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Introduccién

Segun la OMS, una persona se suicida en e mundo cada 40 segundos, lo que
supone un millén de personas a afo, siendo esta causa de mortalidad méas elevada que €
numero total de muertes que se producen anualmente por guerra'y homicidio juntos. Asi
mismo, segun los ultimos datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en 2009, los
suicidios se convirtieron en la primera causa de muerte externa (los siniestros viaes
ocasionaron 3.021 muertos frente alos 3.429 que decidieron quitarse la vida). Esta primera
posicion se debid no solo a decremento de los fallecidos en accidentes de trafico, sino

también a crecimiento de |os suicidas con respecto a los afios anteriores.

En este mismo sentido, si analizamos la informacién ofrecida por la Organizacion
Mundia de la Salud y por la Organizacion Panamericana de la Salud (OMS/OPS),
observamos como actualmente el fendmeno del suicidio es responsable de mas muertes a
ano que las producidas por e conjunto de todos |os conflictos bélicos que asolan el planeta,
constituyéndose asi en una de las principales causas de muerte en el mundo. Su frecuencia
ha aumentado en este Ultimo siglo y ya son varios los estudios que apuntan a un
incremento propiciado por la crisis, aunque los expertos coinciden en afirmar que aln no
hay suficiente perspectiva para corroborarlo. Asi mismo, es necesario constatar que es

también el principal motivo de deceso entre los adolescentes y jévenes adultos.

A la vista de estos datos, parece evidente que e suicidio supone un importante
problema de salud publica, sobre todo si consideramos que se trata de muertes ante las
cuales se pueden adoptar medidas de prevencion y que, por tanto, pueden ser catal ogadas
como potencialmente evitables. Por otra parte, el suicidio consumado conlleva serias

consecuencias; su duelo, tanto para las familias directas como para las personas cercanas,
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Introduccion

supone una carga emociona que puede tener un impacto psicologico profundo, incluso
generar patologias tales como estrés postraumatico, depresiones severas, trastornos de
ansiedad, etc. Desde esta perspectiva, se constata claramente como la mayoria de las
personas a recibir la noticia de una tentativa de suicidio o de un suicidio consumado, |o
primero que hacen es preguntarse: ¢cOmo es posible que alguien haya llegado hasta el

limite de intentar quitarse lavida e, incluso, de haber acabado con ella?

Si una persona proxima a nosotros muere de cancer o de un ataque al corazén, tras
el duelo larecordamos en funcidn de su viday no de su muerte; pero cuando se trata de un
suicidio pasa todo lo contrario, es decir, persistimos en examinar una 'y otra vez cdmo lo
hizo, por qué y lo que podriamos haber hecho para evitarlo. En busca de respuestas, no
dejamos de reproducir el suceso, 0 bien “negamos’ nuestras preguntas sin asumir
plenamente la pérdida. Sin duda, € morir es parte indisociable de la vida, es la piel que
envuelve todos y cada uno de los movimientos de |os que se compone nuestro dia (Velasco
y Pujal, 2005); en el mito de Sisifo también se nos recuerda que “la duracion de la vida no

tiene que ver con su sentido” (Caramés, 1981, p.9).

Efectivamente, a partir de determinada edad, que oscila aproximadamente entre los
7y los 10 afios, todos los seres humanos sabemos que tenemos que morir pero, a pesar de
ello, la muerte siempre afecta a los que continlian viviendo. Parece, pues, que esta realidad
no consuela a la sociedad, sobre todo si la muerte sobreviene por suicidio, ya que casi
siempre supone una tragedia devastadora que deja despedazada la vida de los
sobrevivientes y que produce, generalmente, un duelo muy traumdtico. Tal y como nos

recuerda Cain (1972):
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Introduccién

“La persona que se suicida deposita todos sus secretos en el corazon del
sobreviviente, le sentencia a afrontar muchos sentimientos negativos y, es mas, a
obsesionar se con pensamientos relacionados con su papel, real o posible, a la hora
de haber precipitado €l acto suicida o de haber fracasado en evitarlo. Puede ser

una carga muy pesada” (citado en Pérez Barrero, 2000, p.20).

De hecho, alos profesional es especializados en la intervencién en duelos nos llegan
cada vez con més frecuencia, por parte de los medios de comunicacién, instituciones
sanitarias y de los propios afectados, requerimientos de atencion psicol6gica, no solo para
los duelos en general, sino también para los producidos tras muertes inesperadas, como es

el caso del suicidio, por el gran impacto socioemocional que producen.

Esta circunstancia nos hace pensar que en la sociedad actual, donde cada vez existe
menos tolerancia a sufrimiento por la muerte y a la frustracién en general, se considera
que el abordaje del duelo debe de hacerse desde un prisma casi exclusivamente sanitario, a
pesar de que es posible otro tipo de intervenciones. En este sentido, seria deseable que, en
primer lugar, actuasen las redes socio-familiares, ayudando y acompaiiando en la
elaboracion del suceso; solo se deberia acudir a los distintos profesionales sanitarios
cuando realmente el proceso de duelo sugiera complicaciones psicopatol dgicas, 0 existan,
por diversos motivos, signos previos de producirse un duelo complicado en el

sobreviviente.

Muy relacionado con lo comentado anteriormente, también hay que advertir que e
comportamiento suicida produce sustanciales costes econdmicos. Estos provienen, por un

lado, del descenso del potencial econémico, debido a las vidas perdidas y, por otro, de los
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Introduccion

gastos médicos y en salud mental que conlleva alas familiasy ala sociedad el cuidado de
aquellos que han vivido con mas impacto el suceso (de hecho, se estima que entre 5y 10

personas suelen quedar afectadas de formaimportante por cada suicidio).

De otro lado, s atendemos a las causas del comportamiento suicida, es un hecho
constatado que la enfermedad mental es el factor predisponente mas importante, ya que las
personas afectadas por este tipo de patologias presentan un riesgo de suicidio diez veces
mayor que aquellas que no las sufren. Asi, en la mayoria de los paises occidentales, cerca
del 90% de las personas que murieron por suicidio presentaban un problema mental
(Espector, 2005). Asimismo, la existencia de antecedentes familiares es otro factor que
eleva el riesgo de readlizar este comportamiento (Parada, 2007); igualmente, segin algunos
estudios presentados en el primer encuentro de investigadores del SAS en Febrero del
2011, la ola expansiva de imitacién de la conducta est4d estudiada como cluster,
pudiéndose prolongar hasta 60 dias después del primer suicidio acaecido en una zona y

hasta en 60 km de radio circundante.

Por dltimo, acontecimientos estresantes como las rupturas, la pérdida de seres
queridos, los conflictos con allegados y amigos, los problemas legales, financieros o
relacionados con el trabgjo, asi como los acontecimientos que conducen al estigma, a la
humillacion o a la verglienza pueden provocar conductas suicidas. No obstante, a pesar del
mejor conocimiento sobre las causas y las consecuencias del comportamiento suicida,

nuestra comprension acerca de su prevencion es todavia limitada. De hecho, uno de los

! Se define clster como la serie de fenémenos, eventos y caracteristicas sociales, geogréficas, culturales, etc.
que confluyen en la produccién de un suicidio y que pueden ser predictivos de futuros sucesos similares en

una zona concreta
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Introduccién

grandes desafios del siglo XXI consiste en saber aplicar la informacion obtenida en la
elaboracion de estrategias, politicas, programas y servicios que sean eficaces para reducir
estas muertes, asi como sus efectos devastadores en la mayoria de las personas del entorno

del suicida.

Los datos ofrecidos en los parrafos anteriores, asi como mi condicion de psicéloga
clinica expuesta frecuentemente a estas situaciones, se convirtieron en un importante
acicate en el deseo de ampliar mis conocimientos sobre este tema, del que, sin duda, se ha
hablado mucho. No obstante, nosotros |o abordaremos desde una aproximacion cualitativa,
perspectiva muy poco usua en la literatura y en las investigaciones realizadas sobre el
fendmeno del suicidio y sus repercusiones sobre las personas que sufren de cerca este

comportamiento

Asi pues, € objetivo fundamental de este trabajo es profundizar en el suicidio desde
la percepcidn de los sobrevivientes del mismo. Este acercamiento |o haremos a partir del
andlisis de contenido de los discursos elaborados por los familiares de suicidas y por los
profesionales de la salud mental que trataron a pacientes que finalmente se suicidaron. De
manera méas concreta, estudiaremos el proceso de duelo de las personas més alegadas a la
victima, centrdndonos en los familiares y en los profesionales de salud mental de los
distintos dispositivos publicos de la provincia de Granada donde estaba siendo tratado
psicopatol6gicamente el suicida; es decir, focalizaremos nuestra atencién en aquellas
personas en las que se pueden producir ateraciones emocionales y de comportamiento

significativas como consecuencia de la pérdida.

17



Introduccion

Uno de los principales motivos que nos ha llevado a estudiar ambos grupos es
averiguar las afinidades que pueden existir en sus vivencias ante la muerte por suicidio, ya
que ello nos permitiria etiquetar como “duelo” la afectacion sufrida por los profesionales y

adoptar las medidas necesarias para su intervencion.

Los interrogantes sobre |os que va a girar nuestra investigacion son:

e ccudles son los sentimentos, los comportamientos y las opiniones de los
familiares, asi como de los profesionales de salud mental ante el suicidio y €
comportamiento suicida?

e (qué factores psicosocialesinciden y modulan el nivel de impacto sufrido?

e ccudles son las repercusiones que €l suicidio y e propio proceso de duelo tienen
sobrelaviday la préctica laboral delos sobrevivientes?

o (qué diferencias y similitudes existen entre las vivencias de duelo experimentadas
por los familiaresy por los propios trabajadores de salud mental ?

e /qué necesidades y exigencias plantean los afectados para aminorar el impacto
producido por € suicidio?

e (Qué tipo de prevencién y de intervenciones podrian llevarse a cabo en este tipo

particular de duelo?

Desentrafiar estos interrogantes ayudaria a plantear propuestas de coordinacion
entre ingtituciones, sanitarias y no sanitarias, con la finaidad de elaborar planes de
intervencion en crisis y/o educacion para la salud de los ciudadanos y profesionales con
probabilidad de riesgo. Asi mismo, facilitaria la realizaciéon de actuaciones en zonas de
cluster de suicidio, mediante el aprendizaje de estrategias de afrontamiento, resolucién de

conflictosy control ante situaciones de duelo por suicidio.
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Introduccién

De hecho, en otras sociedades no occidentalizadas, la propia cultura ya ha
contribuido a desarrollar mecanismos de control y de defensa psiquicos espontaneos y
cercanos ante la muerte y su duelo; sin embargo, en nuestra cultura socio-sanitaria, ante la
creciente demanda de ayuda, hemos de responder con el conocimiento de la situacion y, a
ser posible, con la protocolizacion de intervenciones. Sin duda, los protocolos reducen la
incertidumbre y generan seguridad en e afrontamiento de situaciones de crisis, pero
también suponen mermar la flexibilidad y espontaneidad de las respuestas de contencién y

de afrontamiento individuales.

Por otra parte, desde e punto de vista metodoldgico, casi siempre que se ha
enfocado el tema del suicidio y su duelo ha sido desde una perspectiva cuantitativa, tanto
en lo epidemiolégico como en su etiologia, para asi poder correlacionar datos, pero
creemos que este enfoque, sin duda interesante, debe complementarse con una Optica
menos descriptiva y mas indagatoria de la percepcion humana, que ayude a comprender
como se elaboran subjetivamente estos fallecimientos y, por tanto, a enriquecer los

programas de intervencion.

Por esta razén, en nuestro estudio hemos utilizado la metodologia cudlitativa,
ofreciendo un enfoque diferente al que hemos encontrado en la revision bibliogréfica,
méxime si tenemos en cuenta que, Si bien son escasos |os trabajos de estas caracteristicas
dedicados al duelo por suicidio en familiares, los que incluyen a profesionales son casi
inexistentes. Ello es debido, entre otras causas, a que no han sido, a menos
institucionalmente, considerados como dolientes, quedando asi “abandonados’ y a margen

de las intervenciones.
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Introduccion

Efectivamente, apenas existe literatura sobre el duelo en profesionalesy |os escasos
estudios realizados son de tipo cuantitativo y corresponden a décadas pasadas. Es posible
que en & imaginario social exista la creencia de una supuesta fortaleza de éstos para
elaborar sin excesivo coste la muerte de un paciente. De hecho, no hay una preparacion
especifica, académica o institucional, para este tipo de eventos, como si ocurre en otras

especialidades sanitarias, como, por gjemplo, en €l drea de cuidados paliativos.

Sin embargo, esto no tiene porqué ser asi, debido a la vinculacion especial que se
establece entre el terapeuta y €l paciente psiquiétrico, circunstancia que se da en mucho
menor grado en el resto de areas médicas. A pesar de todo, tenemos que admitir que
acercarse a este tema resulta bastante dificultoso, ya que la muerte por suicidio suele
generar culpa y estigmatizacion en los afectados; asi, es posible que no se reconozcan
todos los casos que realmente se producen, clasificandose erroneamente, ocultdndose de
forma deliberada en las actas oficiales de defuncién, o encubriéndose bagjo € rétulo de

“accidentes’, como ya se ha sefialado en otros estudios.

El primer capitulo de esta tesis lo dedicaremos a profundizar en e fenémeno del
suicidio, revisando sus datos epidemiolégicos y describiendo la diversidad de significados
dados en las diferentes épocas hasta contextualizarlo en la cultura actual occidental.
También identificaremos los factores contemporéneos de riesgo suicida, asi como
analizaremos algunos indicadores de vulnerabilidad a suicidio en enfermos mentales.
Finalizaremos exponiendo los principales modelos tedricos que se han elaborado para

explicar este comportamiento.
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Introduccién

Seguidamente, en el segundo capitulo abordaremos el concepto de duelo, asi como
las diversas teorias generadas alrededor del mismo. Haremos especial hincapié en las
diferentes clasificaciones o taxonomias que los autores han realizado en funcion de las

complicaciones clinicas que puede provocar y de lanecesidad o no de atencién profesional.

Posteriormente, concretaremos en €l tercer capitulo las caracteristicas del duelo por
suicidio y estableceremos sus diferencias con respecto a otros tipos de duelo. Se detallarén,
asimismo, los principales resultados hallados en la literatura acerca del proceso de duelo
vivido por los familiares del fallecido y los escasos datos existentes sobre las vivencias de
los profesionales de salud mental, e identificaremos las principales variables psicosociales

que modulan &l impacto en ambos grupos.

Una vez planteado el problema de investigacion y definidos los objetivos a cubrir,
describiremos en e cuarto capitulo la metodologia utilizada en este estudio y las fases y
procedimientos que se han seguido para llevar a cabo la investigacion. También
hablaremos de las distintas técnicas que se han utilizado para recoger e interpretar la

informacion obtenida tanto de familiares como de |os profesionales de salud mental.

En el quinto capitulo se analiza el contenido de |os discursos elaborados por nuestra
poblacién objeto de estudio. Para ello, nos hemos basado en los objetivos establecidos y se
han utilizado las categorias o dimensiones concretas que sirvieron de guia en las

entrevistas y grupos focales realizados en el trabajo de campo.

En e sexto, se exponen unas propuestas de protocolo de intervencién para

familiares y profesionales, construidas a tenor de la informacién que hemos obtenido tras
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el andlisis de los discursos. Dichas propuestas son novedosas tanto desde e punto de vista
de la intervencién, como psicosocia y clinico: en primer lugar, porque sus contenidos
estan disefiados en funcién de los resultados de unainvestigacion cualitativay, en segundo,

por su posibilidad de aplicacion en el marco de lared publica sanitaria.

También en este capitulo se expondran los principales resultados hallados tras la
aplicacion en la préctica rea asistencial del protocolo realizado para los profesionales de
sadud mental, constatando asi su viabilidad y efectividad para paiar las secuelas
producidas por € suicidio de un paciente. Finamente, se detallaran las conclusiones méas
relevantes de nuestro estudio y se delinearan las necesidades de investigacion en este

campo.
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Aproximacion al fendmeno del suicidio

Introduccion

Aungue, como hemos comentado anteriormente, €l objetivo principal de esta
investigacion es la vivencia de duelo por suicidio, en este capitulo nos centraremos en el
estudio de la conducta suicida, ya que consideramos gque detenernos en el comportamiento
y significacion del acto suicida es necesaria para poder entender mejor las consecuencias

gue conlleva en su entorno mas proximo.

En las siguientes paginas veremos como a lo largo de la historia su significado ha
ido cambiando en funcion de las creencias culturales de cada sociedad y civilizacion hasta
llegar a nuestra época donde, sobre todo en las Ultimas décadas, se establecen actitudes
contradictorias. por un lado, existen posiciones comprensivas a respecto, considerando los
problemas de salud y el sufrimiento de las personas que se suicidan; por otro, se dan
importantes objeciones hacia el suicidio como “alternativa’, interpretando que es la presion
socia la que provoca la aparicion de una angustia vital imposible de elaborar, dada la

escasa tolerancia alafrustracion que impera en la sociedad occidental.

Efectivamente, hoy en dia, nuestra cultura esta fomentando seres cada vez mas
intolerantes y vulnerables al fracaso; |os mensajes de éxito se relacionan con la satisfaccion
del triunfo y no contemplan, en absoluto, la promocién de actitudes y habilidades
orientadas a la superacion de las pérdidas que sufrimos las personas. Dicha vulnerabilidad
se establece como un espacio propicio para que las tentativas y los actos suicidas
consumados hagan su aparicion frente a circunstancias que se tienden a vivir como
catastréficas; igualmente, convierte este comportamiento en una opcion ante el balance

negativo de nuestra propia vida.
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El deseo de triunfar es un sentimiento que nos mantiene vivos, activandonos y
situandonos en el camino por la conquista del objeto deseado. Sin embargo, esta sociedad
No Nos instruye sobre qué hacer cuando éste no se llega a alcanzar, circunstancia que puede
conllevar un gran sufrimiento psiquico; paraddjicamente, este dolor es también rechazado,

pues las emociones negativas son entendidas como signos de dicho fracaso.

Sin duda, este circulo vicioso puede facilitar y justificar las ideas de suicidio o,
simplemente, la aparicion de conductas de ato riesgo vital que, en realidad, no son més
que comportamientos implicitamente suicidas. Desde este marco psicosocial, expondremos
en este capitulo los contextos histéricos en los que ha ido evolucionando dicho
comportamiento, asi como las propuestas de los diferentes autores respecto a concepto,
tipos de suicidio. Seguiremos con los factores que se consideran en la actualidad més
determinantes en su aparicion, deteniéndonos en la identificacion de algunos indicadores
de riesgo de suicidio en los enfermos mentales. Por ultimo, haremos un recorrido por los
distintos modelos explicativos del suicidio, destacando €l “Modelo de Blumenthal” por
considerarlo el mas global y apropiado para comprender el proceso de duelo sufrido por los

supervivientes.

1. Algunos datos estadisticos sobre el suicidio

En la actualidad, las enfermedades que se padecen en las sociedades occidentales
han sufrido profundos cambios; de hecho, en el curso del Ultimo siglo, han desaparecido
todas las causas de defunciones masivas y, actualmente, dos tercios de todas las muertes
tienen relacion con las enfermedades propias de la vejez. Asimismo, las personas que

mueren jovenes, en la mayoria de los casos son victimas de suicidio, violenciay accidente.
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Tal y como nos recuerda la Organizacion Mundial de la Salud:

“ Las tasas tienden a aumentar con la edad, pero recientemente se ha registrado
en todo el mundo un aumento alarmante de los comportamientos suicidas entre
los jovenes de 15 a 25 afios. Es la primera causa de muerte entre éstos y se sitlia
entre las principales causa de muerte a nivel general.” (Organizacion Mundial

delaSalud, 2011).

Actuamente, se producen un millon de suicidios a afio, unos 2.700 a dia, lo que
supone gque una persona se suicida cada 40 segundos, siendo ésta la primera causa de
muerte violenta. Asi pues, € suicidio se convierte en un problema grave que representa
entre un 0'5% y un 2'1% de las muertes que se producen anualmente en los paises
occidentales. En €l afio 2.009, la Organizacion Mundial de la Salud hizo publico que latasa
mundial de suicidios fue de 16 personas por cada 100.000 habitantes, afectando a todos |os
grupos de edad, especialmente alos hombres de entre 15 a 44 afos y alas mujeres entre 25

y 74 afios.

En este sentido, dicha Organizacion comunico €l incremento de las tasas en los
paises nordicos (40 por cada 100.000 habitantes) y paises del entorno de Rusia como
Lituania (68/100.000); por € contrario, las més bajas fueron las de Grecia (4/100.000),
encontrandose en un tramo medio Espafia con 3.429 casos de suicidio (7°5/100.000). Los
registros son similares desde principios del siglo XX, aungue cada afio evolucionan con
tendencia a aza (Lépez, 2001). En las estimaciones de futuro, la OMS nos indica que en

2020 las victimas podrian ascender a 1,5 millones de personas.

27



Capitulo 1

Asi pues, tal y como declar6é en 2010 la Dra. Le Galés-Camus, subdirectora general
delaOMS:

“El suicidio es un tragico problema de salud publica en todo € mundo, se

producen mas muertes por suicidio que por la suma de homicidiosy guerras, por lo

gue es necesario adoptar con urgencia en todo € mundo medidas coordinadas y

mas enérgicas para evitar ese nimero innecesario de victima.” (p.11).

Efectivamente, si bien son los paises més desarrollados |os que ostentan los indices
més atos de suicidio (Suecia, Japdn, Suiza 'y USA), se observa como varios paises de
Europa presentan una tendencia general al aumento conforme pasan los afios. Este también
es el caso de nuestro pais. Por comunidades autébnomas y segun datos del INE (2009), la
lista negra de suicidios la encabezan Galicia (12,2/100.00), Asturias (10,8/100.000), Ceuta
(9,9/100.000), Baleares (9,4/100.000), Navarra (9,3/100.000) y Andalucia (9,0/100.000),
mientras que las comunidades que menor indice de suicidios alcanzaron fueron: Catalufia

(5,9/100.000), Cantabria (5.6/100.000) y Madrid (2,4/100.000).

Mas recientemente, Javier Jiménez Pietropaolo (2011), miembro de la Asociacion
de investigacion, prevencién e intervencién del suicidio, publica en la pagina web de dicha
Asociacion que la tasa de suicidios por provincia por cada 100.000 habitantes la encabeza
La Corufia (13,8/100.000), siguiéndole Jaén (13,7/100.000), Avila (13,4/100.000), Lugo
(12,4/100.000) y Granada (11,9/100.000). En los puestos inferiores se encuentran
Barcelona (5,5/100.000), Guadalgara (4,8/100.000), Madrid (2,4/100.000) y Huelva

(1,0/100.000).
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Si hacemos una radiografia acerca del comportamiento suicida en la actualidad, se
observa gque éste aumenta con la edad, siendo las personas mayores de 65 afios las que
presentan mayor riesgo; con respecto a sexo, existen mas tentativas en mujeres, pero mas
suicidios consumados en varones; asi, 4 de cada 5 intentos son realizados por mujeres,
triplicando, por e contrario, los hombres las tasas de suicidios consumados. De otro lado,
son més frecuentes entre los meses de Abril a Septiembre y practicamente todos |os
estudios coinciden en afirmar que las personas solteras tienen tasas de suicidio dos veces
superiores a las halladas en casados. En el caso de viudos y divorciados, las tasas son de 3

y 5 veces superiores, respectivamente.

También se constata que aumenta la frecuencia tanto en desempleados como en
trabajadores con tareas de mucha responsabilidad y estrés. Por Ultimo, las creencias
religiosas pueden suponer un factor protector si en estas se fomenta una vida consecuente y

solidaria, sin radicalismos extremos (Miguel y Lucena, 2008).

En relacién a mecanismo utilizado, llama la atencion los cambios que se han
producido a lo largo de los afios en Espafia en cuanto a las preferencias del suicida. En
todos los periodos estudiados, la precipitacién ha sido el mas empleado; no obstante, de
1953 a 1977, esta forma de actuar era seguida de lasumersion y e atropello por tren, y, por
el contrario, de 1978 a 1987, por la ahorcaduray la ingesta de toxicos. En € afio 2004, €l
mecanismo elegido fue la ahorcadura (42,9%), seguido de la precipitacion (23,8%) y del
arma de fuego (7,5%), métodos que continlan siendo los més empleados (Miguel y

Lucena, 2008).
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También, en e ambito nacional, s nos centramos en las causas del suicidio, los
datos concuerdan con la vision tradiciona de este comportamiento como una
manifestacion sintomética de enfermedad mental, especialmente de los trastornos
depresivos y de la esquizofrenia. Asi, en e afio 2009, € 57,1% de los suicidas tenian
antecedentes patologicos de tipo psiquiétrico, siendo los cuadros mas frecuentes la
depresion, la esguizofreniay € consumo de drogas. Este dato, por otro lado, concuerda con
los resultados toxicol 6gicos obtenidos, ya que se detectaron benzodiacepinas en un 21,7%

de los casos, antidepresivos en un 11,3% y neurol épticos en un 2,6%.

De hecho, s nos situamos concretamente en Andalucia, observaremos que en
Sevilla, por giemplo, el 57,1% de los individuos suicidados tenian antecedentes patol 6gicos
de tipo psiquidtrico, frente a 7,5% que padecia alguna enfermedad organica; € trastorno
que con més frecuencia se registro fue la depresion seguido de la esquizofrenia; asi mismo,
en un 10,7% de los casos existian antecedentes de consumo de drogas de abuso (Miguel y

Lucena, 2008).

Por ultimo, de los datos epidemiol égicos se puede concluir que las tasas de suicidio
son més atas en las areas urbanas que en las rurales, incrementandose cuanto mayor es €l
nimero de habitantes de la ciudad. Esta diferencia puede ser achacada, entre otras razones,
al aislamiento social y a anonimato en el que muchas veces se ven sumidos sus habitantes.
Sin duda, la fata de integraciéon social es un aspecto de importancia clave a evaluar el
problema del suicidio, siendo en las zonas rurales donde la sensacién de pertenencia a un

grupo se alcanza con mayor facilidad (M osciki, 2007).
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2. Contextualizacion sociocultural del suicidio

A lo largo de la historia, las culturas que han poblado €l planeta han considerado €l
suicidio de distinta manera y han ido modificando su acercamiento al mismo con €l paso

de los afios, aunque, como afirma Ramén Andrés (2003):

“La historia del suicidio no es mas que una historia del dolor, o mejor dicho, una

historia social del dolor” (p. 15).

En laantigliedad, los galos consideraron razonable €l suicidio por vejez, por muerte
del conyuge, por muerte del jefe o por enfermedad grave o dolorosa. De igual forma, para
celtas hispanos, vikingos y nordicos, la vejez y la enfermedad eran causas razonables. En
los pueblos germanicos (visigodos), con € suicidio se buscaba evitar |a muerte vergonzosa
("kerlingedal€"), lo cual eraloable y bien visto. En la China (1.800 a C) se llevaba a cabo
por lealtad, en Japdn se trataba de un acto ceremonial, por expiacion o por derrota, y en la
India por motivos litlrgicos o religiosos, asi como por muerte de los esposos (éste ultimo

considerado hoy dia un delito criminal) (Piquet, 1984).

De otro lado, las tribus africanas consideraban maligno y terrible el contacto fisico
con el cuerpo del suicida, incluso se quemabalacasay € arbol donde se hubiese ahorcado
éste; el suicidio reflgaba la ira de los antepasados y estaba asociado a brujeria,
enterrandose €l cuerpo sin los ritos habituales. De hecho, Pelicier (1985) nos dice que los
suicidios son infrecuentes en Africa 'y pone como ejemplo la existencia de casos silo en

dos circunstancias bien descritas: |os reyes obligados a abdicar y las mujeres estériles.
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Entre los antiguos cristianos, el suicidio era muy raro, pues atentaba contra el V
mandamiento. En la Biblia aparecen ocho referencias a suicidios: 3 de guerreros con la
finalidad de no entregarse al enemigo, 2 en defensa de la patria, 1 a ser herido por una
mujer y 2 por decepcion (Ajitofel y Judas). Existe también la referencia a dos suicidios
colectivos, uno de 40 personas en un subterraneo de Jerusalén y el suicidio de la fortaleza
sitiada de Massada. En Grecia y Roma, los suicidios eran frecuentes y por diversos
motivos: por conducta heroica y patriética, por vinculos solidarios, por fanatismo, por

locura, por decreto (Sdcrates), o €l suicidio asistido por el Senado.

Durante la antigliedad clésica, €l suicidio era una aternativa razonable en los casos
de "enfermedad incurable por necesidad’; se aceptaba, pues, e provocado por "la
impaciencia del dolor o la enfermedad”, ya que era debido a “cansancio de la vida, la

locura o el miedo al deshonor”.

Como nos recuerdan algunos autores de la época:

“La idea de bien morir (eu thanatos) era un summun bonum: porque es mejor
morir de una vez gque tener que padecer desdichas un dia tras € otro" (Esquilo:

Prometeo encadenado).

"No es de buen médico entonar conjuros a una herida que reclama amputacion”

(Sofocles: Ayax).

Las filosofias de los estoicos, pitagéricos, platonicos, aristotélicos y epiclreos

tuvieron una gran influencia sobre este concepto romano del suicidio como liberacién de
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un sufrimiento insoportable. Para los romanos y los griegos, morir decentemente,
racionalmente y, al mismo tiempo, con dignidad, era muy importante. En cierto modo, la
forma de morir era la medida del valor final de la vida, en especial para aquellas vidas
consumidas por la enfermedad, el sufrimiento y e deshonor. No obstante, en Roma si se
penaba el suicidio irracional, ya que prevalecia la idea de que quien no era capaz de cuidar
de si mismo, tampoco podria cuidar de los demas, por 1o que se despreciaba la realizacién
de este comportamiento sin causa aparente. Asimismo, no dar sepultura a los suicidas era
habitual; en los primeros tiempos republicanos, Tarquino el Soberbio, para combatir una
epidemia de suicidios, ordend poner en cruz los cadaveres de los suicidas y abandonarlos

como presas de los pgjaros y animales salvgjes.

En e Neoplatonismo, la filosofia de la felicidad més influyente en la antigliedad
clésica, se partia de la creencia de que el hombre no debia abandonar voluntariamente el
lugar asignado por Dios, ya que afectaba negativamente a alma. En este sentido, San
Agustin (354 - 430 d.C.) afirmaba que Dios otorgaba la viday los sufrimientos, y que, por
lo tanto, éstos Ultimos se tenian que soportar, describiendo € suicidio como "detestable y
abominable perversidad". De igual forma, en el Islamismo se condena rotundamente, hasta

el punto de considerarlo un hecho més grave que el homicidio (Sarr6 y Dela Cruz, 1991).

En la Edad Media, €l suicidio era penado rigidamente por las leyes religiosas tal y
como se reflgja en los diversos concilios: en e de Arlés (452) se declaré que este
comportamiento era un crimen; en el Concilio de Braga (563) se sanciond penamente al
dictaminar que e suicida fuera excluido del camposanto y no honrado con la

conmemoracion en la liturgia; o mismo sucedi6 en el Concilio de Auxerre (578), a partir
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del cual e cuerpo de los suicidas era trasladado con escarnio, enterrado en la encrucijada

de los caminos, su memoriadifamaday sus bienes confiscados (Pelicier, 1985).

Sin embargo, en el Renacimiento, donde era muy notable su incidenciaen el ambito
popular, s bien persistian las actitudes de condena a suicida, surgieron algunas posiciones
filosoficas que disentian de la nocién de suicidio como pecado o crimen, justificandolo en
determinadas circunstancias de dolor y sufrimiento (Sarr6 y de la Cruz, 1991). En €l siglo
XVIII, la melancolia que caracterizd la obra de varias generaciones de literatos propicio
auténticas epidemias de suicidios, fundamentalmente en jovenes. Uno de los primeros
casos documentados sucedi6 tras la publicacion, en € afio 1774, de la obra Werther, la
novela de Goethe en la que e protagonista, un joven romantico, pone fin a su vida
disparédndose un tiro en la cabeza. Este relato desencaden6 una epidemia de suicidios entre

los adol escentes europeos (Prieto, 1995).

En laEspaiiadelossiglos XVIII 'y XIX, laactitud hacia el suicidio predominante se
puede entender a través de los romances de ciego en donde los actos suicidas se
condenaban por ir en contrade laLey de Dios, aunque la pena eramenor si éstos se debian
alamiseria, laenfermedad o lafalta de trabgjo (Pellgero y Rego, 1992). Posteriormente, a
principios del siglo XX, las posiciones de los autores se ven notablemente influenciadas
por la obra de Durkheim y se buscaban |as causas de esta conducta en |os ambientes social
y moral de la época. No obstante, empieza a alcanzar cierta aceptacion la idea, procedente

de laescuela psiquiétrica francesa, del suicidio como resultado de un trastorno mental .

En la actualidad, momento en e que, como hemos visto, e suicidio es un grave

problema de salud publica, € respeto a la voluntad y a los derechos del individuo ha
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Ilevado a considerarlo, nuevamente, como un acto racional de eleccion entre la muerte y el
dolor (Marin, 2003). Desde esta perspectiva, han aparecido en la sociedad occidental
movimientos que defienden e "derecho al suicidio” de los pacientes terminales (Landa y
Garcia, 2000) y, de hecho, recientemente, el tema de la eutanasia consentida ha sido objeto
de numerosos debates a escala popular e, incluso, se ha llevado la polémica con gran éxito

de publico a mundo cinematogréfico.

Por otra parte, y de enorme trascendencia en las culturas de tradicién cristiana, en €l
Catecismo de la Iglesia Catdlica, edicion de 1992, se sefidla que "La iglesia ora por las
personas que han atentado contra su vida', asumiendo asi una actitud mas comprensiva que
antafio, ya que se tiene en cuenta €l posible trastorno psicopatolégico del suicida 'y sus
consecuencias sobre la familia. Por dltimo, cabe sefidar que actuamente también se
observan aumentos en las tasas de suicidios contingentes a la aparicién de informaciones
sobre éstos en prensa y television. Por ello, la OMS (1996) alerté sobre la necesidad de
prevenir los efectos imitativos provocados por los medios de comunicacion al difundir

suicidios espectaculares o de personagjes célebres.

