalaria, ya sea en centro médico o en el Hospital Nacional Psiquiétrico.

Ahora bien fundamentado en el criterio de la OPS en el afio 2012, los casos en
Ameérica Latina la ideacion suicida y suicidios aumentan por factores tales como el abuso
sexual, abuso fisico, una pérdida severa, la pérdida de un ser querido o la muerte de una
persona muy cercana o bien una situacion de acoso repetido por ejemplo el bullying, mas el
asocie de uno de los anteriores y un intento o un pensamiento muy prolongado o recurrente

de suicidio.
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Asi las cosas, el sistema de salud costarricense para la atencion de pacientes menores
de edad con ideacion suicida es considerado bueno, solamente que se debe agregar
capacitacion y educacion para los niveles primarios de salud el cual se estid saturado.
Entonces se requiere herramientas mas especificas para la deteccion y prevencion porque en
el tema de suicidio la prevencion es fundamental, la idea es que los nifios y adolescentes
pueden ser atendidos en todas las areas del pais, con el objetivo claro de prevenir la ideacion
suicida. Otro aspecto relevante es la falta de estudios epidemioldgicos sobre salud mental que
impactan en una de serie de condiciones, mismas que marcaran el estado actual de la
ideacion suicida y/ o el suicidio, sus antecedentes para anticipar cuanta poblacion esta en

riesgo.

Otros elementos que son de sumo interés es la duracién de la consulta, el tratamiento
y los mecanismos de seguimiento en la atencion de personas de 12-18 afios con ideacion
suicida, la misma va desde una hora hasta quince minutos de tiempo dependiendo del
paciente y su evolucién. En lo que respecta al tratamiento depende de la condicion del

paciente y por ultimo, el seguimiento dependera de la gravedad.

En lo que respecta a si las universidades estan preparando a sus profesionales en salud
de acuerdo con las necesidades de la poblacion en materia de salud mental, sobre este tema se
maneja un doble discurso, donde se habla mucho de la gravedad, pero aiin no se ve con tanta
seriedad. Asi mismo actualizacion profesional/ capacitaciones sobre la atencion de salud
mental se estd obligado a actualizarse continuamente y con los farmacéuticos hay muy buena

comunicacion y disposicion para ayudar.

Discusidn entrevista 4 con el Doctor Psiquiatra de la empresa Global Med

En lo que respecta a nivel privado, mediante la empresa proveedora de servicios
médicos Global Med se destaca la importancia de aplicar el o los protocolos que
interinstitucionalmente se cuentan a nivel pais para que se mantengan estables las incidencias
de ideacion, intentos y suicidios conforme a los factores que entran en el comportamiento
suicida. Aunado a lo anterior, con la creacion de estrategias y planes de accion Costa Rica ha
venido creciendo en el tema de salud mental, pero paulatina y reservadamente, tanto asi que
aun los estudios epidemioldgicos se esta trabajando en ellos, teniendo en consideracion
factores tales como: hogares disfuncionales, alcoholismo, violencia doméstica, explotacion

sexual, abuso de sustancias ilicitas, pandillas, sicariato, el trafico de personas, trafico de
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armas, trafico psicofarmacos, conducciones temerarias, no tener acceso a la educacion, falta

de empleo y a nivel colegial el bullying.

Otros elementos considerados fueron la consulta, el tratamiento, mecanismos de
seguimiento y sobre todo la coordinacion que debe de existir entre farmacéuticos y médicos
en la atencidn de pacientes para los casos de personas de 12-18 afios de edad con ideacion
suicida. Fue importante para ese conversatorio si las universidades estaban preparando a sus
profesionales en salud de acuerdo con las necesidades de la poblacion en materia de salud
mental situacion que marca las grandes insuficiencias, situacion que asociada con las
actualizaciones y capacitaciones generan toda una clara deficiencia del sistema en contra de

la salud mental a nivel nacional.

Discusién Entrevista 5 con el Doctor Psiquiatra especialista en Salud Mental en
en el consultorio ubicado en el Centro Colon

Por altimo, pero no menos importante los aportes en el ambiente privado el Doctor
fue claro en la aplicacion de su protocolo que en los casos de paciente de 12-18 afios con
ideacion suicida donde es de suma importancia la familia como red de apoyo, asi como la
programacion de una cita para una semana o en 15 dias. Fue amplia su explicacién de
factores de riesgos, su valoracién con respecto al sistema de salud costarricense para la
atencion de pacientes menores de edad con ideacién suicida, donde destaca la valoracion de
un equipo multidisciplinario: entre ellos: un psiquiatra, un psicélogo, trabajo social y la

familia.

Otro detalle importante fue su postura ante la falta de estudios epidemioldgicos sobre
salud mental en Costa Rica y como afecta, pues al no contar con ellos, no se pueden
establecer prioridades, no se puede conocer el perfil epidemioldgico de cuéles son los grupos
que estan siendo mas afectados, cuales son los factores de riesgo asociados a cierto grupo,
incluso cudles son los factores protectores que se podrian promover o fortalecer y teniendo
identificados esos grupos tanto por grupo etario como por localizacién, nivel socioeconémico

entonces se podria establecer politicas basadas en la evidencia local. Falta voluntad politica.

El doctor consider6 lo mismo que otros profesionales de recetar fluoxetina y para
mitigar efectos secundarios de la misma la acompafia con una benzodiacepina al inicio del
tratamiento para protegerlo de ese malestar que le genera las primeras semanas y ya después
se la quitd. Es decir a veces es el problema es el medicamento pero al inicio. Llamé

poderosamente la atencién su mecanismo de seguimiento su teléfono. Del mismo modo,

131



destaco que en su preparacion no recordaba que lo hubieran preparado para suicidios nunca y
la preparacion en los psiquiatras es muy farmacoldgica y nada mas farmacologica y eso no es
suficiente, entonces depende de la carrera asi lo preparan a uno. Con respecto al seguimiento

de atencion de pacientes con ideacion suicida no existe coordinacion de nada.
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Variable 4: Datos estadisticos de incidencias de ideacion e intentos suicidas al utilizar un
grupo terapéutico de antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina o
triciclicos durante los afios 2019-2020.

Historicamente, América Latina ha tenido tasas de suicidio inferiores al promedio
mundial, mientras que América del Norte se ubica en un segmento intermedio (OMS, 2013).
Los datos de mortalidad en América Latina han sido descritos como ‘“irregulares”,
especialmente al compararlos con los datos de los paises europeos (Bertolote y Fleishman,
2002). El retraso en el reporte de los datos es uno de los problemas. En la region, también
existen marcadas disparidades en las tasas de suicidio entre los distintos paises, incluso entre

algunos con niveles similares de desarrollo (Liu, 2009).

Otra de las dificultades esta relacionada con la notificacion inicial de los suicidios y
posibles clasificaciones erroneas. La validez de los casos denunciados puede verse
influenciada por factores culturales y religiosos, asi como por la estigmatizacion de quienes
cometen este acto (Wasserman, 2005). También existen diferencias entre las regulaciones
legales de los paises con entre las regulaciones legales de los paises con respecto a cuéles
muertes deben clasificarse como suicidio. La determinacion de la intencion en lo que respecta
a la categorizacién de una muerte como suicidio se ve afectada no solo por cuestiones legales
sino también por los aspectos socio-culturales mencionados anteriormente. Investigaciones en
el pasado han demostrado que las actitudes culturales hacia el suicidio son una de las razones
por las cuales muchos de estos actos se clasifican como muertes de intencion no determinada
(Pritchard y Hean, 2008), (Kohn y Friedman, 2012). Muestra de ello son los datos que se

reflejan en la siguiente figura:

Figura 18. Tasas de suicidio por 100.000 habitantes, no ajustadas y ajustadas

segun la edad, en América Latina, Periodo 2005-2009

Tasas no ajustadas Tasas ajustadas
segun la edad segun laedad
. - ) L
Region y subregiones 2 =}
0 8 o % 8
vl = @ w =
Q T =] o
- = £
[<]
< T = < T
Ameérica Latinay el Caribe 5,20 8,22 2,10 523 8,39

Nota: OPS/OMS, 2014.
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La tasa no ajustada segun la edad correspondiente a América Latina y el Caribe fue de
5,20 por 100.000 habitantes para ambos sexos, asimismo las tasas de suicidio ajustadas segun
la edad en los hombres y en las mujeres fueron de 8,39 y 2,12 por 100.000, respectivamente
en el periodo 2005-2009.

Por esta razén, es importante tener en cuenta que las tasas de mortalidad por suicidio
reportadas pueden, en muchos paises, estar subestimadas (Phillips, 2004). Si bien el niamero
de muertes por suicidio y las tasas siguen siendo el dato maés visible, se hace necesario
considerar la conducta suicida en sus diferentes expresiones. La problematica del suicidio
ocurre en un continuo, el cual incluye la ideacion suicida, la planificacion y los intentos,
muchos de los cuales no culminan en una defuncién. Diversos estudios han reflejado que por
cada suicidio consumado ocurren de 10 a 20 o mas intentos suicidas (OMS, 2013) la
denuncia de los intentos suicidas varia entre los paises y en la mayoria de los casos no hay
informacion disponible y confiable, por la falta de un apropiado sistema de vigilancia.

Segun los estudios de carga de enfermedad, las lesiones auto-inflingidas, los intentos
de suicidio y las muertes por suicidio ocuparon en 2010 el 18 lugar, a nivel mundial, segln
los afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), y constituyen el 1,5% del
total de AVAD. En América Latina, las autolesiones ocupan el 18 lugar y corresponden a
1,3% del total de AVAD (Institute for Metrics and Evaluation, 2013). Cabe destacar que
existe una estrecha relacién entre el suicidio y las enfermedades mentales, pues estan
presentes en mas del 90% de todos los casos de suicidio (OMS/OPS 2014).

La OPS, en el 2018 sefiala que la etapa de la adolescencia es un proceso de multiples
cambios que para algunos puede ser muy apasionante por el hecho de descubrir su propia
identidad, ademas desarrollan su capacidad afectiva para sentir emociones y sensaciones que
en algun momento no eran habituales en su cotidianidad, pero para otros por una u otra razon
distinta descritas en los capitulos anteriores de esta investigacion se vuelve una causa de
estrés o aprension. En algunos casos estos sentimientos al no ser reconocidos y debidamente

controlados pueden causar enfermedades mentales.

Igualmente se conoce que la mitad de las enfermedades mentales inician antes de los
14 afios, pero la mayoria de casos no se detectan, ni se tratan; situacion que es alarmante por
el hecho de que la carga de morbilidad de una enfermedad como la depresion ocupa el tercer
lugar en los adolescentes. Por su parte este hecho lleva de la mano un tema tabu en la

poblacién latinoamericana que es el suicidio, el cual representa la segunda causa de muerte
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entre los jovenes de 15 a 29 afios. Es claro que la poblacidn adolescente sigue padeciendo una
enfermedad grave y aunque con estos datos esta pidiendo ayuda, realmente no cuenta con el
apoyo por parte de los profesionales en salud y educacién para la prevencién de las conductas
suicidas. (OMS/OPS 2014).