3. Delimitacién conceptual y clasificacion de las conductas suicidas

La palabra suicidio proviene del latin “sui” y “occidere” y expresa el hecho de
matarse a si mismo. Aparece utilizada por primeravez en Inglaterra, en la edicion de 1.643
de Religio Medici de T. Browne, y su primera inclusién en un diccionario inglés data de
1.656. Sin embargo, existe controversia a respecto, pues Bayet en 1.922 habla de que las
primeras referencias de la palabra suicidium se sitlan en Francia en 1.734 en |la obra del

Abate Prévost, 0 en ladel Abate Desfontaines en 1.737 (Moron, 1980).
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En Espaiia, la palabra se usd por primera vez en la obra de Fray Fernando de
Ceballos, “Lafasafilosofiay €l ateismo”, publicadaen 1.772 (citado en Marti, 1984) y no
seriaincluida en e diccionario de la Real Academia Espariola hasta su quinta edicion, en e
ano 1.817. Para entonces, dicho término se habia generalizado con una etimologia paralela
a la de homicida, cuya raiz esta en los términos latinos que al principio hemos referido:

“sui” (de si mismo) y “cadere’ (matar).

La Real Academia Espafiolalo define de la siguiente manera: “dicese del acto o de
la conducta que dafa o destruye a propio agente”. En la edicion de 1.984 presenta varios
términos: suicidio: “la accion y efecto de suicidarse”; suicida (como sustantivo): “persona
que se suicida’; suicida (como adjetivo): “dicese del acto o conducta que dafia o destruye

al propio agente” y suicidarse: “quitarse violentay voluntariamente lavida’.

De otro lado, hablar de suicidio implica necesariamente adentrarse en las obras de
autores que han sido grandes investigadores del tema. La definicion del socidlogo

Durkheim posiblemente sea la més citada:

“Se llama suicidio a toda muerte que resulta mediata o inmediatamente de un acto,
positivo 0 negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia
producir ese resultado. La tentativa es el mismo acto que hemos definido, detenido

en su camino, antes de que dé como resultado la muerte” (Durkheim, 1897, p.5).

Antes de Durkheim, Pinel y su discipulo Esquirol habian establecido el suicidio
como sintoma de la enfermedad mental y también como fruto de las crisis y circunstancias

delavida (Sarro, 1984).
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Volviendo a las teorias del sociologo Durkheim (1984), lo que é pretende
demostrar es que si |as personas no se matan es porque pertenecen a una sociedad que les
protege, a través de la familia, la religion, etc.; es decir, la sociedad desarrolla fuerzas
reales que determinan la conducta del ser humano y le obligan a actuar de una forma
determinada, incluso a pensar ideas fijas. Para este autor, € suicidio supone, pues, una
especie de “parametro” que juzgalasalud o € equilibrio de una sociedad.

Asimismo, distingue tres tipos de suicidio: €l andmico, el dtruistay € egoista. El
suicidio anémico es e que tiene lugar después de una ruptura socia importante o por €l
guebrantamiento de las normas de la sociedad en la que se vive; el altruistaes el llevado a
cabo para salvar el honor personal o familiar, o, bien, para que otros no se hagan cargo del
cuidado de uno mismo y, por ultimo, €l suicidio egoista que se produce cuando hay un
trastorno de integracién de la persona en la colectividad social, tendiendo €l yo individua a

sobrepasar al yo colectivo.

Tres décadas después, Sigmund Freud, en su obra EI malestar de la cultura (1930),
expresaria la mismaidea de que |a sociedad moderna supone un coste de malestar y que las
personas débiles que no pueden resistirlo se suicidan; @ lo llamaria “ el descontento de la
civilizacion”. Se trata de un esfuerzo por demostrar la existencia de la sociedad como una
realidad supraindividual y que es posible definir leyes sociales, incluso utilizando el

andlisis de las conductas anormales para este fin.

Aparte de la clasificacion establecida por Durkheim, nos encontramos con el
término de “suicidio ampliado”, definido como aquel en el que el suicida arrastra consigo a

otros miembros, bien de su propia familia o del grupo social cercano a su vida (Rojas 'y

37



Capitulo 1

Montes, 1984). El “suicidio a deux” es otra forma de suicidio colectivo, aunque de menor
frecuencia, y consiste en el establecimiento de un acuerdo mutuo entre dos personas entre
las que hay una psicodindmica de contagio; es decir, la motivacion de cada uno de los
individuos acttia como reforzador de la motivacion del otro (Maris, 1992). Por otra parte,
estarian las denominadas “ conductas autodestructivas’, conceptualizandose el suicidio y
las tentativas como parte de una categoria méas amplia: el comportamiento autodestructivo
(Maris, 1992). Dentro de éstas, cabrian también otras formas menos conscientes, |lamadas
por Menninger (1972) “suicidios parciales’, tales como las automutilaciones, la

policirugia, etc. (Maris, 1992).

A partir de estos autores, e concepto de suicidio se ha extendido progresivamente a
conductas que, a no preservar directamente la vida, pueden provocar la muerte. Asi, la
drogadiccion, los excesos en la comida o bebida, la anorexia, fumar o hacer deporte que
impliquen riesgos desmesurados, dejar la medicacion prescrita, etc. son comportamientos
considerados como formas de suicidio. En esta linea, se sittan, por ejemplo, los conceptos
de “suicidio subintencionado” y de “parasuicidio” (Schneidman, 1985), que aluden a
suicidios que quedan ocultos tras accidentes que, en realidad, e propio individuo,

consciente o inconscientemente, habria provocado.

Como hemos observado, actualmente no hay unanimidad en la concepcién del
suicidio, aunque si se tiende desde la psiquiatria a contemplarlo y definirlo desde su
perspectivaindividual, concretandolo en aspectos anormales y/ o patol6gicos; no obstante,
aun desde este enfoque, se pueden encontrar concepciones mas flexibles y menos
organicistas. Quizas, como afirmaba Baechlerr en 1979, las definiciones dadas y las

concepciones propuestas sobre el suicidio no representen mas que a la propia teoria que
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sobre el mismo poseen los distintos autores, aportando é laidea de que cualquier agresion
hacia la propia vida, como forma de solucién de los conflictos vitales, se podria considerar

un comportamiento suicida (Sarro, 1984).

4. Factores contempordneos de riesgo suicida

Son muchas |as situaciones que favorecen una actitud suicida en la sociedad actual:
una salud psicolégica quebrantada, la sobrevaloracion de lo material respecto a otros
valores de la persona, la ambicién desmesurada por € poder, €l estrés de la vida, la vejez

desprotegida e institucionalizada, la pérdida de vincul os, etc.

Siguiendo los criterios de Montoya (1992), los principales factores que se

consideran implicados en el suicidio se pueden agrupar de la siguiente manera:

e Factores personales de caracter psiquico que, a su vez, se pueden dividir en:

Psicol6gicos. personalidad impulsiva y con bagja tolerancia a fracaso, personas
dependientes 0 con expectativas excesivamente ambiciosas o irreales.
Patol 6gicos: como |os trastornos afectivosy psicoticos.

De personalidad: sobre todo “borderling” y narcisista.

Curiosamente, a tenor de las Ultimas investigaciones realizadas, y segun los datos
expuestos en e primer encuentro de investigadores en salud mental celebrado en Granada
en 2011, si se comparan los rasgos de personalidad de los suicidas con los de las personas
gue solo han realizado intentos, se observa que |os primeros tenian mayor intencionalidad

suicida, pero menos impulsividad que los segundos, contrariamente alo que en principio se
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pudiera hipotetizar. Ademas, existen mas individuos diagnosticados de esquizofrenia entre
los suicidas y mas con trastornos de ansiedad entre los que solo o intentaron; es decir,
parece gque la impulsividad estd més relacionada con los conatos de suicidio que con los
suicidios consumados. Asi mismo, también cabe destacar una mayor presencia de rasgos

de personalidad narcisista entre |as personas que finalmente se suicidaron.

e Factores personales de carécter biol 6gico, tales como |os trastornos neuroguimicos:

Clinicos: enfermedades terminales, cirugia reciente sin éxito, dolor no
controlado, tumores, especialmente craneales, deformaciones, sobre todo
faciales, amputaciones graves e invalidantes.

Procesos de etiologia aguda: como la depresién grave, desesperacion o una
pérdida significativa (muerte, separacion, pérdida econémica, etc.)

Otros factores personales de tipo voluntario: como la interrupcion de la

medicacion o laintoxicacién por alcohol o drogas.

e Factores detipo social:

En este apartado se incluyen tanto los provenientes de la propia familia, como los
que se producen en un nivel méas macro. En este sentido, las personas tienen un mayor
riesgo de suicidio cuando hay antecedentes familiares, debido a la posible contaminacion
psicoldgica (Johasson y cols., 2006; Joiner, 1999), y/o cuando existe una historia familiar
de enfermedad psiquiatrica (enfermedad bipolar); asimismo, se destacan aspectos como la

mala comunicacion en el seno familiar, € alcoholismo y los lazos familiares rotos.
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Desde una perspectiva mas macro social, se alude al estilo de vida moderno, a la
primacia de la cultura "light", del éxito y del poder, al consumismo exagerado, a la
manipulacion por los medios, a los desarraigos graves, a la pérdida de vinculos y
referencias parentales y, por ultimo, al ato grado de agresividad. Giner (2011), tras un
estudio a través de autopsias psicologicas, confirmo que € porcentge de suicidas que
tenian antecedentes familiares de suicidio consumado era mayor que el encontrado en las

personas que solo o intentaron.

Por otra parte, debido a su importancia, veamos de forma més especifica los

factores de riesgo que Prigerson (2001) identifica paralos diferentes tramos de edad.

En nifios nos encontramos con algunos facilitadores o impulsores de la conducta
suicida, tales como |os problemas severos de incomunicacion, la huida de la agresion fisica
o sexual, €l fracaso o humillacion en € colegio, |os antecedentes de suicidio en lafamiliao
en un amigo, la muerte reciente de un familiar, la existencia de padres separados con
relaciones conflictivas (70% mayor de incidencia), los traslados de domicilio, las pérdidas
de amigos, la incapacidad de adaptacion a nuevos estilos de vida y algunas experiencias

tempranas trauméticas, como también sefiala Jama (2001).

A modo ilustrativo, tenemos constancia del suicidio de un nifio de diez afios
ocurrido en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada. Ante la aparente
“normalidad” de su vida, en diversas entrevistas cruzadas se hallé la presencia de un padre
alcohdlico, algunas conductas disruptivas intrafamiliares, asi como “escenas de nervios’

por parte de la madre. Asimismo, €l nifio recordaba en las entrevistas que “hace afos una
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vecina se ahorcd”; mas tarde, revel6 que €, dado el ambiente familiar, “venia pensando

desde hace afios en quitarse lavida’.

Hay que destacar que si hay algun tipo de suicidio impactante que produce, a la
vez, indignacion y culpa es, sin duda, € Ilevado a cabo por nifios y adolescentes, aunque
afortunadamente éste es excepciona antes de los 10 afios (por gjemplo, por debgjo de los
14 hay unatasa de 1 suicidio masculino por cada 100.000 habitantes y ninguno femenino).
En todo caso, es a partir de los 11 afios cuando comienza el despegue del suicidio infanto-

juvenil, apareciendo |as primeras concentraciones de casos.

De otro lado, en personas jévenes se relatan |os siguientes factores precipitantes:
padres divorciados y en conflicto o con problemas de alcohol o depresion, embarazos no
deseados, pérdida de autoestima (por discusion familiar, humillacién, fracaso escolar,
inadaptacion y rechazos sociales, etc.), abuso de alcohol o drogas, trastorno de la conducta,
problemas de pareja, contacto con familiares o sobrevivientes de suicidio, traslados de
domicilio, pérdidas de amigos, incapacidad de adaptacion a nuevos estilos de vida,
carencia de estructura o limites familiares, desesperanza ante el futuro, deseos fantasiosos
de castigar o manipular a los seres queridos y, entre los estudiantes universitarios, la

presion para el éxito junto con el fracaso académico.

Entre los adultos, se describen aspectos como la existencia de depresion o trastorno
de la personalidad, el desempleo o la inestabilidad laboral, la vivencia de duelo, los
problemas de pargja, la violencia familiar o el estar en prisién, entre otros. Finalmente, en

la senectud se han detectado como factores de riesgo importantes la depresion, la soledad,
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el aislamiento social, los problemas econdmicos, |a pérdida de autonomia e independencia,

los problemas de salud, €l nido vacio, € insomnio o el maltrato.

Por ultimo, exponemos a continuacion otra clasificacion mas actualizada en la que

se dividen los factores de riesgo en psicosociaesy biopsiquiétricos.

FACTORESPSICOSOCIALES

FACTORESBIOPSIQUIATRICOS

.Género masculino

.Pérdidareciente

.Pérdida de los padres en lainfancia
Inestabilidad familiar

.Estado civil: los viudos, separados 0
divorciadosy solteros se suicidan méas
gue los casados.

Incapacidad para afrontar y resolver
problemas

Intento de suicidio previo
Aislamiento socia o soledad
.Desesperanza

.No estar viviendo con lafamiliao no

contar con alguien

.Depresion

Alcoholismo

.Drogadiccion

.Esquizofrenia

.Trastorno bipolar

.Trastorno de personalidad antisocial
.Rasgos de personalidad impulsiva:
agresividad, |abilidad de humor
.Enfermedades discapacitantes,
dolorosas o terminales

.Historia previa de hospitalizacién por
autolesiones

.Tratamiento psiquiétrico anterior
Historiafamiliar de trastornos
psiquidtricos: depresion, esquizofrenia,
ansiedad y enfermedad bipolar

Tabla 1. Factor es contempor aneos de riesgo suicida (Gutiérrez-Garcia y cols., 2006)




Capitulo 1

5. Indicadores de riesgo de suicidio en enfermos mentales: relacion
entre la calidad de vida, la psicopatologia en Eje I, el ajuste

psicoldgico y la dindmica familiar.

Tal y como se desprende de lo desarrollado hasta ahora en este capitulo, la
enfermedad mental es una de las causas mas importantes del comportamiento suicida,
presentando estos pacientes un riesgo diez veces mayor que las personas que no sufren
este tipo de patologia. Baste recordar, por gemplo, que, en la mayoria de los paises
occidentales, cerca del 90% de las personas que murieron por suicidio presentaban un

problema mental (Espector, 2005).

En este sentido, s bien las cifras de prevalencia de la enfermedad mental sobre €l
suicidio varian entre los diversos autores, en la totalidad de |os model os tedricos que tratan
de explicar este comportamiento y en muchos de los datos estadisticos y epidemiol 6gicos
consultados se confirma e desequilibrio psiquico como un importante elemento

disparador del suicidio.

Mas en concreto, entre los trastornos mentales en adultos que mas se relacionan
con los suicidios se encuentran los trastornos del animo, como las distimias, |os trastornos
de ansiedad y las fobias, siendo la depresién uno de los que mas riesgo conlleva, tanto en
adultos como en adolescentes (Corbitt, Malone, Hass y Mann, 1996). Corbitt et al. (1996)
también consideran el alcoholismo y otras formas de drogadiccion como una “muerte
parcia” o equivalente suicida de caracter cronico, estimando que el riesgo de suicidio para

un alcohdlico alo largo de su vida es un 15% mayor que el del resto de la poblacion.
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Asimismo, Blumenthal en su obra “Suicidio: guia sobre factores de riesgo,
valoracion y tratamiento de los pacientes suicidas’ (1988) hace referencia, dentro de los
trastornos de personalidad, al trastorno limitey a antisocial como los mas relacionados,

tanto con los intentos como con |os suicidios consumados.

Por tanto, es imprescindible indagar y ahondar més en esta esfera de
vulnerabilidad, ya que ello facilitaria una mejor localizacidon del riesgo suicida en las
personas con trastornos mentales, asi como e fomento y e desarrollo de medidas

preventivas ante este comportamiento.

Con este fin, hemos realizado un estudio® en una muestra de pacientes con
trastornos de personalidad y en tratamiento en el Centro Ambulatorio de Salud Mental de
Baza. El objetivo era analizar algunos factores que pueden tener gran incidencia en el
comportamiento suicida, tales como la calidad de vida, la presencia de psicopatologia en

el Ejel, € guste psicoldgico y la percepcion de la dinamicafamiliar.

La Organizacion Mundia de la Salud (THE WHOQOL Group, 1995) define la
calidad de vida como “la percepcion personal de un individuo de su situacién en la vida,
dentro del contexto cultural y de los valores en que vive, y en relacion con sus objetivos,

expectativas, valores e intereses’ (p. 1.405). De manera més especifica, este concepto

2 Se puede obtener una mayor y més completa informacion sobre este estudio en la siguiente
referencia: Martinez- Gonzdlez, JM., Munera, P. y Becofia, E. (2013). Drogodependientes vs. usuarios de
salud mental con trastornos de personalidad: su relacion con la calidad de vida, |a psicopatologia en Eje |, €l

gjuste psicoldgico y dindmicafamiliar. Anales de Psicologia, vol.29, n° 1, 48-54.
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incluye la valoracion subjetiva que hace la persona de su salud y de su funcionamiento

psicoldgico, fisico y social.

Para su evaluacion se ha utilizado el Cuestionario de Calidad de Vida
Sastisfaccion y Placer (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, Q-LES
Q) (Endicott, Harrison y Blumenthal, 1993). Este cuestionario mide la satisfaccion del
paciente en su vida cotidiana y es un instrumento genérico aplicable a todo tipo de
pacientes, independientemente del diagndstico. Consta de 93 items que exploran ocho
areas. estado de salud fisica, estado de animo, trabgjo, actividades del hogar, tareas de

clase, actividades de tiempo libre, relaciones sociales y actividades generales.

Al fina hay un apartado resumen para que se realice una valoracion global
subjetiva de cada una de estas areas. Las respuestas son de tipo Likert con cinco
alternativas (nunca, casi nunca, a veces, a menudo o la mayor parte del tiempo y muy a
menudo o siempre), indicando las puntuaciones altas una buena calidad de vida. La

referenciatemporal para contestar al cuestionario esla semana anterior asu aplicacion.

Con respecto a la presencia de psicopatologia del Eje I, es necesario recordar que,
segun € diagnostico multiaxial del Manual Diagnéstico y Estadistico (DSM 1V-R-TR),
existen, entre otros, dos grandes grupos de patologias, las del Eje | y las del Ejell. En €
Eje | se encontrarian los siguientes trastornos. esquizofrenia 'y otros trastornos psicoticos,

trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad, trastornos sexuales y de la identidad
sexual, de la conducta aimentaria, etc., y en € Eje Il se incluirian todos los trastornos

denominados de personalidad.
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La evaluacion del Eje | se llevd a cabo a través de entrevista clinica, atendiendo a
criterios DSM-1V (APA, 2002). Para confirmar su presencia se utilizé la SCID-I (First,

Spitzer, Gibbon 'y Williams, 1999).

En relacion a guste psicol6gico, se ha utilizado e General Health Questionnarie -
GHQ-28- (Goldberg y Hiller, 1979), que proporciona un indice de gravedad de guste
psicolégico construido a partir de la suma de cuatro subescalas: sintomas somaticos,
ansiedad, disfuncién socia y depresién. La puntuacion total se encuadra dentro del
binomio bienestar-malestar psicolégico (Gonzdlez-Saiz et a., 1997), representando las

puntuaciones mas bajas un mejor estado de salud psicol égica.

Por dltimo, para evaluar la dinamica familiar percibida por el paciente, se ha
recurrido A FAP/FACES-IV (Family Assessment Package / Family Adaptability and
Cohesion Evaluation Scale) (Olson, Tiesel, Gorall y Fitter, 1996). Esta escala mide €
funcionamiento familiar a través de las siguientes subescalas. estrés familiar,
comunicacion familiar, recursos familiares, satisfaccion familiar, desapego, apego, rigidez
y caos. Sus respuestas son tipo Likert de cinco alternativas que van desde “nunca’ a* muy

frecuentemente”.

Entre | os resultados més relevantes podemos indicar |os siguientes:

1. Lapresenciade psicopatologiaen el Eje | en pacientes con trastornos de la
personalidad puede dificultar su tratamiento, ya que estos pacientes perciben
una peor calidad de viday presentan un inadecuado ajuste psicol ogico.

En efecto:
1.1. Lospacientes diagnosticados solo de trastornos de personalidad, a pesar de

su disfuncionalidad social y de la dificultad de manejo por parte de las personas
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gue forman parte de su contexto clinico y familiar, tienen una mejor
percepcion de su calidad de vida que aguéllos que desarrollan, a su vez, una
patologia en el Eje |. Esto parece sugerir que la enfermedad mental es mas

determinante que los factores caracter o de personalidad paratal percepcion.

1.2. Los pacientes con trastorno de personalidad que presentan también
psicopatologia en e Eje | obtienen puntuaciones mayores en las tres escalas que
miden guste psicolégico, lo que indica que éstos presentan peor gjuste,

particularmente en | as escalas de ansiedad y depresion.

1.3. Un inadecuado ajuste psicologico disminuye, a su vez, la percepcion de

satisfaccion familiar y aumenta el estrés en este contexto.

Desde e punto de vista del riesgo suicida, estos resultados son importantes ya que
una mala percepcion de su calidad de vida'y un mal guste psicoldgico pueden conllevar
una disminucién en las posibilidades de estos pacientes de relativizar |os acontecimientos,
favoreciendo balances categoricos de su situacion vital y la percepcion del suicidio como

Unicasalida parazanjar €l extremo sufrimiento.

2. La presencia de recursos familiares influye positivamente en e nivel de
calidad de vida autopercibida de los pacientes con trastornos de la personalidad, de modo

gue amayor disponibilidad de recursos mejor calidad de vida.

3. Sin embargo, € apego familiar repercute negativamente en la calidad de
vida de estas personas. Este resultado demuestra que una interaccién més estrecha entre

los miembros de la familia probablemente somete al paciente a una situacion de constante
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exposicion de sus deficientes habilidades relacionales (es un hecho constatado que las
personas con trastornos de personalidad presentan diferencialmente menos capacidad

empéticay maés dificultad para relacionarse con otras personas).

Estos dltimos datos son de gran utilidad, tanto para la prevencion del suicidio
como para la prevencion de las complicaciones surgidas en € proceso de duelo de los
sobrevivientes. En este sentido, seria deseable que €l abordaje de la dinamica familiar de
estos enfermos no se centrard exclusivamente en e mango de los afectos vy las
emociones, sino que también es necesario ocuparse y solucionar |os problemas derivados

delaescasez de recursos familiares.

Es decir, en las intervenciones dirigidas a la familia se deberia cuidar las
estrategias que persiguen mejorar €l apego de estos pacientes con sus familiares, dado que,
como consecuencia de su dificultad paralas relaciones con otros, se les podria exponer a
interacciones para las que no cuentan con las habilidades necesarias. Ademas, los
familiares de los pacientes con trastornos de personalidad necesitarian cierto grado de
entrenamiento para mejorar |os recursos familiares necesarios para afrontar |as dificultades

que pueden surgir en la convivencia con estas personas.

6. Modelos teoricos sobre el suicidio

En los Ultimos afios, diversos autores han recopilado las numerosas teorias y
modelos explicativos existentes sobre el suicidio; en la revision de la literatura,
encontramos, entre otros, a Acosta (2004) que en su tesis doctora realiz6 una extensa

descripcion general de dichas bases tedricas y en e cual nos apoyaremos para describir
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las mas relevantes. Por otra parte, si bien Villarddn (1993) propuso agrupar |os modelos
explicativos en funcion de los aspectos sobre los que recae la vulnerabilidad al suicidio
(model os de vulnerabilidad bioldgica, psicolégicay biopsicosocial), en la actualidad, como
veremos a continuacion, cobran una mayor importancia los denominados
“multidimensionales’, que han venido a sustituir a los anteriores que presentaban un

carécter unidimensional (Diaz y Saiz, 1997).

6.1. Teorias unidimensionales en la explicacion del suicidio

6.1.1. Teoria psiquiatrica

Se considera @ suicidio como sintoma de un trastorno mental, siendo incluido yaen
el siglo XIX por Pinel en la escuela psiquiatrica francesa como una conducta moérbida. De
otra parte, De Boismont (1856) recogié una casuistica de 5.000 suicidios sefialando que
éste era la manifestacion més extrema y Ultima de la desesperacion; por su parte, en la
escuela fenomenoldgica se buscaban sus causas en diferentes localizaciones cerebrales

(Sarréy De laCruz, 1991).

Posteriormente, Achille-Delmas (1932) expuso su teoria de los suicidios basada en
tres puntos bésicos. todo suicidio implica la existencia de un trastorno mental; el suicidio
es un sintoma y no una enfermedad y, por ultimo, esta ligado a la ansiedad “orgéanica’
(Gonzédlez y Ramos, 1997). Sin embargo, esta vision como sintoma fue criticada por otros
autores entre los que destaca Dshaies (1947), el cua dijo que para obtener tal conclusién se
habia empleado un silogismo falso: “si algunas personas son suicidas y algunos enfermos
mentales se suicidan, los suicidas son enfermos mentales’ (citado en Sarré y De la Cruz,

1991).
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6.1.2. Teoria sociolbgica

Su representante mas destacado fue Durkheim, gracias a su libro “El suicidio”
publicado en 1897. Este autor, que explica el suicidio como el resultado de la interaccion
entre los hechos sociales y las motivaciones individuales de cada suicida (Alaszemski y
Manthorpe, 1995), se ha convertido en & principal referente para los estudiosos e

Investigadores de este comportamiento.

6.1.3. Teoria psicoanalitica

Su premisa bésica es que los factores intrapersonales son la causa principal del
suicidio. Freud, su principal representante, o consideraba como un homicidio en 180
grados y, también, como una muestra de la pulsién de muerte existente en todas las
personas (Gracia, 1994). Por su parte, Menninger (1938), en su obra “El hombre contra si
mismo”, expone que intervienen tres elementos: el deseo de matar, el deseo de morir y el

deseo de ser matado (Hernandez, 1997).

En general, y aunque existen discrepancias entre los diferentes autores, todas las
versiones psicoanaliticas coinciden en afirmar que a suicidio le precede una etapa de crisis
psicol6gicay conflicto emocional; esta fase se caracteriza por la confusion y ambivalencia,
mientras se trata de resistir y controlar las fantasias e impulsos que llevan a la

autodestruccion (Gracia, 1994).

6.1.4. Teoria cognitiva

Es més reciente que las anteriores 'y su principal portavoz es Aaron T. Beck, quien
escribidé “Terapia cognitiva de la depresion” (1983). Para este autor, las ideas de suicidio
surgen como una expresion extrema del deseo de escapar de problemas o situaciones que la
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persona concibe como intolerables, insostenibles e irresolubles; en esta circunstancia, el
individuo puede llegar a verse a si mismo como una carga indtil, por lo que la muerte se

concibe como lamejor respuesta paratodos y para si mismo.

6 .2. Teorias multidimensionales

Podemos sefidar como antecedente de estos modelos multidimensionales los
trabajos realizados por Weis (1954), en los que se destacaban tres factores coadyuvantes
del comportamiento suicida: las actitudes del grupo en cada sociedad, las situaciones
externas con las que se encuentra la personay € caracter y personalidad del individuo. En
este epigrafe desarrollaremos los seis modelos mas importantes y adecuados para la
explicacion del suicidio, ya que no solo recogen algunos factores psicosociales de gran
relevancia para la comprension de la conducta suicida, sino que también intentan tener un

valor predictivo y, por tanto, de prevencién de este comportamiento.

Estos model os son:

1. El "Modelo arquitecténico” de Mack (1986).

2. El “Modelo basado en el estado de lamente” de Bonner y Rich (1987).

3. El “Modelo de sobreposicion” de Blumenthal (1990).

4. El “Modelo del cubo suicida®de Shneidman (1992).

5. El "Modelo de trayectorias de desarrollo del suicidio” de Silverman y Felner
(1995).

6. Otros modelos explicativos actuales. “Modelo de estrés-didtesis’ de Mann (1999) y

el “Modelo del suicidio como proceso” de Van Heernagen (2003).
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Modelo arquitectonico de M ack (1986)

Siguiendo a Diaz y Saiz (1997), en 1986 Mack propone un modelo que considera
aplicable al suicidio en general, aunque esta basado en € estudio del suicidio juvenil vy,
especificamente, en un caso que analizd detenidamente. Vamos, de manera breve, a

desarrollar |os el ementos que lo componen.

El término “macrocosmos’ hace referencia a la influencia del sistema educativo
en las epidemias de suicidio entre escolares, asi como alas influencias de la cultura, de los
factores sociopoliticos y de la actividad econémica sobre €l comportamiento suicida. La
“vulnerabilidad biolégica’ es el segundo elemento de este modelo, haciendo Mack especial
mencion a los factores genéticos puestos de manifiesto a raiz de los estudios daneses sobre
la adopcion. En el tercero se aude a las “experiencias tempranas’, entendidas como las
posibles influencias negativas que diversos factores pueden tener sobre etapas tempranas
del desarrollo del individuo. En cuarto lugar, Mack habla de la “organizacién de la
personaidad”, y, concretamente, de la dimension narcisista, € desarrollo del yo y de la
autoestima, aunque también se incluyen agui las relaciones con los padres, € grado de
Separacion respecto a ellos, las identificaciones, los lazos con otros adultos y as relaciones

con |os amigos.

La “psicopatologia’ es e quinto componente del modelo, haciendo el autor
hincapié en la existencia de cuadros depresivos y en el acoholismo. También nos
identifica la “ontogenia’, entendida como la relacion existente entre el desarrollo y la
muerte, ya que cada persona tiene su propia y particular relacién con la muerte y, por

altimo, las “circunstancias vitales’ referidas a los factores precipitantes, tanto de tipo
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biol6gico (alcohol o drogas), como acontecimientos de indole socio familiar (traslados,

desavenencias, fracaso escolar, €tc.).

Modelo basado en €l estado de la mente de Bonner y Rich (1987)

En este modelo se considera el suicidio como un proceso dindamico y circular del
gue los individuos pueden salir y volver a entrar segun las variables que estén presentes en
cada etapa. Estos autores proponen dos grupos de variables: €l contexto socio-individual,
gue incluye aspectos del ambiente socia y del entramado individual de la persona, y €l

denominado” estado mental suicida”.

Dentro del ambiente social, diferencian entre e contexto social general, que
incluiria la competitividad, la incomunicacion, la valoracion social del suicidio y el papel
de los medios de comunicacién, y e contexto social inmediato, que son ciertas
caracteristicas del entorno especifico de la persona, tales como |os acontecimientos vitales
estresantes, el grado de apoyo social, |a presencia de conducta suicida en €l entorno y las

caracteristicas socio-demograficas.

Respecto a entramado individual, Bonner y Rich identifican los aspectos
bioquimicos, las enfermedades psiquiatricas, los factores cognitivos, evolutivos y de
personalidad, asi como €l nivel de tolerancia al estrés y los modos de afrontamiento del
mismo. Finalmente, el término”estado mental suicida” hace referencia al conjunto de
caracteristicas psicologicas que rodean y acompafian a la conducta suicida: depresion,
desesperanza, baja autoestima, soledad, falta de razones para vivir y valoracion positiva del

suicidio como medio paralaresolucion de problemas.
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Seguin Villarddn (1993), se trata de un modelo de vulnerabilidad en € que se parte
del supuesto de que las caracteristicas estresantes del entorno, junto con las individuales y
ambientales, pueden explicar la conducta suicida. Para esta autora, los principales

elementos que |o definen son:

e Esun modelo socio-individual, en €l gque las variables determinantes de la conducta
suicida son de caracter social, bioldgico, psicolégicoy psicosocial.

e Se propone integrar una serie de aspectos e intenta explicar la conducta suicida en
funcion de sus factores determinantes.

e Es un modelo circular, es decir, entiende la conducta suicida como un proceso
circular en el que unas variablesinfluyen en otras.

e También se trata de un modelo multidireccional, porque cada variable recibe
influencias de las deméasy, asu vez, puede influir en el resto.

e Es compensatorio, pues para que ocurra una conducta suicida no es necesaria la
presencia de todos los factores, y combinatorio, ya que la presencia de varios
factores aumenta la predisposicion a suicidio.

e Esun modelo abierto, ya que permite la inclusién de nuevas variables explicativas
del suicidio y lamodificacion de las actuales.

e Es predictivo, esto es, estudia variables relacionadas con intentos auto liticos
previos, lo que permitiria predecir el suicidio consumado.

e Y, por ultimo, es un modelo preventivo, puesto que permitiria actuar sobre estas

variablesy detener el proceso suicida.
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Modelo de sobreposiciéon de Blumenthal (1990)

En 1990 Blumenthal propone un modelo tedrico global para la comprension de la

conducta suicida que denomina “modelo de sobreposicion o superposicion”. En primer

lugar, sefiala las siguientes caracteristicas comunes a los distintos tipos de suicidio:

El prop6sito comun del suicidio es buscar una solucion.

El objetivo es el cese de la conciencia.

El estimulo es &l dolor psicol égico intolerable.

El estresor son las necesidades psicol 6gicas frustradas.

Laemocion en € suicidio eslaindefension-desesperanza.

El estado cognitivo eslaambivalencia

El estado perceptual esla constriccion.

Las acciones mas frecuentes en el suicidio suelen ser la huida, la agresién externa
introyectada (hostilidad) y €l gjercicio de lajusticia mediante laincul pacién.

El acto interpersonal mas utilizado es la comunicacién de laintencion.

El acto suicida es congruente con los patrones de afrontamiento a lo largo de la

vida.

De otro lado, y aunque reconoce que hay que demostrar €l nivel y & grado de

contribucion de cada uno, esta autora agrupa en cinco areas los factores de riesgo o

vulnerabilidad al suicidio:
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e Factores psicosocialesy ambientales.
e Variables genéticasy familiares.

e Factores biol6gicos

Cada una de estas areas corresponde a una esfera de influencia, y pueden ser
representadas de manera grafica mediante una serie de diagramas de Venn entrelazados
(Gonzédlez y Ramos, 1997). En este modelo se ofrece un sencillo pero completo esquema
para analizar los factores de riesgo del suicidio, y puede ser de gran utilidad tanto para €l
investigador como para €l terapeuta, ya que se sugiere que la interaccion entre varios de
estos elementos incrementa de forma considerable el riesgo de suicidio (asi, por gjemplo,
la asociacion entre cierta predisposicion biolégica o familiar y la aparicion de un trastorno
psiquidatrico o la exposicion a un suicidio eleva la probabilidad de desarrollar este

comportamiento).

Asimismo, la posibilidad de intervenir sobre estas esferas de vulnerabilidad dota a
modelo de un cardcter preventivo y estimula e fomento y desarrollo de barreras
protectoras contra la conducta suicida, tales como la flexibilidad cognitiva, la esperanza,
los respaldos sociales 0 un tratamiento psiquiétrico/ psicoterapéutico adecuado (Diaz y

Saiz, 1997).

Consideramos que este modelo es €l més idéneo para analizar € discurso de las
personas que son objeto de estudio del presente trabajo (familiares y profesionales de la
saud mental que sobrevivieron a los suicidas) ya que, a conjugar los factores
predisponentes con |os precipitantes, nos ofrece una vision muy rica sobre los motivos del

suicidio. Igualmente, nos puede ser de gran ayuda para entender las diferentes formas de
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elaborar € duelo en funcion de como interactlian los factores de riesgo y vulnerabilidad del

suicida con las circunstancias y caracteristicas propias de |0s supervivientes.