Desde el 2013 la OMS ha reconocido que un total de 1.868.173 personas sufrio
depresion y que a futuro parece seguir aumentando paulatinamente hasta obtener cifras donde
el 8 y 15% de las personas sufriran la enfermedad a lo largo de su vida; situacion que no pasa
desapercibida en los adolescentes debido a que partir de los 14 afios comienzan los trastornos
mentales sin embargo entre el 76 y 85% de ellos no reciben ningln tipo de tratamiento.
Asimismo se ha estimado que para el 2020 la depresion unipolar se incrementara y sera la
segunda causa de carga de morbilidad a nivel mundial; estadistica que esta presente. (OMS,

2013). Muestra de ello es la proyeccion realizada en la siguiente figura:

Figura 19. Proyecciones principales causas de morbilidad

CAMEIO EN LAS 10 PRINCIPALES CAUSAS DE CARGA MUNDIAL DE MORBILIDAD SEGUN AVAD PERDIDOS

1990 Proyeccidn 2020

Rango Enfermadades o Traumatismos Rango Enfermedades o Traumatismos

1 Infecciones da las vias respiratonias inferores 1 Cardiopatia isquemica

2  Enfermedades diareicas 2 Depreslén unipolar grave

3 Translornos perinatales 3 Traumatismos causados por el transito

4  Depresidn unipolar grave 4 Translornos cerebrovasculares

5 Cardiopatia isguemica 5  enfermedad pulmonar abstrucliva crénica

&  Translornos cerebrovasculares 6 Infecoiones de las vias respiratorias inferiores

7 Tuberculosis T Tuberculosts

B Sarampibn B Guerras

9 Traumatismos causados por el transito 8 Enfermedades diarreicas

10 Anomalias congénlias 10 VH

Nota: OMS, 2013.

Asimismo los casos no tratados de trastornos mentales cobran un alto precio sobre
todo a futuro ya que representan el 13% del total de la carga de morbilidad mundial. Por el
momento de 1990 a la actualidad la depresion unipolar es la tercera entre las principales

causas de morbilidad, representando el 4,3% de la carga mundial pero las estimaciones y
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predicciones para el 2030 toman la enfermedad de la depresion como la principal causa de
morbilidad a nivel mundial; situacién que no pasa desapercibida en América Latina y el

componente de discapacidad por trastornos mentales incrementa afo tras afo.

Por su parte en América Latina y Caribe se calcula que durante el periodo 2000-2050
se duplicard la cantidad de personas con dependencia moderada-severa, que se refiere a cada
una de las personas que padecen dos de cualquiera de las méas graves clases de discapacidad
como lo son: la psicosis activa, la demencia, la cuadriplejia, la migrafia severa continua, la
ceguera, la paraplejia y por dltimo la depresion severa, donde la cantidad de personas
afectadas se incrementara de 23 millones a 50 millones (OMS, 2012). Para mayor ilustracion

véase la siguiente figura:
Figura 20. Proyecciones de personas con dependencia moderada-severa

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: NUMERO DE PERSONAS CON DEPENDENCIA MODERADA-
SEVERA QUE REQUIEREN DE CUIDADOS DIARIOS, SEGUN GRUPOS DE EDAD, 2000-2050

o
0
0N I
I B
S ——— 88
N
:z:ﬁﬁmﬁﬁ:ﬁ@ﬁﬁﬁﬁ&:ﬁ&:&:&:
Wl B N O e
W0 a4 afos 5 a 14 afos 15 a 44 afios w45 a 59 afios 60 afos y mas

Nota: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), 2012.

Aunque todos los grupos etarios son importantes y cada uno ocupa un
comportamiento distinto por sus diferentes necesidades; en el caso de esta investigacion en la
proyeccion para los adolescentes de 12 a 18 afios se observa un incremento con respecto a la
discapacidad con dependencia moderada-severa, donde el fendmeno de la depresion y

algunos otros trastornos mentales comienzan a desarrollar tendencias mas fuertes en la
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poblacion latinoamericana y es por dicha razén que cada vez son mas los jovenes con

conductas autoagresivas que corren el riesgo de cometer un suicidio. (Jaspers, 2010).

Debido a ese riesgo latente de suicidio la OMS espera un aumento de las muertes
debido a lesiones auto-inflingidas en 2030 y es que para el afio 2000 fueron 815.000 personas
las que murieron debido a esta causa. EIl 86% de estos suicidios ocurrieron en paises de renta
per capita de nivel bajo y medio. Las tasas mas altas de suicidio las tienen los varones
(donde la tasa de suicidio por 100.000 habitantes en paises de nivel medio y bajo llega a ser
el doble de la tasa en otras regiones). A nivel mundial, la frecuencia mayor de suicidios se da
para los individuos comprendidos entre los 15 y los 44 afios (por encima del 50%). (OMS,

2013). Muestra de ello es la representacion gréfica de la siguiente figura:

Figura 21. Proyecciones causas de muerte 2002-2030
10

J— L Otras
& o C Caidas

B Viclencia y guerra

g Auto-inflingidas

§ Accidentes de
trafico

Muertes (millones)

]
2002 2006 2nin n14 2NR 022 2026 2030

afo

Nota: OMS, 2013.

En la figura anterior se puede apreciar que el suicidio seguira siendo la cuarta causa
de muerte en el mundo por lo menos hasta el 2030, situacion que a pesar de que la OMS y la
OPS con sus planes estratégicos sobre salud mental con la intencion de disminuir en 10% la
tasa de suicidios anuales no corregira el curso de este fendmeno tan trascendental en América
Latina y por ende los esfuerzos cada vez deben ser mayores con la ayuda de profesionales en
salud para que cada uno de los jovenes obtenga una respuesta temprana a su enfermedad con

su respectivo tratamiento psicofarmacologico (OMS/OPS, 2014)

Por otra parte, los problemas mentales y las tentativas de suicidio son variables que

afo tras afo se incrementan, como se menciond anteriormente una enfermedad como la

137



depresion aparece a edades tempranas y en muchas personas, especialmente en adolescentes,
con las conductas suicidas pasa lo mismo, por tal motivo es que para el 2014 la OPS realizara
las proyecciones necesarias para el 2020 con porcentajes alarmantes en la toda la poblacion
latinoamericana. (OPS, 2014). Muestra de ello son los resultados obtenidos en la siguiente

figura.

Figura 22. Proyecciones principales enfermedades cada 100000 habitantes al

2020 en América Latina

Parte de la carga total representada por las seis principales
enfermedades y traumas

(En porcentaje)

Estimacion para 1990 Proyeccién para 2020
Total | Varones | Mujeres | Total | Varones | Mujeres

Problemas mentales y tentativas de
suicidio 18.0 15.6 20,7 20,0 15.0 26,8
Traumatismos accidentales 129 15,7 9.9 11.0 116 102
Enfermedades cardiovasculares 11,0 11.2 10.7 16.3 19,1 12,6
Enfermedades de las vias respiratorias | 10,7 11,1 10,2 16.3 16,2 16,5
Tumor maligno 8.7 10,4 6.8 18,7 | 22, 13,3
Parasitos infecciosos 1.5 7.7 7.2 1.4 1.3 1.5

Nota: OPS, 2014.

La figura anterior permite apreciar que en un futuro préximo como lo es el afio 2020
los problemas mentales y las tentativas de suicidio seguirdn siendo la principal enfermedad
en América Latina, donde las mujeres se veran mas afectadas que los hombres; por dicha
razon la salud mental se convierte en un tema actual de interés publico y privado, donde los
profesionales de salud deben ser una red de apoyo para cada uno de los pacientes y a la hora
de utilizar los farmacos correspondientes advertirle de los posibles efectos secundarios donde

la ideacion suicida también es uno de ellos. (Rodriguez M., Segui M., Lépez F., 2017)

Es por ello que las incidencias de ideacion e intentos suicidas al utilizar un grupo
terapéutico de antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina o triciclicos durante
los afios 2019-2020, estaran estrechamente relacionados con los antidepresivos ISRS,
tratamiento de eleccion para la depresion, los trastornos de angustia, de ansiedad
generalizada, obsesivo—compulsivo, de estrés postraumatico generado por tensiones

adicionales, por ejemplo el cyberbullying que empieza a convertirse en un fendémeno virtual,
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o la angustia que le genera a aquellos adolescentes que residen en zonas
socioecondémicamente afectadas lo que los hace vulnerables a enfermedades mentales. (OPS,
2018). Como también otros elementos sociales, psicoldgicos y psicopatolédgicos, o al grupo
social al que pertenece al individuo. (De Maat et al., 2016).

Si el paciente se encuentra deprimido y/o presenta un trastorno de ansiedad, puede
tener a veces pensamientos de autolesion o de suicidio. Esto puede incrementarse al
comenzar a tomar antidepresivos, ya que todos estos medicamentos necesitan un tiempo para
comenzar a hacer efecto, normalmente alrededor de cuatro semanas o0 més. Del mismo modo,
la informacion de ensayos clinicos ha mostrado un riesgo incrementado de comportamientos
suicidas en adultos menores de 25 afios con enfermedades psiquiatricas, que fueron tratados
con antidepresivos. Asimismo, los pacientes menores de 18 afos tienen un mayor riesgo de
efectos adversos como intentos de suicidio, ideas de suicidio y hostilidad
(predominantemente agresion, comportamiento de confrontacion e irritacion) cuando toman

esta clase de medicamentos.(Guadarrama, 2009).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El desarrollo de este trabajo de investigacion permitid alcanzar las siguientes conclusiones:

o La magnitud del incremento de la ideacion suicida en personas de 12-18 afios en
Ameérica Latina por la prescripcion de antidepresivos inhibidores de recaptacion
de serotonina o triciclicos, permitié determinar que el 90% de los suicidios ocurre
en el escenario de un trastorno mental y ademas, que el uso de un psicofarmaco no

garantiza la exclusion de una conducta de violencia autoinfligida.

o El riesgo de la incidencia de intentos y suicidios al utilizar un grupo terapéutico de
antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina o triciclicos,
comparativamente refleja que la eleccion de los antidepresivos antes citados hace
variar la respuesta de la conducta suicida del paciente.

o Las deficiencias de salud mental con la incidencia de intentos de suicidio en
personas de 12-18 afios en América Latina en un periodo comprendido entre
2010-2018, mantienen un estado medianamente positivo, debido a los procesos de
transicién de las entidades rectoras y demas instituciones involucradas en la
comunicacion y desarrollo de las estrategia, politicas y planes de accion, para el

abordaje mitigador de la atencion, prevencién y promocion a nivel nacional.

o Los datos estadisticos de incidencias de ideacion e intentos suicidas al utilizar un
grupo terapéutico de antidepresivos inhibidores de recaptacién de serotonina o
triciclicos durante los afios 2019-2020, proyectan que, los primeros crean cierta
tendencia de ideacion suicida durante las primeras semanas, mientras los
segundos, por su cantidad de efectos secundarios y su riesgo de ideacién suicida

no se continuaran usando como parte del tratamiento en infanto-adolescentes.

o Entre los afios 2010-2018 al utilizar un grupo terapéutico de antidepresivos
inhibidores de recaptacion de serotonina o triciclicos la incidencia de intentos y
suicidios aumentaron con relacion a otros periodos de tiempo, debido a que

cualquier antidepresivo genera ideacion suicida, aunado a ello un mal seguimiento

140



farmacologico puede estar exponiendo al paciente a una decision fatidica como el

suicidio.