Ademas, también creemos que es una herramienta muy Util para elaborar estrategias
preventivas, pues a partir de dicho modelo se podrian determinar posibles poblaciones de
alto riesgo. Lamentablemente, en la mayoria de los casos se identifican los elementos de
riesgo que una persona tenia solo cuando ya ha ocurrido el suicidio. En este sentido, son
las autopsias psicolégicas e mejor instrumento y el mas utilizado para ahondar en las

causas suicidas (Giner, 2011).

Modelo del cubo suicida de Shneidman (1992)

Siguiendo a Diaz y Séiz (1997), en este modelo se proponen tres variables
psicolégicas implicadas en la conducta suicida: el dolor, la perturbacion y la presion,
disefiando el autor para cada una de estas variables una escala de puntuacion que
comprende desde € 1 (el mejor estado) hasta € 5 (méxima gravedad). Por “dolor” se
entiende el dolor psicolégico que resulta de la frustracion a la hora de satisfacer ciertas
necesidades psicoldgicas; Ilama “perturbacién” a estado aterado que presentan estos
individuos, e incluye la constriccién de la percepciéon y la impulsividad. Por ultimo,
denomina “presion” a conjunto de aspectos interiores y ambientales que afectan a la

persona.

Shneidman expuso su modelo de forma grafica mediante un cubo con 125
cubiletes: 25 de ellos en cada plano y, por tanto, con 5 cubiletes en cada fila'y columna.
Cada una de las 3 caras visibles del cubo se corresponde con una variable: la cara anterior

laconformael dolor, la caralateral, la perturbacion y la cara superior representala presion.
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De esta manera, los individuos con una puntuacion de 5 en los tres factores serian los
catalogados como potencialmente suicidas. Por ultimo, e autor identifica otros factores
implicados (demogréficos, familiares, antecedentes suicidas, etc.), pero los considera

periféricos, es decir, con una considerable menor importancia.

Modelo detrayectorias de desarrollo del suicidio de Silverman y Felner (1995)

Silverman y Felner (1.995) consideran que el objetivo general de la prevencion
consiste en modificar aquellos procesos que conducen a un determinado trastorno. Desde
esta dptica preventiva, proponen este model o explicativo del suicidio que seria equivaente
a la historia evolutiva del trastorno; es decir, segin estos autores existirian una serie de
procesos que conducen al suicidio y que se deben estar desplegando durante un

determinado tiempo.

En este modelo se utiliza e concepto de vulnerabilidad personal, que seria €l
resultante de la exposicién a determinados factores de riesgo y factores protectores. Asi,
desarrollos tempranos probleméticos pueden determinar que un individuo adquiera
vulnerabilidad a suicidio, siendo posible intervenir sobre dicha vulnerabilidad mediante
programas preventivos. Por Ultimo, desde esta perspectiva desarrollista, es posible
examinar en cada etapa de la vida del individuo la presencia de condiciones de riesgo
suicida, la adquisicion de vulnerabilidades y la existencia de factores que incrementen la
capacidad de reaccién frente al riesgo. El corolario de este punto de vista es que los
esfuerzos de prediccion deberian estar basados y preocupados por la identificacion de estas

trayectorias o procesos del suicidio (Diaz y Saiz, 1997).
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M odelos explicativos actuales

Gutiérrez-Garcia y cols. (2006) nos describen dos modelos actuales para
comprender la ocurrencia del suicidio. El primero se denomina“Modelo de estrés-diatesis’
de Mann (Mann, Waternaux, Haasy Maone, 1999) y esta basado en la creencia de que las
caracteristicas de algunos individuos les hace reaccionar de manera peculiar ante algunos
estimulos del medio ambiente. De manera mas concreta, se afirma que el suicidio esta
determinado por dos variables: el estresor (una enfermedad psiquiétrica) y la didtesis,
entendida como una predisposicion del individuo (tendencia a la ideaciéon y conductas
suicidas, agresividad/impulsividad, depresion Subjetiva vy desesperanza,

fundamental mente).

En e “modelo del suicidio como proceso” de Van Heernagen (2003) se establece
una secuencia progresiva basada en las caracteristicas de personalidad y su interaccion con
el medio ambiente. En é se habla del suicidio como un proceso que se inicia en €
momento en el que comienzan los pensamientos sobre como quitarse la vida 'y sigue con
los primeros intentos que aumentan gradualmente su letalidad hasta lograrlo; es decir, €
suicidio como proceso comprende las ideas y los deseos suicidas (ideacion suicida), las

conductas suicidas sin resultado de muerte (intentos suicidas) y |os suicidios consumados.

Ambos modelos confluyen en la idea de que es imposible separar la influencia que
gjercen las circunstancias sociaes de los rasgos de personalidad, ya que éstos determinan
el impacto que sufren algunos individuos ante |as adversidades de la vida. Aunque también
hay que tener en cuenta otros factores tales como la enfermedad fisica o lesién grave, ya
que en diversas investigaciones se concluye que estan presentes entre el 25% vy el 75% de
las victimas de suicidio (Roy, 1995).
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7. Occidentalizacion del suicidio

En nuestro modelo sociocultural, la elaboracion del duelo por la pérdida de
personas allegadas debe ser silenciosa e inhibida. A partir del Siglo X1X, se van perdiendo
los rituales sociales; la sociedad no quiso saber més de la muerte, rehusd a reglamentarlay
delegd en lacienciay en la medicina la tarea de mantenerla arayay derrotarla; la dejé en
manos de lafamiliay del individuo. En definitiva, pasd del dominio publico (donde estaba
vigilada, castigada, controlada y circunscrita) al dominio privado en donde el cadaver era

velado en la casa, sepultado en familia, etc.

De otro lado, aunque la sociedad occidental se habia desentendido de la muerte en
genera y del suicidio en particular, es cierto que actualmente vuelve a preocuparse por la
conducta suicida, en tanto que ve en ella un acto de angustia, entendido, sin duda, como €l
afecto contemporaneo por excelencia. Por esta razdn, cuando ocurre un suicidio, la
sociedad se conmociona y cuando no se trata de uno, sino de muchos suicidios en una

misma region, inmediatamente surge el interrogante acerca de sus causas.

En este Ultimo sentido, hacemos mencién a una investigacion presentada en el |
Encuentro entre Investigadores del SAS. “Estudio como evento disparador mediante
cluster espacio-temporales en la comarca de Antequera’, realizada por Antén, Pérez
Costillas y cols., (2011) Entre otros resultados, encontraron gque existia una interaccion
espacio-temporal en la mortalidad por suicidio en la zona, con distancias entre |os mismos
de hasta 60km. de diametro y lapsos de tiempo entre los suicidios de un mes. A lavista de
estos datos, sugirieron que la aplicacion de esta metodologia podria intensificar las
intervenciones orientadas a prevenir el suicidio en zonas concretas y en fechas concretas,

tal y como se hace en las camparias de trafico.
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Por otro lado, tanto socidlogos como antropdlogos consideran el suicidio como un
“nefasto rasgo” de modernidad, como uno de los “males del siglo”. Desde su
planteamiento, se ve que es un fendmeno que se sitta entre 1o colectivo y lo individual, en
la tensidn entre lo privado y o publico. Habria que pensar, pues, en e surgimiento del
individualismo en |a sociedad moderna-capitalistay vincularlo con el suicidio como uno de

sus actos de afirmacion.

De manera més concreta, Aries (1981) sugiere que la aparicion del suicidio ocurre
en e momento de derrumbamiento del sentimiento de la confianza en si mismo que
anteriormente tenia el hombre, apareciendo en su lugar la fragilidad. Seguin este autor, para
que la actitud frente ala muerte cambiara en Occidente fue necesario un nuevo ingrediente:
el sentimiento de fracaso como sefial de la fragilidad de la confianza en si mismo, habiendo
un desfase entre la hora de hacer un balance de la propia vida (que, por otra parte, cada vez
estd siendo mas larga gracias a los avances de la ciencia) y € momento de la muerte. Este
desfase entre la toma de conciencia de fracaso como persona y la muerte fisioldgica esta
creando una situacion propicia para que € individuo se plantee las ideas o los actos

suicidas.

Es decir, tradicionamente, el reconocimiento del éxito o del fracaso de una vida
Ilegaba a la hora de la muerte, pero, a partir de los siglos X1X y XX, el momento en que se
toma conciencia del posible fracaso dejé de coincidir con lavejez y se adelantd. Incluso, se
estq afianzando en el s.XXI, haciéndose cada vez mas precoz y produciéndose esas
reflexiones tan catastrofistas en la misma adolescencia. Es desde esta interpretacion como

se explica que entre las causas que frecuentemente se encuentran en la base del suicidio
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estén las privaciones o pérdidas econdmicas 0, en e caso de los suicidas ricos, € vacio de

lavida por la saciedad material, que también contiene laidea de fracaso en otros ambitos.

Baechler (1979), por su parte, relaciona el aumento del suicidio con la variacion en
los grupos de edad. De hecho, €l malestar suicida aparece entre los jévenes cuando su
grupo de edad tiende a durar mas que la edad de transicién, y se instala por fuera de su
circuito cronoldgico normal. Su hipotesis es que €l Occidente contemporaneo es, por su
naturaleza misma, la primera civilizacion que convirtio la juventud en un fenémeno social
permanente y la transformé en un grupo social. Asimismo, este autor sostiene que el
aumento del suicidio es también una consecuencia del cambio en la familiay su repliegue
sobre el nifio. En efecto, la historia de lafamilia muestra como un signo de progreso que su
centro esté ocupado por "su majestad el nifio", segln la expresién de Freud, siendo el

sentido esencial de lafamiliamodernalacrianzay el bienestar delos hijos.

No obstante, en estas circunstancias aparece la dramatica situacion de los nifios no
deseados, o0 € equivaente en los adultos: no poder soportar € no ser queridos cémo,
cuando y por quien ellos desean, mostrando una baja tolerancia a la frustraciéon. En este
sentido, la tentativa de las personas que se piensan “no deseadas’ es salir de esta
dimension, viendo en € suicidio la posibilidad de convertirse més que nunca en ago
definitivo para el otroy, alavez, no sufrir la pérdida. Como diria Lacan (1957), el suicida,
mé&s que cualquier otro, es aquél que aspira de manera més radical a volverse alguien
realmente significativo eternamente para el otro. Es por ello que e suicidio tiene esa
horrible “belleza” que lo hace tan terrible para los hombres y que, a la vez, contiene ese

atrayente fatalismo roméntico de lo trégico.
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Por Ultimo, seria interesante interrogarse como el amor se ha convertido en
Occidente en otro sentimiento de riesgo a situarse, en muchos casos, en €l centro de la
vida de los individuos, dandoles incluso sentido a sus vidas. De hecho, € no sentirse
querido o la ruptura de pargja estan entre las circunstancias susceptibles de propiciar
tentativas o suicidios consumados. Todo €ello en contraste con la antigiiedad, donde la
virtud, la politica, el saber, la religion, € dinero, el honor o € poder estaban en dicho

centro.

Para Aries, esto es un fenémeno nuevo, por eso dice que si en e pasado € veneno
"no fue utilizado como un medio para dar la impresion de matarse sin hacerlo realmente,
como un medio para darse una oportunidad, era porque a los hombres no se les ocurria
[lamar la atencion o gercer presion de esa manera. Su idea del suicidio era mas radical,

mas inesperada” (Aries, 1981a, p.252).

A modo de conclusion

El suicidio es un fendmeno que ha estado presente en todas las épocas y culturas,
sin embargo, las actitudes de |a sociedad frente a este acto han sido controvertidas, ya que
han estado condicionadas por diferentes valoraciones religiosas, filosoficas, intelectuales o
populares. Por €ello, el suicidio ha sido un comportamiento enaltecido o banalizado; ha sido

muestrade valor y libertad o, por € contrario, de cobardiay debilidad.

En la sociedad occidental contemporanea, podemos plantear dos posturas bien
diferenciadas. Por un lado, la que presenta el suicidio como una alternativa sensata ante
unas circunstancias fisicas intolerables; y, por otro, la que afirma que las personas

sucumben ante o que consideran una coercion intensay poderosa de su entorno social para
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dejar de vivir, pues la sociedad actual ha creado seres mas indefensos y vulnerables a
sentimiento de fracaso vital. A pesar de que la esperanza de vida o longevidad haya
aumentado y eso suponga una mayor fortalezafisica, lo cierto es que esa vida es mas fragil
ante los conflictos emocionales y la capacidad de afrontamiento a los mismos es menor. En
general, para la sociedad, incluso parala ciencia, €l suicidio es un tema abstracto sobre el
que se filosofa, piensay comenta. Pero cuando se trata de personalizar, pasa a ser un tema

tabu, se niega que pueda ocurrir y se ocultalaverdad si ha ocurrido.

Esta situacion de oscurantismo que rodea a la muerte autoprovocada hace dificil su
deteccion precoz, tratamiento y prevencion, cuando, por € contrario, seria necesaria la
elaboracion de programas preventivos muy selectivos, dirigidos a las poblaciones de
riesgo. Iguamente, los profesionales 0 agentes sociales que interactlan con €l suicida
también deberian ser objeto de intervencion y prevencién. De hecho, cuando €l suicidio
queda en tentativa, hay que interpretarlo como la manifestacion de un sufrimiento
insuperable parala persona, siendo necesario prevenir, a traves de intervenciones sobre los
factores biolégicos, psicolégicos y socides que condicionan este sufrimiento, y

personalizar la actuacion una vez detectadas | as situaciones de riesgo.

De otro lado, la complgjidad de la conducta suicida y e afan por encontrar una
explicacion satisfactoria ha originado una gran diversidad de teorias, unas mas centradas
en los factores sociales causantes del suicidio y otras en determinadas caracteristicas
personales, motivacionales y bioldgicas que, de alguna manera, pueden predecir los actos
suicidas. Varios son los modelos explicativos actuales sobre e suicidio, siendo los
denominados “multidimensionales’ los que han venido a sustituir a anteriores modelos de

caracter mas unidimensional .
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Desde nuestro punto de vista, €l que recoge de forma més completa las diferentes
dimensiones del fendmeno es el modelo de sobreposicion de Blumenthal, ya que ofrece, en
primer lugar, una vision acerca de los aspectos comunes gque confluyen en los suicidios y,
en segundo lugar, desglosa en cinco los factores de riesgo o predisposicion a mismo:
trastornos psiquiatricos; rasgos y trastornos de personalidad; factores psicosociales y
ambientales; variables genéticas y familiares y factores biol 6gicos. Este modelo determina,
asimismo, que es la solidez de la interaccién entre estos elementos |o que va a dar lugar a
que un individuo consume e suicidio, dando cuenta también de sus areas de mayor

vulnerabilidad en vida.
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El proceso de duelo

Introduccion
“No nos libraremos de un dolor mientras no lo conozcamos hasta el extremo”
(M. Proust)

Todos los seres humanos sufren, en mayor o menor medida, € duelo por una
pérdida. Al menos, asi lo confirman los antropélogos a descubrir que, en cualquier
sociedad estudiada de cualquier parte del mundo, se producen reacciones de duelo ante la
pérdida de seres proximos; asi mismo, existe un intento casi universal por recuperar el
objeto perdido y/o la creencia en una vida después de la muerte, donde el superviviente
tiene la posibilidad de volverse areunir con e ser querido. Sin embargo, en las sociedades
anteriores a la escritura, la patologia a causa del duelo parece ser menos frecuente que en

las sociedades mas civilizadas (Parkes, 1997 y Rosenblatt, 1976, citado en Brunner, 2000).

De todas | as separaciones, la provocada por la muerte es la mas temida. El hecho de
que el nacimiento comporte la inevitabilidad de la muerte no pasa de ser una vana teoria
para muchos y creemos que ahi estriba el significado de la vida: ser capaz de entender que
todo desasimiento es una pérdida, un morir o un modo de ser, de vivir, de estar en relacion
para abrirse a nuevos modos de ser, para nacer a nuevas relaciones, a nuevos desafios. De
hecho, el crecimiento de toda persona esta ligado a su capacidad de gestionar de modo
constructivo las pérdidas de su vida, ya sean de ambientes, bienes materiales, valores
religiosos, lazos afectivos, de salud o de las personas queridas. Pero también cabe la
posibilidad de elegir el inmovilismo utilizando el duelo como hébito de sufrimiento y no de

crecimiento.
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El duelo por la muerte de una persona allegada es una situacion no deseada que

sumerge alos afectados en una importante crisis vital:

“ En ninguna otra situacion como en €l duelo, el dolor producido es TOTAL: esun
dolor biolégico (duele el cuerpo), psicolégico (duele la personalidad), social (duele
la sociedad y su forma de ser), familiar (nos duele € dolor de otros) y espiritual
(duele el alma). En la pérdida de un ser querido duele el pasado, € presente y

especialmente el futuro. Toda la vida en su conjunto, duele” (Montoya, 2003).

Este duelo podra concluir con su superacion y un mayor crecimiento personal o, por
el contrario, debilitando y predisponiendo a individuo atodo tipo de crisisy trastornos. No
obstante, no puede suponerse que todas las personas disponen de |os recursos suficientes y
adecuados para enfrentarse y elaborar adecuadamente una pérdida; existe constancia de
que agunas desarrollan un duelo patol égico o anormal que puede adoptar diversas formas,
que van desde la ausencia o €l retraso en su aparicion, hasta el duelo excesivamente intenso
y duradero, pasando por € asociado a ideaciones suicidas 0 con sintomas claramente
psicoticos. El hecho de que una inmensa mayoria no consulte por trastornos derivados de
la muerte de alguien querido no nos debe hacer pensar que es porgue no lo necesitan, ni

deducir que latendencia natural del duelo se dirige hacia su “relativa’ facil superacion.

Entre otros, se pueden sefialar las circunstancias de la muerte y las caracteristicas

del deudo como factores determinantes para pronosticar un duelo dificultoso. Como nos

recuerda Neimeyer (2002):
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“ Estudios llevados a cabo con gran cantidad de personas que han perdido a
alguien en muertes violentas (por egemplo, suicidio, homicidio y accidente)
demostraron que la falta de capacidad para lograr entender la pérdida del ser
guerido, es quizas e factor principal que los aleja de aquéllos cuyas pérdidas

fueron anticipadas bajo e contexto de una enfermedad terminal” (p.76).

Sin duda, entre las muertes mas impactantes se encuentra € suicidio, dejando tras
de si, como ya veremos a lo largo de este trabajo, un lastre de emociones de dificil
elaboracion. La voluntariedad de un hecho de tal magnitud no encgja en una sociedad
intolerante a las pérdidas; ademés, |os afectados por este tipo de muerte se multiplican, ya
que cualquier persona que hubiera tenido una relacion mantenida y significativa con la
victima es susceptible de ser sometiday de someterse a un exhaustivo examen acerca de su

posible contribucion al suicidio.

Por ello, es necesario estudiar el proceso de duelo no solo de los familiares, sino
también de los profesionales de salud mental, a menos, por dos razones fundamentales. en
primer lugar, porque para € desarrollo de su labor han mantenido con e suicida una
relacibn muy estrecha y complice; y, en segundo, porque su trabajo consiste en
salvaguardar la salud de las emociones y de las conductas del paciente que, a pesar de ello,
acaba decidiendo quitarse la vida. Efectivamente, los profesionales de la salud mental son
los encargados de “velar” por la integridad psiquica del paciente, estén en € lugar “del
saber”, tanto alos ojos de los deméas como ante |os propios, por 1o que vivir la experiencia
de un suicidio es de las circunstancias mas impactantes que pueden experimentar en su

trayectoria profesional.
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En e presente capitulo expondremos | as diferentes concepciones del duelo, tanto en
su aspecto etimol6gico como desde € punto de vista hosol6gico, socia y psicol6gico; asi
mismo, detallaremos las teorias que explican este proceso y Sus consecuencias o
implicaciones para la vida y la salud de las personas que lo padecen. Posteriormente,
iremos concretando las diversas taxonomias elaboradas para clasificar las fases por las que
se pasa en €l trabgjo de duelo y observaremos como algunos autores hablan de fases bien
definidas, mientras que otros prefieren verlo como un continuo. Por ultimo, definiremos
los tipos de duelo, normal y patoldgico, y sus diferentes caracteristicas, destacando las

peculiaridades que existen cuando se trata de un duelo por suicidio.

1. Concepto de duelo

El duelo por la pérdida de personas proviene de la palabra latina dolus (dolor); se
refiere a estado de afliccion relacionado con la muerte de un ser y puede presentarse con
sintomas caracteristicos de un episodio depresivo mayor. Sin embargo, |os términos duelo
y proceso de duelo pueden también aplicarse a aguellos procesos psicolégicos y
psicosociales que se ponen en marcha ante cualquier tipo de pérdida (fracasos académicos
o profesionales, situaciones de abandono como en los casos de divorcio o separacion,
rechazo de |os padres, problemas familiares, cambios de domicilio, problemas econémicos,

pérdida de empleo o e diagnostico de una enfermedad grave o de invalidez).

Todos estos factores estresantes pueden originar igualmente reacciones
desadaptativas, con manifestaciones de indole depresivay respuestas emocionales como la
tristeza, llanto, desesperanza, impotencia, rabia y culpa, ademas de una disfuncion

importante en el ambito socia y laboral. En este sentido méas amplio, podemos entender el
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duelo y los procesos de duelo como el conjunto de representaciones mentales y conductas

vinculadas con una pérdida (Worden, 2004).

Diversos son los autores que se han ocupado del tema. En concreto, Bourgeois
(1996) concibe e duelo como la pérdida de un ser alegado con sus consecuencias
psicoafectivas, sus manifestaciones exteriores y rituaes y e proceso psicologico
consecutivo a la pérdida, que denomina “trabajo o elaboracion del duelo”. Este autor
también destaca dos aspectos en la relacion de pesar: las consecuencias de la pérdiday las

acciones del individuo encaminadas a la adaptacién y superacion de la misma.

Esta definicion de Bourgeois nos remite a una concepcion psicoanalitica clasica,
cuyo mayor exponente fue Freud (1912), en la que €l duelo hace referencia ala pérdida del
objeto amado, incluyéndose como pérdidas objetales tanto la muerte de un ser querido,
como la ruptura sentimental o la pérdida de empleo, por ejemplo. De otro lado, este mismo
autor establece la diferencia entre afliccion y melancolia, sefialando que la persona afligida
cumple el duelo a negociar con la realidad, admitir la irreversible desaparicion del objeto
amado y liberar el deseo para buscar nuevos objetos de amor; sin embargo, el melancdlico

rechazalaideade la pérdida, se identifica con el objeto amado y retira su deseo del mundo.

Por su parte, Worden (2004) nos lo define como una respuesta total a la experiencia
emociona de la pérdida, que se manifiesta no solo através de pensamientos, sino también de
sentimientos y conductas, siendo las formas culturales e institucionales que pueden adoptarse
diversas y que, en su conjunto, denominamos luto. Este autor especifica, asmismo, que estas

manifestaciones forman parte del denominado “duelo normal”, s bien matiza que la palabra
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“norma” la utiliza en un sentido meramente estadistico a comprobar la frecuencia con que se

encuentran entre una poblacion de personas en duelo elegidas al azar.

Desde un punto de vigta clinico,  DSM-IV-TR (APA, 2000) lo clasifica en la
categoria diagnostica de trastornos adicionales que pueden requerir atencion clinica (codigo
V), pero no lo considera trastorno mental; por otro lado, la CIE 10 (OMS, 1992) emplea €
codigo Z.63.4 parae duelo normal y solo clasifica dentro de los trastornos adaptativos F.43 a

las reacciones de duel o que se consideren anormales por sus manifestaciones o contenidos.

Por otra parte, una posible forma de predecir como se va a desarrollar € proceso de
duelo es prestar atencion alas caracteristicas que definen la situacion de pérdiday d modo en
que ésta sucede, ya que puede condicionar las reacciones de los supervivientes (Lee, 1995).
Asi, las respuestas més fuertes y prolongadas se manifiestan cuando la muerte ha sido
imprevista, pues no ha habido tiempo para programar o anticipar € suceso. En e caso
particular del suicidio, los supervivientes se quedan, ademés de con € dolor que ello supone,
con interrogantes sin respuestas y con e sentimiento de culpa por no haber podido prevenir la

muerte.

No obstante, no podemos olvidar que € duelo se vive en e contexto de una realidad
socia que tiene su propio peso en e proceso de recuperacion de la pérdida. En este sentido,
siguiendo a Tizdn (1998), las manifestaciones sociales y antropol égicas del duelo presentan
una triple funcion: permitir la expresion a nivel de la sociedad de los procesos de duelo,
ayudar en su elaboracioén (de ahi laimportancia de determinados ritos como los funerales)

y, por ultimo, facilitar la comunicaciéon del hecho a la comunidad, proporcionando a los
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Vvivos la ocasion de consagrarse con los muertos y allegados, y preparandol os para nuevas

relaciones através de | os actos sociales.

Iguamente, decimos adiés a aguien en un contexto social donde las personas
desempefiamos unos determinados roles, ocupamos unas PosiCiones concretas y mantenemaos
diversas relaciones sociaes con € resto de miembros del sistema. Estas circunstancias pueden
influir en € proceso de luto en funcion, por gemplo, de los distintos grados de parentesco
(padre o madre, hijo, conyuge) que se tuviera con € fallecido, € rol desempefiado por éste, el
peso de los roles sexuales, las creencias religiosas o espirituales o la vinculacién mantenida

con € difunto, tanto psicol égica como econdmico - social.

Desde una perspectiva méas microsocial, existe toda una red de sostén socia que
también cumple un rol propio en & proceso de duelo, proporcionando una importante
plataforma de ayuda a los supervivientes, y que esta compuesta, entre otros, por los amigosy
por los profesiondes de diversa indole, tales como enfermeros, médicos, psicdlogos,
comparieros de trabgjo, sacerdotes, terapeutas e, incluso, grupos de autoayuda. ASmismo, se
observa que las familias y las personas en términos individuales que utilizan sistemas de
comunicacion abiertos y eficaces y facilitan la coparticipacion de los sentimientos, tienen més
probabilidad de Ilegar a una mayor adaptacion respecto a otras que aplican, en cambio, un

model o de negacion o de supresion de sentimientos.

Sin duda, aparte del marco socia en € que se inserta la persona, existen diversos
factores propios del individuo que pueden explicar sus reacciones concretas ante la pérdida de
algun ser significativo: la edad, la personaidad, la capacidad para afrontar e estrés, la vision

de lavida o la propia confianza en si mismo. Bgjo este enfoque, € camino més f&cil haciala
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elaboracion favorable esta en manos de aguellas personas que poseen |0s recursos necesarios
para saber canalizar sus energias y diversificar € uso del tiempo y del ambiente social; entre
estos recursos personaes cabe destacar |a serenidad, la tenacidad, la fuerza de voluntad, los
hobbies personales, la eficacia, 1a capacidad de iniciativa, € sentido de la responsabilidad o la

aperturaalaamistad.

2. Teorias sobre el duelo

Las teorias més conocidas y aceptadas conciben € duelo fundamentalmente de dos
maneras. de un lado, como d resultado de la ansiedad de separacion (Rank, 1924) vy, de otro,
como consecuencia de nuestros apegos (Bowlby,1979; Parkes, 2001), sendo esta dltima la
teoriamas respaldada. Con respecto ala primera, Otto Rank en 1924 nos dice que, a partir del
nacimiento, la separacion de la madre origina al nifio o alanifiaansedad y que € miedo que
experimenta a nacer comporta dos elementos. € miedo a la viday € miedo a la muerte.
Asimismo, piensa que las posteriores pérdidas en la vida no son mas que repeticiones de esta

dinamicaoriginal.

En relacion con la segunda teoria, existe en la literatura psicologicay psiquidtrica una
cantidad considerable de escritos sobre la naturaleza del apego —qué esy cdmo se desarrolla-.
Una de las figuras clave y uno de los principales pensadores dentro de esta area es €
psiquiatra britanico John Bowlby, que ha dedicado gran parte de su carrera profesiona a area
del apego y de la pérdida, y ha escrito varios libros muy importantes y algunos articulos de
gran interés sobre e tema. Su teoria (Bowlby, 1980) nos ofrece un marco para entender la
tendencia de los seres humanos a establecer fuertes lazos emocionales con otras personas, asi
como las fuertes reacciones emocionales que se producen cuando dichos lazos se ven

amenazados 0 se rompen. Para desarrollarla, Bowlby ha ampliado sus campos de estudio y ha
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incluido datos de la etologia, de la teoria de control, de la psicologia cognitiva, de la

neuropsicologiay de la biologiaevolutiva.

Este autor esta en contra de aquellos que creen que los vinculos de apego entre las
personas se desarrollan sélo para cubrir ciertos impul sos biol 6gicos como la comida o e sexo;
por e contrario, afirma que estos comportamientos, caracterizados por surgir en una edad
temprana, dirigirse hacia unas pocas personas especificas y tender a perdurar durante una gran
parte ddl ciclo vital, provienen de la necesidad que tenemos de proteccion y seguridad. Asi
pues, establecer apegos con otros seres significativos se considera una conducta normal
también en los adultos, por su propio vaor de supervivencia. Bgjo este enfoque, cuando se ve
amenazado este apego o cuando la figura con la que se ha establecido un lazo emociona

desaparece, larespuestade individuo es de gran ansiedad y fuerte protesta emociond.

En este sentido, afirma Bowlby (1980):

“En dichas circunstancias, se activan las conductas de apego mas poderosas.
aferrarse, llorar y quizas coaccionar mediante €l enfado [...] cuando estas acciones
son exitosas, se restablece € lazo, las actividades cesan y se alivian los estados de
estrésy malestar [...] s @ peligro no desaparece, sobrevendra el rechazo, la apatia 'y

el desespero” (citado en Worden, 1996, p.42).

No obstante, laintensidad de dicha respuesta va a depender de determinadas variables,
entre las que se encuentra e “cuidado paterno” que, s ha sido inadecuado, puede llevar alas
personas a establecer apegos ansiosos 0 muy tenues, o, incluso, alaimposibilidad de llegar a

establecerlos (Winnicott, 1953). Por ultimo, Bowlby también sugiere que en € curso de la
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evolucion hemos desarrollado aptitudes indtintivas en torno a hecho de que “todas las
pérdidas son reversibles’, dirigiendose las respuestas conductuales que forman parte del

proceso de duelo arestablecer larelacion con e objeto perdido (Bowlby, 1980).

Sin duda, esta “teoria biolégica de duelo” ha influido en la interpretacion de este
comportamiento en los seres humanos, derivandolo, por su similitud con las respuestas de los
animales, de procesos biol6gicos primitivos. Asmismo, ha gercido una notable influencia en
el pensamiento de muchos autores interesados en € tema, incluyendo al psiquiatra briténico

Colin Murray Parkes (Parkes, 1972; Parkesy Weiss,1983; Parkes, 2001).

3. Fases en el proceso de duelo

“Aunque la pérdida de un ser querido es un acontecimiento que no puede
escogerse, la elaboracion del duelo es un proceso activo de afrontamiento Ileno de

posibilidades” (Attig, 1996, p.17).

Aungue ya a principios del siglo XX se comenzaba a discutir, desde un punto de
vista psicoanalitico, sobre el duelo y sus implicaciones, lo cierto es que su estudio y
tratamiento es mucho mas reciente. En la actualidad, distintos autores afirman que el duelo
tiene un comienzo, un desarrollo y un final y que es necesario € paso por cada una de las

etapas para recuperar la salud.

Después de Freud (Duelo y Melancolia, 1917), quizés la autora que mas
repercusiones tuvo fue la Dra. Kubler, una psiquiatra especializada en ayudar a las
personas a morir dignamente. En su libro de 1969, "Sobre la muerte y e morir”, tratd de

identificar las etapas de transicion en un paciente moribundo, y utiliza esta misma
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clasificacion para describir las fases por las que atraviesa un deudo después de haber
sufrido una pérdida significativa: la negacion, la ira, la resignacion, la depresion, y, por

ualtimo, la aceptacion.

Mas tarde, los tedricos del duelo tomaron esta clasificacion y desarrollaron sus
propias teorias (Tizon, 2004). Efectivamente, desde hace cuatro décadas, la Psicologia
Tanatol dgica ha centrado su atencidn en definir las lineas generales del proceso psicolégico
del duelo por la muerte de un ser querido, S bien es evidente que la gama del pesar, su
intensidad y su duracion variardn de una persona a otra segun su idiosincrasia, personaidad y

recursos personal es.

Los modelos mas representativos en los que se identifican las fases de este proceso
son los elaborados por los siguientes autores: Lindemann (1944); Engel (1964); Kibler-Ross
(1969); Horowitz (1976); Schulz (1978); Davidson (1979, 1980); ); Bowlby (1980); Backer et

a (1982); Delide-Lapierre (1984); Clark (1984); Martocchio (1985) y D angdlico (1990).

A continuacion, presentamos un esquema con |os aspectos més relevantes de dichos

model os.

LINDEMANN 1944 | 1. Shock/incredulidad, 2. Afliccién aguda, 3. Resolucion

ENGEL 1964 | 1. Negacion, 2. Aceptacion creciente, 3. Restitucion

1.Negacion, 2. Depresion, 3. Colera, 4. Regjuste,

KUBLER-ROSS 1969 .,
5. Aceptacion

1. Protesta, negacion, 2. Intrusion, 3. Obtencion, 4.

HOROWITZ 1976 Conclusién

SCHULZ 1978 | 1. Inicid, 2. Intermedia, 3. Recuperacion

1. Shock e insensibilidad, 2. Busqueday ansiedad,

DAVIDSON 1979 . . o
3. Desorientacion, 4. Reorganizacion
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1. Embotamiento, 2. Anhelo y busqueda,

BOWLBY 1980 L, L
3. Desorganizacion y desesperanza, 4. Reorganizacion

BACKERET AL | 1982 |1. Ansiedad, 2. Iray culpabilidad, 3. Reorganizacion

DELISLE- - _
LAPIERRE 1984 | 1. Critica, 2. Crucial, 3. Creadora
CLARK 1984 1. Negacion eincredulidad, 2. Aceptacion creciente de la

pérdida, 3. Restitucion y recuperacion

1. Shock e incredulidad, 2. Anhelo y protesta,
MARTOCCHIO | 1985 |3. Angustia, desorganizaciony desesperacion,
4. ldentificacion, 5. Reorganizacion y restitucion

1. Shock / negacion, 2. Ira/ depresion, 3. Comprension

D’ANGELICO 1990 Jaceptacion

Tabla2. Fases del duelo segun diferentes autores

Como se puede observar en € cuadro anterior, todos los autores intentan hacer
explicitas las fases tipicas de respuestas afectivas por las que pasa una persona en €l
proceso del duelo. Macias (2002), en un intento de sintesis, recoge estas distintas etapas y

distingue tres estadios en la evolucion temporal del duelo normal:

e Fase deimpacto o impasibilidad: de pocas horas a una semana.
e Fase de depresion o de repliegue: de un mes a un ano.

e Fase de recuperacion, curacion o restitucion: después del afio.

En la primera etapa, denominada de impacto, la persona no es consciente de lo
sucedido y muestra una conducta semiautomatica; asimismo, es habitual el embotamiento
y la deliberacién emocional intensa. Segin Parkes y Weis (1983), la insensibilidad propia

de esta fase es una respuesta normal e, incluso, sana:
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“No encontramos ninguna evidencia de que no sea una reaccion sana. El blogueo
de sensaciones como defensa a lo que de otra manera seria un dolor desbordante

parece ser extremadamente normal” (p. 55).

De otro lado, es el momento de los ritos sociales y familiares del duelo que facilitan
la resolucién de esta fase. Desde e punto de vista psicopatolégico, la ansiedad es la
emocion predominante, produciéndose igualmente un estrechamiento del campo de la

conciencia

En la etapa de repliegue o depresiva, |0os rituales socio-religiosos ya han finalizado,
la persona se encuentra sola ante la realidad de la pérdida y, frecuentemente, con la
exigencia imperiosa de reincorporacion a su vida habitual (trabgjo, cuidado de familiares,
estudios, etc.). Esta fase, que se prolonga a lo largo de varias semanas 0 meses, se inicia
con una sintomatologia depresiva inhibida y sigue con episodios de protesta-irritacion y
aislamiento. No obstante, la Asociacion Americana de Psicologia (APA), sefiala que
cuando el cuadro depresivo persiste més de dos meses desde €l fallecimiento y concurren
otros sintomas de méas gravedad, se debe plantear € diagndstico de trastorno depresivo

mayor.

Finalmente, |la tercera etapa o de recuperacion es la que se produce a cabo de seis
meses 0 un afo. Durante este periodo, |a persona va retomando su nivel de funcionamiento
previo, siendo capaz de establecer nuevos lazos afectivos. Con frecuencia, esta etapa
coincide con e primer aniversario del deceso, produciéndose en este momento una
intensificacion emocional (nostalgia, tristeza, I1anto, recuerdo doloroso, etc.) que dura unos

diasy que, muy amenudo, marca el final del duelo.
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En esta conceptualizacion no se reconoce que € duelo es fundamentalmente un
proceso individual, que, ademas, no necesariamente sigue un desarrollo secuencia y
organizado. En este sentido, Van der Wal (1992) Ileg6 ala conclusion de que la progresion
no tenia que ser slempre lineal, ya que las personas pueden avanzar o retroceder, realizar
movimientos hacia adelante y hacia atras a través de las diferentes etapas, o, incluso,

experimentarlas de forma simulténea.

Y anoslo recordé Worden (1993) cuando afirmé:

“ La evidencia empirica ha demostrado que en los sentimientos y las respuestas se
producen cambios durante e proceso de duelo y los afectados deben ser
considerados como sujetos activos en la gestion de la pérdida, gerciendo su

personal influencia en &l curso deduelo” (p. 251).

Este autor, en 1997 alude a 4 tareas que se llevan a cabo en el proceso de duelo, sin

gue ello implique necesariamente un desarrollo secuencial:

1. Aceptar laredidad de lapérdida
2. Trabgjar lasemocionesy el dolor delapérdida
3. Adaptarse aun medio en el que el fallecido esta ausente

4. Recolocar emocionamente al fallecido y seguir viviendo

Por otra parte, y siguiendo a Oviedo, Falcon y Marquina ( 2009), desde esta nueva
mirada, en la que cada proceso de duelo es diferente segin la persona que lo padece, se

habla también del término “continuidad del vinculo” (Neimeyer, 2002) y no tanto de cierre
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o final. Es decir, no se trata de decir adiés o de olvidar a que murid, sino de incorporarlo a
la nueva realidad del que sobrevive, lo que puede provocar un gran alivio. Desde este
enfoque, la intervencion cobra un nuevo sentido ya que se contempla la necesidad de
desarrollar en el doliente nuevos modos de vinculacion con ese otro que ahora ya no esta

presente fisicamente.

Asi pues, este nuevo modo de abordar la recuperacion no pasa por la ruptura de un
vinculo sino por la posibilidad de aprender a vincularse con e fallecido de otro modo.
Como nos dice Liberman (2007): “nadie nos prepara para cortar los lazos con un ser
significativo o querido y produce aivio € descubrir que nuestra vinculacién sigue adn
viva, a pesar de la muerte. El desafio que impone justamente € duelo es encontrar un

nuevo sentido en lavida a partir de lapérdida. (p.120).

El Dr. Robert Neimeyer (2002), psiquiatra americano que lidera esta vision mas
sistémica, cognitivistay construccionista acerca del duelo, plantea la puesta en marcha de
una reconstruccion de significados tras la circunstancia de una pérdida significativa. Por 1o
tanto, mientras e modelo tradicional 1o interpreta como una alteracion patoldgica, esta
nueva perspectiva, al ser més dinamica, explora su funcionalidad o disfuncionalidad en
relacién a la historia de cada persona en particular. Este autor nos habla de los tres
momentos que acontecen en el proceso de duelo: la evitacidn, la asimilacion y la

acomodacion.

La evitacion corresponderia al momento donde emergen emociones de
embotamiento, conmocién, incredulidad o shock; seria ese primer periodo en donde “es tan

desbordante el nUmero de sentimientos que se ponen en marchay es tan grande el impacto
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que produce la muerte del otro que equivaldria a permanecer mirando el sol por un largo

periodo sin esconder lavista, situacion que nos dejariaciegos’ (Neimeyer, 2002, p.76).

Un segundo momento es la asimilacion, que esta relacionado con el conocimiento
intelectual y emocional de la pérdida y gque provoca toda una revolucion interior, y, por
ultimo, la acomodacion que trae aparejada la aceptacidn de que ese otro yano vaavolver y
que coincide con lareorganizacion de la vida. Segin Neimeyer, estos diferentes momentos
a veces se superponen y, lo que es mas importante, la respuesta, secuenciay duracion de
las reacciones variard mucho de una persona a otra, ya que algunas no atravesaran estas

etapas u otras no las experimentaran siguiendo una secuenciarigida o identificable.

También cita a Robert Hagmann (2001) como otro autor que sigue la misma linea,
cuestionando los componentes del modelo tradicional y estandar y describiendo €l duelo
como un proceso transformador y muy ligado a tema de la resiliencia; esto es, en esta
vision se enfatiza la capacidad que tiene un individuo de sobreponerse y de crecer a partir

de una situacion trauméatica:

“....es posible pensar que una pérdida puede traer aparejada una ganancia, €l
dolor puede ponernos en contacto con aspectos desconocidos de nosotros mismos y

podemos aprender y crecer con ella” (citado en Neymeyer, 2001, p. 13).

4. Tipos de duelo y principales caracteristicas

De manera general, se puede hablar de dos tipos de duelo: e duelo normal y e
patol 6gico. En este apartado, no obstante, vamos a explicar con detalle las caracteristicas

del duelo normal con la finalidad de mostrar la amplia variedad de sentimientos,
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conductas, etc. que se asocian con la pérdida de un ser querido. Obviamente, una persona
no tiene porqué experimentar todas estas reacciones, aungque si es importante que los
asesores 0 profesionales conozcan e amplio rango de manifestaciones que lo abarcan,
evitando asi clasificar como patol6gico aguello que simplemente entra en un desarrollo

normal de un proceso de duelo.

Desde € punto de vista nosolégico, € duelo se encuentra recogido en las

clasificaciones psiquiatricas modernas:

1. DSM IV (1994): se diagnosticaen el cadigo V, no atribuible a trastorno mental.
2. CIE 10 (1992): se emplea el codigo Z 63.4, para el duelo norma y €l epigrafe de

los trastornos de adaptacion F.43, para el duelo patol 6gico.

4.1. Duelo normal

Se define como €l “proceso por € que una persona que ha perdido algo importante
para ella, se adapta y se dispone a vivir sin ello” (Fernandez-Liria, Rodriguez y Diéguez,
2005, p.2012). El duelo normal se inicia inmediatamente después o en los meses
subsiguientes a la muerte de un ser querido y tiene una duracion variable que,
normalmente, Nno es superior a seis meses 0 a un ano. De otro lado, se constata que las
personas que viven un proceso de duelo norma pocas veces solicitan asistencia
psiquidtrica, por lo que el médico de atencidon primaria no debe recomendar de manera

rutinariala consulta con un especialista.

Si debe, no obstante, estar preparado para ayudar a las personas en duelo que asi |o

demanden y, sobre todo, para reconocer cuando la evoluciéon de este proceso no es la
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normal (Kaplan y Sadock, 1999). De no ser asi, se corre € riesgo de que aparezcan
diversas psicopatologias como consecuencia de duel os insuficientemente elaborados; de la
misma manera, sin esta ayuda profesional, una persona con un trastorno mental previo

puede tener serias dificultades en su elaboracion.

Worden (2004) refiere que las manifestaciones de duelo que las personas exhiben
en laactualidad son muy similares alas que ya describié Lindemann en 1.944, encontrando
reacciones en cuatro niveles diferentes: sentimientos, sensaciones fisicas, pensamientos y

conductas. Pasemos a desarrollarlos brevemente.

Sentimientos

La tristeza es € sentimiento més comun de las personas en duelo y se suele
manifestar llorando, sefial que evoca una reaccion de comprension y proteccién por parte
de los demas (Parques y Weis, 1983). En este aspecto, Taylor y Rachman (1991) destacan
como algunas personas que han sufrido la pérdida de un ser cercano temen la tristeza,
especiamente su intensidad, siendo frecuente escuchar frases como “durante e funeral, me
he venido abajo”; otras personas, por e contrario, tratan de apartarla de su mente mediante
un exceso de actividad, descubriendo, no obstante, que la tristeza se hace inevitable
durante las horas de reposo 0 descanso. Estos autores concluyen que impedir la expresion o
manifestacion de la tristeza, con lagrimas o sin ellas, puede desembocar en un duelo

complicado y, por tanto, mal elaborado.

Otro sentimiento frecuente es el enfado, siendo, sin embargo, uno de los més
desconcertantes para e supervivientey, como tal, la causa de muchos de los problemas del

proceso del duelo. Segun Bowlby (1997), este sentimiento aparece porque en la pérdida de
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cualquier persona importante hay una tendencia a la regresion, a sentirse desamparado sin
esa persona. Ademas, € razonamiento que se sigue es que la pérdida se podria haber
evitado, culpando siempre a alguien como el principal responsable de la muerte. Bgjo este
enfoque, adquiere especial relevancia la forma en que se muere 'y e motivo, ya que, en €
caso del suicidio, la direccidon del enfado puede establecerse hacia el suicida o dirigirse
hacia si mismo, pudiendo la persona superviviente desarrollar una conducta también

suicida.

L os sentimientos de culpay auto-reproche son también comunes, a especular sobre
las posibles conductas que podrian 0 no haber satisfecho a fallecido. En el caso del
suicidio, estos sentimientos se pueden exacerbar seriamente, ya que suelen ser frecuentes
los pensamientos del superviviente acerca de o que podia o debia haber hecho para evitar

la muerte, tendiendo a asumir, por tanto, la responsabilidad de la accién del fallecido.

Asimismo, este sentimiento de culpa es particularmente dificil cuando € suicidio ha
ocurrido en el contexto de algun conflicto interpersonal entre el fallecido y el superviviente
(MclIntosh, 1993). La ansiedad también suele aparecer y, normamente, oscila desde una
sensacion  de inseguridad hasta fuertes atagues de panico. Esta proviene,
fundamentalmente, de dos fuentes. de un lado, €l temor a no poder sobrevivir sin €l
fallecido y, de otro, el aumento de la toma de conciencia de la propia mortalidad al

observar lamuerte de un ser querido y cercano (Worden, 1996).

Un sentimiento més es la soledad, pudiendo distinguirse entre la soledad emocional
y la soledad social, y es precisamente esta distincién la que explica porqué la existencia de

apoyo socia no mitiga la parte emocional. Ademés, esta soledad emocional es frecuente e
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intensa, sobre todo, en los casos en que el superviviente es un familiar muy proximo al

fallecido, tal como el conyuge o € hijo.

Igualmente, se suele experimentar fatiga, expresada en forma de apatia o
indiferencia, aunque a veces puede ser muy restrictiva, considerandola entonces como un
sintoma clinico de depresion. De otro lado, € sentimiento de impotencia, que se suele
presentar en las primeras fases o etapas de la pérdida, puede hacer que € acontecimiento
de la muerte sea aln maés estresante; por ejemplo, las viudas se sienten muchas veces
extremadamente impotentes cuando el esposo ha muerto por suicidio, sentimiento que,

ademés, se acrecienta a ir unido muy frecuentemente a los sentimientos de culpa.

También se ha observado que el anhelo o deseo de reencontrarse con €l fallecido es
normal entre los supervivientes, especialmente entre las viudas (Parkes, 2001). Cuando
este sentimiento disminuye, puede ser sefial de que el duelo se estd acabando; si ho es asi,
puede ser un sintoma clinico que indica un duelo patolégico (Jacobs, 2000). Por ultimo,
especial mencion merecen los sentimientos de alivio e insensibilidad, sentidos por algunas
personas después de la muerte de un ser querido, sobre todo s este sufrié una larga y
dolorosa enfermedad, pero también si la persona fallecida habia mantenido una relacién
especiamente dificil y prolongada con la persona que experimenta el duelo.

No obstante, estos sentimientos son dificiles de asumir debido a su connotacion
poco ética, por 1o que tomar conciencia de ellos puede conllevar € riesgo de acrecentar la
culpa por la muerte del finado. En otros casos, después de una pérdida, el doliente puede
sentirse a principio insensible. El bloqueo de las sensaciones como defensa frente alo que
de otra manera seria un dolor desbordante, parece ser bastante normal en el proceso de

duelo (Parkesy Weiss, 1983).
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Sensacionesfisicas

Tales como vacio en e estdbmago, opresion en el pecho y la garganta, falta de aire,
sensacion de despersonalizacion (de irrealidad), debilidad muscular, falta de energia, etc.
Dichas sensaciones, aunque muchas veces se pasan por alto, tienen un papel importante en
el proceso de duelo, pudiendo llegar a ser tan agudas que requieran la visita del paciente a
médico por el temor de padecer una enfermedad fisica. En este sentido, es importante que
desde Atencion Primaria se tenga el conocimiento del repertorio somético que acompafia a
un proceso de duelo, con € fin de que puedan prevenir o detectar cualquier patologia

asociada al mismo.

Existen en la bibliografia sobre el tema algunos estudios en los que se habla del
impacto del duelo sobre la mortalidad y la morbilidad, afirméndose que éste exacerba no
solo la morbilidad fisica, sino también la psiquidtrica, més ain si es por la muerte del
cényuge. Tenemos que afladir que en las Ultimas décadas también ha aumentado el interés
por e impacto que produce la pérdida en e funcionamiento fisiologico a través de

respuestas inmunol dgicas alteradas (Spratt y Denney, 1991; Zisook y cols. 1994).

Por Ultimo, otra area que se esta investigando con interés es la relacion que existe
entre el duelo conyugal y la probabilidad de muerte del superviviente. Efectivamente, casi
todo e mundo ha oido historias de como un conyuge ha muerto poco tiempo después que
el otro, circunstancia que también es corroborada por algunos estudios (Stroebe, 2000)
donde se concluye que €ello es debido a la influencia del estrés sobre € sistema

inmunol 6gico de las personas que sufren € duelo.
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Pensamientos

Laincredulidad y la confusion suelen ser 10s primeros pensamientos gque se tienen
cuando se conoce una muerte, especialmente si la misma es subita. Asimismo, puede haber
una evocacion obsesiva de iméagenes en relacion con e fallecido, ante lo cual se debe de
prestar especia cuidado tanto en la forma de dar la noticia, como de ver a propio difunto,
méxime si éste se ha suicidado. Por otra parte, las alucinaciones, que suelen tratarse de
unas experiencias ilusorias y pasgeras, se consideran normaes y generamente se

producen en las semanas siguientes a la pérdida (Worden, 1996).

Conductas

Las siguientes conductas se presentan normalmente después de una pérdida vy,
generalmente, se corrigen solas con el tiempo: trastornos del suefio, trastornos alimenticios
y aislamiento social, que también puede incluir una pérdida de interés por e mundo
externo, como no leer los periddicos o no ver la television. Sofiar con el fallecido o, por €
contrario, evitar recordatorios del mismo, como lugares o cosas que les provocan
sentimientos dolorosos, son otros posibles comportamientos que acomparian a proceso de
duelo. Finalmente, también son frecuentes el llanto y € visitar lugares o llevar consigo de

forma obsesiva objetos que recuerdan al fallecido.

4.2. Duelo patolégico

Aparte del duelo normal, existe e denominado duelo patoldgico o complicado,
definido como aquel que presenta alteraciones en su curso e intensidad, bien sea por

exceso 0 por defecto, teniendo una incidencia que oscila entre el 5y & 20% de las
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reacciones del duelo. Tienen un mayor riesgo de sufrirlo las personas que experimentan
una pérdida repentina o en circunstancias catastréficas’, quienes estan aislados socialmente
y aquellos que se sienten responsables de la muerte (ya sea esa responsabilidad real o
imaginaria). Asimismo, son mas propensos a padecerlo aguellos individuos que tienen una
historia de pérdidas traumaticas y |os que mantenian una relacion de intensa ambivalencia

0 dependencia con el fallecido.

Bourgeois (1996) distingue diferentes modalidades de duelo complicado, algunas
de las cuales se superponen entre si: duelo retardado, cuando se produce una negacion del
fallecimiento por la esperanza infundada de que va a retornar a la vida; € duelo inhibido,
que es aquel que conlleva una especie de anestesa emocional con imposibilidad de
expresar las manifestaciones de la pérdida; duelo prolongado o croénico, en € que se
mantiene la sintomatologia depresiva mas all4 del afio; duelo no resuelto, similar al
anterior, pero que se caracteriza por e hecho de que las personas que lo padecen son
incapaces de retomar su vida normal porgue tienen una fijacion desmesurada en el

fallecido y en las circunstancias que rodearon su muerte.

Mencion especial ha de hacerse a las reacciones que se producen en el aniversario

de la muerte de la persona allegada, ya que siempre suele haber un recrudecimiento de las

% En este sentido, Avery y Weisman (2000) califican un fallecimiento como “socialmente normal”
cuando se trata de una persona adulta o anciana y los familiares estaban psicol 6gicamente preparados para
asumir el desenlace (méas de dos semanas para percatarse de la gravedad y mas de tres dias para esperar la
muerte inminente). Por € contrario, un fallecimiento “intempestivo” es aquél que se produce prematuramente
(nifio, adolescente o joven), es inesperado (con preparacion corta) o bien calamitoso (por homicidio, suicidio

0 accidente repentino).
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emociones que en el caso del duelo patoldgico se exacerba més ala del primer afio. No
obstante, es necesario aclarar, siguiendo a Worden (2004), que, en ultima instancia, €
curso de un duelo va a estar determinado por una gran variedad de factores que abarcan
desde la personalidad y los antecedentes personales del doliente, del fallecido, hasta los
vinculos de relacidn gue mantenia con é, la naturaleza de la muerte y |as caracteristicas del

entorno.

A modo de conclusion

Durante los ultimos treinta afios, los profesionales de la salud han mostrado un
interés creciente por cuestiones relacionadas con la muerte y con e proceso de morir.
Creemos que es interesante y Util implicarse en este tema, ya que las personas en duelo que
acuden a los servicios de salud mental se sienten blogueadas, creen no estar superando la
experienciay expresan la necesidad de ayuda para ponerle fin'y poder volver avivir.

Por otro lado, en atencion primaria se demanda cada vez mas la intervencién en
duelos; los parientes allegados, ante la sensacion de impotencia e indefension, acuden a
estos profesionales como recurso para disminuir € dolor. Ademas, y de manera frecuente,
es necesaria la asistencia sanitaria ante la presencia de diversas alteraciones fisicas y
mentales generadas en €l proceso de duelo, maxime si éste ha sido mal elaborado. En este
sentido, Lazare (1979) estimaba que entre el 10y el 15% de las personas que pasan por las
clinicas de salud mental tenian un duelo no resuelto. El psiquiatra John Bowlby (1980)

confirma este fendbmeno cuando sostiene que:

“la experiencia clinica y la interpretacion de la evidencia dgjan pocas dudas
respecto a la verdad de la primera proposicion: que muchas enfermedades

psiquidtricas son la expresion de un duelo patolégico, o que dichas enfermedades
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incluyen, en muchos casos, estados de ansiedad, depresién e, incluso, mas de un

tipo de trastornos de personalidad” (p.23).

Por todo €llo, el profesional de la salud mental ha de entender €l duelo y reconocer
el papel que éste desemperia para poder asi desarrollar actitudes terapéuticasy preventivas
0, en € caso de los facultativos de atencion primaria, para derivar a paciente a servicios
especializados. No obstante, hay que ser conscientes de que la respuesta de duelo es
totalmente subjetiva y depende de las estructuras mentales y emocionales de quienes la
viven, que serén las que en definitiva determinen si se involucran o no sintomas fisicos en
ella. Por tanto, si bien el dolor ante una pérdida es inherente a los seres humanos, son los
sistemas de creencias los que modifican sustanciamente la expresion y desarrollo del
duelo, haciéndolo més manejable en unos casos o, por € contrario, mucho mas complejo y

complicado en otros.

Igualmente, es fundamental abordar el duelo como un proceso en movimiento, con
cambios y multiples posibilidades de expresion, y no como un estado estético con limites
rigidos. Ademas, es bésico conocer la significacion que la persona le otorga ala muerte y,
sobre todo, €l tipo de vinculacion que tenia con el fallecido, ya que este factor modificay

determina sustancialmente el proceso.

Por ultimo, en e caso de suicidio, también hay que atender a las circunstancias
(significado, motivos y factores de riesgo) en las que se produjo la muerte, pues éstas se
hallan indisolublemente ligadas a proceso de duelo que desarrollen los familiares.
Ademés, con frecuencia, ellos han formado parte del mismo entorno vital, situdndose como

las personas de mayor riesgo de comportamiento suicida.
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En la actualidad, mi trabajo se desarrolla en una unidad de rehabilitacion de
trastornos mentales graves del hospital universitario San Cecilio de Granada, y durante
mas de dos décadas he gjercido mi labor en la consulta de un equipo de salud mental de un
hospital comarcal de la provincia. En ambos dispositivos, he observado dos hechos
relevantes. de un lado, que las personas con tentativas de suicidio, en realidad, 1o que
pretendian era e cese del sufrimiento, més que el “no existir’; de otro, la vivencia de
angustia, tanto de familiares como de comparieros profesionales de salud mental, ante los
sentimientos de culpabilidad e incompetencia que les producia no haber instalado la calma

y el consuelo necesario a suicida.

Otras veces, me he encontrado con familias que, veladamente, han sentido alivio
tras el suicidio de un enfermo mental, pero ese sentimiento ha sido ocultado por vergiienza,

mostrando claras expresiones de culpa a haber “deseado” aquello que a final ocurrio.

Como hemos visto en este capitulo, la idea basica es que la pena o e dolor en un
proceso de duelo sigue un sistema de fases 0 etapas preestablecido, nosotros, ademas,
somos mas partidarios de hablar de los estados emocionales y de los sentimientos
concretos que acontecen desde que se produce la herida hasta que cicatriza o, por €
contrario, se cronifica. Bajo este enfoque, es importante tomar conciencia de que, s bien
nuestro modo de aceptar 0 experimentar una pena tiene bastante en comin con €l de otras
personas, también, y sobre todo, revela mucho de nosotros mismos, de nuestras relaciones

y de nuestro entorno.
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El duelo por suicidio en familiaresy en profesional es de salud mental

Introduccion

“El suicidio es una solucion eterna para lo que, a menudo, es un problema

temporal” (Anénimo).

Como ya hemos comentado anteriormente, se considera que las muertes
inesperadas ocasionan mayores dificultades en la elaboracion del duelo que aguéllas
esperadas y anticipadas. El duelo en las primeras se asocia con manifestaciones depresivas
mas intensas y duraderas, €l empeoramiento de enfermedades preexistentes o el debut de
nuevos padecimientos, asi como con la asuncion de conductas de riesgo para la salud,
como el consumo excesivo de alcohol, de tabaco o de psicofarmacos (Pérez Barrero,

2006).

Entre las muertes inesperadas se incluyen las provocadas por accidentes,
homicidios, las muertes stibitas por infarto cardiaco o hemorragia cerebral y € suicidio. No
obstante, con respecto a esta Ultima, se ha comprobado mediante las autopsias psicol bgicas
que una gran cantidad de suicidas ya mostraron en vida manifestaciones depresivas, habian
realizado amenazas y gestos suicidas 0 expresado deseos de terminar con su vida. Ademas,
muchos de los sobrevivientes reconocieron gque sabian el riesgo suicida de esas personas,
por 1o que no era una muerte stibita, inesperada, sino anunciada por el propio suicida desde

mucho tiempo antes del desenlace fatal (Echeburia, 2004).

Independientemente de esta circunstancia, se puede afirmar que e duelo por
suicidio presenta determinadas caracteristicas que lo diferencian del resto; es decir, los
sobrevivientes experimentan un conjunto de emociones que no se encuentran con la misma

frecuencia en otras causas de muerte e, igualmente, estan mas expuestos a desarrollo de
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psicopatol ogias, como |os trastornos de ansiedad, el trastorno de estrés post-traumético y
los episodios depresivos mayores. Es necesario aclarar que estas manifestaciones no son
privativas de los parientes biologicos muy vinculados afectivamente con el occiso, Sino
que también se las puede encontrar, y de hecho ocurre, en los amigos, comparieros de
trabajo 0 escuela, maestros u otros pacientes. Si el suicidio ocurre en una institucion
hospitalaria, también podemos encontrar alguna de estas manifestaciones en médicos,
psicoterapeutas, enfermeras, consgjeros, psiquiatras, psicologos y, en definitiva, en

cualquier persona vinculada estrechamente con el suicida.

Sin embargo, gran parte de los investigadores se han centrado en la persona
suiciday han dirigido sus esfuerzos ala prevencion del suicidio, prestando poca atencion a
la angustia emocional de las personas que sufren las secuelas de la auto-destruccion.
Paraddjicamente, los afligidos por € suicidio superan a los fallecidos; entre siete y diez
miembros de la familia, asi como otras personas vinculadas se veran profundamente

afectadas por cada suicidio.

Aplicando estas cifras, se ha observado que en e Reino Unido, con una tasa de
5.000 suicidios anuales, pueden quedar profundamente ateradas las vidas de 35.000 a
50.000 personas. Ademas, éstas tienen entre un 80% y un 300% mas de probabilidades de
suicidarse que la poblacién general. Por tanto, reducir el estrés que sufren es, sin duda, un

importante problema de salud mental (Dominguez, 2009).

Asi pues, cuando hablamos de afectados por e suicidio es necesario tener una

visién amplia 'y considerar que éstos no se limitan en absoluto a circulo de familiares y
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amigos cercanos. Los supervivientes' son todos aquellos que de aguna forma han
resultado impactados por la muerte del suicida, dejandoles una impronta a nivel social y
emocional y obligandoles a hacer un trabagjo de asimilacion de lo sucedido y de

reconstruccion de su propiavida

Bajo este prisma, € profesor Pérez Barrero (2006), fundador de la seccion de
suicidiologia de la Asociaciéon Mundia de Psiquiatria y miembro del grupo de la
Organizacion Mundial de la Salud para la prevencién del suicidio, considera como
sobrevivientes a aquellas personas muy vinculadas afectivamente a la que fallece por
suicidio:”... familiares, amigos, compafieros e, incluso, € médico, psiquiatra u otro

terapeuta que lo asistia” (p.18).

Es en este contexto donde la expresion “superviviente de suicidio” se puede hacer
extensiva a marco de las instituciones sanitarias de salud mental y, por ende, a los
profesionales que han tenido relacion directa con los pacientes que se suicidan. Mas en
concreto, podemos afirmar que el suicidio de un paciente es una experiencia realmente
impactante para estos profesional es que han invertido su interés, esfuerzo personal, tiempo,
energia e implicacion emocional en é, pudiendo, incluso, considerar €l suicidio como un

fracaso personal y profesional.

* Los vocablos “superviviente” o “sobreviviente” son la traduccién del término inglés "survivor" y
significan “vivir uno después de la muerte del otro”. No obstante, y aungue esta palabra es muy utilizada en
la terminologia suicidolégica, no sdlo se consideran asi a los que sobreviven a un suicidio, sino que lo son
también aquellos que sobreviven después de la muerte de un ser querido, independientemente de cua haya

sido la causa.
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Las referencias a este tema en la literatura, sin embargo, son escasas y menores,
aln, los intentos de protocolizar las intervenciones dirigidas a reducir €l dolor, €l estrés, la
duracion y, en definitiva, las consecuencias del duelo en estas personas. Por €ello, creemos
que abordar la repercusion que este comportamiento tiene en el personal sanitario que ha
tratado directamente a suicida es conveniente y esencial para lograr una descripcion lo
més exacta 'y completa posible de las secuelas que ha producido tal evento. Asimismo, se
torna imprescindible para la elaboracién de un protocolo de actuacion que permita

restaurar lasalud y el bienestar fisico, psicologicoy social de estos trabajadores.

En el presente capitulo especificaremos la informacion més relevante hallada en la
literatura, asi como los resultados obtenidos en las diversas investigaciones acerca de las
formas de percibir la muerte por suicidio y de elaborar € duelo que tienen tanto los
familiares del suicida como los profesionales de salud mental. VVeremos como las actitudes,
las emociones y los comportamientos que se producen estan mediatizados no solo por las
caracteristicas propias de este tipo de muerte, sino también por determinadas variables

psicosociales.

En el caso de los familiares, la variabilidad |a genera, entre otros factores, la edad
del suicida, €l grado de parentesco y €l tipo de vinculacién que se haya tenido con é. Con
respecto a los profesionales, el miedo a ser demandados, la presién ingtitucional, la
intensidad de la relacion terapéutica con el suicida y la implicita tarea de custodia que se
produce en las unidades de hospitalizacién, a diferencia de las ambulatorias, se convierten

en importantes variables que modulan el impacto del suicidio de un paciente.
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1. El duelo por suicidio en familiares: principales caracteristicas

“ La persona que se suicida pone su esquel eto psicoldgico en el armario emocional
de los supervivientes, teniendo que hacer frente a muchos sentimientos negativos,
incluso llegar a convertirse en obsesivos los pensamientos sobre su posible papel

en haber precipitado o no haber evitado € suicidio” (Shneidman, 1985, p.10).

Con estas palabras, Shneidman expresa e acance de la conducta suicida; por su
parte, Worden (2004) hace referencia a las 750.000 personas que a afio elaboran el
suicidio de un miembro de su familia, quedandose no solo con la sensacién de pérdida,

sino también con el legado de la verglienza, el miedo, €l rechazo, el enfado y la culpa.

Pasemos a describir las principales caracteristicas de este duelo, sin duda, e méas

dificil de afrontar y resolver por las personas més allegadas a fallecido (Cain, 1972).

Sentimientos detraicion y abandono

L os que sobreviven a un suicidio experimentan iray unos mayores sentimientos de
rechazo y abandono por parte del ser querido que los que elaboran el duelo por otro tipo de
muerte (Sveen y Walby, 2008). Asi pues, € suicidio puede despertar un angustiante y
molesto sentimiento de traicion por tantos afios de convivenciajunto ala personasuicida, y
suele ser expresado en frases como: "¢qué le hice para que me hiciera tanto dafio?’,
"¢coOmo pudo hacerme esto?', "¢acaso no pensd en mi, en los nifios, en su madre?’,

" ¢porqué no pudimos llenar su vida?', " ¢porqué lo hizo?', etc.

Dicho de otro modo, al familiar le queda la sensacion de haber sido abandonado de
formainjusta, produciéndole un intenso sentimiento de rechazo hacia aguel ser querido que
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terminara con su vida (amor-odio contra el objeto amado), asi como de resentimiento por
haberse dado por vencido (Lindemannn y Greer, 1953). También, como veremos a
continuacion, esos sentimientos pueden dirigirse hacia la propia persona en duelo por no
haberse dado cuenta de ello. Quizés, |a rabia es un intento de sacar € dolor de si mismos

(Sveey Walby, 2008).

Sentimiento de culpa

Seguin Mclntos (1993), un suicidio no implica solo la ausencia de la persona
fallecida, sino que, ademés, la muerte se vivencia como una constante duda sobre lo que se
hizo 0 no se hizo, se dijo 0 no se dijo y que pudo provocar tal situacion. Siguiendo a Jordan
(2001), aunque es comun a toda pérdida, este sentimiento de culpa es més acusado en los
familiares de un suicida y se explica por la presencia de pensamientos recurrentes
negativos acerca de su comportamiento con el ya fallecido: no haber detectado las sefiales
que presagiaban lo que iba a ocurrir, no atender las llamadas de atencién, que
habitualmente consisten en amenazas, gestos o0 intentos suicidas previos, o no haber

logrado la confianza del familiar para que les manifestara sus ideas suicidas.

Otras veces, la culpabilidad la ocasiona €l hecho de no haber tomado una medida a
tiempo, a pesar de reconocer un claro deterioro de la salud mental que podia culminar en
un acto suicida. En ultimo extremo, cuando la culpabilidad es insoportable, € familiar

también puede suicidarse para expiar dicha culpa.

Fracaso derol

Muy unido a lo anterior, €l suicidio también puede producir un angustiante
sentimiento de fracaso de rol. En este sentido, se constata que es a las madres que pierden
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un hijo a quienes mas le afectay lo sufren, independientemente de laforma en que se haya
producido la muerte; si, ademas, es por suicidio, este sentimiento se mezcla con la

hostilidad hacia el hijo fallecido por hacerle sufrir de tal forma (Echeburta, 2004).

Probablemente, dichos sentimientos provengan del rol cultural de cuidadoras,
protectoras y encargadas de la salud de los hijos, otorgado tradicionamente a las mujeres.
Si bien en la actualidad ha ido modificandose este papel hacia una mayor
corresponsabilidad con respecto al cuidado de los hijos, creemos que, ain hoy en dia, tanto
la propia mujer como el resto de la sociedad continlan teniendo interiorizada esa

responsabilidad sobre el bienestar de |os hijos.

El estigma

AUn cuando las condenas histéricas han desaparecido, € suicidio estigmatiza
gravemente a la familia: "esa es |la madre del suicida’, "qué seria lo que le hicieron para
llegar a matarse”, “como estarian para no darse cuenta de lo que estaba pasando”, “es
aquél, ese que su padre se ahorcd”, etc. Asi pues, € estigma es la marca por la que a partir

del suicidio se vaaidentificar al resto de los descendientes, al menos a los més préximos.