El desarrollo de este trabajo de investigacion permitio alcanzar las siguientes

recomendaciones:
A los Gobiernos de América Latina:

o Optimizar las politicas, planes, leyes existentes, asi como promocion de la salud

mental en procura de la gobernanza y gobernabilidad efectiva y eficaz a nivel pais.

o Robustecer la capacidad de respuesta tanto de los sistemas como de los servicios
de salud mental, para que paralelamente con la atencién a los problemas
relacionados con el uso de sustancias psicoactivas se promocione, en el ambito
comunitario, a corto plazo una atencion integral y de calidad, misma que debe

también implementarse a mediano y largo plazo.

o Estimular la evaluacion, mejora e implementacion de los programas y planes de
accion existentes de promocién y prevencion en el ambito de los sistemas y
servicios de salud mental, asi como la atencion de otras sustancias con particular

atencion al ciclo de vida.

o Promover la evaluacion y optimizacion, en caso de que existan los potenciales: a)
sistemas de informacion, b) evidencias cientificas e c¢) investigaciones
epidemioldgicas, con el fin de beneficiarse con una acertada y fundamentada

divulgacion de la informacion a nivel pais.

o Impulsar el desarrollo, prueba e implementacion, en caso de no existencia, los: a)
sistemas de informacion, b) evidencias cientificas e ) investigaciones
epidemioldgicas, con el fin de beneficiarse con una acertada y fundamentada

divulgacion de la informacion a nivel pais.
A los Ministerios de Salud en América Latina:

o Implementar y velar por el cumplimiento de las politicas, planes, leyes emitidas
por el Gobierno, asi como promocion de la salud mental en procura de la

gobernanza y gobernabilidad efectiva y eficaz a nivel pais.
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o Cumplir con la capacidad de respuesta tanto de los sistemas como de los servicios
de salud mental, para que paralelamente con la atencion a los problemas
relacionados con el uso de sustancias psicoactivas en el &mbito comunitario, a

corto mediano y largo plazo se concrete una atencion integral y de calidad.

o Evaluar, mejorar e implementar los programas y planes de accion existentes de
promocion y prevencion en el ambito de los sistemas y servicios de salud mental,

asi como la atencion de otras sustancias con particular atencion al ciclo de vida.

o Disefar, planificar e implementar politicas nacionales sobre desarrollo sostenible

para la promocion-prevencion de las conductas suicidas.

o Implementar estudios epidemiologicos en todas las regiones del area
latinoamericana para que beneficien los registros sanitarios subyacentes en

materia de salud mental.

o Recolectar y asociar las evidencias cientificas para su implementacion mediante
sistemas de informacion en todas las regiones del area latinoamericana, de manera

tal, se beneficien los registros sanitarios subyacentes en materia de salud mental.

o Optimizar e implementar estudios epidemioldgicos en todas las regiones del area
latinoamericana para que beneficien los registros sanitarios subyacentes en

materia de salud mental.

A instituciones como Hospitales, Ebais, Clinicas y Unidades Sanitarias de Ameérica

Latina:

o Optimizar la insuficiencia de recursos humanos y financieros dedicados a la salud
mental y su inequitativa distribucion, especialmente cuando se compara con la
carga que representa los trastornos mentales y el uso de sustancias.

o Evaluar y optimizar los recursos destinados a hospitales psiquiatricos, sistemas

ambulatorios basados en la comunidad, con el fin de dirigir la inversion de manera

coherente a satisfacer las necesidades de la salud mental a nivel pais.
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o Implementar un modelo comunitario de salud mental que se fundamente en los
principios basicos adoptados y adaptados por cada pais para organizar la

prestacion de servicios.

o Disefiar, planificar e implementar nuevos servicios y alternativas que ofrezcan una
atencion integral y continuada que permita sustituir progresiva y apropiadamente
los hospitales psiquiatricos, asi como preservar la disponibilidad de atencion
hospitalaria temporal para las personas con trastornos mentales, en procura de

materializar el modelo comunitario.

o Evaluar sistematicamente los servicios de salud mental con el fin de garantizar
una prestacion de una atencion de calidad y que se respeten los derechos humanos

de los usuarios.

o Utilizar los instrumentos y la metodologia que ofrece el programa de Calidad y
Derechos de la OMS, con el fin de tropicalizarlos e implementarlos en los paises

de América Latina.
A la Universidad Internacional de las Américas:
o Capacitar a los docentes y al estudiantado en los temas de salud mental y la

prevencion del suicidio.

o Actualizar los programas y planes de estudio las bases cientificas para abordar

temas de salud mental.

o Reconocer y abordar la problematica de salud mental a nivel de su poblacion
estudiantil.

o Generar nuevas investigaciones que permitan la promocion-prevencion del
suicidio.
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A los farmacéuticos:
o Realizar educacion sanitaria al paciente sobre los efectos positivos y/o adversos

de los antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina o triciclicos.

o Hacer conciencia sobre el Illamado que realiza la FDA sobre que cualquier

antidepresivo genera riesgo de ideacion suicida.

o Proporcionar al paciente el seguimiento necesario para mitigar que las tasas de

suicidio se incrementen en los adolescentes.

o Evolucionar al estado de equipo, tanto a nivel privado como publico, para cumplir
su rol.

o Generar una red de apoyo estrecha para mejorar la salud mental en beneficio del
paciente.

A la ciudadania:

o Reconocer, respetar y dignificar el rol del farmacéutico, el cual es el (la)
encargado (a) de brindarle la educacién necesaria e indispensable sobre el

prospecto completo de cada farmaco que consume.

o Reconocer y respetar la participacion directa del farmacéutico en el abordaje del

tema de salud mental.
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Entrevista realizada a doctores psiquiatras en consultorios privados y al Jefe de
Psiquiatria Hospital Nacional de Nifios:
e Ante la llegada de un caso de paciente (de 12-18 afios) con ideacion suicida, ¢qué
protocolo aplican en este centro médico?

e ;Qué factores asocian ustedes con la ideacion suicida en personas de 12-18 afios?

e Cual es su valoracion con respecto al sistema de salud costarricense para la

atencion de pacientes menores de edad con ideacidn suicida?

e ;Cuanto afecta la falta de estudios epidemioldgicos sobre salud mental en Costa

Rica?

e Segun OPS, los casos en América Latina la ideacion suicida y suicidios aumentan

¢qué factores podrian explicar este fendmeno?

e Cual es la duracion de la consulta respecto a la atencion de personas de 12-18

afios con ideacion suicida? ¢en qué consiste el tratamiento?

e ;/Qué mecanismos de seguimiento existen para los casos de personas de 12-18

afnos de edad con ideacidén suicida?

e ;Considera usted que las universidades estan preparando a sus profesionales en
salud de acuerdo con las necesidades de la poblacién en materia de salud mental
(si/no)? ¢ Qué se podria agregar o modificar?

e El personal que trabaja en su centro médico ¢cada cuénto recibe actualizacion
profesional/capacitaciones sobre la atencidn de salud mental en personas de 12-18

afnos?
e Con respecto al seguimiento de atencion de pacientes con ideacién suicida ¢Qué

coordinacion existe entre farmacéuticos y medicos en la atencion de pacientes en

su centro médico (hospitalario)?
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Entrevista realizada Ministerio de Salud al Jefe de la Secretaria Técnica de Salud

Mental:
e El Ministerio de Salud como rector del sistema nacional de salud, ¢qué acciones
politicas o estrategias tienen para proteger y mejorar la salud mental de las

personas de 12-18 afios?

e ;Qué resultados han obtenido a nivel nacional los grupos de apoyo comunal (12-

18afios)?

e Cuales han sido las acciones intersectoriales e interinstitucionales para alcanzar
la equidad sanitaria segun condiciones de vida para promover el desarrollo
emocional y el bienestar mental en la poblacién, haciendo énfasis en el abordaje

integral del comportamiento suicida de la personas entre 12-18 afios?

e De conformidad con el plan de accién ;cada cuanto recibe actualizacion
profesional/capacitaciones sobre la atencion de salud mental en personas de 12-18

afos?

e Cual hasido el resultado del cumplimiento de las acciones, metas y componentes

de la estrategia de salud mental entre 2010-2018?

e ;Cual es su valoracién con respecto al trabajo realizado por la institucion para la

atencion de adolescentes con ideacion suicida?

e Segun OPS, los casos en América Latina la ideacion suicida y suicidios aumentan

¢que factores podrian explicar este fenOmeno?
e ;Considera usted que las universidades estan preparando a sus profesionales en

salud de acuerdo con las necesidades de la poblacion en materia de salud mental

(si/no)? ¢qué se podria agregar o modificar?
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e Lasalud mental es un tema de interés publico y nacional ¢En razén de lo anterior,
considera usted que se le brinda el recurso econémico y humano requerido para

desarrollar esta estrategia? ¢Por qué?

e ;Considera usted que se ha dado el adecuado manejo de los recursos tanto en

cantidad como en calidad? ;Por qué?
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Entrevista realizada al Ministerio de Educaciéon Publica a la Jefa de Contraloria de

Derechos:

Ante la llegada de un caso de un estudiante (de 12-18 afios) con ideacién suicida,
¢en qué consiste el protocolo con el que cuenta la institucion? C.A.S.A. (Cambios
repentinos, Amenazas verbales y no verbales, Sentimientos, Acciones o0
conductas) P.A.L.l. (Pensamiento de muerte y plan, Aislamiento, Letalidad e

Intentos previos).

¢Cuales han sido las acciones intersectoriales e interinstitucionales para alcanzar
la equidad sanitaria segun condiciones de vida para promover el desarrollo
emocional y el bienestar mental en la poblacién, haciendo énfasis en el abordaje

integral del comportamiento suicida de la personas entre 12-18 afios?

¢Cual ha sido el resultado del cumplimiento de las acciones, metas y componentes

de la estrategia de salud mental entre 2010-2018?

¢ Qué factores asocian ustedes con la ideacion suicida en personas de 12-18 afios?

¢ Qué mecanismos de seguimiento existen para los casos de personas de 12-18

anos de edad con ideacion suicida?

¢Considera usted que las universidades estan preparando a sus profesionales en
educacion de acuerdo con las necesidades de la poblacion en materia de salud

mental (si/no)? ¢qué se podria agregar o modificar?

Los docentes que trabajan para el Ministerio de Educacién Publica ¢cada cuanto
recibe actualizacion profesional/capacitaciones sobre la atencion de salud mental

en personas de 12-18 afios?

¢Cudl es su valoracion con respecto al sistema de educacion costarricense para la

atencion de estudiantes menores de edad con ideacion suicida?

161



e Lasalud mental es un tema de interés publico y nacional ¢En razon de lo anterior,
considera usted que se le brinda el recurso econémico y humano requerido para

desarrollar esta estrategia? ¢Por qué?

e ;Considera usted que se ha dado el adecuado manejo de los recursos tanto en

cantidad como en calidad? ;Por qué?
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Tabla 1. Entrevista Jefe de Secretaria Técnica de Salud Mental

Preguntas

Respuestas

El Ministerio de Salud como rector del
sistema nacional de salud, ¢qué acciones
politicas o estrategias tienen para proteger y
mejorar la salud mental de las personas de
12-18 afios?

No podemos hablar que hay deficiencias en
el tema de salud mental porque la seguridad
social tiene servicios de psiquiatria en las
Clinicas Metropolitanas, tiene psiquiatras
que estdn en hospitales regionales y
periféricos, entonces por ejemplo en la
Clinica de Coronado hay un psiquiatra y que
hay una lista de espera como de 150
pacientes fue lo que sac6 la Caja
Costarricense de Seguro Social hace poco.
Lo que podemos decir es que no tenemos
equipos de salud mental.

Lo que plantea la Caja del Seguro Social es
la conformacién de equipos de salud mental
los famosos ESAM que hay alrededor de
unos 10 y se pretende contar con unos 20 y
tal vez llegar a 30 al final de la
administracion, yo lo veo un poquito dificil
porque eso requiere de recurso humano ¢Qué
es el ESAM? El ESAM esta a cargo de un
médico general, una enfermera
preferiblemente con especialidad en salud
mental, trabajo social y wun terapista
ocupacional, no todos estan asi pero eso es lo
ideal y estan atendiendo lo que les refieren
del IAFA los problemas de abuso de alcohol
y sustancias psicoactivas. Ademas en la Caja
tienen clinicas de cesacion del fumado.

Pero ¢Qué es lo que nosotros vemos? La
Caja tiene tres grandes redes, la red norte que

tiene como cabecera el Hospital México, la
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red este que la cabecera es el Hospital
Calderén Guardia y la red sur que es el
Hospital San Juan de Dios, pero el problema
gue tenemos es que los hospitales nacionales
cémo el Hospital San Juan de Dios vy el
Hospital México no tienen servicio de
internamiento, nada mas se hace psiquiatria
de enlace y consulta externa, puede que haya
pacientes que sean internados por alguna
situacion especial como que haya hecho
intentos de suicidio entonces ha pasado a la
unidad de terapia de cuidados intensivos,
luego lo pasan a un salén y sale muy pronto
para la casa.

Entonces la idea es que los hospitales
nacionales, incluso el Hospital de Nifios
aunque tenga un servicio de psiquiatria de
internamiento casi no lo hacen y siempre
refieren al paciente al Hospital Nacional
Psiquiatrico entonces lo que se requiere es
desahogar el Hospital Nacional Psiquiatrico ,
0 sea que no todo se concentre ahi, sino que
sea desconcentrado en las diferentes regiones
con los hospitales regionales y periféricos y
que se vayan conformando con que en todos
esos  hospitales hayan camas de
internamiento, porque una vez que hayan
camas de internamiento se puede hacer el
servicio de salud mental en psiquiatria,
aunque hay un decreto que todavia esta
vigente que dice que el 5% de las camas de
los hospitales tienen que ser dedicadas a

Psiquiatria pero no se estd haciendo, nunca
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se cumplio.

Entonces tenemos una politica nacional de
Salud Mental y por la Ley 9213 se crea la
Secretaria Tecnica de Salud Mental, de la
cual yo soy ahora el jefe a partir del 17 de
agosto del 2017 y comenceé a hacer toda una
restructuracion y cambiar el sentido de las
cosas y hacer un reglamento de organizacién
y funcionamiento de la  Secretaria.
Reorientamos la estrategia nacional para el
abordaje del comportamiento  suicida
tomando en consideracion los determinantes
de la salud mental. La estrategia para el
abordaje de la atencion, prevencion y
promocién del uso de las sustancias
psicoactivas, ellas salieron por Decreto
Ejecutivo declarada de interés publico
nacional e hicimos la norma nacional para la
atencion de salud mental de apoyos
psicosociales de emergencias y desastres
naturales.

Lo ultimo fue que a raiz de la problematica
que se habia detectado en Talamanca en los
intentos de suicidio principalmente en
jévenes de 12 a 19 afios, entonces el estudid
de la UCR encontr6 entre otras cosas que
habia un proceso de transculturizacion de los
adolescentes y eso hacia que chocaran con la
gente mayor, con los ancianos de la tribu,
entonces ellos estaban en una condicion que
no somos ni de aqui ni de alla, no habia ese
sentido de identidad y pertenencia, Yy la

soledad y el rechazo los llevaba a situaciones
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de mucha depresion, entonces yo para que
vivo acd y entonces ahi fue cuando empezo
la estrategia de las casitas de escucha.

Las casitas de escucha estd a cargo de
Fundamentis, es muy interesante el trabajo
que ellos hacen porque los adolescentes
tienen apoyo psicologico, tienen apoyo
educativo para evitar la desercion escolar o
el colegio y tienen actividad fisica que tienen
un funcionario del ICODER que les esta
dando judo. Ademas tienen arte terapia y
musicoterapia, entonces eso para ellos es
crear un sentido de identidad de pertenencia.
En la casita de escucha ahi van, ahi se
sienten bien, entonces el hecho es poder
hablar y que les escuchen a ellos lo que
tienen para poder desahogarse y poder
encontrar alternativas para estar mejor, €so
fue un dato importante. Hay 4 casitas de
escucha y se esta por extender a nivel pais.
Eso sirvio para que el MEP desarrollara las
aulas de escucha que es algo parecido donde
se le brinda al muchacho apoyo emocional,
apoyo educativo, actividad fisica para dar la
contencién. Son muchas las personas que
intervienen para comprender la problematica
del comportamiento suicida, entonces lo que
se hizo fue es que habia una necesidad de
articular las instituciones sociales, entonces
por Decreto Ejecutivo se hizo la Norma
Nacional para la articulacion de los sectores
sociales para el abordaje del comportamiento

suicida y esa norma establece la
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conformacion de instancias funcionales a
nivel de cada canton o &reas rectoras de
salud. El Decreto establece que se deben
conformar y deben hacer un plan trabajo.
Entonces  nosotros  desarrollamos  la
estrategia para el abordaje integral del
comportamiento suicida y eso nos permite
que diferentes actores sociales puedan
empezar a trabajar sobre el tema
identificando factores protectores, factores
de riesgo y ante situaciones de riesgo los
actores sociales tienen el deber de hacer un
analisis de situacion. Seguidamente se hace
un analisis FODA para ver las fortalezas y
debilidades en cuatro grupos de poblacién en
nifiez, adolescencia, adultos que entra el
adulto hombre y el adulto mujer y la persona
mayor, entonces son cuatro poblaciones que
pueden estar en situacion de vulnerabilidad.
Entonces se deben dirigir a hacer acciones
para promover factores protectores y para
trabajar en los factores de riesgo y ese es el
plan en el que se debe trabajar, por eso te
digo que hay un desconocimiento.

Entonces ahora nosotros estamos trabajando
en eso, estamos capacitando, una
capacitacion de tres dias a las diferentes
regiones para trabajar en el abordaje del
comportamiento suicida, parte de lo que
surgi6 como requisito, como solicitud del
Consejo Nacional de Salud Mental que esta
creada también por la Ley 9213 era solicitar

a las hicieran crear un protocolo de abordaje
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de comportamiento suicida el MEP fue la
primera que lo hizo, la primera institucion
que lo hizo y es de lesiones autoinfligidas e
intentos de suicidio, ahi es donde esta
C.A.S.A. (Cambios repentinos, Amenazas
verbales y no verbales, Sentimientos,
Acciones o conductas)P.A.L.l. (Pensamiento
de muerte y plan, Aislamiento, Letalidad e
Intentos previos) que son nemotécnicas para
hacer una evaluacion de los chicos y las
chicas que estan en condicion de riesgo.
Ahora lo que tenemos que hacer es que una
vez que ya lo han detectado que lo tienen que
referir al centro médico es donde se debe
trabajar con la seguridad social para que los
servicios de urgencia, estas personas que
llegan por ideacion suicida, planificacion
suicida o intento suicida dependiendo de la
gravedad hay que ser un protocolo de
atencion inmediata, en eso esta trabajando la
Caja.

¢Que seria un protocolo de atencion
inmediata? Los que estan en crisis emocional
darles una intervencion y darles primeros
auxilios  emocionales  son  escucha,
contencién, apoyo y referencia. Lo que
tienen conflicto se les da una intervencion en
crisis, esa intervencion en crisis puede ser
dada en el servicio de urgencias por una
enfermera con especialidades en salud
mental, un trabajadora social que haya hecho
practica o ha trabajado en salud mental,

psicologas(os) clinicos 'y  psiquiatras,
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entonces si la intervencion en crisis es
importante  entonces requeriria  un
internamiento en las camas de salud mental
en psiquiatria por unos cuatro dias y si es un
intento de suicidio entonces se interna en ese
hospital o se refiere a otro de mayor
complejidad, pero lo principal es procurar
que esté lo més cerca de su comunidad. Por
qué hacemos esto? Porque la Politica
Nacional de Salud Mental plantea un modelo
de salud mental centrado en la comunidad, o
sea, a pesar del modelo hospitalario se debe
reforzar la parte comunitaria.

Ahora se esta haciendo un proyecto piloto en
tres cantones donde intervienen los
viceministerios de salud, de juventud, de
seguridad, de deportes, el de justicia y paz
para aportar recursos y definir mecanismos
de intervencion, ademds trabajar con las
asociaciones de desarrollo para promover
factores protectores y hablar sobre factores
de riesgo, entonces por ahi es donde se esta
formulando ese proyecto.

Algo que logramos fue que el suicidio sea un
evento de notificacion obligatoria, entonces
por eso podemos tener registro al igual que
la depresion, el trastorno bipolar, la
esquizofrenia y ahora estamos trabajando
para que estén las demencias, el espectro
autista, los trastornos de alimentacion y los
trastornos de ansiedad, entonces todo eso que
sea de notificacion obligatoria para poder

tener una aproximacion a qué es lo que esta
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pasando en un espacio  geografico
poblacional a nivel de canton, porque no hay
una investigacion epidemiolégica como tal,
no existe, entonces lo que queremos es
elaborar una metodologia para hacer una
investigacion, queremos una municipalidad
que sirva como laboratorio, estamos
pensando que se puede hacer en Curridabat,
entonces una vez que sea validado y se
obtenga un buen producto entonces
replicarlo en los 82 cantones que hay y la
suma de las partes nos hacen el total y nos va
a permitir tener una vision ya mas clara para
poder hablar de la prevalencia y la incidencia
de estos trastornos mentales.

Con la Ley 9213 se crea Secretaria Técnica
de Salud Mental, se hizo un reglamento de
organizacion 'y funcionamiento de la

Secretaria, Estrategia Nacional para el
abordaje integral del comportamiento suicida
tomando en consideracion los determinantes
de la salud mental. Linea politica del
gobierno en el plan de desarrollo para

disminuir los intentos y suicidios.

¢Qué resultados han obtenido a nivel
nacional los grupos de apoyo comunal (12-

18afos)?

Estudio de la UCR encontr6 que en
Talamanca por el hecho de transculturizacién
de los adolescentes y eso hacia que chocaran
con la gente mayor, no habia sentido de
identidad y pertenencia y la soledad y el
rechazo los llevaba a la depresion entonces la
estrategia fueron las casitas de escucha.
Adolecentes tienen

apoyo psicologico,
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educativo y fisico.

¢ Cuadles han sido las acciones intersectoriales
e interinstitucionales para alcanzar la
equidad sanitaria segun condiciones de vida
para promover el desarrollo emocional y el
bienestar mental en la poblacion, haciendo
del
comportamiento suicida de la personas entre

12-18 afios?

énfasis en el abordaje integral

Con el Ministerio de Educacion Pablica la
creacion de las aulas de escucha y los planes
de trabajo para incorporar equipo de salud
mental en las escuelas y colegios
costarricenses.

Protocolo de Abordaje de Suicidios en

IAFA, PANI pero no lo han realizado.

De conformidad al plan de accién ¢cada

cuanto recibe actualizacion profesional/
capacitaciones sobre la atencion de salud

mental en personas de 12-18 afios?

Capacitacion de tres dias cada mes o cada
dos meses en cada una de las subregiones del

pais.

¢Cual ha sido el resultado del cumplimiento
de las acciones, metas y componentes de la
estrategia de salud mental entre 2010-2018?

Anteriormente el tema de salud mental se
habia dejado de lado por parte de la
institucion y es hasta el 2017 cuando renace
la Secretaria Técnica de Salud Mental
implementando estrategias y planes de
accion de actualidad para el desarrollo
integral de las personas.

¢Cual es su valoracion con respecto al
trabajo realizado por la institucion para la
atencion de adolescentes con ideacion

suicida personas entre 12-18 afios?

A partir del 2017 la situacién ha venido
cambiando porque en temas de salud mental
nuestro pais no contaba con las estrategias
necesarias para combatir una problematica
ideacion suicida en

actual como la

adolescentes.