Esta condena, que se dirige tanto hacia la familia como hacia el mismo suicida,
tiene como consecuencia méas inmediata la falta de apoyo social a los supervivientes; éste
es menos frecuente que e otorgado a los familiares de fallecidos por otros motivos,
aunque, paradgjicamente, sean los que probablemente tengan mayor necesidad de
comprension. Asimismo, esta circunstancia puede ser e motivo de que los familiares
tiendan a ocultar € suicidio como la causa de la muerte, alegando otras como un atague al

corazén o un accidente de tréfico, mas deseables socia mente (Joiner, 2006).

103



Capitulo 3

De otro lado, es significativo el trato discriminatorio que se le hadado alo largo del
tiempo a los decesos suicidas; ain hoy, es frecuente encontrar cementerios donde es
evidente la distincion en funcidn de la forma en como se produjeron las muertes. Asi, se
observa, por gemplo, como en los cementerios mas antiguos, que son sacramentales, los
fallecidos por voluntad propia no se consideraron dignos de ser enterrados en los lugares

habituales donde se le rinde memoriay respeto alos muertos.

Ademés, no sdlo la clase social determina la ornamentacion y el cuidado del lugar,
sino que también lo hacen la forma de morir y su trascendencia en la familia,
construyendo, en unos casos, mausoleos de homenaje y gratitud y, en otros, abandonando
las tumbas y su entorno. Parece, pues, que, tras la dejadez del lugar donde yace el difunto,
se dgjara entrever € deseo de negacion y verglienza acerca de 1o que ha pasado o, quizés,

cierta venganza hacia €l suicidamediante el olvido explicito.

Igualmente, en la Iglesia Catdlica, la celebracion de funerales para las personas que
se habian suicidado estan admitidos desde 1963 y la justicia tampoco ha sido mucho més
indulgente; hasta la revolucion francesa se acostumbraba ainfringir al cuerpo del suicidado
una especie de “ segunda muerte’. Asi pues, aunque hoy en dia estas costumbres han

cambiado, |as actitudes que habia detras han dejado su huella (Sveen y Walby, 2008).

Las fotografias siguientes fueron tomadas en Junio de 2011 y pertenecen a dos
espacios del mismo cementerio rural ubicado en la provincia de Granada. Las dos primeras
corresponden ala zona de las tumbas sacramentales y |as dos siguientes ala zona dedicada

adar sepulturaalos suicidasy alos no creyentes.
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Sentimientos de vergiienza y de miedo

Joiner (2006) también destaca los dos sentimientos mas directamente rel acionados
con la estigmatizacién del comportamiento suicida: la verglenza y e miedo, siendo la
primera una de las més dificiles de sobrellevar, impidiendo e desarrollo de un duelo
normalizado. Asimismo, €l miedo es muy frecuente por e reconocimiento de la existencia
de posibles sentimientos autodestructivos en la familia, llegando incluso a pensar en €l
destino 0 en la predestinaciéon como principa interpretacion del comportamiento del

fallecido.

En efecto, e miedo es una emocion gue esta presente en la casi totalidad de los
familiares del suiciday estarelacionado con su posible vulnerabilidad a cometer suicidio o
a padecer una enfermedad mental que lo conlleve. Este temor se extiende a los mas
jovenes, a los que la familia puede comenzar a sobreproteger con la esperanza de evitar

gue ellos también cometan un acto suicida.

Pensamiento distor sionado

Aparece debido a la necesidad de ver la conducta de la victima como una muerte
accidental o natural y no como un suicidio, creandose asi un patrén de comunicacion
distorsionado entre los miembros de la familia. El resultado de este proceso es que la
propia familia del fallecido crea un mito respecto a lo que realmente ocurri6, y si aguien
cuestiona la muerte “llaméndola por su nombre real”, se produce un gran enojo y rechazo
por parte de los demas. En este sentido, es frecuente que oculten la causa de la muerte e

“inspeccionen” quién sabey quién no laverdad (Echeburla, 2004).

107



Capitulo 3

Sentimiento de alivio

Si e suicidio se percibe como € cese de una vida problemética y dificil, puede
producir un gran alivio para muchos familiares de suicidas. Por tanto, se convierte en otra
posible manifestacién del duelo, experimentado tanto como “alivio personal”, al fallecer la
persona cuyos problemas le afectaban, como “alivio por e propio falecido”, ya que ha

dejado de soportar sus problemas emocionales (Montoya, 2003).

No cabe duda de que para un manejo adecuado del duelo por suicidio hay que
conocer todas estas manifestaciones, pues dicho conocimiento facilitaréla evolucion de sus
diversas etapas y evitard €l desarrollo de duelos patoldgicos. No obstante, no existe un
método Unico y universal para el tratamiento de esta contingencia, ya que €l proceso de
duelo por suicidio es muy diferente seguin el parentesco que unia al familiar con la victima

(Pérez y Lorenzo, 2004).

Por su importancia, vamos a pasar a desarrollar las peculiaridades que presenta €l

duelo para cada uno de los familiares mas proximos y, supuestamente, mas significativos.

1.1. Vivencia del duelo por suicidio en funcion del parentesco

Son numerosos los autores que coinciden en afirmar que, aunque la muerte por
suicidio atera siempre e equilibrio familiar, cada integrante va a reaccionar de acuerdo no
solo con su personalidad, sino también por €l tipo de relacion y vinculacién que tuviera con
el occiso (Parkes, 1972; Fonnegra, 1999; Pérez y Lorenzo, 2004; Gamo, Del Alamo,

Hernan y Garcia, 2009).
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Duelo en los padres

Labusgueda del por qué es muy frecuente en los padres y, fundamentalmente, en la
madre, persistiendo este interrogante por varios afios. De otro lado, € estrés que produce la
muerte de un hijo puede provocar la desintegracion del matrimonio, especidmente s éste
tenia conflictos previos, ya que uno de los padres puede culpar a otro por la enfermedad del
hijo, sobre todo s se trata de una enfermedad de base hereditaria. En esta linea, en algunos
estudios se indica que més del 50% de los matrimonios que pierden un hijo terminan en

divorcio (Reyes, 2000).

Duelo en los hermanos

L os hermanos pueden experimentar cambios en todos o casi todos los aspectos de
sus vidas. Al haber tenido una infancia coman con experiencias mads o menos similares a
las vividas por el falecido, éstos tienden a la identificacion con e hermano suicida,
surgiendo € miedo ante la posibilidad de que también puedan llegar a intentar “resolver

problemas’ de forma autolesiva (Courtet, Jollant, Casytelnau, Buresi y Malafosse, 2004).

Courtet y cols. (2004) especifican que, en ocasiones, pueden referir que ven al
hermano suicida en e domicilio, que le escuchan hablar o que les Ilaman. Estas
manifestaciones, no obstante, no deben ser consideradas como una pérdida de la salud
mental de caracter grave, sino que deben ser aceptadas dentro de los limites normales para
estos casos, por lo que ignorar sintomasy actitudes de este tipo puede ser de gran beneficio

en general.
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Duelo en hijos pequefios

Siguiendo a Garcia-Garcia, Landa, Grandes, Matriz y Audollo (2001), si el suicidio
lo harealizado uno de los padres, |0s nifios tienen una reaccion tipica consistente en negar
lo ocurrido, mostrarse llorones e irritables, con cambios bruscos del estado animico y
dificultades con el suefio. Igualmente, se puede presentar pérdida del apetito, deseos de
morir e intentos suicidas cuya significacion es reunirse con el fallecido. También presentan
alteraciones perceptivas como escuchar voces dentro de la cabeza y ver el fantasma de la

madre o del padre fallecido.

Sin embargo, € sentimiento dominante originado por e suicidio de uno de los
padres es el de culpabilidad, intenso, agobiante y con efectos claramente visibles en el
nifio: declaraciones insistentes y directas de culpabilidad y auto-reproche, depresion,
comportamiento provocativo, auto-castigo, conducta obsesiva, pensamientos cargados de
culpabilidad y esfuerzos desesperados para defenderse, demostrando que é es

absol utamente bueno, que no hace dafio a nadie y que no es malo ni peligroso.

Esto dltimo se debe a que muchos nifios creen que determinados incidentes
ocurridos inmediatamente antes del suicidio (sobre todo quejas de los padres por su mala
conducta) son la causa directa de aguél. Ademas, es frecuente que el padre deprimido haya
hecho sentirse culpable a nifio y parciadmente responsable de su desesperacion.
Finamente, dadas las caracteristicas de los trastornos que habitualmente se asocian a
conductas autoliticas, suele ser habitual advertir reiteradamente a nifio de que tenga
cuidado de no indisponer o preocupar a progenitor, depositando asi la responsabilidad de

su bienestar psicoldgico sobre el propio nifio (Garcia-Garciay cols., 2001).
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Duelo en conyuges

Autores como Zisook y cols. (1994) ya advirtieron del incremento del interés
cientifico sobre e duelo por la muerte del conyuge, ya que dicho duelo no solo exacerba la
morbilidad fisica, sino también la psiquiétrica. En este sentido, Stroebe y Keber (2000)
afirman que, s bien e riesgo de muerte aumenta en & caso de las personas que han

perdido aun familiar cercano, éste es alin mayor s se tratade un duelo conyugal.

A este respecto, TizOn (1998) también nos advirti6 de que, entre otras
caracteristicas, el ser conyuge del suicida podia influir en €l proceso de duelo de forma
determinante por la relacién de dependencia psicoldgica. También Raphael y Maddison
(1976) destacaron €l caso de las viudas jovenes con hijos como parte de la poblacién més

vulnerable en e proceso de duelo.

2. El duelo por suicidio en los profesionales de salud mental:
principales caracteristicas

“ El suicida convierte ala familia, a los amigosy a los médicos en victimas’

(Garza, 2005)

En este apartado es necesario recordar que el término duelo alude al proceso por €l
gue una persona gque ha perdido algo importante y significativo emocionalmente para ella,
se adaptay se dispone avivir sin ello (Ferndndez, Rodriguez y Diéguez, 2005). A tenor de
esta definicion, podemos afirmar que los profesionales de salud mental no estan excluidos,

ni exentos de vivir la muerte por suicidio de un paciente como una pérdiday, por tanto, de
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sufrir el proceso de duelo. Pasemos a desarrollar sus peculiaridades, asi como a identificar

los factores que lo modulan.

En un articulo® titulado “El suicidio y su impacto en el terapeuta’ y publicado en el

periddico “LaNacion” de México el 20 de Enero de 2001, Erica Goode escribio:

“los psicoterapeutas ingresan en su profesion sabiendo que los pacientes que
buscan su ayuda a veces corren riesgo de suicidarse. Las enfermedades que tratan
-depresion, esquizofrenia y otros desordenes mentales severos- pueden ser tan

mortales como cualquier tumor canceroso”.

Desde este enfoque, €l suicidio de pacientes en el curso de una psicoterapia puede

ser considerado como un “riesgo laboral”:

"Los suicidios ocurren entre aproximadamente un 20% 6 22% de los pacientes
atendidos en la practica clinica por psiquiatras, y entre un 15% y 50% de pacientes
atendidos por residentes de psiquiatria. Aproximadamente, el 28% de pacientes
gue se suicidaron estaban en tratamiento en el momento de su suicidio” (Kleespies,

Penk, y Forsyth, 1993, p. 293).

® En este articulo se recogen los principales resultados del informe publicado en The American
Journal of Psychiatry por Hendin y sus colaboradores en e afio 2004. Este autor, en la actualidad director
médico de la American Foundation for Suicide Prevention, llegé a concluir que para la mayoria de los

terapeutas €l suicidio de un paciente es €l episodio mas traumético de su vida profesional.
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Entre los pocos estudios rigurosos realizados se encuentra una encuesta de la
American Psychiatric Asociation a psiquiatras seleccionados al azar, encontrandose que las
tasas de suicidio son elevadas en pacientes en tratamiento para la depresion, con trastorno
de la personalidad limite, esquizofrenia, estrés post-traumético y ataques de panico (Finch

y Gentilesco, 2003).

Si 1o vemos desde el punto de vista del psicoterapeuta, se estima gque entre un 15%
y un 20% pertenecientes a diferentes disciplinas han experimentado e suicidio de un
paciente en tratamiento. Sin embargo, debido a que éste es un acontecimiento poco comun
0, qQuizés, a la naturaleza intima de la relacion entre terapeuta y paciente, lo cierto es que
los profesionales de la salud mental suelen estar menos preparados para enfrentar la muerte
que otros especialistas. Incluso, para € clinico méas experimentado, € suicidio de un

paciente puede tener un impacto emocional perdurable:

"Mientras en otras areas de la medicina los especialistas estan entrenados para
considerar la muerte como una parte inevitable de su profesion, los psiquiatras
estan mas inclinados a responder al suicidio de un paciente como un fracaso

personal” (Maltsberger, Pompili, Tatarelli y Morselli, 2006, p.591).

Yaen 1979, Kolodny, Binder y Bronstein nos describian el impacto de la siguiente

manera

“los psicoterapeutas en duelo experimentan profundos y dolorosos sentimientos de

aislamiento y de traicion, seguido por un sentimiento de conexion a otras personas
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con experiencias similares. Este sentimiento permite a los terapeutas aceptar sus

limitesy “ perdonarse” ellos mismos™ (p. 35).

En & informe que describe Goode, basado en entrevistas a psiquiatras, psicologos,
etc., se afirmaque, tras el suicidio, muchos terapeutas guardan sentimientos no resueltos de
ira, pena o traicion durante meses o, incluso, afios. Algunos tienen pesadillas recurrentes,
ansiedad extrema y otros sintomas de estrés. Esta situacion les genera también un
sentimiento de culpa sobre su posible responsabilidad en el suicidio, asi como temor a que

otros | os consideren igualmente cul pables.

Ello puede provocar la aparicion de una repentina fata de confianza en su
competencia profesional, en particular a tratar con personas potencialmente suicidas.
Asimismo, influye sobre la direccién de su futura trayectoria profesiona (Kleespies,

Smith, y Becker, 1990).

Otras secuelas producidas son los problemas de rendimiento, el desarrollo de
nuevos comportamientos, tales como la reduccion de intervenciones con pacientes que
presentan ideas suicidas, angustiay aumento de la responsabilidad alahorade vigilar alos
pacientes con riesgo de suicidio (Brown, 1978). Finamente, e temor a las reacciones de
los familiares y la posibilidad de ser acusados de negligencia (estigmatizados) también se
identifican como reacciones propias del duelo por el que pasan estos profesionales (Brown,

1987; Stelmachers, 1989).

De otro lado, se constata como los comparierosy directivos de |os hospitales y otras

instituciones sanitarias, en vez de ayudarlos a asimilar e hecho y a aprender de la
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experiencia, frecuentemente los culpan o, por e contrario, tratan de tranquilizarlos con
afirmaciones como “nada podia hacerse por el paciente” y otras frases topicas. Asi, para
algunos terapeutas, |as investigaciones oficiales resultaron ser casi tan traumaticas como €l

episodio mismo:

“Una residente de psicologia se encontré frente a un duro interrogatorio en una
reunion donde se analiz6 la muerte. El director clinico la mird fijamente y
exclamo: parece que C. murié como fue tratada, con mucha gente alrededor pero
sin que nadie la ayudara efectivamente” (Hendin, Lipschitz, Maltsberger, Haas y

Wynecoo, 2000, p. 2.022).

Litman (1965) destaco tres posibles respuestas de |os terapeutas ante €l suicidio de
un paciente: en primer lugar, pueden reaccionar del mismo modo que lo haria cualquier
otra persona; en segundo lugar, hacerlo de acuerdo a su rol de especidista, es decir,
ofreciendo explicaciones tedricas y cientificas con un proposito defensivo y, por ultimo, la
tercera reaccion implica la negacion, mecanismo de defensa a menudo utilizado no sdlo
por los terapeutas, sino también por los familiares y amigos. Este consiste en cuestionar si
la muerte fue realmente un suicidio totalmente voluntario, o las acciones u omisiones de

los demés o precipitaron.

Es necesario advertir, por ultimo, que se han documentado comportamientos
extremos. Rotov (1970), por ejemplo, describe el caso de dos psiquiatras que se quitaron la
vida poco después de que dos pacientes suyos |o hicieran. Sin duda, y aunque no han sido

establecidas conexiones causales, la existencia de estas situaciones aertan sobre la
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posibilidad real de que un paciente suicida pueda precipitar un comportamiento similar en

el profesional.

2.1 Variables que modulan el impacto del suicidio sobre el
terapeuta

Un resultado comun a la mayoria de los estudios es €l hecho de que algunos
terapeutas se afligen mas que otros. En este apartado vamos a intentar identificar algunas
de las variables que modulan tales diferencias, si bien hay que recordar la escasez de

literatura sobre este tema.

Seguin Goode (2001):

“El nivel de afectacion varia segun diversos factores gue pueden ser, entre otros,
la edad y €l sexo del suicida y del superviviente, e método utilizado, € tiempo
transcurrido desde e suicidio, si fue la persona que lo encontro, € estatus

socioecondmico, el contexto cultural, la relaciéon con el suicida, etc.” (p.23).

Por su parte, Hendin, Pollinger, Maltsberger, Szanto y Rabinowicz (2004)
realizaron un estudio en e que evaluaron varias reacciones emocionales de los
profesionales tras € suicidio de un paciente: dolor, culpa, sentimiento de incapacidad
profesional, ira, ansiedad, traicién, vergiienza o bochorno y depresion. Al evaluar €l grado
de sufrimiento general, encontraron que el 38,2% experimentaron intensa angustia después
del suceso. Posteriormente, estos autores investigaron los factores que determinaban €l alto
grado de afliccion en los terapeutas y el resultado fue la identificacion de tres factores

como fuentes de grave peligro:
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a) El fracaso en € intento de hospitalizar a un paciente que finalmente se suicido.

En agunos casos descritos, ninguno de los terapeutas, aln reconociendo la
probabilidad de un suicidio, insistio en el ingreso del paciente en el hospital. En otro, un
psiquiatra, de més de 30 afios de profesion, insto al paciente a su hospitalizacion pero éste
dijo que se lo pensaria; fue a su casay, finamente, se suicidd. Por Ultimo, la dificultad para
hospitalizar también provenia de la propia terapia, ya que los pacientes tenian excesivo
control sobre lo que se analizaria durante las sesiones, la cantidad de medicacion que se

tomarian, etc.

b) Un tratamiento que el terapeuta consider 6 que habia contribuido al suicidio.

En @ estudio mencionado se describen varios gemplos ilustrativos al respecto. En
uno de los casos relatados, un psiquiatra permitio a paciente ir a cenar con un familiar; el
paciente se fugd, fue a casay se dispard con un arma. En otro, un terapeuta, de reconocido
prestigio y que habia establecido una estrecha alianza terapéutica con una paciente,
consider6 que la intencionalidad suicida expresada por ésta era una amenaza para
conseguir su hospitalizacidn; posteriormente, la paciente fingié una mejoria durante varias
semanas mientras decidia todos los pormenores de su suicidio. En las cintas de audio que
la suicida dejé quedd constancia no solo de su engafio, sino también de sus sentimientos

hacia el terapeuta al no hacerse eco de su amenaza.

En otra situacion, el terapeuta habia conseguido que € paciente saliera del entorno
institucional, ya que su estado clinico habia mejorado. Cuando llegd ala casa de su madre

le comunico a ella sus intenciones de ahorcarse y le mostro las cuerdas que iba a utilizar
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para este fin. Poco después, se suicidd exactamente como |o habia planeado y advertido. El
profesional interpretd estos preparativos como laresistencia del paciente al cambio y como

unaformade culparle por no conseguir su traslado a un piso independiente.

c) El temor de una demanda por parte de la familia del paciente.

En algunos casos, los familiares del suicida hacen responsable al trabgjador de la
muerte y amenazan con demandarle. Aunque tal demanda no llegue a materiaizarse, no
cabe duda de que € profesiona vive esta situacion con un importante desasosiego y temor

pOr SuS repercusiones, tanto personales como profesionales.

De otro lado, Hendin y cols. (2004) identificaron la tristeza y la culpa como las
respuestas emocionales més intensas, observando como e sentimiento de culpa se
incrementaba en la medida en que a estos profesionales se les responsabilizaba del
suicidio, tanto por parte de la institucion como de la propia familia. No obstante, en
agunos casos se constatd que los familiares del paciente trataban de evitar el

reconocimiento de sus propios sentimientos de culpabilidad, desplazandola a terapeuta.

Igualmente, en algunas ocasiones, la institucion culpd a éste por miedo a ser
demandada por los familiares. También se verificd que € sentimiento de culpa estaba
presente en aquellos que pensaban que sus decisiones acerca del tratamiento habian
contribuido a suicidio, ain cuando ninguno fue culpado por lainstitucién o por la familia

del paciente, ni amenazado con la presentaci on de una demanda.
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Con respecto a la duracion del impacto, parece que la experiencia se prolonga al
menos durante el afio siguiente a suicidio, produciéndose una reduccion significativa de
los sintomas dos afios después del mismo. Segun los autores, esta variable es una

dimension del duelo que deberia ser investigada con mas profundidad en un futuro.

Por ultimo, nos gustaria resaltar dos conclusiones extraidas de esta investigacion,
pues creemos que son relevantes para la comprension de los factores que determinan la
respuesta del profesional ante la muerte de un paciente. En primer lugar, parece que la
experiencia profesional no protege de sufrir una intensa reaccion emocional. Esto se hizo
evidente en las respuestas que dieron los terapeutas veteranos acerca de lo que habrian
hecho de otra manera para evitar € suicidio (utilizar més o diferentes medicamentos, otra
técnica de tratamiento, involucrarse mas con €l paciente o hacer participar mas activamente
a la familia en el proceso de tratamiento). En segundo lugar, a diferencia de o que ha
ocurrido en otros estudios (Chemtob, Hamada, Bauer y Torigoe, 1988), no se han
encontrado diferencias significativas en la frecuencia de padecer angustia intensa entre

psiquiatrasy psicologos.

Otra de las variables que parecen determinar la vulnerabilidad personal ante el
suicidio es el sexo del profesiona. En esta linea, se ha encontrado una mayor afliccion en
las mujeres terapeutas que en los varones (Cleiren, Diekstra, Kierkof y Van der Wal,
1994). Este hallazgo es consistente con los resultados obtenidos por otros autores en los
que se corrobora que € duelo en general, y €l duelo por suicidio en particular, es mas
dificil de sobrellevar para las mujeres que para los hombres (Madison, 1967; Brown y

Harris, 1978). A conclusiones similares se llegaron en lainvestigacion llevada a cabo en el
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centro de salud mental de Parlaen el afio 1999, al encontrar una mayor afectacion entre los

familiares de sexo femenino y fuertemente vinculados con el fallecido.

De otro lado, laforma en que se han tomado las decisiones terapéuticas en relacion
al paciente, la posibilidad de contrastar la experiencia con otros profesionales y €l apoyo
recibido por los colegas y otras personas significativas influyen en el proceso de duelo.
Asi, en agunas investigaciones se ha demostrado que los profesionales integrados en un
equipo de hospitalizacion, donde las decisiones se tomaban de manera colectiva,
experimentaron menos culpa y expresaron sentirse mas apoyados que agquéllos que no

gozaron de esa circunstancia (Kolodny, Binder y Bronstein, 1979).

Asimismo, la posibilidad de analizar y comentar 1o sucedido con otros colegas se
ha valorado en algunos estudios como un comportamiento muy Gtil (Litman, 1965; Holden,
1978; Golstein y Buongiomo, 1984; Stelmachers, 1989; Kleespies, 1993). No obstante, si
bien ayuda a mitigar los sintomas, ain no queda claro como influye en e dolor

experimentado o en lafuturatrayectoria profesiona del terapeuta.

En estalinea, Kolodny (1979) llevé acabo en la ciudad de Texas un programa para
analizar y paliar las repercusiones del suicidio de un paciente en los estudiantes de
medicina. Para ello, en su “escuela de medicina’ introdujo sesiones de discusiéon de grupo
en las que se expresaban, compartian y admitian las reacciones emocional es (sentimientos
de culpay de hostilidad hacia los fallecidos) y cognitivas que el suceso habia producido en
estos estudiantes. Tras estas discusiones grupales, e malestar disminuyd debido, entre

otras, alas siguientes razones:

120



El duelo por suicidio en familiaresy en profesional es de salud mental

a) Después de discutir su significado, los estudiantes aprendieron a aceptar y a vivir €l
suceso de una manera no traumética, también se hicieron conscientes de sus
respuestas de negacion y aislamiento previamente inhibidas.

b) Posibilidad de escuchar |as experiencias de comparieros con pacientes suicidasy la
reaccion que generaba en € propio director del departamento de psiquiatria,
considerado como un profesional de gran valiay prestigio.

c) Los estudiantes percibieron las reuniones grupales como una sefid de preocupacion

por su bienestar psicoldgico.

Parece que el apoyo social, sobre todo €l que proviene de los comparieros, es una
variable relevante para mitigar el dolor de estos profesionales, pues como nos recuerda

Rhodes-Kropf (2005):

“Los compafieros pueden ser los medios de apoyo méas facilmente disponibles y

aceptables’ (p. 634).

Por otra parte, laintensidad y la duracion del dolor estan directamente rel acionadas
con lacercaniade larelacion con el paciente suicida (Bugen, 1977). En susinvestigaciones
sobre el terapeuta en duelo, Litman ya inform6 en 1965 de que "cada terapeuta que
participa en intensas sesiones de psicoterapia individuales durante largo tiempo con un

paciente, lucha con unaintensa afectacion después del suicidio del mismo” (p. 571).

Si la gestion de estos sentimientos es dificil para los profesional es experimentados,
parece que es potencialmente méas problemética para los terapeutas en formacion

(Kleespies, Smith y Becker, 1990), convirtiéndose esta circunstancia en otra variable muy
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importante a tener en cuenta en e estudio del proceso de duelo de estas personas.
Kleespies, Penk y Forsyth (1993), tras realizar una encuesta a psicélogos clinicos,
encontraron que los psicélogos en practicas postgrado tenian un significativo estrés a raiz
del suicidio de un paciente y que el impacto era mayor s éste habia hecho intentos o

expresado su intencion anteriormente.

Usando la Escala de Impacto ante sucesos (IES) (que mide la intensidad de la
intromisién de pensamientos y la evitacion de recuerdos del suicidio), los autores sefidlaron
que, tras el suicidio de un paciente, las puntuaciones de las personas en formacion fueron
més altas que las de los especidistas. Ya otros investigadores (Chemtob y cols. 1988)
habian mencionado que puntuaciones altas en dicha escala indican una mayor intensidad
de larespuesta al suicidio, llegando ala conclusion de que este acontecimiento puede tener
un gran impacto en la calidad emociona y en la direccion del desarrollo profesional del

futuro terapeuta.

De manera més concreta, Chemtob y sus colaboradores realizaron una encuesta a
psiquiatras después del suicidio de un paciente hospitalizado, centrdndose en la alianza
psiquidtrica, contra-transferencia y la culpa. Observaron que las respuestas fueron
influenciadas por el método que empled el suicida, la previsibilidad, €l lugar del suicidio,
laimplicacién emocional con el paciente y la duracién de tiempo de tratamiento. También
encontraron que los psiquiatras con més formacion, pero con menos experiencias
personales de suicidios utilizaron la negacion y la represion para hacer frente a las
secuelas. Por ultimo, los residentes tuvieron puntuaciones mas altas que los psiquiatras en
las subescalas de intrusion de pensamientos y evitacion de la IES ante el suicidio de un

paciente.
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En un estudio més reciente (Hamaoka, Fullerton, Benedek, Gifford, Nam y Ursano,
2007) acerca de las respuestas emocionales, sociales y conductuales de los residentes de
psiquiatria ante €l suicidio de pacientes hospitalizados, se concluy6 que la negacion, la
incredulidad, la culpa, e sentimiento de fracaso, la fata de apoyo y la pérdida de la
confianza son reacciones comunmente experimentadas. Igualmente, los estudiantes de
medicina expresaron que la recuperacion del sosiego en estas circunstancias dependia de
los tutores, por 1o que éstos han de ser conscientes de su potencial para satisfacer las
necesidades de los estudiantes o, por el contrario, para generar mas inseguridad,

cuestionando su competencia clinica, aislandolos o impidiéndoles mostrar su duelo.

A modo de conclusion

A pesar de las importantes repercusiones personaes, familiares y profesionales que
el suicidio de un paciente ocasiona a terapeuta, 10 cierto es que han sido muy poco
estudiadas. Ello puede ser debido, entre otras razones, a una percepcion de los
psicoterapeutas como personas con una superior, incluso sobrehumana, capacidad para
hacer frente a sufrimiento, pues, en definitiva, trabagjan con é a diario en la consulta
(Hamaoka y cols, 2007). En la escasez de investigaciones realizadas también puede
subyacer la connotacion negativa que se tiene desde la medicina y otras ciencias de la

salud acerca de la muerte y la consecuente expresion de emociones que ésta conlleva.

Con toda probabilidad, es este pensamiento colectivo e que también influye en la
escasez de especiaistas dedicados a manejo del duelo por suicidio (Reyes, 2002), ain
cuando en las paginas precedentes se ha dgjado clara constancia de la necesidad de abordar

las multiples respuestas emocionales que se producen ante un suicidio, asi como de
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introducir en los planes de estudio temas relacionados con la muerte y el morir

(Ratanawongsa, 2005; Gentilesco, 2003).

No obstante, en la mayor parte de los programas de formacion dirigidos a
profesionales de la salud mental se ha obviado tradicionalmente el tema de la evaluacion y
prevenciéon del suicidio, y, por tanto, se han ignorado sus efectos potenciales en el
terapeuta (Harmatz, 1991). De hecho, el impacto del suicidio en el profesional no ha sido
incluido en el recientemente revisado y aprobado temario de la especialidad de Psicologia
Clinica; asimismo, no existe una dedicacién especifica en ninguno de los cuatro afios que

duralaformacion de postgrado (BOE, 6 Junio de 2009).

Lo anteriormente comentado contrasta con el interés mostrado en abordar e tema
por parte de los diversos colectivos de profesionales de la salud mental y expresado en
diversos estudios, foros y reuniones cientificas. Asi, por gemplo, los estudiantes de
medicina han manifestado su deseo de aprender mas en relacion con este tema (Kropf,
2005; Wear, 2002) y, de hecho, médicos de algunas escuelas ya han realizado cursos

dedicados a este fin (Ratanawongsa, 2005; Binienda, 2001).

Otro gjemplo es € taller formativo e investigador sobre el duelo llevado a cabo con
distintos profesionales de salud mental y realizado en el hospital universitario San Cecilio
de Granada, de Octubre del 2009 a Febrero del 2010. Una de las principales conclusiones
obtenidas fue la necesidad, expresada de forma unénime por profesionales de salud mental
de diversas categorias y dispositivos de intervencién (ambulatorios y hospitaarios), de
contar con apoyo para superar el duelo por e paciente suicida y, sobre todo, de poder

hablar libremente de sus emociones.
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Planteamiento del problema

En la revision bibliogréfica realizada en los capitulos anteriores hemos destacado
que la aceptacion de la muerte es generalmente dificultosa, sobre todo en la cultura
occidental; no obstante, €l tipo de muerte es determinante para la elaboracion del duelo,
siendo € suicidio una de las més probleméticas. Este convierte a sus sobrevivientes en
victimas estigmatizadas que tienen que enfrentarse no solo a su autoinculpacion, sino

también ala culpa que le adjudica veladamente la sociedad.

En efecto, tanto los familiares como los profesionales que han estado vinculados a
un suicida se encuentran, en su mayoria, sumergidos durante largo tiempo en la soledad
que conlleva estar implicados en un hecho donde “su culpabilidad” se presupone. Ademés,
la desolacion, el desconcierto y las emociones ambivalentes hacia el fallecido también se

cuentan entre las secuelas que produce este tipo de muerte.

Si bien hay estudios, por otra parte muy escasos, sobre la afectacion que padecen
ambas poblaciones, |0 cierto es que cuando acontece un suicidio no existe una respuesta
social, comprensiva'y empatica hacia e dolor de los familiares y, mucho menos, hacia €
de los profesionales. Se piensa que éstos ultimos tienen las actitudes y la formacién
adecuadas para poder soportar tal impacto; asimismo, su rol laboral de sostén animico de
las demas personas afectadas, les excluye, definitiva y paraddjicamente, como posibles

sobrevivientes.

De hecho, como hemos visto en paginas anteriores, en los planes de formacion
académica reglada de las distintas profesiones de salud mental no se contempla como

abordar dicho afrontamiento, ni siquiera en e nivel de especialidad o postgrado. Los

127



Planteamiento del problema y objetivos del estudio

profesionales, aunque han aprendido herramientas para tratar €l dolor de los demasy estan
entrenados para algjarse emocionalmente de los problemas g enos, carecen de instruccién
para mangjar e tumulto de emociones que se producen cuando e paciente decide

unilateralmente romper larelacion.

Todo ello nos hace pensar que la necesidad de mitigar € dolor que sufren los
afectados no ha sido aln suficientemente asumida por la comunidad cientifica, 0, quizés,
que existe cierta resistencia a estudiar este tema por lo espinoso y estigmatizado del
mismo. Posiblemente a esta escasez de estudios haya contribuido también las
recomendaciones de la OMS respecto a la no difusion periodistica de las muertes por
suicidio, por el probado efecto contagio que ello conlleva. Esta circunstancia, a contrario
de lo que ocurre con otras muertes, puede coadyuvar al hermetismo que existe alrededor de

este tipo de fallecimientos.

Sin embargo, resulta prioritario insistir e investigar méas sobre este problema, asi
como sensibilizar alas instituciones sanitarias, y ala sociedad en general, para que aborden
de forma adecuada tanto las causas como las secuelas que produce. Esto se hace mas
evidente si tenemos en cuenta que el suicidio es la primera causa de muerte no natural en
Espafia y que, en términos globales, hay mas personas fallecidas por suicidio que por
homicidios y guerras en todo el mundo. Las estadisticas nos recuerdan que entre 7 y 10
personas, incluyendo familiares, amigos y profesionales, resultan afectadas de forma

importante por cada suicidio cometido.

Por otra parte, las investigaciones realizadas han sido en su mayoria de tipo

cuantitativo y con una mera intencion descriptiva, cuando seria necesario o, al menos,
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deseable, abordar el estudio de este problema desde otras aproximaciones de caracter mas
cualitativo y aplicado; es decir, investigaciones cuyos resultados pudieran servir de base
para elaborar formas especificas de intervencion en casos de duelo por suicidio. En este

sentido, estamos de acuerdo con el siguiente pensamiento de Krueguer (1991):

“Cuando la investigacion cualitativa esta ligada a problemas o necesidades
especificas, € cientifico se convierte en una especie de investigador/consultor que
intenta producir resultados utilizables en situaciones reales. En este sentido, la
calidad de la investigacion se mide no por su adecuacion a un modo particular de
ver la ciencia, sino por la contribucion que sus resultados hacen a la solucion del

problema deinterés’ (p.19).