Segun OPS, en 2012, los casos en América

Determinantes bioldgicos
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Latina de ideacién suicida y suicidios
aumentan ¢qué factores podrian explicar este

fenomeno en Costa Rica?

Determinantes ambientales

Determinantes  sociales, econémicos Yy
culturales
Determinantes de los sistemas de servicios

de salud

¢Considera usted que las universidades estan
preparando a sus profesionales en salud de
acuerdo con las necesidades de la poblacion
en materia de salud mental (si/no)? ¢qué se

podria agregar o modificar?

Si, sin embargo por una disposicion de la
Contraloria General de la RepuUblica es
fundamental que se agregue el tema de salud
mental en los planes de estudio de medicina,
psicologia, enfermeria y trabajo social e
implementar las guias de intervencion de
trastornos mentales mhGAP al sistema de
salud costarricense. Aungue las guias
mhGAP significa cerrar la brecha del acceso
a los servicios de salud mental en los paises
de mediano y bajo ingreso, donde no hay un
recurso humano como tal especializado, este
seria con personal no especializado dandolo
herramientas para que pueda hacer un
deteccion temprana y una referencia
oportuna o de acuerdo con la capacidad
resolutiva poder darle medicamentos a la
persona que llega y educarlo de la mejor
manera y si eso supera la capacidad
resolutiva entonces dirigirlo hacia un nivel
de complejidad superior. Ademas estamos
negociando de que sea un requisito para la
incorporacion de los médicos al Colegio, el
curso de estas guias duraria como dos

Semanas.
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La salud mental es un tema de interés
publico y nacional ¢En razon de lo anterior,
considera usted qué el Estado le brinda el
recurso econémico y humano requerido para

desarrollar esta estrategia? ¢Por qué?

Realmente el presupuesto existe pero en
cuanto recurso humano hay muy poco
personal calificado para trabajar en el area de

salud mental.

Considera usted ¢qué desde esta institucion
se ha dado el adecuado manejo de los

recursos economicos y humanos? ;Por qué?

Para nadie es un secreto que hemos perdido
tiempo en materia de salud mental y se
contaba con un presupuesto alto, por dicha el
gobierno lo establece como un problema de
interés nacional y todavia contamos con ello
y en cuanto recurso humano pues es dificil,
sin embargo hay personal al que se le pueden
dar las herramientas necesarias y hacer un
buen abordaje al paciente en temas de salud

mental.

Nota: Elaboracion propia, 2019.
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Tabla 2. Entrevista Jefa de Contraloria de Derechos MEP

Preguntas

Respuestas

Ante la llegada de un caso de un estudiante
(de 12-18 afios) con ideacion suicida, ¢en
qué consiste el protocolo con el que cuenta la
institucion? C.A.S.A. (Cambios repentinos,
Amenazas verbales y no verbales,
Sentimientos, Acciones o conductas)P.A.L.I.
(Pensamiento de muerte y plan, Aislamiento,

Letalidad e Intentos previos)

EL Ministerio de Educacion Publica saco un
protocolo de lo que es la parte de ideacion
suicida y prevencion del suicidio en
estudiantes, sin embargo realmente es muy
complicado la intervencion del docente, el
docente no estd preparado para eso, lo que
hace el MEP en estos casos es activar el
protocolo y en primer lugar si se da la
situacion dentro del centro educativo es
Ilamar al 9-1-1,explicar toda la situacion qué
es lo que se esté presentando si fue que se la
encontraron en el bafio, que si tiene las venas
abiertas, inmediatamente lo que llega es la
cruz roja, luego se la llevan a la clinica
respectiva y ya de ahi el colegio o la
institucidn tiene que hacer toda una bitacora
de todo lo que pasd, todo lo que hizo, todo lo
que esta haciendo y que estan haciendo sobre
todo en la parte preventiva, recordemos que
el MEP es un ente netamente preventivo, a
los que le toca actuar en este caso seria la
Caja y el Patronato si se encuentra que hubo
negligencia a nivel parental, en estos casos
tienen que ir acompafiado, pero es
importantisimo la parte del protocolo, la
informacion que dé el MEP para nosotros
poder actuar desde la parte de la Caja toda la
coordinacion, porque la Caja tiene que actuar
de inmediato con las ideaciones suicidas, con
el intento suicida y reportar al PANI por las

situaciones que se dan. Nosotros tenemos el
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caso de una chica que ella se intenta suicidar
y se ha tomado un monton de pastillas en el
colegio, la orientadora se la tiene que llevar,
en el hospital la internan porque el Patronato
no quiso intervenir en ese momento porque
esas son las cosas donde nosotros tenemos
complicaciones y estamos viendo a ver como
vamos a arreglar de todo eso; a la chica la
internan, llega la madre y hace fuga con la
chica; entonces es ahi donde se empieza a
averiguar por queé el doctor le dio la salida o

la dejo irse.

¢Cuales han sido las acciones intersectoriales
e interinstitucionales para alcanzar la
equidad sanitaria segin condiciones de vida
para promover el desarrollo emocional y el
bienestar mental en la poblacion, haciendo
del
comportamiento suicida de la personas entre

12-18 afios?

énfasis en el abordaje integral

El MEP ha fallado en este punto porque no

comparte los protocolos con otras
instituciones publicas, y es que nosotros
somos ese punto de unién en las etapas
interinstitucionales e intersectoriales pero se

dejaron de hacer varias cosas y esto se cayo.

¢Cual ha sido el resultado del cumplimiento
de las acciones, metas y componentes de la

estrategia de salud mental entre 2010-2018?

Aqui en el MEP no hay una estrategia de
salud mental, aqui nosotros hacemos ensayos

yo
interdisciplinario y tengo muchos psicélogos

y error, aqui tengo un equipo
clinicos que ellos abordan el tema con mayor
facilidad pero el resto del Ministerio no,
nosotros porque tenemos el conocimiento
pero no hay una politica. Nosotros antes
participdbamos en el Consejo de Salud

Mental pero nosotros nos dejaron fuera.
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¢Qué factores asocian ustedes con la

ideacion suicida en personas de 12-18 afios?

Familia, todo lo que es el proceso
psicoafectivo en la familia, se le ha querido
achacar todo al bullying, el bullying es un
detonante que esta pasando con una situacién
que esta pasando en su proceso de desarrollo,
si yo no tengo una buena autoestima que sea
fuerte y firme a mi me van a decir cualquier
cosa y yo me voy a desarmar y si tengo una
sobreproteccion muy grande dentro de mi
hogar que también eso es totalmente nocivo,
tengo una indiferencia en la familia soy
como un mueble mas entonces ahi todo esto
va a detonar.

Pero usualmente son factores familiares el
detonante de los suicidios en adolescentes,
no es tanto que los exigen mucho, es que la
maestra entregé un examen Yy el chiquillo se
asustd porque tenia que llevarlo a la casa.
Ese llevarlo a la casa es un factor familiar

muy grande.

¢Qué mecanismos de seguimiento existen
para los casos de personas de 12-18 afios de

edad con ideacion suicida?

Los protocolos son de caracter obligatorio,
realmente son una guia para el docente y los
directores, donde llegan a ser un respaldo.
Pero a veces nos mandan protocolos de la
siguiente manera activacion de protocolo por
ideacion suicida Fulanito de tal se activo el
dia miércoles y esto qué, realmente lo que
necesito son los detalles. Los informes que
se deben mandar a la Caja deben ser muy
concisos realmente no tiene importancia la
parte académica como si la tiene la parte de

comportamiento.
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Nosotros estamos capacitando a los
profesores para que los informes al patronato
y a la Caja llegue bien, porque si no nos los

van a devolver.

¢Considera usted que las universidades estan
preparando a sus profesionales en educacion
de acuerdo con las necesidades de la
poblaciéon en materia de salud mental

(si/no)? ¢Qué se podria agregar o modificar?

Simple y sencillamente no los estan

preparando, los programas de estudio de las
universidades estan obsoletos. Aqui el
problema fundamental que tenemos en
Educacion es la formacion docente porque
los estudio estan

programas de no

respondiendo a wuna realidad y a una
problematica social que estamos teniendo en

estos momentos.

Los docentes que trabajan para el Ministerio
de Educacion Publica ¢cada cuanto recibe
actualizacion profesional/capacitaciones
sobre la atencion de salud mental en

personas de 12-18 afios?

Lo que nosotros les damos, pero realmente
nunca aunque tenemos un alto indice de

incapacidades por salud mental.

¢Cual es su valoracion con respecto al
sistema de educacion costarricense para la
atencion de estudiantes menores de edad con

ideacion suicida?

El sistema costarricense tiene que trabajar
mucho en esta parte, estamos debiendo
mucho en cuanto a la preparacion y conocer
las problematicas. Generalmente el sistema
educativo se ha enfocado en el aprendizaje y
ha dejado de lado

la parte integral

psicosocial del ser humano.

La salud mental es un tema de interés
publico y nacional ¢En razén de lo anterior,

considera usted qué el Estado le brinda el

No, mas bien recorta todos los servicios
profesionales de psicologos, trabajadores

sociales. Todo centro educativo deberia
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recurso econémico y humano requerido para

desarrollar esta estrategia? ¢Por qué?

contar con un equipo interdisciplinario
especializado en salud mental pero solo se

cuenta con orientadores.

¢Considera usted qué desde esta institucion
se le ha dado el adecuado manejo a los

recursos econémicos y humanos? ;Por qué?

No, presupuesto existe pero al no contar con
una estrategia o0 una politica de salud mental
no existe una vision de lo que queremos

realizar en los centros educativos.

Nota: Elaboracion propia, 2019.
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Tabla 3. Entrevista Jefe de Psiquiatria del Hospital Nacional de Nifios

Preguntas

Respuestas

Ante la llegada de un caso de paciente (de
12-18 afios) con ideacion suicida, ¢qué

protocolo aplican en este centro médico?

Depende del caso, la nomenclatura de
suicidio es muy variada no es lo mismo una
persona con ideacion suicida, un intento
suicida o un gesto suicida propiamente o
nada mas alguien que lo menciono, entonces
estamos desde alguien que lo menciona en
un contexto que no es suicida sino que es un
contexto de enojo, manipulacion o ira que
algunas veces pasa, la persona que tiene una
ideacion es que nada mas que piensa en
hacerlo pero que no tiene plan definido, la
persona que lo piensa y lo planea y la gente
que lo intenta y la persona gque se autoagrede
gue muchas veces hablan de que es un
intento, pero realmente no es un intento sino
que es una conducta autoagresiva, entonces
son entornos completamente diferentes, el
abordaje de una persona con un gesto suicida
0 con conductas autoagresivas se sale del
protocolo de suicidios, es una via alterna
paralela que no se va a cruzar, ya en el
espectro de las ideas suicidas depende de la
severidad porque no es lo mismo lo que voy
hacer con un chico que lo que tiene es una
ideacion, realmente ahi se hace wuna
exploracion un poco diferente enfocada mas
a un abordaje multidisciplinario y de manejo
ambulatorio encontrando su psicopatologia, a
una persona que venga con un intento suicida
es un protocolo intrahospitalario con reporte

obligatorio y una serie de medidas. Hay un
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punto intermedio que es aquella persona que
viene con una ideacion severa que es donde
uno dice si tiene ciertas caracteristicas de que
si sea factible que vaya a tener un intento
pero eso si viene de parte de la razon clinica.
Basicamente el protocolo se refiere a una
valoracion clinica por especialista, el cual va
a determinar cuél de los tres caminos se va a
tomar una camino ambulatorio regular en
consulta externa con un riesgo minimo, un
riesgo intermedio de consulta externa que va
a ser visto con mucha frecuencia y ya los que
son de alto riesgo ya sea por un pensamiento
0O un intento ya ocupan la parte
intrahospitalaria, donde de nuevo hay dos
caminos unos pacientes con una conducta
depresiva mas pasiva que se puede trabajar
en este centro médico o este chico de
contexto muy agresivo, muy impulsivo que
puede que ocupe facilidades como el
Hospital Nacional Psiquiatrico, entonces ese

€S como un poco el camino a sequir.

Segin OPS en 2012, los casos en América
Latina la ideacién suicida y suicidios
aumentan ¢qué factores podrian explicar este

fendmeno?

Generalmente en suicidio existen factores
muy definidos y en general se cumplen,
estdn en literatura y usted los ve en la
practica, los factores de riesgo conocidos
estan relacionados con la preexistencia de un
trastorno depresivo 0 una psicopatologia de
fondo en nifos, otro factor que influye la
conducta impulsiva, la reciente experiencia
de un evento traumatico, el evento de trauma

puede ir desde una abuso sexual, abuso
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fisico, una pérdida severa, la pérdida de un
ser querido o la muerte de una persona muy
cercana 0 bien una situacion de acoso
repetido por ejemplo el bullying, esas
situaciones donde yo veo un aumento de
riesgo en este momento, otro factor que es
importante para pensar nosotros en riesgo es
esta persona que tiene alguna de las
anteriores mas un intento o un pensamiento

muy prolongado o recurrente de suicidios.

¢Cuél es su valoracion con respecto al
sistema de salud costarricense para la
atencion de pacientes menores de edad con

ideacion suicida?

Es bueno, pero hay que agregar capacitacion
y educacién para los niveles primarios de
salud porque las herramientas de screaming
que se estan usando son muy baésicas
entonces yo siento que protocolos como el
del Ministerio de Educacion Publica en toda
su buena fe corren el riesgo de saturar un
sistema que de por si ya esta saturado,
nuestro pais estd tan abrumado por la
situacion de suicidio o intento de suicidio o
pensamientos de suicidio , entonces en este
momento cualquier chiquito o adolescente
que esta en una escuela o colegio dice ok me
senti mal un dia y pensé ojala estuviera
muerto, es un pensamiento que muchas
personas pueden tener en un contexto no
clinico y va a generar una serie de respuestas
que pueden saturar el sistema mientras que
pasan indetectados otros chicos que tienen
otro nivel de estabilidad, entonces yo creo
que esa falta de herramientas mas especificas

para la deteccion, yo creo que estos chicos
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hay que verlos mas de cerca se necesita que
se trabaje més las areas de salud porque qué
tenemos que agregar educacion nimero uno,
mejores canales de deteccion y prevencion
porque en el tema de suicidio el tema de
prevencion es fundamental, especialmente
porque se genera como tabu, no se habla o
todo es secreto, entonces no lo vamos a
promocionar de una forma que genere o que
se predisponga a hacerlo méas, pero tampoco
podemos ocultarlo y los chicos hay que
educarlos al respecto, entonces eso si lo
pondria, qué quitaria yo creo que bueno que
podemos quitar las listas de espera de todos
los centros médicos y esto en aras de una
provo-funcion donde estos chicos, nifios,
adolescentes y adultos pueden ser atendidos
en todas las areas del pais, 0 sea que en la
zona donde la persona esta sintiendo
inmediatamente tenga acceso a atencion,
porgue nosotros sabemos que el 90% de las
personas que piensen, intentan 0 cometen un
suicidio han tenido contacto con algin
miembro o personal de salud en el afo
anterior, entonces como hacemos con esas
entrevistas y es lo que se trata de hacer con
esas entrevistas de tamizaje de contarl y si a
veces el cuestionario nos ayuda porque hay
que observar un poquito méas entonces eso es
importante y educar a la poblacién con la
buena correlacion con los colegios pero
mucho a nivel local para que no terminen

llegando aqui, ya cuando el chiquillo esta
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aqui, ya sea un nifio o un adolescente ya esta
en un centro médico de tercer nivel como el
Hospital Nacional de Nifios o el Hospital
Nacional Psiquiatrico ya es muy tarde,
entonces estamos hablando de una condicién

que pudo haber sido prevenida.

¢(Cuanto afecta la falta de estudios

epidemioldgicos sobre salud mental en Costa

Rica?

En todo, porque a nivel de estudios
epidemioldgicos hay una carencia de un
monton de condiciones, porque si nosotros
vemos la situacion del suicidio, el suicidio
no es una patologia como tal es el resultado
de una serie de condiciones, entonces hay un
monton de cosas que pueden terminar en una
conducta suicida, desde una ideacién ya
estructurada o una psicopatologia definida
que te va a dar el comportamiento o el acto
hasta una serie de eventos no necesariamente
tan voluntarios en un contexto inclusivo, por
ejemplo una persona bipolar que entra en un
episodio de mania y derivas a una persona
con una depresion aguda en exposicion a
sustancias que en ese momento, en esos dias
andaba medio triste y lo comete y por otro
lado tenemos el que viene anticipado.

Entonces nosotros necesitamos estudios
epidemioldgicos para saber realmente donde
estamos parados, eso en la parte de suicidio
como sintoma, pero exactamente de donde

viene el suicidio nosotros sabemos que hay

antecedentes depresivos pero entonces
necesitamos saber cuanta gente hay
deprimida, por ejemplo establecer una
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estadistica propia de cuantos nifios, cuantos
adolescentes, cuantos adultos hay deprimidos
porque con eso podemos anticipar esta

poblacidn de riesgo para Costa Rica.

¢Cual es la duracion de la consulta respecto a
la atencion de personas de 12-18 afios con
ideacion suicida? ¢en qué consiste el

tratamiento?

La atencion en consulta aqui se da una hora

para el paciente nuevo, si viene con

conductas suicidad la institucion abre el
permiso de una hora, si es un paciente
subsecuente, digamos si yo ya a este paciente
lo vi e hice la evaluacion inicial, salimos del
riesgo inicial y es seguro que vaya a su casa,
se tiene unos 30 minutos por consulta
subsecuente, entonces una hora para paciente
nuevo, media hora

para  paciente

subsecuente, sin  embargo si estamos
abordando una emergencia es el tiempo que
tiene que ser, yo a ese paciente no puedo
decir tengo 15 minutos porque es una
emergencia real, el sistema justifica la
atencion, es que como hablamos de nifios y
adolescentes el tiempo procuramos que no
sea un tema.

El tratamiento depende de la condicién del
paciente, al ser la depresion un factor de
riesgo, por lo general vamos a recibir
pacientes deprimidos

que ocupan un

medicamento  para la  enfermedad,
igualmente no necesariamente todo paciente
que tiene un intento va a ser medicado
porque depende muchos las circunstancias y
no todos son un contexto depresivo, digamos

si es un tema de depresion se manejara con
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antidepresivos pero a veces tenemos paciente
muy ansiosos que necesitan otro tipo de
abordaje y terapia, 0 que sean muy
impulsivos y necesiten mas tratamiento para
la impulsividad depende un poco del
contexto pero en general depende de la

condicion del paciente.

¢Qué mecanismos de seguimiento existen
para los casos de personas de 12-18 afios de
edad con ideacion suicida?

Depende de cada caso, basicamente va a
existir seguimiento de diversas formas,
obviamente a mayor gravedad el seguimiento
va a ser mas estricto y mas cercano, si los
pacientes se manejan ambulatoriamente va a
ser con mucha frecuencia y de forma
interdisciplinaria, o sea no solo somos los
psiquiatras, sino también que se involucre
psicologia es muy importante, trabajo social
y el seguimiento de casos sociales de riesgo
social por violencia, agresion, negligencia y
todo esto que podriamos tener, instituciones
por ejemplo como el PANI, que en muchos
casos tienen que estar dentro del seguimiento
que tiene los niflos a nivel local y
obviamente lo que es MEP, porque muchas
veces y alguien lo hacia un dia de estos en un
foro, quién detecta y sigue y se da cuenta de
estos pacientes es la miscelanea de la
escuela o el colegio, entonces muchas veces
quién mas ve a los chiquitos es la sefiora o
sefior que esta limpiando la escuela y le dice
a la maestra o a la psicologa de la escuela

mira a mi me parece que ese chiquito anda
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raro, o0 sea el no era asi y vea que anda muy
callado, no anda con nadie y a veces ese
seguimiento se da desde un red en la cual
todos estos profesores tengan todos esos
instrumentos y elementos para detectar y se
comuniquen con estos centros. A nivel
hospitalario pues basicamente serian citas de
seguimiento con frecuencias especificas para
cada persona que puede ir desde cada
semana, tres veces por semana hasta cada
mes, dos o tres meses dependiendo de la

gravedad o las circunstancias.

¢Considera usted que las universidades estan
preparando a sus profesionales en salud de
acuerdo con las necesidades de la poblacion
en materia de salud mental (si/no)? ¢qué se

podria agregar o modificar?

Se esta trabajando, yo creo que seria injusto
decir que no, porque la verdad es que si pero
tal vez no con la importancia que se merece,
0 sea, todavia se maneja yo creo un doble
discurso, en el cual se habla mucho de la
gravedad de todo esto, pero aiin no se ve con
tanta seriedad entonces se da mucha
importancia a temas fisiologicos y a temas
relacionados con salud cardiovascular, salud
digestiva y uno entiende que es muy cierto,
pero al ser esto manejado culturalmente por
nosotros como tabu siempre va existir cierta
resistencia, ahora que hay mayor apertura
pero si verdaderamente hay que mejorar las
destrezas de todo clinico para que pueda
detectar los cambios de conducta no solo en
nifios y adolescentes sino incluso en adultos
porque digamos que estadisticamente entre
12 a 18 afios aunque si ha aumentado el

indice de suicidios mas de cinco veces en los
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Gltimos veinte afios, aln sigue siendo la
poblacion después de los 18 los que se estan
suicidando mas y estas personas necesitan
una mayor proteccion, si las consultas de
medicina general el paciente acude porque le
pasé algo y los médicos comienzan a notar
méas cambios o las enfermeras o personal de
salud lo notan probablemente les dé un buen

rol preventivo.

El personal que trabaja en su centro médico

;cada cuanto recibe actualizacion

profesional/ capacitaciones sobre la atencion

de salud mental en personas de 12-18 afios?

Como parte del dia a dia de trabajar aqui es
que uno estd obligado a actualizarse
continuamente por cuenta propia, aparte que
institucionalmente se mantienen
capacitaciones bastante frecuentes, dar una
periodicidad no sé, a veces van hacer mas
frecuentes que en otros tiempos pero en
general es algo que se mantiene muy actual,
digamos lo que es abordaje de este tipo de
patologias continuamente se esta viendo mes
a mes, semana a semana, cada tres meses
pero generalmente se mantiene y cada uno de
los profesionales cuando asiste a cursos y
congresos y todo que por menos son dos al
afio también se dan capacitaciones en estos

temas especificos.

Con respecto al seguimiento de atencién de
¢Que

coordinacion existe entre farmacéuticos y

pacientes con ideacion suicida

médicos en la atencién de pacientes en su

centro médico (hospitalario)?