En nuestra tesis utilizaremos técnicas de investigacion cudlitativa para rastrear €
discurso de los protagonistas. Ello nos permitira realizar un andisis de las caracteristicas
que presenta este tipo de duelo en ambas poblaciones y traducir |os resultados obtenidos en
propuestas de apoyo reales. Creemos que esta forma de proceder es Util sobre todo para
averiguar s reamente los profesionades de salud mental pueden ser catalogados
oficialmente como “sobrevivientes’, a igual que |o son los propios familiares del suicida.
En la medida en que haya caracteristicas semejantes en las experiencias vividas tras €l
suceso entre los familiares y el terapeuta, en esa misma medida podremos avalar la

denominacion de “duelo” al proceso psicosocial vivido por estos Ultimos.

Para tal fin, indagaremos como perciben y como se elabora este tipo de muerte, a
diferencia de otras, en su préctica profesional, de qué variables depende el alcance de su

impacto y cudl es la repercusion persona y laboral que conlleva el atender a pacientes con
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riesgo suicida, asi como a sus familiares. También averiguaremos cOmo influye el contexto
social (compaferos, ingtitucion, familia, etc.) en sus vivencias y, fundamentalmente, qué
necesitan y qué elementos facilitadores se pueden introducir para ayudarles a superar su

sufrimiento.

La investigacion se realizara en Granada y su provincia, ya que es €l lugar donde
habitualmente desarrollo mi trabagjo y, por tanto, donde podré poner en practica las
conclusiones que se deriven del mismo. De hecho, ya han existido peticiones de
intervencién por parte de la Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental del Hospital

Universitario San Cecilio a conocer |a existencia de este estudio.

Objetivos de estudio

El objetivo general de este trabgo es abordar y profundizar en el discurso de las
personas mas cercanas a los suicidas, con lafinalidad de descubrir como viven el impacto
de dicha muerte, laincidencia de determinadas dimensiones psicosociales en la elaboracion
del proceso de duelo, sus propuestas de intervencion para paliar e sufrimiento y las
diferencias y semejanzas entre los discursos elaborados por los familiares y por los

profesionales de salud mental.

Este objetivo general 1o podemos desglosar en |os siguientes obj etivos especificos:

1. Analizar las caracteristicas que presenta el proceso de duelo vivido por los familiares del
suicida.
2. ldentificar como influyen en este proceso las dimensiones psicosociaes més rel evantes

halladas en laliteratura:
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2.1. Las caracteristicas de la convivencia familiar y la vinculacion afectiva con
el fallecido.

2.2. Lascaracteristicasy rasgos de personalidad del familiar.

2.3. Lapercepcion del familiar sobre las condiciones y motivos del suicidio.

2.4. El apoyointray extrafamiliar recibido durante el proceso de duelo.

3. Identificar las variables que causan o generan el proceso de duelo en el profesional de
salud mental.

4. Describir el duelo vivido por estos profesionales.

5. Indagar sobre las principales variables psicosociales que modulan las consecuencias
personales, socialesy profesionales que conlleva el suicidio de un paciente.

6. Hacer explicitas las opiniones de los profesionales y de los familiares del suicida acerca
de los mecanismos de ayuda que deberian existir para poder sobrellevar € proceso de
duelo.

7. Establecer las semejanzas y diferencias existentes en el proceso de duelo entre los
familiares del suiciday los profesionales de salud mental.

8. Elaborar propuestas de intervencién para superar € duelo en ambos grupos en la

provincia de Granada.
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Metodologia

Introduccion

En este capitulo explicamos €l tipo de metodologia utilizado para indagar sobre las
emociones, |os pensamientos y 1os comportamientos que se movilizan en nuestra poblacién
objeto de estudio cuando se enfrentan a la muerte stbita y voluntaria de alguien cercano
y/o querido. Para ello, describiremos, en primer lugar, las caracteristicas fundamentales de
la investigacion cudlitativa, justificando la idoneidad de su utilizacion en esta
investigacion. Seguiremos con laidentificacion de la muestra utilizada en nuestro estudio y
con la descripcion de las caracteristicas de las dos técnicas de recogida de informacién
utilizadas: entrevista en profundidad, para la recogida de informacion de los familiaresy el

grupo focal empleado paralos profesionales.

Posteriormente, especificaremos e procedimiento de aplicacion y las dimensiones o
categorias concretas que han servido de guia para la extraccion de los datos. Finalmente,
hablaremos de |la manera en que se puede abordar €l analisis del discurso y concretaremos
el procedimiento o los pasos que hemos dado en nuestro estudio, en el que se vamas ala
del simple andlisis textual, ya que incorpora también las caracteristicas del contexto en el

gue se produce dicho discurso.

1. Metodologia utilizada

Para cubrir los objetivos de esta investigacion hemos utilizado, como ya venimos
mencionando, una metodologia cualitativa, ya que lo que se pretende no es la
cuantificacion de los hechos, sino la descripcion del tipo de pensamientos, emociones,
conductas, etc, que se movilizan en € interior de los familiares y de los profesionales

cuando tienen que enfrentarse a un suceso tan critico como es el suicidio de alguien
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significativo en sus vidas. Nos interesa precisar, por tanto, €l discurso de los familiaresy €l
de los profesionales, qué piensan, qué sienten, como lo viven y qué ayuda esperan, y €ello
solo se puede conseguir utilizando una perspectiva que vaya mas ala de lo meramente

estadistico o cuantificable y que permita explorar la subjetividad de las personas.

CUALITATIVA CUANTITATIVA
M étodo Observacional Experimental
Responde a Clasificacion Relacion causal
Razonamiento Inductivo Hipotético-Deductivo
Muestreo Forzado Estadistico
Validez Triangulacion Control experimental

Tabla 3. Investigacion cuantitativa frente a cualitativa

Efectivamente, en la investigacion cualitativa se aborda la realidad desde una
perspectiva holistica, sin recurrir a formulaciones de hipotesis, establecer medidas
objetivas, controlar exhaustivamente todas las variables o realizar una seleccidn rigurosa
de los individuos participantes. Ahora bien, este enfogue implica que su utilidad no puede
ir dirigida a resolver las mismas cuestiones a las que se encamina la investigacion
cuantitativa. En este sentido, los estudios cualitativos, como se recoge en la tabla 3, tienen
un enfogque completamente diferente a los cuantitativos, aunque muchas veces ambos sean

complementarios.

De otro lado, se ha demostrado que con las técnicas cualitativas se facilita €
significado y la comprension de cuestiones de estudio emergentes o altamente complejas,
permitiendo tener un profundo y rico entendimiento del fendmeno. Estas técnicas
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permiten a las personas hablar con su propia voz, expresarse libre y espontaneamente,
proporcionando datos que, en muchas ocasiones, son de dificil acceso para €l investigador

0, incluso, imposible de obtener por otras vias.

Igualmente, la utilizacion de metodologia cualitativa suele ser muy Util cuando
existe gran carga de significados, estereotipos y prejuicios asociados a objeto de estudio
(March, 1999), como ocurre con el tema abordado en esta tesis. En definitiva, aportan lo
que Hurley (1999) [lama"traduccion y vivificacion" de los resultados; es decir, intensifican
la comprensién del fendmeno, dando vida a los mismos. En este sentido, e trabajo
cualitativo puede ser particularmente valioso en la creacion de un cuadro detallado y

comprensivo de larealidad estudiada.

No obstante, tal y como nos indica Ragin (1999), la distincion entre la metodologia
cualitativa y cuantitativa va mucho més alla de las diferentes técnicas de recogida de los
datos que ambos enfoques metodol 6gicos emplean. Asi, la cuantitativa se caracteriza por:
enmarcarse dentro del paradigma positivista del conocimiento, plantear una concepcién
més estética de la investigacion, situar a investigador mas algjado del objeto, basarse en
mediciones y datos numéricos y enfatizar los resultados con la finalidad Ultima de

descubrir relaciones causales entre los fendmenos de estudio.

Por el contrario, la metodologia cualitativa se orienta a andlisis de la construccion
de significados desarrollados por los propios actores sociales y tiene una concepcion mas
dinamica y orientada al proceso. Asimismo, €l investigador se encuentra inmerso en el
contexto para intentar comprender en profundidad las opiniones, discursos, acciones y

significados acercadel temaatratar (Alonso, 1994).
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Esta diversidad de enfoques determina la que serd su distincion fundamental: el
objeto de estudio y los objetivos de investigacion a los que cada una de ellas se dirige, por
lo que hay que aceptar que determinados objetos de investigacion requieren ser abordados
por medio de una metodologia cualitativa al igual que otros precisaran un tratamiento mas
cuantitativo (Andres, 2000; Santos, 1999). Es por esta razon por la que la investigacion
cualitativa, utilizada tradicionalmente en el campo de las ciencias sociaes, ha despertado
en los dltimos afios la atencidn tanto de quienes trabagjan en la investigacion sobre los

sistemas de salud, como de los que realizan su trabajo en el ambito clinico (Valles, 2003).

Asi, la difusion de los métodos cualitativos en temas que tienen que ver con la
saud de la poblacién, dificilmente asequibles desde planteamientos cuantitativos (més
centrados en determinar relaciones causales, medir fenébmenos o predecirlos), empieza a
tener una amplia trayectoria. Este es el caso, por gjemplo, del andlisis de |as opiniones o de
las experiencias de pacientes atendidos en el sistema sanitario, la identificacion de
prioridades sanitarias o la recogida de ideas para la mejora de la calidad asistencial, entre

otros.

Ya en 1995, la revista inglesa “British Medical Journal” publicé una serie de
articulos en los que, ademés de presentar la l6gica, €l enfoque y la utilidad de las técnicas
de investigacion cualitativa, se describian las principales 0, @ menos, las més utilizadas.
También en el nimero 34, de diciembre de 1999, en la revista britanica “ Health Services
Research” se elaboré un suplemento especial realizado por Pope (1995) y titulado: "La
necesidad urgente de métodos cualitativos en investigacion de los servicios de salud”, en él

se recogian las experiencias y principales conclusiones de prestigiosos investigadores en
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este ambito que han apostado por la incorporacion de las técnicas cualitativas en sus

disefios de investigacion.

En nuestro pais, podemos apreciar que cada vez es mas importante el nimero de
articulos en los que se emplea la investigacion cualitativa para cuestiones socio-sanitarias.
La revista espafiola en la que se ha publicado un mayor nimero de articulos con este tipo
de metodologia ha sido “Atencion Primaria’ (49% en los dltimos 5 afos); asi mismo,
siguiendo la tendencia europea, en e 2000 aparecen publicados e 34% y en e 2009 €
42%. Asi pues, esta tendencia no parece una moda pasgjera, maxime si también tenemos
en cuenta la edicién de un nimero monogréfico de la “ Revista Espafiola de Salud Publica’

(2002) con trabajos originales realizados con metodol ogia cualitativa.

Concretamente, las técnicas mas empleadas en estas investigaciones han sido los
grupos focales (34%) y la entrevista (24%), y las temédticas més estudiadas abarcan desde
la mera recogida de informacion (18%) hasta el conocimiento de las opiniones o de las
experiencias de pacientes atendidos en e sistema sanitario (15%), identificacion de
elementos de mejora de los instrumentos en uso (12%) o sugerencias de los usuarios

acercade lamejorade la calidad asistencia (21%).

En definitiva, son numerosos los autores que sefidlan la utilidad de los métodos
cualitativos para estudiar y explicar los factores econdémicos, sociales, culturales y politicos
que influyen en la salud y en la enfermedad. Se ha constatado su bondad para conocer
como la poblacion interpreta la salud y la enfermedad y para explicar determinados

comportamientos: miedos y rechazos, adhesion a personas o tratamientos, dudas y temores
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0 € grado de satisfaccion o insatisfaccion obtenido (Conde, 1990, 1994; Baum, 1995;

Britten, 1995; March, 1999; Sofaer, 1999).

Finalmente, es necesario especificar que la investigacion cualitativa, siguiendo a

Garciay Mateo (2000), consta de 4 pasos.

1. Disefio: incluye la seleccion de la muestra, el ambito de estudio y la eleccion de la

metodologia a usar.

2. Recopilacion de datos: consiste en la administracion de las técnicas sel eccionadas para
recoger la informacion, teniendo en cuenta que la investigacion cuaitativa siempre se

iniciacon lainsercion del investigador en el entorno estudiado.

3. Andlisis de datos: se basa en la aplicacién de diversos procedimientos para organizar e
interpretar la informacion recopilada, de tal forma que arroje un retrato fiel de la realidad

segun lavive € investigado.

4. Retroinformacion: se refiere a la forma seleccionada para trasmitir los resultados de la

investigacion. Entre las més frecuentemente utilizadas se encuentra el disefio de

intervenciones destinadas a atender €l problema o la necesidad que originé el estudio.
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2. Ambito de estudio y muestra

Tanto los familiares como los profesional es estudiados proceden de la provincia de
Granada por ser e lugar donde trabajo como psicéloga clinica desde hace méas de
veinticinco afos. Mi recorrido por dispositivos rurales y urbanos, tanto residenciales como
ambulatorios, me ha permitido observar e sufrimiento de las personas mas alegadas al
suicida, asi como escuchar |as demandas técitas o manifiestas de intervencion para mejorar
su duelo. Asimismo, esta circunstancia personal nos permite, al tener un conocimiento
mas cercano de los recursos que existen, introducir las matizaciones y la variabilidad
necesarias en nuestra investigacion, asi como convertir en realidad propuestas de

intervencion novedosas.

Creemos que redizar este trabgjo de investigacion en este lugar de Andalucia,
olvidado sobre todo en sus areas rurales, puede aportar nuevas perspectivas debido a los
inexistentes estudios que hay sobre el duelo en general, y e producido por la muerte por
suicidio en particular, en esta zona. Ademas, también son inexistentes las investigaciones
nacionales o internacional es que estudien conjuntamente el duelo por suicidio en familiares
y en profesionales en una misma zona, coetaneamente, y estableciendo relaciones entre

ambas poblaciones con lafinalidad de promover unaintervencion préactica.

Como es propio de la investigacion cualitativa, la eleccion de la muestra de
familiares no ha sido hecha al azar, sino que ha obedecido a un perfil determinado. Tal
como hemos visto en el capitulo 3 de esta tesis, quizas sea la variable “ parentesco” una de
las que mayor variabilidad aportan en € desarrollo y vivencia del proceso de duelo; por
ello, hemos elegido a tres familiares de diferentes suicidas y con distinto parentesco y

vinculacion con el fallecido: madre, hijo y esposa.
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No obstante, junto con e parentesco, hemos tenido en cuenta otras variables
sociodemogréficas como el sexo del familiar y el tiempo que ha transcurrido desde que
ocurrio el suicidio. Por razones técnicas y, por supuesto, éticas, y dado que el duelo normal
transcurre, segun la CIEL0, entre los diez o doce meses siguientes a fallecimiento, hemos
escogido a personas que, como minimo, ya hayan pasado un afio de duelo. Tener en cuenta
esta circunstancia permite que el familiar del fallecido esté algo més distanciado del suceso

y, por tanto, més tolerante a hablar del tema.

Para la eleccién de la muestra hemos recurrido a informantes clave (facultativos de
los equipos de salud mental, tanto de Granada capital como de los equipos comarcales de
la provincia), quienes nos han proporcionado la tipologia y las caracteristicas de los
suicidios que se han producido en los Ultimos cinco afios, tanto en zonas urbanas como
rurales. Es la informacién dada por estos informantes clave, junto con la revision de la
literatura, 10 que nos ha permitido seleccionar tres casos que cubren de forma satisfactoria
la variabilidad existente con respecto al proceso de duelo en familiares del suicida (ver

anexol).

De otro lado, en relacion con la poblacion de profesionales de salud mental, en la
provincia de Granada existe una amplia variabilidad, asi como de dispositivos y de zonas
sanitarias geogréficas. A fin de que la muestra fuese significativa pero a la vez operativa,
hemos tenido en cuenta & 111 Plan Andaluz de Salud (2003-2008) y €l 11 Plan de Calidad
de la Consgjeria de la Junta de Andalucia (2010-2014), que ha propiciado a nivel
autondémico la creacion de las Unidades de Gestion Clinica (UGC) dentro de los hospitales

generales del territorio andaluz. Estas UGC son unas macroestructuras organizativas donde

142



Metodologia

se articulan los diferentes dispositivos de cada especialidad sanitaria, encontrandose entre

ellas las UGC de Salud Mental, distribuidas en cada una de las ocho provincias andaluzas.

En este sentido, tal y como podemos observar en el mapa, la provincia de Granada,
que cuenta con una poblacion de 884.099 habitantes segun e padrén oficia
(RD1683/2007), tiene 4 Unidades de Gestion Clinica de Salud Mental (UGCSM en
adelante) dependiendo de sus respectivos hospitales de referencia'y atendiendo con ellas a

la globalidad de la poblacion referida:

e UGCSM ded Hospital General Basico de Baza, con una poblacion de influencia de
109.097 habitantes.

e UGCSM del Hospital Universitario San Cecilio de Granada que atiende a 334.665
habitantes.

e UGCSM del Hospital Virgen de las Nieves de Granada que atiende a 442.523
personas.

e UGCSM ded Hospital Santa Ana de Motril que abarca aproximadamente una
poblacion de 106.000 habitantes (su funcionamiento en materia de salud mental
tiene una gran dependencia estructural y funcional de los Hospitales San Cecilio y

Virgen delas Nieves).
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Mapa Sanitario de la provincia de Granada

UGCSM del /
Hospital de
Baza J

UGCSM del Hospital Virgen
de las Nieves de Granada :

e i, Gehes
i Thaae 1‘5‘-
.l I.
: & UGCSM del Hospital

UGCSM del Hospita
Santa Ana de Motril

Universitario San Cecilio
de Granada

Figura 1. Distribucion de UGCSM en el mapa sanitario dela provincia de Granada

A su vez, estas cuatro Unidades de Gestion Clinica de Salud Mental agrupan un

total de 19 dispositivos de atencion a los usuarios de todas las edades y pueden dividirse

en:

Unidades cerradas

e Tres Unidades de Hospitalizacion de Salud Mental® (UHSM), ubicadas en el

hospital San Cecilio de Granada, en e Virgen de las Nieves de Granada y en €

hospital General Basico de Baza, respectivamente.

® Una Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental es un dispositivo asistencial destinado a atender

psiquidtrica y psicolégicamente a los pacientes adultos y adolescentes ingresados por descompensacion

aguda de su patologia mental, en régimen de hospitalizacion completay de corta estancia.
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e Dos Comunidades Terapéuticas’ (CT), situadas en Granada capita: una
dependiente del hospital San Cecilio y otra del hospital Virgen de las Nieves. Estas

dos unidades son potencia mente receptoras de pacientes de toda la provincia.

Unidades abiertas

e Nueve Unidades de Salud Mental Comunitaria (USMC): Baza, Guadix, Loja,
Zaidin, Orgiva, Motril, Santa Fe, Atarfe y Cartuja. En ellas se presta atencion
integral a pacientes de su ambito poblacional en régimen ambulatorio (consulta) o

domiciliario, asi como atencidn a urgencias extrahospitalarias.

e UnaUnidad de Rehabilitacion de Salud Mental (URSM) de ambito provincial. Esta
destinada a la aplicacion de programas de rehabilitacion a pacientes procedentes de
toda la provincia, dado el acuerdo de coordinacion entre las diferentes UGCSM de

lamisma.

e Tres Hospitales de Dia (HD), ubicados en € Hospital Santa Ana de Motril, Virgen
de las Nieves de Granada y en el Hospital de Baza. Se trata de un dispositivo de
atencion clinica para € tratamiento de trastornos mentales graves en régimen de

hospitalizacion parcial y abierta.

e Una Unidad de Atencion Infanto-juvenil (USMI) también de ambito provincia y

situada en e Hospital Virgen de las Nieves de Granada. En esta unidad se da

" La Comunidad Terapéutica es un dispositivo de atencién clinica de media y larga estancia en

régimen de hospitalizacion completa para pacientes con trastornos mentales graves.
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atencion especiaizada (ambulatoria o de hospitalizacion parcial) a los trastornos
mentales de la poblacién infantil y adolescente de toda la provincia de Granada,
que por su gravedad han sido derivados desde las 9 Unidades de Salud Mental

Comunitarias anteriormente referidas.

Para la elaboracién de la muestra, y siguiendo los criterios de homogeneidad interna

que Kleespies, Smith y Becker (1990) recomiendan, requerimos que los participantes

tuvieran més de 5 afios de experiencia laboral en el area de salud mental y hubieran vivido,

al menos, e suicidio de uno de sus pacientes. Assimismo, y buscando la necesaria

variabilidad en € discurso, se han introducido dos variables relevantes en las

repercusiones que puede tener e suicidio en |los profesional es de salud mental:

a)

b)

El tipo de unidad, cerrada o abierta, formandose dos grupos de 8 y 7 miembros

respectivamente: grupo focal 1 (unidad cerrada) y grupo focal 2 (unidad abierta).

La categoria profesional, incluyendo en ambos grupos a  profesionaes
representativos de los colectivos clinicos que conforman los equipos
interdisciplinares de salud mental de lared publica de la provincia de Granada: por
parte del area de enfermeria, los auxiliares de clinica y los diplomados en
enfermeria, y como facultativos especidistas, los psicélogos clinicos y los

psiquiatras.

De otro lado, también se ha tenido en cuenta diferentes niveles de jerarquia'y de

responsabilidad clinica e ingtitucional. Por Ultimo, en cada uno de los grupos se han
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intentado incluir algunas caracteristicas sociodemograficas y laborales importantes: sexo,

edad, etc.

Atendiendo a las indicaciones de la literatura especidizada en investigacion
cualitativa, para el reclutamiento de los participantes hemos utilizado l1a metodologia de
Williams y Johnson (1993). Dado que trabajamos con una comunidad constituida por
subgrupos de varias categorias profesionaes, la estrategia fue pedir colaboracién a
informantes clave que tuvieran credibilidad en la institucion y experiencia en la gestiéon
para dar mas fiabilidad a su eleccion. Dichos informantes nos aportaron un listado
multiprofesional de posibles candidatos cuya seleccién final se hizo en funcion del perfil

especificado anteriormente.

Grupo focal 1. Unidades cerradas

L os ocho participantes elegidos para formar este grupo pertenecen a las tres Unicas
Unidades de Gestion Clinica de Salud Mental (UGCSM) que disponen de unidades de
hospitalizacion completas UGCSM del hospital de Baza, UGCSM del hospital
universitario San Cecilio y UGCSM del hospital universitario Virgen de las Nieves. Con
este criterio abarcamos e 100% del ambito de estudio, ya que las demandas de ingreso
psiquidtrico completo procedentes del hospital de Motril son absorbidas por el mencionado
hospital universitario San Cecilio de Granada. Especificamente, las unidades de régimen
cerrado en las que trabajan estos profesionales son: tres unidades de hospitalizacion
(UHSM) y dos comunidades terapéuticas (CT).

Con respecto a las categorias profesionaes, los integrantes de este grupo
representan atodas las que conforman el trabgjo clinico con pacientes. psicélogos clinicos,

psiquiatras, enfermeros y auxiliares de clinica.
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Grupo focal 2. Unidades abiertas

Sus siete componentes también proceden de las tres Unidades de Gestion Clinica de
Salud Mental referidas para el anterior grupo. Concretamente, las unidades de régimen
abierto a las que pertenecen sus miembros son las unidades de salud mental comunitaria
(USMC) que atienden de forma ambulatoria y multidisciplinarmente tanto a pacientes de
zonas rurales como urbanas (por ellas tienen que pasar el 100% de los enfermos gue estan
en tratamiento en la red publica sanitaria). En cuanto a la categoria profesional, vuelven a
estar representados los psicologos clinicos, psiquiatras, enfermeros y auxiliares de clinica

(se puede ver laficha de ambos grupos focales en €l anexo 2 de estatesis).

Con € proposito de detectar € nivel de interés del personal sanitario sobre la
necesidad de tratar en algun foro institucional este tema, organizamos e impartimos un
curso-taller de tres modulos denominado: “Impacto del suicidio de pacientes en
profesionales de salud mental”, que fue incluido dentro del Programa de Formacion Interna
del Hospital Universitario San Cecilio (para una mayor informacion, véase anexo 3 sobre
su publicacion en la pagina de intranet de dicho hospital). A esta actividad acudieron
profesionales de todas las categorias, incluidos algunos monitores de FAISEM (Fundacion
Andaluza para la Insercion del Enfermo Mental), que pertenecen a la red de recursos
residencial es andal uces de enfermos mentales y que también han sufrido la experiencia del

suicidio de algunos de sus usuarios.

Nuestra intencion, en un principio, era conseguir profesionales que,
voluntariamente, accedieran a participar en los grupos focales; no obstante, no hubo nadie
que se ofreciera, debido, posiblemente, al miedo a exponer publicamente sus sentimientos,

si bien se les advirtid del caracter anoénimo de los resultados hallados. Por ello, una vez
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identificada la idoneidad por los informantes clave, fue el contacto personalizado y privado

el método finalmente utilizado en la seleccidn de |os mismos.

3. Técnicas de recogida de informacion

3.1. Entrevista en profundidad a familiares del suicida

Para la recogida de la informacion de los familiares hemos utilizado la técnica de
la entrevista en profundidad semiestructurada, pues, aungue necesite del empleo de mas
tiempo, garantiza la intimidad que el tema en si requiere, sin los condicionamientos de la
“escucha’ y “el posible” cuestionamiento de los “otros’ que sucede en las técnicas
grupales. Igualmente, creemos que proporciona un climamas calido y personal, facilitando
la interrelacion con el entrevistador y la expresion sincera de los pensamientos y
emociones. No obstante, para garantizar la confidencialidad se les solicitd, a igua que a

los profesionales, firmar una declaracion de consentimiento informado (ver anexo 4).

Con esta técnica se trata de mantener una conversacion dirigida, con el proposito de
favorecer la produccién de un discurso continuo y con una cierta linea argumental. Asi
pues, la entrevista se puede definir como un acto comunicativo através del cual la persona
entrevistada elabora un discurso que se construye y produce en la misma situacion de

entrevista (Alonso, 1998).

Estamos de acuerdo con Alonso (1998) cuando afirma que la entrevista en
profundidad es un método privilegiado de obtencién de datos, en el que “la subjetividad
directa del producto informativo generado es su principal caracteristica y, a la vez, su

principal limitacion” (p. 226). Ademés, siguiendo a mismo autor, una de las principales
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aportaciones de esta técnica es la produccion de un texto que se sitla en un camino

intermedio entre la conductay € lenguaje:

“La entrevista abierta no se sitlia en € campo puro de la conducta —€l orden del
hacer- ni en € lugar puro de lo linguistico —el orden del decir-, sino en un campo
intermedio en & que encuentra su pleno rendimiento metodol 6gico: algo asi como

el decir del hacer” ( p.227).

No obstante, en nuestra investigacion no hemos olvidado que € sentido que
adquiere el discurso en las entrevistas estd influido por tres cuestiones. e contrato
comunicativo, la interaccién verbal y el universo socia de referencia. Sin duda, son
aspectos que hay que cuidar con esmero para favorecer la validez interna del proceso de
investigacion y de los resultados. Por ello, hemos procurado que todos los entrevistados
adquirieran un mismo saber con € que enfrentarse a la situacion, informandoles sobre la

pretension del estudio y sobre la propia conversacién que ibamos a mantener.

De otro lado, lainteraccion verbal durante €l proceso de la entrevista la regulamos
mediante un guion que facilité que la conversacion tuviera un rumbo y un marco de
preguntas semiabierto comun para todos los entrevistados. |gualmente, tuvimos cuidado en
favorecer la creacion de un ambiente de confidencia mas que de interrogatorio, dejando
que los entrevistados construyeran sin interferencias su discurso, pero, a la vez,

ayudandol os a retomarlo cuando |o creiamos conveniente.

Asimismo, tuvimos presente que la construccion del sentido la realiza una persona

que desempefia un rol social determinado, y que ésta incorpora a hablar los valores de su
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propio grupo de referencia; por tanto, en dltima instancia, nos hallamos ante un discurso
que hay que interpretar como una “expresion individual socializada”. Por ultimo, tanto en
la eleccion de las preguntas como en el orden de los temas, se ha tenido € proposito de
buscar la coherencia del discurso del entrevistado, en un ambiente que no generara mas

estrés que el propio que ya produce hablar del suicidio.

En e guidn de la entrevista a familiares que hemos realizado aparecen preguntas
orientadas a profundizar en el proceso de duelo vivido, asi como en las dimensiones
psicosociales que, segun laliteratura, son mas relevantes a la hora de comprenderlo y que,
por tanto, pueden estar modulando la influencia del parentesco sobre dicha vivencia. Esta
guia se ha basado en las cinco categorias que se especifican a continuacién (pueden verse

las preguntas en el anexo 5):

3.1.1. Proceso de duelo

El duelo por un suicida presenta determinadas caracteristicas que lo diferencian del
resto de los duelos. Es decir, los sobrevivientes experimentan un conjunto de emociones
gue no se encuentran con la misma frecuencia en otras causas de muerte; igualmente, estan
mas expuestos a desarrollo de psicopatologias, como los trastornos de ansiedad, el
trastorno de estrés post-traumético y episodios depresivos mayores. Por €llo, en este
apartado hemos elaborado preguntas dirigidas a indagar sobre la respuesta (pensamientos,
sensaciones fisicas, sentimientos y conductas) que desarrolla e familiar de un suicida ante la

pérdidade ser querido.

151



Capitulo 4

3.1.2. Caracteristicas de la convivencia familiar y vinculacién afectiva con € fallecido.

Independientemente de los distintos grados de parentesco (padre o madre, hijo,
conyuge) que se tuviera con € fallecido, decimos adios a aguien en un contexto familiar
donde las personas desempefian unos determinados roles, ocupan unas posiciones concretas y
mantienen diversas relaciones sociales y afectivas con € resto de miembros ded sistema
familiar. Bgjo este enfoque, se han introducido preguntas en la entrevista dirigidas a averiguar

coémo influyen estas circunstancias de la vida familiar en € proceso de duelo.

3.1.3. Caracteristicasy rasgos de personalidad del familiar.

Se trata de averiguar aquellos factores propios del familiar que pueden explicar sus
reacciones concretas ante la pérdida de un ser querido: la edad, la personalidad, la capacidad
para afrontar € estrés, € peso de los roles sexuales, las creencias religiosas o espirituaes, la
vision de la vida o la propia confianza en si mismo. Bgjo este enfoque, € camino mas fécil
hacia la curacion estara en manos de aguellas personas que poseen 10s recursos necesarios
para saber candlizar sus energias 'y diversificar € uso del tiempo y del ambiente socia; entre
estos recursos personaes cabe destacar la serenidad, la tenacidad, la fuerza de voluntad, los
hobbies personales, la eficacia, la capacidad de iniciativa, € sentido de laresponsabilidad o la

aperturaalaamistad.

3.1.4. Percepcidn del familiar sobre las condicionesy motivos del suicidio.

Se incluyen preguntas orientadas a conocer la percepcion sobre las circunstancias
(significado, antecedentes, motivos, factores de riesgo, etc.) en las que se produjo el
suicidio, pues éstas se hallan indisolublemente ligadas con e proceso de duelo que

desarrollen los familiares. Ademés, con frecuencia, ellos también han formado parte del
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mismo entorno vital, situandose como las personas de mayor riesgo, por lo que saber qué
factores les han preservado hasta ahora de tomar tal decision puede ser de gran ayuda para

prevenir un futuro comportamiento suicida.

3.1.5. El apoyo intray extrafamiliar recibido durante el proceso de duelo.

A través de esta dimensidn se pretende averiguar la red de sostén social del familiar
dd suicida ya que tiene un rol propio en € proceso de duelo. Sin duda, € apoyo socia
proporciona una importante plataforma de ayuda a los supervivientes y esta constituido, entre
otros, por € resto de familiares, los amigos y los profesionales de diversa indole, tales como

enfermeros, médicos, psicodlogos, sacerdotes, terapeutas e, incluso, grupos de autoayuda.

La investigadora de este trabgjo ha sido la encargada de realizar las entrevistas de
manera presencial. Para ello, en primer lugar, contacté telefénicamente con las personas
elegidas con lafinalidad de informarles de los propdsitos de lainvestigacion y de concertar
una cita. Al ser una entrevista en profundidad, y teniendo en cuenta las casi dos horas de
duracion de la misma, ésta se dividid en dos sesiones de, aproximadamente, 60 y 40

minutos respectivamente, con un intervalo entre ellas de 3 dias.

Respecto a lugar de encuentro, se les invitd a hacer la entrevista en su domicilio,
donde se procurd controlar factores de distraccion que no distorsionaran su concentracion
en el tema. De otro lado, |a recogida de datos se hizo a través de grabaciones en audio,
previamente autorizadas por el entrevistado, y notas tomadas durante las entrevistas.
Posteriormente, se procedio a latranscripcion de las mismas y a su comprobacion por parte
de los entrevistados para asegurar que dicha transcripcion era acorde con lo que €ellos

habian expresado o querido expresar.
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Para analizar los relatos de los entrevistados hemos tenido en cuenta e modelo de
“comprension escénica’ que propone Cristina Santamarina (1998). Segun este modelo, en
la produccién de un discurso se actualizan los elementos de la escena que se vivid o se esta
viviendo. No obstante, €l recuerdo no se hace de manera neutral, sino que se produce una
transferencia de afinidad gue tiene que ver con e contenido, la forma, la vivenciay la

posicion ideol 6gica adoptada, asi como con la historia que se relata.

Se produce asi una relacion de escenas 0 de contextos que hay que tener presente en
el trabgjo de interpretacion, de tal forma que las escenas referidas no son referentes
biogréficos y sociaes, sino que estan compuestas por interacciones relevantes que se ven
favorecidas por redes de relaciones sociales presentes y por las formas del acuerdo de la

entrevista misma.

En palabras de la propia autora:

“ Setrata de interpretar las historias en los juegos y dimensiones de su entramado
(contexto es lo que esta tgjido-con), pero también de la construccion del sujeto, no
para hacer una interpretacion hermenéutica, sino para situar las historias de vida

en sus sujetos y sucesos plurales’ (Santamarina, 1998, p. 272).