Basicamente lo que se da es una

continuacion del proceso, tenemos dos

instancias, una la primera si te llega alguien
intoxicado y que el medio de suicidio es la

intoxicacion entonces tenemos una

intervencion por parte del centro de

intoxicaciones que tal vez son personal de
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farmacia y ellos tal vez son la primera linea
de ataque y asesoria cuando uno tiene estos
casos y uno se siente muy respaldado,
generalmente ellos nos dan muy buena
informacidn, muy acertada y guia mucho al
proceso, tal vez no tanto a los psiquiatras
sino al médico de emergencias o al pediatra
que lo esta atendiendo y la segunda parte a
través de la farmacia es que si realmente
nosotros mantenemos una comunicacion
muy cercana con farmacia en tanto a los
tratamientos, consultas y cosas asi o si de
repente hay algan error en prescripcion ello
nos lo hacen saber o si necesitamos algo
podemos solicitarlo, ellos nos aclaran y nos
ayudan en lo que se esta haciendo. Si hay
muy buena comunicacion y disposicién para

ayudar.

Nota: Elaboracion propia, 2019.
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Tabla 4. Entrevista Consultorio en Global Med

Preguntas

Respuestas

Ante la llegada de un caso de paciente (de
12-18 afios) con ideacion suicida, ¢qué

protocolo aplican en este centro médico?

Bueno primero aplicar el protocolo del MEP
y luego viene lo que estdn haciendo en la
Caja que es el protocolo de salud inmediata.
Entonces todas las instituciones que estén
haciendo protocolos de abordaje integral del
comportamiento suicida desde su perspectiva
deben aportar algo. Ahora bien ¢por qué
estamos  haciendo  esto? Porque la
presidencia le dict6 linea politica de trabajar
en el intento suicida en la poblacién de 12 a
19 afos, eso esta dentro del Plan Nacional de
Salud, estd dentro de los objetivos de
desarrollo sostenible y tenemos esos dos
decretos mencionados anteriormente que
sirven para eso. Entonces no decimos que
vamos a reducir el numero de intentos de
suicidio porque eso podria ser una utopia,
pero lo que queremos trabajar es que no
aumenten el namero de suicidios, sino que se
mantenga estable y después de eso con todas
las acciones que se vayan hacer de
prevencion de los factores de riesgo y
promocion de los factores protectores en un
mediano plazo que seria como cinco afios ya
podemos ver todas esas intervenciones cual
es el efecto que han tenido y si han reducido.
Pero en la agenda 2030 se plantea mantener
el nimero de suicidios porque hay muchos
factores que entran en el comportamiento
suicida. Béasicamente la salud tiene cuatro

determinantes:
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Determinantes bioldgicos
Determinantes ambientales
Determinantes  sociales, econémicos Yy
culturales

Determinantes de los sistemas de servicios
de salud

Los problemas de suicidio los podemos
centrar mas en determinantes sociales,
econdmicos y culturales y los determinantes
de los sistemas de servicios de salud, en este
altimo debe existir una respuesta rapida para
que ellos puedan ser escuchados y atendidos

de la mejor forma posible.

Segn OPS en 2012, los casos en América
Latina la ideacién suicida y suicidios
aumentan ¢qué factores podrian explicar este

fendmeno?

Hogares disfuncionales, alcoholismo,

violencia doméstica, explotacién sexual,

abuso de sustancias ilicitas, pandillas,
sicariato, el trafico de personas, trafico de
armas, trafico psicofarmacos, conducciones
temararias, no tener acceso a la educacion,

falta de empleo y a nivel colegial el bullying.

¢Cual es su valoracion con respecto al
sistema de salud costarricense para la
atencion de pacientes menores de edad con

ideacion suicida?

Desde el 2017 con la creacién de estrategias
y planes de accion Costa Rica ha venido
creciendo en el tema de salud mental, sin
embargo es un tema que a pesar de ser de
interés nacional y que la presidencia lo hace
de primera linea es un tema que todavia se

encuentra en pafiales.

de

epidemioldgicos sobre salud mental en Costa

¢;Cuanto afecta la falta estudios

Realmente no podria expresar cuanto le

afecta la falta sino mas bien es que dichos
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Rica?

estudios no existen en Costa Rica pero se
esta trabajando en ello como lo mencioné

anteriormente.

¢Cual es la duracion de la consulta respecto a
la atencion de personas de 12-18 afios con
ideacion suicida? ¢en qué consiste el

tratamiento?

Se dura de 45 minutos a una hora por

paciente en el nivel privado y los

seguimientos son mas continuos, sin
embargo en la Caja Costarricense del Seguro
Social la consulta es una maquila solo se dan
10 minutos por paciente en una consulta de
psiquiatria, lo cual hace que no es una forma
integral para dar seguimiento al paciente. El
tratamiento consiste en primeramente la
intervencion 'y luego se trabaja con
ansioliticos o antidepresivos. La familia se
vuelve un aliado importante para dar el

farmaco correspondiente.

¢Qué mecanismos de seguimiento existen
para los casos de personas de 12-18 afios de

edad con ideacion suicida?

Primero hacer la deteccidon que eso es lo que
busca el protocolo del MEP y luego  hacer
la referencia al servicio de urgencias mas
cercano ya sea un Hospital o Ebais, es toda

la ruta que lleva la red del servicio

¢Considera usted que las universidades estan
preparando a sus profesionales en salud de
acuerdo con las necesidades de la poblacién
en materia de salud mental (si/no)? ¢qué se

podria agregar o modificar?

Si, sin embargo por una disposicion de la
Contraloria General de la Republica es
fundamental que se agregue el tema de salud
mental en los planes de estudio de medicina,
psicologia, enfermeria y trabajo social e
implementar las guias de intervencion de
trastornos mentales mhGAP al sistema de
salud costarricense. las

Aunque guias
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mhGAP significa cerrar la brecha del acceso
a los servicios de salud mental en los paises
de mediano y bajo ingreso, donde no hay un
recurso humano como tal especializado, este
seria con personal no especializado dandolo
herramientas para que pueda hacer un
deteccion temprana y una referencia
oportuna o de acuerdo con la capacidad
resolutiva poder darle medicamentos a la
persona que llega y educarlo de la mejor
manera y si eso supera la capacidad
resolutiva entonces dirigirlo hacia un nivel
de complejidad superior. Ademas estamos
negociando de que sea un requisito para la
incorporacion de los médicos al Colegio, el
curso de estas guias duraria como dos

Semanas.

El personal que trabaja en su centro médico

;cada cuanto recibe actualizacion

profesional/ capacitaciones sobre la atencién

de salud mental en personas de 12-18 afios?

Depende, por lo general las capacitaciones se
reciben cada tres meses por un periodo de
tres dias.

Con respecto al seguimiento de atencién de
¢Que

coordinacion existe entre farmacéuticos y

pacientes con ideacion suicida

médicos en la atencién de pacientes en su

centro médico (hospitalario)?

Si es a nivel institucional si, porque se tiene
una serie de procedimientos y se despacha el
ya
psicotropicos o estupefacientes donde se

psicofarmaco sean  antidepresivos,
hace el acto farmacéutico de entregar, educar
al paciente y rotular el medicamento, cosa
que actualmente las farmacias privadas no
estan haciendo con la receta digital, aducen

que el médico ya les dijo entonces ya, pero
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eso es una mala praxis que estan haciendo
los farmacéuticos.

A nivel privado cuando llega un paciente con
receta digital las farmacias comunales se
convirtieron en pulperias, muchas veces los
regentes no estan y estd en manos de los
dependientes y ya no hacen la etiqueta para
psicotropicos y estupefacientes.

Yo tuve la experiencia porque ya los
pacientes me habian dicho de eso porque el
farmacéutico nunca le indic6 al paciente
como tomar el medicamento, entonces yo
hice una receta de antidepresivo y fui a una
farmacia (cuyo nombre y ubicacién para
efectos de la investigacién y respeto con él o
la colega voy a reservar) y le dije a la
farmacéutica la cual muy amable me
respondié si con todo gusto y solo me
entregd el medicamento, en ese momento le
dije usted seria tan amable de ponerme las
indicaciones, o sea , la etiqueta, si claro con
mucho gusto y la farmacéutica cogié un
papel en blanco y solo puso tomar una cada
doce horas y se lo pegd a la bolsita de
plastico a la cual yo consider6 una mala
praxis.

Con esto esta perdiendo la razon de ser es
una pulperia, los dependientes se aduefian de
la farmacia, el farmacéutico ya no hace
educacion al paciente, no les explica a los
pacientes sobre los efectos secundarios, con
qué cosas no se debe de mezclar, si se toma

con agua o lo puede tomar con leche o no.
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Son una pulperia porque ahora es vender,
vender y vender. Se perdio la ruta de

atencion primaria en salud.

Nota: Elaboracion propia, 2019.
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Tabla 5. Entrevista a Psiquiatra especialista en salud mental en un consultorio

ubicado en Centro Colon

Preguntas

Respuestas

Ante la llegada de un caso de paciente (de
12-18 afios) con ideacion suicida, ¢qué

protocolo aplican en este centro médico?

Primero si tiene ideas suicidas y es un
muchacho menor de edad, yo siempre tengo
que hablar con los padres para ver como es la
red de apoyo, si yo no veo que es una buena
red de yo

hospitalizacion si tiene ideas suicidas y si las

apoyo recomiendo la
ideas suicidas son considerables, esto porque
hay ideas suicidas de ideas suicidas porque
puede ser que alguien tenga ideas suicidas
que son como ambivalentes, entonces como
gue a veces si me quiero morir y a veces no,
pero si es alguien que tiene ideas suicidas
fijas ya la cosa cambia un poco, o si es un
plan estructurado y con una carta de
despedida ya se recurre al internamiento en
€S0S €asos, a menos gque uno negocie con los
papds y uno les diga bueno mire este
muchacho tiene que ir a internarse pero
podemos utilizar la casa como hospital, o sea
tiene que haber alguien 24 horas vigilandolo,
no puede estar solo en ningin momento y
tiene que estar ahi en vigilancia y usualmente
le dejo cita para una semana o en 15 dias, eso
lo puedo hacer yo en la privada en la Caja no
se puede.

Luego le inicié el antidepresivo, uno que sea
suave dependiendo las caracteristicas de la
persona, usualmente uno como Altruline
(Sertralina) que uno tiende a usar mucho en

jévenes empezando con una dosis de 50 mg
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y nuevamente si yo lo veo que es ansioso, Si
yo calculo que las ideas suicidas pueden
empeorar por los efectos secundarios del

antidepresivo le agregd una benzodiacepina,

usualmente Tafil (Alprazolam) 0
Clonazepam y le explic6 todo esto a los
padres y al muchacho, le doy este

medicamento que se debe de usar por un
periodo de tiempo corto para que lo
tranquilice en caso de efectos secundarios
mientras hace efecto el antidepresivo porque
no va hacer efecto rapido y esa seria la forma
como Yyo lo abordaria.

Ahora si es un muchacho que tiene ideas
suicidas y ademas sintomas psicéticos que
usualmente esos casos no le llegan a uno
ya
Psiquiatrico directamente, pero si fuera el

porque €sos  casos los llevan al
caso, yo nunca he visto ninguno que me
Ilegué con ideacion suicida psicotico pero si
me llegara le agregé un antipsicotico de

dosis bajas pero no me ha llegado.

Segin OPS en 2012, los casos en América
Latina la ideacién suicida y suicidios
aumentan ¢qué factores podrian explicar este

fendmeno?

Hay muchos factores: hay factores
protectores y factores de riesgo, pero en este
caso serian los factores de riesgo para
explicar el fendmeno. Los factores de riesgo
principalmente es que los muchachos tengan
mucho aislamiento, que es parte de los
sintomas de la depresion, pero ademéas a
veces no es de depresidn sino que es parte de
la personalidad, de la estructura familiar o

comunitaria, que sea un muchacho aislado.
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Si es alguien muy aislado con poca red de
apoyo el factor de riesgo ahi seria la falta de
red de apoyo, ya sea familiar o algiin amigo.
Otros factores de riesgo como el consumo de
sustancias, ya sea alcohol, drogas. Es factor
de riesgo un muchacho de esa edad que no
esta estudiando porque el sistema educativo
protege porque es red de apoyo. También
uno valora la impulsividad, pero ya eso es
mas clinico porque hay unos muchachos que
son mas impulsivos que otros, entonces yo
valoro qué tan impulsivo es ¢;por qué?
Porque si tiene ideas suicidas yo puedo
tantear y decir bueno esta persona es muy
impulsiva podria cometer algo sin pensarlo
mucho, entonces también es un factor de
riesgo la impulsividad.

Muchos de los muchachos que se suicidan es
por cocaina, un muchacho que anda medio
deprimido o una depresiébn muy leve y se
mete cocaina hacen ese pico hacia arriba y
como la cocaina corta abruptamente cuando
baja y cae y es ahi donde se matan. Entonces
otro factor de riesgo es el consumo de

sustancias, especialmente cocaina.

¢Cual es su valoracion con respecto al
sistema de salud costarricense para la
atencion de pacientes menores de edad con

ideacion suicida?

Agregaria un monton de cosas para

mejorarlo. Primero que se haga un tamizaje,
un buen tamizaje para ver cuales muchachos
tienen riesgo, yo creo que se hace hay una
hojas de tamizaje para adolescentes para la
ideacion  suicida. hacer

Después una

evaluacion correcta para ver si hay riesgo

197




suicida a ver qué tan severo es el riesgo y
también hay una escala que se utiliza mucho
que esta incluida en el protocolo del MEP,
entonces con esa escala saber si hay cambios
de conducta, por ejemplo que se aislg, que ya
no le gusta ir al cine, que ya dejé de hablar
con algunos amigos, que dejo de jugar lo que
antes jugaba, que dejo de hacer actividades,
0 sea que hubo un cambio de conducta
significativo eso seria evaluado.

Después que sea valorado por un equipo
multidisciplinario, por un psiquiatra que
tiene que darle la medicacién, también por
un psicologo que tiene que empezar procesos
de psicoterapia y también trabajo social de
primera vez para poder trabajar con la
familia y ver qué factores de riesgo existen,
si la familia cuenta con recursos para
prevenir un suicidio, todo eso tipo de cosas
de una sola vez.

Pero yo no sé si eso existe asi, porque ahora
la caja es muy heterogénea hay lugares que
estan organizadisimos y otros que no,
entonces la Caja ya no es como antes asi es y
asi es en todo lado, ahora yo veo que es muy
heterogénea, entonces después de eso, esa
persona yo le daria cita de seguimiento con
el equipo antes mencionado cada semana,
después segun el estado a los 15 dias y luego
a los meses.

¢Qué pasa en la Caja? Yo creo que €so no es
posible, entonces eso para mi es la principal

limitante, luego con los medicamentos

198




también tengo otra queja la fluoxetina de la
Caja no es tan buena, de hecho perdio
de

bioequivalencia hace afios y no se renovaron,

estudios biodisponibilidad y
los colegas que trabajan en la Caja lo que me
han dicho es que dan tres para hacer el efecto
ideal, pero eso significa tres veces los efectos
secundarios, entonces yo trataria de que en la
Caja exista fluoxetina de mejor calidad o que
metan otros medicamentos como Altruline
pero farmacoterapia no le da la gana y no le
da la gana porque ya existe venlafaxina, pero
yo a un muchacho de esos no le doy
venlafaxina porque es mas activador, es mas
potente con una persona que tiene conducta
suicida a uno le da miedo dar algo activador
porque todo lo que sea activador puede
activar el riesgo suicida. Entonces cuando
dicen que los ISRS se asocian al suicidio, yo
creo es porque no han hecho estudios para
ver que los duales todavia mas porque son

mas activadores aumentan el riesgo suicida.

¢(Cuanto afecta la falta de estudios

epidemioldgicos sobre salud mental en Costa

Rica?

Le afecta muchisimo porque como no hay
estudios en salud mental epidemiolégicos no
se pueden establecer prioridades, no se puede
conocer el perfil epidemioldgico de cuéles
son los grupos que estan siendo mas
afectados, cuales son los factores de riesgo
asociados a cierto grupo, incluso cuéles son
los factores protectores que se podrian
teniendo

promover o fortalecer vy
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identificados esos grupos tanto por grupo

etario como por localizacion, nivel

socioeconémico  entonces se  podria
establecer politicas basadas en la evidencia
local, no como las que hay que son basadas
en yo no sé donde Unidon Europea,
estadounidenses, lo que sea.

No hay suficiente voluntad politica para que
se hagan yo creo, entonces eso es un gran
problema, yo creo que no entienden por qué
es tan importante, pero son muy necesarios.
Cuanto afecta al pais, no sé, no te puedo
decir lo que si puedo decir es que si
tuviéramos estudios epidemioldgicos
entenderiamos mejor, tal vez esta epidemia
de suicidio que estamos teniendo y es que en
estudios fuera de el pais el 85% de la
poblacion adolescente que comete suicidio
tienen antecedentes de depresion.

Por eso las camparias que vayan dirigidos a
depresion van a ir por ende dirigidas al

suicidio.

¢ Cudl es la duracion de la consulta respecto a
la atencion de personas de 12-18 afios con
ideacion suicida? ¢En qué consiste el

tratamiento?

Siempre es una hora, lo minimo. A veces
uno se extiende mas. El tiempo que se da en
la Caja es un ridiculo 15 minutos me parece
una agresion al paciente.

Cuando damos fluoxetina sea de la Caja 0 a
nivel privado evidentemente hay efectos
secundarios, lo que se ha notado es que el
paciente esta con depresion severa y tiene
ideas suicidas las cuales pueden verse

aumentadas en la primera semana porque el
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paciente va a tener la depresion, las ideas
suicidas y algunos sintomas que se presentan
ansiedad los efectos

como porque

secundarios le provocan un poco de
ansiedad, entonces imaginese un paciente
que tiene ideas suicidas la depresion no va
mejorar en nada en una semana, mas bien se
le agrega mas estrés a esa persona y eso Si es
un riesgo por eso a la hora de mandar un
antidepresivo yo casi siempre le agregd una
benzodiacepina al inicio para protegerlo de
ese malestar que le genera la primera semana
y ya después se la quitd. Es decir a veces es
el problema es el medicamento pero al

inicio.

¢Qué mecanismos de seguimiento existen
para los casos de personas de 12-18 afios de

edad con ideacion suicida?

En mi caso, el mecanismo de seguimiento
siempre es mi teléfono, yo a todos mis
pacientes se los doy y les advierto que lo
utilicemos para cosas de emergencia,
preferiblemente mensaje de texto, eso yo
creo que no lo hacen muchos colegas y me
parece que no esta bien porque si uno le dice
al paciente bien que es para caso de
emergencia yo me siento mas tranquilo y el
paciente también, pero en la Caja no se
podria hacer eso porgue no es posible, pero
en la Caja deberia existir un mecanismo de
seguimiento a traveés de trabajo social,
digamos que el psiquiatra no va dar un
seguimiento tan estricto pero trabajo social si
podria, pero ademéas en este pais deberia

existir una linea de suicidio, de paciente
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suicida, una linea telefonica como hay en
muchos paises como estd aqui la linea de
intoxicacion del centro de intoxicaciones,
deberia existir algo asi para suicidio y es
algo que hay en muchos paises porque a
veces la gente lo que ocupa es que los
escuchen, con solo que los escuchen eso es
suficiente para detener el suicidio de una

persona.

¢Considera usted que las universidades estan
preparando a sus profesionales en salud de
acuerdo con las necesidades de la poblacion
en materia de salud mental (si/no)? ;qué se

podria agregar o modificar?

Vieras que yo no estoy seguro porque
obviamente nos preparan en enfermedades
mentales pero yo no recuerdo que me hayan
preparado para suicidios nunca y la
preparacion en los psiquiatras es muy
farmacoldgica y nada mas farmacoldgica y
eso no es suficiente, entonces depende de la
carrera asi lo preparan a uno.

Pero a mi a veces me preocupa mas no solo
la preparacion del profesional porque yo
considero que por lo general es buena, lo que
me preocupa es la salud mental de los
profesionales porque por ejemplo cuando yo
trabajé en la UCR como psiquiatra vy
entonces yo veia como las areas de salud son
las que presentan mas trastornos de ansiedad,
depresion y también tenian méas sintomas
suicidas en los estudiantes de salud, que es
parte de la presion académica, el maltrato
que reciben al menos en la UCR pero
entonces eso me preocupa mas que no se
trabaje la salud mental de la persona. Si uno

no trabaja la salud mental de uno entonces
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como uno va a ofrecer ayuda en salud mental
y trabajarlo me refiero a identificar cuando
uno se siente ahuevado, si es normal ese
ahuevado o es algo ya tiene que ver con
temas de depresion, que si tengo ideas
suicidas entonces no hay que dejarlas pasar,
que si tengo un problema de adiccién buscar
ayuda porque el problema no es tener algo, la
mayoria de gente va a tener algo, el

problema es no buscar ayuda.

El personal que trabaja en su centro médico

;cada cuanto recibe actualizacion

profesional/ capacitaciones sobre la atencion

de salud mental en personas de 12-18 afios?

De eso hablaba yo con un amigo que es
psiquiatra en New York que a ellos les
obligan a un monton de actualizaciones y
gue aqui no existe nada de eso, aqui uno se
gradla y préacticamente te incorporas al
colegio de médicos y si quieres te actualizas
o0 no lo haces, por eso hay cada colega dando
consulta y es que no hay una forma de que
obliguen al profesional, hay congresitos que
se hacen en la parte psiquiatria, pero primero
no va todo el mundo porque no pueden y
ademas son caros, pero realmente no hay,
uno perfectamente puede no actualizarse en
nada y aun asi seguir trabajando y eso es un
problema.

Yo copiaria a Estados Unidos que no
solamente tienen que estar actualizandose
con cursos y cosas asi, sino que también
hacen examen para poder obtener la licencia

de psiquiatria.
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Con respecto al seguimiento de atencion de
¢Qué

coordinacion existe entre farmacéuticos y

pacientes con ideacién suicida

médicos en la atencién de pacientes en su

centro médico (hospitalario)?

No existe coordinacion de nada, pero es que
es dificil porque por ejemplo los visitadores
vienen y me hablan especificamente del
medicamento y a veces solo por vender, pero
no todos vienen por vender también a uno lo
educan sobre estudios que tienen los
farmacos y uno realmente aprende de ellos,
pero con las farmacias comunitarias porque
cuando yo tengo alguna interaccion con ellos
es para pelear porque no le dan al paciente
algo, entonces el paciente me llama y yo
contestd y discuto con el farmacéutico, pero
nunca ha sido por otra cosa donde nos ayude
con una persona con ideacion suicida.

Yo creo que ni saben tratar con un paciente
con ideacién suicida o ni saben, esa
formacion que usted tiene y eso que estas
haciendo super buenisimo pero eso
usualmente los farmacéuticos no lo hacen, no
les interesa yo creo o no lo exploran tanto, o
lo ven muy complejo, o les da miedo porque
si se lo mencionan al paciente porque todavia
hay tabu, porque si mencionamos suicidio la
gente se suicida realmente no, hay que
educar a la gente en temas de suicidio,
entonces yo creo que el farmacéutico no
llega a ese nivel y es un problema, ademas se

ocupa sensibilidad para eso.

Nota: Elaboracion propia, 2019.
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