También hemos tenido presente que el sentido y €l significado que otorgamos a las
acciones se construyen en la misma dindmica de la interaccion (Martin, 1991). Es decir, se
da sentido a la experiencia a partir de unos “marcos’ 0 esguemas cognitivos social mente
determinados o configurados, esquemas que han sido conformados a lo largo de sus

trayectorias vitales y que implican lainteriorizacion de la estructura social.
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3.2. Grupos focales para profesionales de salud mental

Para sondear a los profesionales se utilizd la técnica del grupo focal ya que € tipo
de interaccion que lleva implicita hace emerger forzosamente un discurso que de forma
individual no hallariamos, siendo, por tanto, mas revelador de la auténtica realidad de los
profesionales de salud mental que la entrevista individual en profundidad. Asi pues, esta
técnicatiene como sello caracteristico € uso explicito de la interaccién para producir datos
gue serian menos accesibles sin la mencionada relacion grupal (Gutiérrez, 2008). En este
sentido, Morgan (1997) sefiala sus dos rasgos definitorios: la interaccion grupa y la

presentacion de un tema determinado por el investigador para su discusion.

Se puede definir, entre otras formas, como "una discusion en un ambiente
permisivo, cuidadosamente planeada y disefiada para obtener informacion de un tema de
interés” (Krueger, 1991, p.18). Mas en concreto, € grupo focal esta disefiado para
investigar los puntos en comun de un “conjunto de personas gque, colocadas en un entorno
de situacion discursiva, conversacion, tienden a representar discursos mas o menos topicos

de los grupos sociales alos que pertenecen” (Delgado y Gutiérrez, 1994, p. 225).

Asi pues, la constitucion de una reunion de individuos, no mas de diez y no menos
de seis (deben ser lo suficientemente pequefios para permitir a cada participante tener la
ocasion de compartir su punto de vista de las cosas y, a la vez, lo suficientemente grandes
para poder ofrecer diversidad de percepciones), es una caracteristica del grupo focal.
También lo es |la presentacion en dicha reunion de un tema de conversacion que es dictado

y pautado por los objetivos del estudio.
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Externamente, y a grosso modo, podriamos decir que “es una especie de
representacion teatral donde un moderador provoca, aviva y/o gestiona las intervenciones
de los participantes con la finalidad de tratar consecuentemente un tema de estudio”
(Gutiérrez, 2008, p.65). No obstante, segun Fairclough (1992), en esta técnica se obliga al
moderador a esperar y a caminar siempre por detras del grupo y sus movimientos. Este
seria, por ggemplo, € motivo por el cua la parte inicial de la dindmica grupal se resuelve

como una necesariay delicada retirada del moderador a un segundo o tercer plano:

" Un supuesto y premeditado abandono del lugar dominante que permite activar €l
grupo y, sobre todo, posicionar al moderador por detras de su caminar, de los
posibles caminos el egidos, de las dubitaciones o tentativas al elegirlo, del ritmo del

recorrido, las paradas o reinicios, etc.” (Faircloughy Wodak, 2000, p. 46).

El Psicoandlisis es un referente clave a partir del cua entender esta técnica de
investigacion social. Asi, es revelador e trabajo de Paul Ricoeur (1984) donde se pone a
descubierto el particular sentido pericial de esta "técnica andlitica’, tal como le gustaba
llamarla a Freud (1918). Efectivamente, el psicoandisis hatenido unaimportancia clave en
el estudio y conocimiento de los grupos y de las técnicas grupales (Bion, 1974; Winnicott,

1971; Anzieu, 1986).

De manera particular, podemos afirmar que la forma de hacer psicoanalitica guarda
importantes puntos en comun con las técnicas cudlitativas, fundamentadas ambas en el
manejo técnico del didogo y en la relacion interpersonal (Ricoeur, 1984; Bleger, 1983;
Amado, 1965; Cruz, 1991). Ambas técnicas, entendidas desde un estricto punto de vista

instrumental, comparten el uso de la situacion grupal como medio para informarse de la
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realidad social. En este sentido, es un hecho que los dos instrumentos de observacion se
reconocen e identifican por utilizar la “estructura grupo” como formacion para producir y

registrar informacion al servicio de lainvestigacion.

De otro lado, & psicoandlisis fue categérico en la distincion de dos métodos a
través de los cuales el investigador podia acceder ala observacién de su objeto de estudio:
el “método per via di lavare’, propio de la escultura 'y € “método per via di porre”,
caracteristico de la pintura. Freud, inspirado en Leonado Da Vinci, nos dice que en la
escultura y en € trabajoso método de quitar y no poner, hay una manera de proceder
consistente en destapar |0 que hasta ese momento solo se intuye exteriormente como
cubierto o encerrado. Efectivamente, mientras que en la pintura se utiliza un método que
consiste en poner 0 afadir al lienzo, permitiendo que el pintor contribuya con colores y/o
texturas que anteriormente no existian, en la escultura se opera a contrario, quitando y

poniendo al descubierto ago que ya estaba antes de intervenir el escultor en la materia.

Para Freud, €l primero responde a la manera de trabajar en la sugestion, ya que
lgjos de preocuparse de 1o ya existente, o que se hace es afadir algo que lo “encubra’,
restableciendo una nueva realidad convenida por el psiquiatra/psicologo o el investigador.
Por contra, el método analitico o "escultdrico" opera en un sentido inverso, orientando sus
esfuerzos a sacar a la luz lo existente, evitando en la medida de lo posible "agregar ni
introducir nada nuevo" (Freud, 1989, p.250). En este sentido, y siguiendo a Canales

(2006), se puede vincular latécnicadel grupo focal a “método per via di lavare’ , pues:

“Toma en cuenta lo que e grupo produce, € dato, y trata de ir destapando y

esculpiendo una realidad a partir de las discusiones (disensiones, matices, dudas,
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silencios y huecos de habla que va dejando € discurso). Aqui es e intercambio

verbal 1o que predominay da lugar al discurso grupal” (p. 107).

Continta e autor destacando que la referencia a psicoandlisis es central para la
legitimacion tedrica del grupo focal, sugiriendo, incluso, la probabilidad de que el
desarrollo préctico de esta técnicay su futuro no puedan ser planteados ni entendidos fuera

del &mbito psicoandlitico.

Por dltimo, en un estudio sobre e uso del grupo foca como técnica de

investigacion en salud, Garcia Calvente y Mateo (2000) destacaron las siguientes ventgjas:

1. Los grupos focales son orientados y sitUan a los participantes en situaciones reales y

naturales, en vez de estar sometidos a las condiciones rigidamente estructuradas de las

situaciones experimental es.

2. El formato de las discusiones en los grupos focales le ofrece a moderador laflexibilidad

necesaria para explorar asuntos que no hayan sido anticipados.

3. Los grupos focales poseen validez aparente en si mismos, la técnica es facil de entender

y los resultados son creibles para los usuarios de lainformacién.

4. El costo de las discusiones de grupo focal es relativamente bajo.

5. Son &giles en la produccion de sus resultados.
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Para e desarrollo de las cuestiones que iban a guiar la discusion de grupo se
identifico primero las posibles areas de interés, teniendo en cuenta los objetivos del estudio
y larevision bibliografica realizada. Posteriormente, se elaboraron una serie de preguntas
abiertas que permitiesen obtener una informacion en profundidad sobre cada uno de esos

temas de interés (ver e guion de preguntas en anexo 6).

El resultado final fue & establecimiento de siete dimensiones de estudio:

3.2.1. Significado dela muertey diferenciasentre €l suicidio y la muerte natural

Se formularon preguntas destinadas a indagar sobre |a percepcién de la muerte y,
fundamentalmente, sobre las diferencias encontradas en funcién de las causas que la hayan
provocado. En concreto, nos interesaba averiguar las peculiaridades de la muerte por
suicidio, en contraste con las ocurridas en otras especialidades sanitarias, en cuanto a su

respaldo legal e impacto laboral y personal.

Sin duda, en €l &rea de salud mental, el fallecimiento de un paciente es més inusual
y no se considera como parte del devenir natural de la enfermedad. Por € contrario, en
otros tipos de trastornos se considera la muerte como parte de un proceso y su “no

voluntariedad” |a exime de estar estigmatizada como ocurre con la provocada por suicidio.

3.2.2. Caracteristicasy atributos de un terapeuta eficaz.

En esta categoria queriamos ver si es cierta la expresién ampliamente divulgada de
que “un buen terapeuta siempre debe saber prevenir e suicidio”. Es decir, queriamos saber
sus opiniones 'y creencias sobre si €l suicidio es predecibley s éste, en definitiva, depende

de la capacidad o del buen hacer de los profesionales.
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3.2.3. Caracteristicas del trabajo en €l area de salud mental.

En este blogue se pretende averiguar las diferencias que estos profesionales
encuentran en e grado de incertidumbre con la que se trabgja y en la existencia de
protocol os de actuacién para las enfermedades mentales con respecto al tratamiento de las
enfermedades fisicas. Ello nos permitird saber porqué existen tantas dudas hacia la
actividad profesional del terapeuta, tanto por parte de é mismo, como de sus colegas 'y de

la propiainstitucion.

3.2.4. Reper cusiones per sonales, profesionalesy sociales.

Las preguntas se orientan a las consecuencias que ha tenido sobre €l profesional e
suicidio de un paciente. Se trata también de rastrear sus emociones, asi como sus
sentimientos con respecto alos demas. compafieros, institucion o los propios familiares del

suicida.

3.2.5. Variablesqueinciden en € grado de afectacion

Se recoge informacién sobre los factores que inciden y modulan, por tanto, el nivel
del impacto sufrido. Averiguaremos los que proceden del profesional, del paciente, de la
relacion establecida con € suicida, de los familiares del suicida o de la propia institucion,

entre otros.

3.2.6. Formas de superar e impacto

Con esta categoria queriamos averiguar qué hacen los distintos profesionales para

recuperar su bienestar y cuéles son las variables més relevantes en este proceso.
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3.2.7. Mecanismos de ayuda

Por ultimo, nos interesa saber cua es su percepcion sobre € tipo de ayuda que han
recibido y, sobre todo, sus opiniones y sugerencias acerca de la gue creen que necesitan y,

por tanto, debiera existir.

Por otro lado, Williams y Johnson (1993) hacen referencia a la necesaria
preparacion del entrevistador, por 1o que ha sido la autora de esta investigacion, con mas
de 25 afios de experiencia en el empleo de técnicas para terapias grupales, |la moderadora

de los grupos focales.

En las dos sesiones se hicieron grabaciones en audio y se transcribieron literalmente
las conversaciones. Asimismo, se cuidd de que todos los miembros tuvieran idéntica
informacion sobre € estudio y se asegurd la confidencialidad mediante consentimiento
informado (disponible en anexo 4). También se cont6é con una observadora-ayudante, cuyo
papel consistio en controlar el equipo de grabacion, anotar |0 que estaba ocurriendo en el
grupo de manera no verbal, asi como registrar las peculiaridades surgidas durante la sesién

de grupo.

El lugar que se eligio fue el saldn de actos del Hospital Universitario San Cecilio,
ya que se trata de un lugar neutro, con pocas posibilidades de interrupciones y, a la vez,
accesible para todos los participantes. La duracién aproximada de cada una de las dos
sesiones fue de 2 horas. Para su desarrollo seguimos las siguientes cuatro etapas que

establecen Garcia Calvente y Mateo (2000):
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a) Introduccion.-

Se recordo alos profesionales el objetivo de lareunion y se les informo sobre la forma de
proceder en la discusion. Iguamente, en esta primera etapa se  garantiz0 la

confidencialidad y seles solicito lafirmadel consentimiento informado.

b) Preparacion.-

Con la finalidad de romper €l hielo, se retom6 el motivo por € que habian sido
elegidos y los aspectos que todos tenian en comun (més de 5 afios de experiencia, a menos
un paciente suicida, disposicién a participar en lainvestigacion y pertenencia a dispositivos
de régimen de estancia abiertos o cerrados). Finalmente, fueron animados a interactuar

entre si, anticipando que el moderador intervendria solo si era estrictamente necesario.

c) Debate a fondo.-

En primer lugar, se plantearon preguntas generales y poco “comprometidas’,
pasando de forma progresiva a sondear con mayor profundidad las diversas cuestiones
contenidas en la guia. En esta fase, € papel de la moderadora consistio en escuchar
activamente, procurando no enjuiciar, favorecer €l desarrollo de temas que no estaban

previstos en € guiodn, asi como promover la mayor participacion de todos los miembros del

grupo.

d) Clausura del grupo.-

Transcurridos 120 minutos aproximadamente en cada uno de los grupos, se dio por
finalizada la sesién por considerar que la informacion ya estaba saturada. Al finalizar, la

moderadora resumié los puntos de interés tratados, mostré su deseo de saber como se
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habian sentido y agradeci¢ la colaboracion de los participantes. Posteriormente, hubo una
reunion en la que moderadora y observadora recapitularon y comentaron los contenidos y

particul aridades de la sesion.

I nter pretacion delos resultados

El discurso se puede definir como: “un conjunto de précticas linglisticas que
mantienen y promueven ciertas relaciones sociales’ (lfiiguez y Antaki, 1994, p.63).
Siguiendo a los mismo autores, € andlisis del discurso consistiria en estudiar coOmo estas
précticas actlan en €l presente manteniendo y promoviendo dichas relaciones; es decir, en
“sacar alaluz € poder del lenguaje como una practica constituyente y regulativa’ (p. 63).
En este sentido, defienden que las personas son constructoras de discursos y, por €llo, de
realidades, ya que € “discurso”, como apunta Moscovici (1984) “es una préctica que

construye sistematicamente el objeto del que habla’ ( p. 23).

En la misma linea, Foucault (1980) lo considera como préactica social, como una
actividad que se realiza en sociedad y esta socialmente regulada; en definitiva, como un
modo de accidén que nos permite actuar sobre nosotros, sobre |os otros y sobre nuestro
entorno. Asi, € discurso produce conocimiento y genera interpretacion (Van Dijk, 2000),
debiendo ir su andlisis mas alla del texto, incorporando también el proceso socia en e que

éste es producido y recibido (Fairclough, 2000).
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Efectivamente, como Ulich, Hausser y Mayring (1985) nos recuerdan:

“El analisis cualitativo no sdlo se ha de circunscribir a la interpretacion del
contenido manifiesto del material analizado sino que debe profundizar en su

contenido latente y en el contexto social donde se desarrolla el mensaje” (p. 65).

Para analizar nuestros discursos, hemos tenido en cuenta estos supuestos tedricos,
asi como las dimensiones o categorias més relevantes para abordar 1a muerte por suicidio
en los profesionales de salud mental. Asimismo, hemos interpretado lainformacion alaluz
de la literatura existente sobre el tema. Se pretende que la interpretacién de los resultados
vaya més ala de la mera descripcion de la percepcidn y se convierta en un retrato de la
realidad segun la vive € profesional, ya que, como se nos recuerda en la Psicologia
discursiva, hablar de discurso es una forma de atender y remarcar los aspectos
constructivos y productivos del uso del lengugje, de nuestras précticas linglisticas, en
contraste con la consideracion del lenguaje como descripcion o representacion del mundo

(Iniguez, 1994).
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Andlisis de resultados

Introduccion

En € presente capitulo vamos a proceder al andlisis del discurso elaborado por los
familiares y por los profesionales. Dicho andlisis se ha realizado teniendo en cuenta los
objetivos de esta tesis, asi como las preguntas que guiaron las entrevistas y los grupos de

discusion.

Iremos viendo como se desarrolla e proceso de duelo por suicidio, qué
caracteristicas tiene a diferencia del provocado por otros tipos de muerte, qué semejanzasy
diferencias existen entre nuestros dos grupos de sobrevivientesy cuales son las variables

gue modulan su impacto y evolucion.

Las peculiaridades de la convivencia, la vinculacion con el suicida, 1os rasgos de
personalidad del familiar o las atribuciones personales y sociales sobre la motivacion del
suicidio van a ser claves para que € duelo se instale de una forma patologica o no en

familiares.

En profesionaes, ademés de la variabilidad introducida por los diferentes tipos de
centro donde se ha atendido a los pacientes suicidas y por las diversas categorias
profesionales, veremos como el proceso de duelo esta condicionado por las caracteristicas
personales del profesional, por larelacion con el paciente, asi como por toda una serie de
matices relacionados con el entorno institucional y familiar y con las implicaciones legales

y sociales que este tipo de muerte conlleva.
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1. Discurso de familiares

1.1. Analisis de la primera entrevista

Sexo: Varon

Edad del entrevistado: 24 afios
Parentesco con €l suicida: hijo
Forma de suicidio: ahorcamiento

Tiempo transcurrido desde el fallecimiento: quince meses

M. tiene en e momento de la entrevista 24 anos, trabagja en un taller metdlico y su
nivel de estudios alcanza hasta 4° curso de la ESO. Ha convivido siempre en la casa
familiar con sus dos hermanos, los padres y el abuelo paterno, hasta que este ultimo se

suicidd por ahorcamiento hace siete afios.

Se encuentra inmerso en un ambiente sociocultural de estrechas perspectivas para el
cambio, ya que en la zonarural donde habita los roles de género estan muy estereotipados
y las redes de comunicacion interpersonal se establecen practicamente en los bares. Ello,

sin duda, restringe sus posibilidades laborales y limita visiones de futuro més a entadoras.

1.1.1. Proceso deduelo

M. reflgja a lo largo de la entrevista su paso por las distintas fases del “duelo
normal” recogidas en la literatura (Macias, 2002). Como vamos a describir a continuacion,
tras la fase de impacto, hay un periodo de repliegue donde emergen sentimientos
ambivalentes (tristeza, rabia, hostilidad, culpa, preocupacion, etc.), para pasar

posteriormente a la tercera fase de recuperacion o reconstruccion de lavida.

168



Andlisis de resultados

Asi, en un primer momento, a descubrir el cadaver del padre, describe un

impactante shock.

“Me guedé como paralizao, me entré un temblor gue no atinaba, y lo Unico que

hice fueir corriendo a por la hozy cortar la cuerda, pero ya estaba muerto”

Asimismo, la vision del padre le produjo sentimientos ambivalentes de pena y
hostilidad, sobre todo a interpretar la accion como una agresion hacia € vy

fundamental mente hacia su madre.

“...me dio como lastima al verlo, tirao como un trapo, y por otro lado, una rabia

gue pa qué, porque a ver ahora como se lo decia yo a mi madre...”

En la etapa de repliegue (Macias, 2002), lo primero que se aprecia claramente son

sentimientos de culpa.

“...al principio... como he dicho, apenao y enrabiao con €; también se me ha
pasao la idea de que a lo mejor yo que era el mayor de los hermanos podia haber
intentado hablar con €... que no bebiera tanto, sonsacarle para que hablara de s

le pasaba algo, son cosas que todavia me vienen a la cabeza”

Otro sentimiento que se deduce del discurso de M. y que aparece con posterioridad
esel alivio. En este sentido, es necesario audir a Parkesy Weis (1983), quienes expresaron
que €l alivio es frecuente que aparezca cuando la persona fallecida ha mantenido, como

luego veremos, unarelacion dificil y prolongada en €l tiempo con €l superviviente.
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“...e tiempo ... supongo gue lo cura todo...me da hasta cosa de decirlo, pero

prefiero ver ami madre llorar de pena que verlallorar por los berrinches que le daba ...”

“...con € tiempo lo que pienso es que quien mas ha perdido ha sido €l y ahora mi

casa esta mas tranquila. Me da no sé qué decirlo, pero esasi.”

También en esta etapa de repliegue se observan pensamientos obsesivos acerca de
imégenes sobre el fallecido, acompafiados de trastornos del suefio; sintomas que, de otro

lado, son caracteristicos del duelo por suicidio.

“ ... N0 necesito cerrar los ojos para verlo...”

“...me venia y me viene, cuando lo vi en la viga y otra cosa que me viene es €
sonido del porrazo que pegd contra e suelo cuando le corté la cuerda, fue como
cuando dejas caer un saco, que no tiene vida..., |lo menos me tiré un mes sin poder
dormir..., me despertaba sobresaltao y luego seis 0 siete meses que no me podia

quitar de la cabeza laimagen esa” .

Asi pues, parece gque €l recuerdo acerca del suicida estd mas relacionado con su
muerte que con acontecimientos de su vida, apreciacion que supone una clara diferencia
con respecto a otro tipo de duelos. Destacamos, ademés, el hecho de que en ningin
momento del discurso M. utiliza palabras como “suicidio” o “ahorcamiento”; es decir,
esquiva ponerle nombre al suceso. Las veces que en el discurso ha hecho explicitalaforma

es utilizando frases textuales del padre.
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“...mi padre lo hizo con 50 afios y € suyo con 60, y ademas de la misma

manera...”

“ ...pues no ha dicho veces..., un dia voy a coger un ramal y me voy a colgar...”

Posteriormente, M. entra en latercerafase y Ultima, denominada de recuperacion o
reconstruccion, en la que €l suceso traumatico se utiliza como una experiencia a tener en

cuentaen € futuro proyecto de vida.

“ ... yo ahora veo la vida mas o menos como antes, solo que le tengo mas respeto al

alcohol...sigo relacionandomeigual....”

No obstante, en este caso se observa que la verdadera protagonista del duelo y la
més protegida en el seno familiar fue la madre de M., pues, de hecho, cay6 enfermatras el
suceso, circunstancia que, por otra parte, es muy frecuente que aparezca en € cényuge del
fallecido (Spralt y Deni, 1991); Zisook, 1994). Por €llo, no es de extrafiar que M., al igual
que sus hermanos, se dedicaran a consolar a su madre, desvidndolos de sus propias
emociones y haciendo que la familia se uniera, se ayudara mutuamente y vivieran juntos el

duelo.

“...mi madre se puso peor de depresion..., y se puso peor con €l azicar.”
“ Mis hermanos también me ayudaron, ha sido de las pocas veces que de mayores
hemos estado juntos para que mi madre no sufriera tanto y yo creo que eso también

me ha ayudado a mi de alguna manera.”
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1.1.2. Variables que modulan € duelo

Aungue el parentesco de este joven, hijo del suicida, pudiera sugerir a priori
dificultades importantes en la elaboraciéon del duelo, nos encontramos que su afectacion
emocional y conductual esta muy determinada por diversas condiciones y dimensiones

personales que imprimen ciertaindividualidad a proceso.

Unade éllas es €l tipo de convivenciay vinculacion que mantenia con €l padre; la
existencia de relaciones familiares disfuncionales y con signos de maltrato fue
determinante para que M. considerara la muerte de su padre como una consecuencia logica
de su vida descontrolada a causa del alcohol y percibiera su pérdida mas como un alivio

gue Como un pesar.

“el tema del alcohol, por ejemplo, de mi padre fue su perdicién, bueno la de él...y
la de mi madre porque le daba muy mala vida cuando venia bebio, e decia todo lo
gue se le venia a la cabeza, como burrerias y nosotros desde chicos hemos visto to

es0... las panzas de llorar que se pegaba mi madre...”

Define a padre como machista, brusco, distante, seco, testarudo, inflexible,

impulsivo, con conductas adictivas e irresponsable, aunque en el fondo lo justifica

echéndole la culpa al alcoholismo.

“...era muy atascado, muy arisco...”
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“Yo no me acuerdo de que me haya dao un beso en mi vida, correazos si, pero

besos no. Y con mi madre, igual de seco”

“...el caso es que en la calle no tenia tanta mala sombra..., se ve que en €l bar le

ayudaban a consolarse... se le olvidaba todo”

Asi pues, las experiencias positivas con € padre han sido précticamente nulas,
exceptuando el recuerdo de M. de su vinculacion afectivay apego con él cuando era muy

pequefio, ya que por ser el mayor de los tres hermanos le concedia algun privilegio.

“ pues yo de chico chico, me acuerdo que me gustaba que me llevara en €l tractor,

como era el mayor... pues me llevaba”

Sin duda, si seguimos €l planteamiento de Tizon (1998), € sentimiento de culpa
experimentado por M. se ha visto incrementado por la existencia de relaciones
problematicas con el fallecido o, siguiendo a Macintosh y Nelly (1993), por € hecho de
que €l suicidio haya ocurrido en un contexto de conflicto interpersonal entre el fallecido y

el propio superviviente.

“....esque nos dio muy mala vida....”

“....después de una discusion por la noche con mi madre y conmigo...,pegd un

portazo y dijo que seiba al bar ..., ala mafiana siguiente..., ya estaba muerto”
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Asimismo, el proceso de duelo, y su propia vulnerabilidad a suicidio, estan
mediatizados por sus rasgos de personalidad, ya que, gracias a su carécter extrovertido y
optimista, M. tiende a drenar los conflictos méas que a interiorizarlos como le sucedia a

padre.

“ Yo soy el mas cachondo...que me gusta salir y entrar...”

“..s0y mas optimista que mi padre...”

No obstante, & mismo reconoce, y asi también se lo hacen ver sus allegados mas
préximos, que su tendencia a la impulsividad puede conducirle a comportamientos

peligrosos, si bien este rasgo |o minimiza con expresiones de autoconfianza.

“Yo controlo, solo tengo un pronto malo, pero se me pasa al ratillo. Mi novia se
mosquea a veces por eso, porgue mas de una vez me he metido en una bronca. Dice
que tengo poca correa y que me mosqueo pronto, pero es que a mi me gusta ir con

la verdad por delantey la gente no va a lo mismo”

También parece un chico consciente por propia experiencia familiar de las nefastas
consecuencias del acohol. De hecho, M. decidio volver a pueblo desde Ibiza, donde
llevaba trabgjando dos afios, al sopesar las ventgjas e inconvenientes de dicha estancia,
pues intuia que el alcohol y lavida “descontrolada’ que llevaba suponian grandes factores

de riesgo:
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“ Después, cuando me fui a Ibiza de camarero...habia mucho vicio y yo me veia que
iba por muy mal camino...y dije:” me voy de aqui, que soy capaz de hacer cosas de

las que luego me voy a arrepentir”

Asi pues, latoma de conciencia del alcohol como factor predisponente a la pérdida
del control se convierte en un factor de proteccion para M., asi como el apoyo de su pareja
y la dependencia hacia la madre, pues, aungque nuestro entrevistado la ve como objeto de

proteccion, en realidad esta actuando como protectora a generarle sensacion de utilidad.

“...mi madre tiene hincha a la bebida y me dice que voy a parecerme a mi padre...,
YO Sé que no, yo control.... Le tengo mas respeto al alcohal....”
“ ...mi novia siempre estuvo a mi lado.... Y también me ayudé mucho tener que

consolar a mi madre...”

Estos rasgos de caracter han contribuido a que M. realice, como hemos visto, un
“duelo normalizado”, aunque ello no le exime de la existencia de cierto riesgo suicida.
Efectivamente, siguiendo a Blumenthal (1990), su situacién presenta otros factores que
pueden predisponerle a una conducta suicida: dos antecedentes familiares en parientes muy
cercanos y agunos rasgos de personalidad alterados, s bien por los datos de que
disponemos no podemos saber hasta qué punto conforman un trastorno psiquiétrico

estructurado.
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“...ami también se me habia cruzado por la cabeza quitarme de en medio después
de alguna bronca ...a veces me da miedo por si se me va la cabeza en un momento

y aungue no quieralo haga.....”

“...vamos, que hasta mi novia me ha dicho alguna vez que si a mi me diera por

pensar eso, llegaré a hacerlo...”

De otra parte, la elaboracion del duelo esta muy influenciada por la percepcion
sobre las condiciones y motivos del suicidio del padre. Segin M., las amenazas de suicidio

del padre eran asiduas, aunque en muchas ocasiones también las aternaba con otras

dirigidas hacia los propios miembros de lafamilia.

“...pues no ha dicho veces... “un dia voy a coger un ramal y me voy a colgar” ,

hasta que 1o hizo, pero que también habia dicho otras veces que iba a prender

fuego a mi casa con todos dentro...”

Asimismo, en su discurso nos revela que el suicidio fue la consecuencia inmediata
de su caracter y de sus costumbres. En este sentido, piensa que los factores precipitantes

fueron el exceso de acohol y lamalavida que llevaba.

“...Ultimamente. ..cada vez estaba mas metido en las bebidas y en las cartas...”

Estas circunstancias provocan un alto grado de hostilidad hacia la forma de morir
del padre, sobre todo porque €l suicidio de éste fue vivido como una agresion a la familia

y, en particular, alamadre, con laque M. si tiene una fuerte vinculacién emocional.
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“...yo creo que fue por rematar a mi madre. Porque después de la vida que le dio,
también, hacerle pasar por lo que esta pasando y por la verglienza que nos hizo
pasar a todos... € perdié mas que ninguno, pero anda que nosotros € afio que

llevamos...”

S nos atenemos a modelo de Blumenthal (1989), observamos que se pueden
encontrar en este caso algunos de los rasgos comunes que este autor sefiala en todos los
suicidios: la comunicacion de laintencidn, la congruencia del acto suicida con los patrones
de afrontamiento utilizados a lo largo de la vida, la consideracion del suicidio como una

accion de huiday la agresion externaintroyectada (hostilidad).

Igualmente, en este caso se corrobora la idea del autor de que conforme aumentan
los factores de riesgo, también lo hace la posibilidad de suicidio, pues, efectivamente, €l
fallecido reunia bastantes elementos de riesgo o vulnerabilidad: antecedentes familiares de
suicidio, alcoholismo, impulsividad, agresividad, poca expresion de emociones positivas,

inflexibilidad, autoritarismo, etc.

Por altimo, otra de las variables que claramente determina la vivencia de duelo es
el apoyo intray extra familiar recibido. Un elemento comin atodos los suicidios, y que en
este caso también apreciamos, es la estigmatizacion socia de la familia del suicida como

un elemento importante que dificulta el desarrollo del duelo.

“...estolollevasya paratodalavida...”
“...aunque no te lo digan a la cara, pero se nota que lo piensan, parece como que

te sefialaran...”
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“...una enfermedad te viene; un accidente... o ves como mas normal...la gente lo ve
también asi...te miran con mas carifio y no lo hacen con € rabillo del ojo como

diciendo ¢qué pasaria en su casa? ...

L os comentarios externos a lafamilia agravan, sin duda, el sentimiento de culpa, al
aludir directamente a los antecedentes familiares de suicidio y, por tanto, a las posibles

intervenciones que se podrian haber llevado a cabo para haberlo evitado.

“ ...la gente también parece que se ensaria con estas cosas. Preguntando por qué lo
hizo...eso no te ayuda, al contrario...mi familia y yo estdbamos como avergonzados
y, ademas, empezo la gente a sacar que como mi abuelo también o habia hecho..,

gue eso venia de familia y nos miraban con una cara de mosqueo...”

Segun Worden (2004), en la muerte por suicidio existe mas estigmatizacion que en
el resto de otros fallecimientos y este estigma es percibido por los familiares como un
punto de inflexion en sus vidas, ya que contribuye en cierta medida a un cambio de
identidad; esto es, a partir de ese momento pasan a ser “ la madre de un suicida.”, “€l hijo

deun suicida’, etc.

Es esta percepcion la que lleva a entrevistado a sugerir la presencia de apoyo de
especidistas a fin de ofrecer formacion y/o informacion tanto a los sanitarios como a
entorno sociofamiliar del fallecido; de esta manera, se evitaria que las peculiaridades de

este tipo de muerte no predeterminaran mas de lo necesario alos alegados mas proximos.

“ ... porgue por lo menos alguien podia entender de verdad lo que te pasa...”
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“...ami madrelatuvimos que traer a Salud Mental, primero la [levamos al médico

del ambulatorio y él nos dio un volante para venir al especialista...”

“ Deberia haber mas especialistas, para informar de todos estos temas a la gente
en general y a los familiares, para que no caigan en la depresion, por g emplo, que

cogio mi madre’

De hecho, se observa cdmo una simple entrevista en la que se le permite degjar a
descubierto sus emociones ha supuesto para €l un drengje y la ruptura de un silencio que le

ahogaba. Para expresarlo utiliza una metéfora muy descriptiva:

“...pues como si tuviera algo atrancao en la garganta y al toser se desatranca...”

Desde una perspectiva intrafamiliar, habria que destacar € apoyo de su pargja, asi
como €l de la familia més directa, ya que han actuado como elementos facilitadores en la

resolucion del duelo.

“...pues mi hovia y mis hermanos también me ayudaron, hemos estado juntos y eso

me ha ayudado a mi...”

1.2. Analisis de la segunda entrevista

Sexo: mujer

Edad de la entrevistada: 69 afios

Parentesco con el suicida: madre

Forma del suicidio: disparo con escopeta

Tiempo transcurrido desde el fallecimiento: veinticinco meses
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C. esmadre de seis hijos. Actualmente vive en la misma ciudad ala que se traslado
cuando se caso y se dedica por completo a cuidado del marido y de los hijos. Su familia es
de un nivel socioecondmico medio y ella se ha encargado siempre de administrar €l hogar,
soslayando los problemas cotidianos ante e marido, llevando €l peso de la dinamica

familiar y escuchando las confidencias de sus hijos.

1.2.1. Proceso de duelo

Siguiendo las etapas del duelo que describe Macias (2002), C. pasa por la primera
fase de impacto, en la que la ansiedad es |a emocion predominante, produciéndose también
un estrechamiento de la conciencia; después, irrumpe en la fase de depresion o de
repliegue que, si bien su duracion es de aproximadamente un afio como maximo, en este
caso parece haberse instalado en C., convirtiendo su duelo, segun la clasificacion de

Bourgeois (1996), en un duelo prolongado.

Efectivamente, se observa como la sintomatologia depresiva se mantiene en esta
mujer més de un afo, debido, entre otras razones, a una fijacion desmesurada en el
falecido y en las causas de su muerte, impidiéndole retomar su vida habitual; no obstante,
también aprecia el paso del tiempo como una circunstancia favorecedora, aunque solo de

formaparcial y relativa.

“...yo creo que mevolvi loca ... no atinaba...”
“...no s como sigo vival...”
“...recuerdo con intensidad €l ruido de su furgoneta...todavia lo veo debajo de la

noguera...”
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“...él no era capaz de darnos un disgusto asi...”
“...no eslo mismo que los primeros meses o que € primer afo, pero a mi me sigue

faltando un trozo de corazén y me faltara hasta que me muera...”

También aparece en C. la “exacerbacion emociona” (Burgeois, 1996) que se
produce en la fecha de aniversario de la muerte, ya que ella conmemora todos |os meses el
dia en que ocurri6 e suicidio. Segun se desprende de su discurso, este comportamiento o
utiliza como sustituto de la expresion verbal, ya que no se habla cotidianamente de €, v,

por tanto, como drengje emocional.

Sin embargo, la frecuencia con que realiza esta conducta le inmoviliza 'y no le
permite avanzar por las sucesivas fases del duelo. Ademés, e cambio total en sus
costumbres, actividades y perspectivas acerca de las cosas cotidianas estan marcando con

claridad ” un antesy un después’ en lavida de esta mujer.

“...se evita hablar en general, lo que si hacemos es una misa €l dia 14 de todos los
“ ...te cambia todo, las cosas que antes te parecian un mundo, ahora las veo como
tonterias, ya no tengo ganas de nada...”

“..ya nunca vuelve a ser igual...yo estoy muy mal, a mi me ha hundido por

completo y desde hace un afo estoy en tratamiento para la depresion...”

De otro lado, aparecen sentimientos de enfado y de rabia cuando se le pregunta por
qué su hijo se suicidd, pero los describe de manera mas firme y rotunda en €l marido; €ella,

por € contrario, tiende a introyectar la hostilidad que siente hacia el hijo sobre si misma a
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través de la inculpacién, planteandose una posible sobreproteccion y, por tanto, poniendo

en tela dejuicio su papel como madre.

“...mi marido esta como enfadado con €l...”
“...alomgor yo como madre tendria que haberlo dejado un poco mas de pequefio
para gque aprendiera a defenderse mejor y no que siempre, por evitarle sufrimientos

y gque se pusiera peor del asma, estaba mas pendiente.”

Ademés, siente una intensa sensacion de frustracion y de fracaso de rol a no

haberse percatado en su momento de la angustia que invadia a su hijo.

“ laamargura que tendria y yo sin darme cuenta...

Laculpaintensay los frecuentes auto-reproches han tenido sus consecuencias sobre
la salud fisica y mental de C.: disfuncion del patron del suefio, alteraciones sométicas,
incredulidad, confusién y alteraciones sensoperceptivas relacionadas con el anhelo del

reencuentro con €l hijo (Parkes, 2001).

“...espara volverse loca, yo no me |lo podia creer, pensaba que de un momento a
otro iba a entrar por la puerta, escuchaba € motor y me parecia que era
igual...sofiaba con €, pero como s estuviera vivo y luego me despertaba y se me
venia el mundo encima...”

“...yo lo Unico que hacia era llorar, no podia comer y s dormia era por las
pastillas...lo Unico que queria era volver a ver a mi hijo, que entrara por la puerta

como aquella mafiana...jno me lo podia creer!.”
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“..al principio de pasarle me quedaba como endormizca y me despertaba
sobresalta porque estaba segura de que me estaba llamando...”
“siempre he tenido la tension baja pero desde entonces me dan unas subidas...he

perdido un monton de kilos. ..y ya no tengo ilusion por nada...”

También alberga miedos respecto a la posibilidad de que otros miembros de su
familia se suiciden y, mas en concreto, ante la posible existencia de alguna causa biol6gica
que pueda afectar en un futuro a los hermanos. De nuevo, este pensamiento le genera

dudas acerca de su efectiva capacidad de proteccion

“ Pues ya dudas de todo, si |0 estas haciendo mal, si veo a mi marido muy callado,
algunos dias me da por pensar s se le estara pasando por la cabeza ideas de esasy
yo no me estaré dando cuenta, o si alguno de mis hijos tiene problemasy le da por

hacer l[o mismo...”

Por otra parte, y tal como apuntaba Montoya (2003), esta mujer siente |a pérdida de
su hijo como un desgarramiento 0 amputacion y ve en su muerte una inversion de la ley
natural. Sin duda, ello afilade méas elementos adversos para un desarrollo normal del

proceso de duelo.

“...unhijoesun hijoy cuando lo pierdes se va un trozo deti...”

“...es1o mas horroroso que te puede pasar, que un hijo se te muera, los padres no

debiamos de enterrar alos hijos...”

183



Capitulo 5

1.2.2. Variables que modulan el duelo

En este caso, |a forma de elaboracion del duelo esta fundamental mente mediatizada
por ser la entrevistada la madre de un suicida de 40 afios. Este hombre, aungque tenia una
familia propia (mujer y dos hijos), continuaba manteniendo una estrecha vinculacién con

su madre, sin evolucionar significativamente desde lainfancia.

En € discurso de esta mujer se constatan ciertos rasgos de dependencia del hijo
fallecido hacia los padres, y, sobre todo, un vinculo especia con la madre; incluso, ella

reconoce haberlo potenciado para no agravar asi el problemafisico respiratorio del suicida.

Efectivamente, e hijo tomaba pocas decisiones personales y, en bastantes
ocasiones, habia requerido la ayuda econémica de sus padres, contando, asimismo, con el

importante y permanente consuelo emocional de lamadre.

“...no le gustaban los estudios y su padre le monté un negocio...”

“...era el mas caserillo de todos. S tenia algun problema era a mi ala que melo
contaba...”

“... por evitarle sufrimientos y que se pusiera peor del asma, estaba mas

pendiente.”

No obstante, la dependencia era reciproca, se potenciaban los roles mutuamente

hasta el punto de que ella ha llegado a tomarse como un “agravio personal” €l suicidio del

hijo “ mas protegido” .
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“...hay que ver, lo que es una madre, que te crees que estas haciendo o mejor del
mundo para tus hijos y luego mira; yo creia que s algo le pasara me lo iba a
contar a mi antes que a nadie porgue era muy madrero, y ya ves para lo que le he
servido..., paranada...”

icomo me ha hecho esto, si me lo contaba todo!, mas que a su mujer segin me

decia... era el mas carifioso...tenia mas consuelo con é que con mis hijas’

De otro lado, su hijo tampoco mantenia unas relaciones adultas con su paregja, ya

gue eralamujer la que marcaba | as prioridades respecto a las necesidades de la casa:

“...sumujer es mas dispuesta y é como era tan buenisimo, todas las decisiones de
la casa se las dgjaba a €ella...su mujer le hizo que comprara una furgoneta de

segunda mano y que se metieran en un coche nuevo para toda la familia.”

Estas circunstancias, sin duda, complican el proceso de duelo, sobre todo por la
sensacion de C. de haber fracasado en su rol como madre. No es de extrafiar, pues, que
siga “atrapada’ en la segunda fase del duelo donde la ambivalencia emocional (tristeza,
culpa, sensacion de abandono, hostilidad hacia €l hijo, etc.), derivada de la consideracién

del suicidio como un agravio hacia ella después de tantos afios de entrega, es manifiesta.

Igualmente, su malestar emocional es una consecuencia de su percepcion de fracaso
a no haber previsto o advertido las sefides que presagiaban ese final, asi como de su
creencia de no haberle proporcionado la suficiente proteccidn para evitar una conducta tan

extrema.
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Otra de las variables que claramente influye en el proceso de duelo vivido por esta
mujer es sus caracteristicas y rasgos de personalidad. En este sentido, C. posee un sistema
de valores muy tradicional inculcado en e seno de una familia burguesa de clase media

con la gque siempre ha mantenido una buena relacion.

Mas en concreto, la madre le ofrecié un modelo de vida impregnado de creencias

religiosas, conformando asi un carécter acorde con lo que se esperaba de ella.

“...s yo te contara,... he sacado mi casa con seis hijos y mi marido palante y ha
habido de todo. Dios me ha ayudado mucho, yo siempre le pedia a la Virgen y ella
me ayudaba con toda la carga. Mi marido es un hombre bueno...pero harto de
trabajar y yo por no darle mas disgustos, he sido la que ha resuelto los problemas,

mis hijos me contaban todo a mi...” .

También se observan unas actitudes y comportamiento acordes al estereotipo

femenino convencional.

“...el mayor hizo abogado, y €l otro aparejador......yo me meti en Magisterio pero
no llegué a terminar...me gustaba ayudar en casa, bordaba...mi madre me ensefio

a cortar pantalones...”

Por encima de las decisiones personales y circunstancias econdémicas conflictivas,
para C. impera la voluntad divina, por lo que deja en manos de Dios, con resignacion, el
destino de todos. Esto le supone un importante soporte y apoyo en la vivencia de

sufrimiento.
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“ ...por desgracia, Dios me tenia guardado este sufrimiento....”

Con respecto a su percepcion sobre las condiciones y motivos del suicidio, del
discurso elaborado se desprende que la responsabilidad de lo acontecido la reparte entre
una posible enfermedad psiquica no detectada y |a vergiienza derivada de algun problema

econémico.

“ ...cada vez estoy mas segura de que tenia su cabeza trastornada...qué agobiaico
tendria que estar....”
“...su padre le habia prestado... pero se ve que ya le dio vergienza y echo por €

camino que no debi6 de echar...”

La Unica aficién que absorbia a hijo y en la cua invertia bastante tiempo, dinero y
vigies era en e cuidado de las palomas. Este hobby, por un lado, podria suponer una
busqueda de su individualizacién, pero también, por otra parte, constituia un factor de

riesgo al suponer una fuente de gastos importantes.

“...muy entusiasmado con sus palomas, ..las criaba..., las vendia, las
compraba...casi siempre estaba limpiando o echandole de comer, pero no tenia
Vicios ninguno,...no tenia mas empefio que comprarse una furgoneta para llevar y
traer a sus palomas, porgue iba a comprarlas a Murcia, a Albacete o a donde se

presentara...”
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Otra area de vulnerabilidad y riesgo era su precaria salud fisica; si bien no sabemos
en qué medida actuo, es un factor biolégico que podria haber influido alterando algunos

neurotransmisores o provocando disfunciones en el pensamiento y en la conducta.

“...eraasmatico y tenia que estar yendo y viniendo a urgencias con frecuencia...”

Por otra parte, también pudo actuar como factor precipitante € suicidio de un
conocido un mes antes de que é lo hiciera, ya que habia expresado su empatia con los
pensamientos del fallecido acerca de las dificultades de hacer una vida normal a causa de
su dolencia fisica. De hecho, la Organizacion Mundia de la Salud ya aerté en 1996 sobre
“lacontagiosidad” y los efectos imitativos del suicidio.

“ ..ami hijo le afectd mucho porque me dijo que dos o tres dias antes habia
estado hablando con é y le habia dicho que queria comprarse un coche como €l
suyo pero que lo iba a conducir su mujer porgue a él le daban ataques epilépticos

desde chico y aunque estaba con tratamiento no se fiaba...”

Asi pues, si seguimos €l modelo de Blumenhtal (1990), parece que en €l hijo de C.
se dieron todas | as circunstancias necesarias para que éste se planteara la posibilidad de un
suicidio: diversos factores de riesgo, exposicion a una experiencia humillante y tener a
mano el medio con el que poder consumar la conducta suicida.

“ maldita escopeta, que la tenia mi marido para cazar y €l sela habia llevado alli,
a donde tenia las palomas, por s alguien intentaba robarle o asustarlo, y mira por

donde...la escopeta.”
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Por ultimo, nos gustaria resefiar la influencia determinante que gjerce e entorno
social y, concretamente, € apoyo intray extra familiar sobre la vivencia de duelo de esta
mujer. Para C., como ya hemos comentado, las creencias religiosas constituyen el
elemento basico para explicar el devenir de laviday lallegada de la muerte; s ocurre una
desgracia se argumenta que es por designio divino, siendo, asimismo, la proteccion de Dios

el recurso més valioso para soportar €l sufrimiento.

Desde este enfoque, entendemos cémo, junto con la familia mas cercana, €
sacerdote se convierte en una de las figuras mas importantes de apoyo y consuelo para esta

mujer alo largo de su proceso de duelo.

“...mis hijos, mi marido, el sacerdote que siempre me daba animos y me decia que
Dios le habria mandado alguna enfermedad y por eso lo hizo, y la Virgen que
siempre esta conmigo...”

“ ...los primeros afios me ayudaba el sacerdote, € era mi megjor médico...”

Respecto a entorno social, piensa que, en la mayoria de las ocasiones, la gente
adopta una actitud de apoyo meramente formal y, en otras, incluso se produce un
alggamiento de los familiares del fallecido; en este sentido, C. interpreta como abandono €l
distanciamiento de algunos amigos, aunque lo atribuye a su ignorancia acerca de como

ayudarla.

“..la gente va alo suyo...en estos casos |os Unicos que te dan consuel o son tus hijos

porque los demas tienen su vida”
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“...aunque parezca mentira, hubo algunos matrimonios amigos...que después del

funeral no han vuelto... lo mismo es que les daba reparo.”

De otro lado, cree que el apoyo sanitario recibido no ha sido muy efectivo, aunque
opina que deberia de ser un ambito de intervencion importante, sobre todo en lo relativo a
la formacion sobre el duelo por suicidio, tanto a entorno de las familias como a éstas

mismas.

“ ... después, cuando cai mas todavia me mandaron al psiquiatra en el Centro de
Salud y aqui estoy que no levanto cabeza ni con tratamiento ni con nada...”
“...explicarles por parte de los médicos porgué hacen las personas estas cosas y

como se podria pillarlas a tiempo...”

También es explicita cuando expresa su creencia de que la absoluta comprension
de los hechos y la verdadera capacidad empética solo se pueden producir entre familias que

hayan pasado por similares circunstancias.

“..la mujer y los padres del muchacho que habia muerto un mes antes que mi

hijo...eran los Gnicos que sabian lo que es esto...”

Por ultimo, las consecuencias de la estigmatizacion aparecen de forma relevante en

la entrevista, acrecentando el dolor y los sentimientos de vergiienza de C.

“... era una bella persona, nadie se explica...por eso la gente empezo a cotillear

sobre que se habria metido en algun asunto de dinero y no supo salir de ahi...”
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“ como tanto se ha dicho y tanto se estuvo hablando ...”
“ ...hace poco fue la misa porque hacia tres afios que se murié y todavia la gente
recelay me pregunta con un tonillo de cotilleo...”

“...escomo s tuvieras que avergonzarte de algo...”

1.3. Analisis de la tercera entrevista

Sexo: Mujer

Edad de |a entrevistada: 33afios

Parentesco con €l suicida: esposa

Forma de suicidio: ingestion medi camentosa voluntaria (IMV)

Tiempo transcurrido desde el fallecimiento: 30 meses

A. tiene 33 afios, trabaja como enfermera en un centro sanitario y es madre de dos
hijas, de cinco y tres afios de edad. Conocié a su marido en Barcelona cuando ambos
realizaban sus estudios universitarios de enfermeria; durante ese tiempo, ella paso de ser
una persona sociable a tener una vida de pargja casi excluyente, con contactos sociales

bastantes escasos.

Finalmente, acabaron viviendo en la ciudad natal del marido, pues €ella anteponia

las preferencias de éste a las suyas. El se suicidd hace tres afios y medio, cuando A. estaba

embarazada de cinco meses de su segunda hija.
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1.3.1. Proceso de duelo
Atendiendo a las etapas del duelo que recoge Macias (2002), A. pasa primero por
una fase de impacto o impasibilidad en la que hay una sensacion de embotamiento y la

presencia de una conducta semiautomatica.

“...no podiani llorar...estuve asi como ida hasta después del entierro...”

Posteriormente, se sitlia en la etapa de depresion o repliegue, que en este caso se
prolonga excesivamente, pues transcurridos 30 meses alin permanece fijada a un estado de
soledad interior, expresando su pesimismo hacia el futuro y e cambio radical que han

sufrido su vision de laviday sus costumbres.

“...cambi¢6 todo, yo ya no soy la de antes..., antes no era religiosa, pero ahora si

gue de verdad no creo en nada “

Vemos como esta esposa hace una regresion o repliegue dejandose cuidar por su
madre, volviendo a su anterior rol de “hija’ y estableciendo una relacién de dependencia

materna como cuando era nifia

“...mi madre se vino desde el primer dia, €lla, viuda y con coraje, es la que ha
tirado del carro de esta casa, no se 1o que hubiera hecho sin €ella, por eso, s tiene

genio...no tengo mas remedio que aguantarme y dejar que ella dirija.”

A este respecto, Tizon (1998) decia que, entre otras caracteristicas, e ser conyuge

del suicida puede influir en el proceso de duelo de forma determinante. También Raphael y
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Maddison (1976) destacaban el caso de las viudas jovenes con hijos como parte de la

poblacion mas vulnerable en un duelo.

Por su parte, Sprat y Denny (1991) y Zisook (1994) ya advirtieron del incremento
del interés cientifico sobre el duelo por la muerte del conyuge, ya que dicho duelo no sdlo
exacerba la morbilidad fisica, sino también la psiquiatrica. Por ultimo, Stroebe (1993)
concluye en sus estudios que e riesgo de muerte aumenta claramente en e caso de las
personas que han perdido a un ser querido, siendo la relacién entre el duelo conyuga y la

mortalidad una de las areas més investigadas.

En esta linea, podemos afirmar que el proceso que ha seguido €l duelo en este caso
presenta una serie de caracteristicas (ya descritas por Worden, 2002) que lo convierten en
patolégico, méxime si tenemos en cuenta las circunstancias en las que se produjo la

muerte.

En concreto, nos referimos a relato sobre como desaparecié el marido, a la
angustia interminable, al presentimiento de que sucederia algo catastrofico y a la manera
de recibir lanoticia (por teléfono y con todo tipo de detalles sobre €l lugar, la posicion, etc.

del fallecido cuando cometié el acto suicida).

“...fue muy duro..., lo peor que me ha pasado en la vida ...estuvo tres dias que
nadie sabiamos nada de €l...me llamaron por teléfono ...diciendo que se lo habian
encontrado muerto en e coche ...en e asiento de atras ...la muerte se habia

producido por una dosis masiva de insulina...y... de hipnéticos’
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Asi, observamos como A. presenta alteraciones ya apuntadas por Worden (2002):

sensaciones fisicas (como debilidad muscular y falta de energia), despersonalizacion,

pensamientos de incredulidad y rumiaciones obsesivas con alteraciones de conducta como

el aislamiento social, la pérdida de interés o la soledad.

“...cuando me lo dijeron por teléfono, me dio una lipotimia, no podia ni llorar, me
entré una flojera en todo el cuerpo, que los pies no me sostenian...el médico me dio
un sedante, pero apenas me hizo nada ...parecia como si no me estuviera pasando a
mi “

“ ...estuve muchos meses de baja por depresion ...”

“...me he pasado mucho tiempo repasando |os ultimos dias, las Ultimas semanas’
“...me viene con intensidad la foto y las llaves al abrir la puerta; mi nifia oia las
[lavesy le llamaba: jpapa, papa!...”

“ ...ahora estoy como en un letargo, pasan los dias y me da igual, no disfruto como
deberia... y me doy cuenta de que estoy muy sola; ellas van creciendo y cada vez

echo mas de menos a su padre para tomar decisiones sobre ellas o alegrarnos

juntos cuando hacen algo...”

Asimismo, destacan los sentimientos de traicion y abandono (Echeburtia, 2004)

expresados en frases como:
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“...¢cOmo estuvo para hacer eso?...¢es posible que una persona gue lo tuviera todo
tan planeado fuera capaz de mirar y sonreir asi?..;cverdad que no tiene

explicacion?”

En esta linea de discurso, aparece clara y contundentemente la diferencia con
respecto a otros tipos de muerte y, como consecuencia, las peculiaridades del duelo por

suicidio:

“...yo creo que tan importante es la forma de vivir como la forma de morir “
“...yo no soy una viuda como otras, sino que lo soy porgue mi marido asi ha

guerido quelo fuera“.

También e sentimiento de culpa se muestra de forma relevante por no haber
detectado oportunamente las sefides que presagiaban |0 que ocurriria, por no atender las
llamadas de atencién del esposo, asi como por no haber logrado su confianza para que le

manifestara sus ideas suicidas.

No obstante, en este caso, la cul pabilidad |a ocasiona sobre todo el no haber tomado
una medida a tiempo a pesar de las manifestaciones de un posible deterioro de su salud

mental.

“... YO que veo sufrir a la gente todos los dias y sin embargo no pude ver €
sufrimiento que habia en mi propia casa...”
“...estaria mal de los nervios, muy mal, y yo en el limbo, creyéndome que todo iba

estupendamente... “
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A la secuencia de sentimientos y conductas alteradas que Echeburtia (2004) nos
sefida, también se afiade € miedo a la posible vulnerabilidad de los descendientes a
cometer suicidio o0 a padecer una enfermedad mental, tendiendo a la sobreproteccion de los

mMi SMos.

“...me da panico que eso sea hereditario, que mis hijas, de mayores, hagan algo
parecido. Nada mas que oir la palabra depresion o trastorno mental, ya me creo
gue cuando lloran o estan tristes como todas las nifias, tengo que estar al cuidado
de gue no vayan a heredar algo de su padre’

...el tiempo ha hecho algo, pero lo que mas fuerza me ha dado para seguir

viviendo y no irme con é, han sido mis pobres nenas...” .

1.3.2. Variables que modulan el duelo
El aspecto més destacable es que esta entrevista esté redlizada a la esposa de un
suicida, la cual, ademés de tener una nifia de corta edad, estaba embarazada de 5 meses

cuando su marido se suicido.

Si nos centramos en |as caracteristicas de la convivencia familiar, se observa que la
vinculacién que A. tenia con su marido era de un apego importante, estableciéndose entre
ambos una mutua dependencia que excluia otros contactos sociales. Ella, que se
autodefinia como optimista y segura, adopté la misma linea de comportamiento del
marido, conformando una pareja que, desde que eran novios en la carrera, solian ir siempre

solos.
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“ Nos pasamos la carrera como paregja, siempre saliamos los dos; € decia que si

estabamos tan agusto juntos, sobraba todo el mundo”

El concepto que tiene de € es e de una persona pesimista, introvertida, retraida
socialmente, conformista, poco asertiva, pero, ala vez, bastante inteligente, perfeccionista
y trabgjador. Ella nunca entendié esos rasgos como signos de alguna alteracion

psicopatol gica, sino mas bien como caracteristicas de personalidad diferentes alas suyas.

“El era una persona bastante distinta a mi, pesimista, tremendista, siempre estaba
agobiado y temiendo que le fuesen a suspender; ...era muy inteligente...pero se
tenia por una persona del montéon “ .

“ ...nosotros, como pareja no éramos de hablar mucho, pero tampoco habia notado

YO que tuviéramos problemas “

Posteriormente, se fueron a vivir a la ciudad donde el naci6 influenciados por la
afioranza que e marido tenia de la misma. Sin embargo, la adaptacién a entorno no fue
dificultosa debido a los escasos contactos sociales que éstos mantenian, aunque ella echaba
de menos a sus parientes més cercanos y notaba la diferencia de costumbres respecto a su

propia ciudad de origen.

“ ..toda su iluson era volver a Andalucia..., nos vinimos hace ocho arios

...solicitamos una interinidad ...yo también me coloqué...nos habiamos comprado

una casa...”
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“Cuando me vine de tan lgjos, € calor de mis hermanos y de mis padres no era
igual que el de antes y entonces me tocd a mi acostumbrarme a otro tipo de vida y

a otras costumbres...”

Con respecto a las caracteristicas y rasgos de personalidad de A., hay que advertir
que su educacion transcurrié en Catalufia 'y que procede de una familia de clase media; la
relacién con sus padres y sus tres hermanos ha sido en general buena y relativamente
fluida, sobre todo con su madre, con la gque lleva viviendo tres afios en la provincia de

Granaday con la que, gracias a su ayuda, esta elaborando su duelo.

“ Mi madre tiene 58 afios, es joven, pero j tiene un carécter...! aunque ...es la que

esta sacando la casa adelante ..., se encarga detodo ...”

Aunque A. se define como alegre, fuerte y extrovertida, también admite haberse
introducido en un mundo mas cerrado, atribuyendo este hecho a la influencia que sobre

ella tuvieron los deseos y preferencias de su novio y, posteriormente, a la pérdida del

€SPOS0.

“...slempre saliamoslosdos...”
“...y con la familia...yo siempre he sido la que he tenido que tirar de & para
juntarnos...”

...ahora llorar, antes fuera lo que fuera, echar para adelante y afrontarlo, pero

ahora no me caben los problemas.”
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La clara dependencia emocional que tenia de su marido hace que la pérdida sea
desconcertante, sumiéndola en un mar de dudas y en una clara inseguridad personal.
Quizas por €llo, A. traslade esa dependencia hacia su madre, sobre la cual ha hecho recaer

todo el peso del cuidado familiar.

En este movimiento regresivo hacia el rol de hija, se “degja hacer”, a pesar de ser
consciente de que el precio que conlleva es transigir por las directrices que marca la madre,

renunciando asi atomar cualquier iniciativa.

No obstante, quizas sea su percepcion sobre las condiciones y motivos del suicidio
del marido una de las variables que més claramente han influido en su proceso de duelo.
En efecto, en e discurso elaborado por A. destaca su incredulidad ante el hecho ocurrido,
pero también su constancia de que fue absolutamente premeditado y la consecuencia de

una fuerte presion interior de la que ellano se percaté.

Por ello, le inundan sentimientos ambivalentes de autoinculpacién y de hostilidad

hacia €l fallecido.

“...senti rabia, mucha rabia; ahora ya...pena,...soledad,...he pasado mucho tiempo
repasando los ultimos dias, las Ultimas semanas... para ver si me queria decir algo
y yo no me daba cuenta ...”

“ ...y ahora reconozco gue estaba mas pendiente de mi hija y de mi embarazo que
del ensimismamiento que el tenia sobre todo en los Ultimos meses; eso es mi pena,

una pena que siempre llevaré dentro”
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“ ...mas que la gente, me importa |o que yo pienso y es que efectivamente estaria
mal de los nervios, muy mal “

“ Dg6 una carta y una fotografia, se la habia hecho en un estudio fotogréafico a
propdsito para dejarmela ...en la carta me decia que lo perdonase, pero que era la
Unica alternativa que tenia por el mal que habia hecho...”

“ ... ¢6S que una cosa asi tiene explicacion? ...teniendo su hija de dos afios tan

pequefina, su mujer embarazada...”

Es evidente, sin embargo, que durante toda la entrevista A. justifica, en cierta
medida, €l suicidio del marido, pues intuye la existencia de una alteracion psicopatol ogica
grave; en este sentido, ella misma revela un antecedente depresivo en la adolescencia del
esposo y también alude a la presencia en € Ultimo afio de ateraciones del suefio y aumento
de la introversion. Incluso, sin llegar a concretar explicitamente amenazas de suicidio,

también deja entrever el fatalismo interior en €l que vivia su marido.

“...en Barcelona, cuando nos conocimos de jovencillos, me dijo que sus padres o
habian mandado con sus tios alli, porque cogié una depresion sin saber de quéy
no salia de la casa, pero alli al estar en otro ambiente mas abierto, me conocio a
mi y nos pasamos la carrera como parga...”

“ ...llevaba ya un afio o asi que no dormia bien...estaba mas callado ...se quedaba
ensimismado mirando por la ventana ...le gustaba ver e cielo...se relajaba con

Como apuntaba Montoya (1992), dentro de los factores implicados en el suicidio

estdn los trastornos psicopatolégicos y los trastornos de personalidad. Asi, la soledad
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interior y el aislamiento social (producto de una depresién no detectada o, bien, rasgos
constitutivos de la personalidad del fallecido que le conducian hacia un cuadro depresivo)
sugieren un trastorno mental. Ademas, también presentaba trastornos organicos
(digestivos) de tipo cronico, siendo los problemas de salud otro de los elementos sefial ados

por dicho autor como factor de riesgo en los adultos.

De manera més concreta, en €l discurso de A. se pueden identificar algunas
alteraciones en el comportamiento del marido que inducen a pensar en la posibilidad de
que un trastorno psiquidtrico y /o de la personalidad hayan sido el riesgo més potente e
inductor del suicidio (con posiblesideas delirantes):

“ ...después recuerdas y ya parece que tienen sentido algunas frases que decia
sobre lo injusto que es que unos tengan que morir para que otros vivan o que a
saber donde estaria él cuando sus hijas se casasen ...se ve que algo ya le estaba

rondando en su cabeza.”

Por dltimo, vemos también cdmo el acto suicida es congruente con |os patrones de

afrontamiento y la perspectiva sobre el mundo que tenia el fallecido.

“...tremendista,... agobiado, ...no era una persona de palabras... cuando alguien se
encaraba con él... no les contestaba como tenia que contestarles y mas de una vez
se han aprovechado de € sin que € se defendiera ...decia ...que é no era capaz de

enzarzarse asi con nadie” .
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Respecto a apoyo recibido, y tal como ha sucedido en las demés entrevistas, son
las personas mas cercanas a la familialas que han reforzado los sentimientos de culpa que

A. yatenia, generando, asimismo, la estigmatizacion de la misma.

“ Todos me decian que tenia que ser fuerte...pero a la vez ...la pregunta siempre
era la misma...;qué mal tendria que estar, ¢y no teniais problemas, no?. Supongo
gue siempre tiene que haber un culpable y o malo no es sdlo que yo notara que la
gente me mirara pensando que algo tendria que saber, sino que yo misma me he
dicho mil veces que de qué me han servido los estudios ...para no darme cuenta de
lo que le estaba pasando...”

“...apesar del tiempo que hace, es rara la semana que alguien no saque € tema,

...en €l fondo la gente cree que teniamos algun problema entre los dos y por eso se
quito la vida”

...alos quetienes de verdad es a tu familia mas proxima...”

Igualmente, la gente del entorno actla unas veces de forma ambivalente y otras
con comentarios estereotipados y topicos, que no ayudan a la superacion del duelo y que,
incluso, potencian la sensacién de incomprension por parte de todos os que no han pasado

por circunstancias similares.

“...s0y sanitaria y he visto muchos sufrimientos en los familiares...aqui nadie

tiene una palabra que haga quitarte esa especie de tristeza y verglienza juntas, que

te transforman paratodalavida...”
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La mezcla de sentimientos que se debaten en e doliente imprime a este tipo de
duelos un caracter diferente al producido por otras muertes y marca un punto de inflexién
vital en el allegado con el que més vinculacion tenialavictima.

“...me hamarcado para siempre...”

Con respecto a otras redes de apoyo, A. siente la necesidad de compartir su
experiencia con otros familiares de suicidas por considerarlos con més conocimiento de
causa que a resto de la poblacion, aungue no encuentra el momento, ni €l lugar, ni parece

tener fuerzas paratomar lainiciativa

“...me da verglienza ir en busca de nadie, ...|0 mismo te entenderian mucho mejor

o verias alguna forma de pasar por esto sin tanto dolor....” .

En cuanto a las redes profesionales, sugiere que seria beneficioso el asesoramiento
y la ayuda de personal especializado afin de orientarla en el manejo con sus hijas, ya que
éstas se ven envueltas no solo en € dolor familiar, sino también en un ambiente donde la

transmisién del apoyo se realiza en un cédigo de adultos.

“...yo eché en falta alguien que me ayudara con la nifia...se tuvo que tragar todos

los llantos...y no entendia porqué todo el mundo al verla lloraban...”
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2. DISCURSO DE PROFESIONALES

2.1. Valores culturales acerca de la muerte y opiniones sobre la

muerte por suicidio

Actualmente, en la cultura occidental se niega que “e&l morir” forme parte del propio
concepto de “vivir’; algo tan obvio como que la vida existe en tanto es e estado
contrapuesto a la muerte y parece relegado hasta el extremo de ritualizar la despedida de
forma cada vez mas impersonal, posiblemente para evitar més dolor y, por consiguiente,

Ser menos conscientes de esa separacion.

“yo creo que en la cultura occidental, la muerte se aleja lo mas posible de la
cotidianidad, los ritos en torno a la muerte se hacen lo mas rapidamente posible,
apartados ademas del domicilio habitual, en fin, dandose una serie de cosas que da
la sensacion de que la muerte y €l paso por o que es la muerte y € rito, tiene que

ser |o mas rapidamente posible y lo mas aséptico” PSQ2 (UC)

Lo que no se nombra no existe, dice Lacan (1957) y. en ese sentido, cuando la
muerte se hace realidad y nos atafie de cerca, nos sorprende sin herramientas, sin
preparacion para afrontarla’y en una posicion de negacion absoluta. Esta actitud presente

en la sociedad también se reflgjaen el discurso de los profesionales.

“... te refieres a esa negacion que se hace en la cultura occidental que vivimos

sobre €l tema de la muerte, es como si nunca nos fuéramos a morir y de pronto te
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encuentras con la muerte en presente ...bueno, ...sabemos que alguna vez nos

MOriremos, pero que No pensamos, parece que somos inmortales...” PSC2 (UC)

En este sentido global de negaciéon se encuentran también los profesionales de la

salud mental cuando deben enfrentarse ala muerte de un paciente.

“...también nosotros en ese aspecto somos un poco particulares, si la sociedad
esta poco acostumbrada a la muerte, nosotros también; nosotros N0 SomMos un
grupo de profesionales que estemos especialmente 0 de ninguna manera

acostumbrados a lidiar con la muerte del paciente ... * PSQ1 (UC)

“...estamos muy poco acostumbrados a la muerte en general, tanto a la muerte

natural como a la muerte autoprovocada...” PSQ4 (UA)

Asimismo, en un contexto social contaminado por las creencias religiosas, que
censuran la muerte autoprovocada en todas las circunstancias, hay una equivalencia entre
muerte-fracaso y vida-éxito; de este modo, la muerte no representa realmente una parte del

ciclovital, sino el fracaso del control de ese ciclo y mas ain cuando es autoprovocada.

“ En la cultura occidental no se permite la muerte, no es natural la muerte, con lo

cual e suicidio es mucho menos natural” PSC2 (UC)

Igualmente, parece que la cultura cientifica haya contagiado a la sociedad del afan
por conocer y controlar los fendmenos naturales universales y se juega a echar un pulso

con la muerte, olvidandonos del concepto de lo subjetivo, de lo que puede significar la
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sensacion personal de “vivir’. En este sentido, en la mayoria de los paises se sanciona la
eutanasia, considerando que la mala calidad de vida es un criterio insuficiente para no

prorrogar ésta.

“ Tenemos una aspiracion cultural por mantener a las personas vivas incluso en
procesos de deterioro fisico, ¢no?,y eso esta imprimiendo un caracter importante a
la hora de que no le dgjamos elegir, ahora se esta cuestionando gque ni siquiera se
es duefio de su muerte natural o su suicidio asistido”

PSC1 (UC)

La legidacion que regula la asistencia paliativa en Espafia es tan imprecisa y
paradgjica que prohibe el suicidio asistido, pero permite suministrar a enfermo terminal
una dosis letal de cianuro si horas antes se habia declarado en huelga de hambre. Por el
contrario, las estadisticas del CIS, publicadas en €l afio 2010, revelan que un 60% de los
ciudadanos creen que en Espafia se deberia legalizar la eutanasia, independientemente de
su filiacion politica o creencias religiosas; la Iglesia parece ser, segun esta fuente, la
institucion que se opone de forma més intensa a la eutanasia, equiparandola con el

homicidio.

Por su parte, e gobierno rechazd en Mayo de 2010 la creacién de una comision
para debatir este tema, argumentando que es necesario resolver primero el debate
asistencial antes de abrir e moral. El problema, no obstante, es que mientras la cuestion
moral parece superada, la asistencial sigue enquistada por no generar enfrentamientos con

lalglesia Catdlica.
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Sin duda, en el auge del interés social por el derecho a morir dignamente no ha sido
indiferente el fendmeno cinematogréfico de peliculas como “Mar Adentro”, o “Million
Dollar Baby”, que desde los afios 80 conmovieron a la sociedad, incluso a los méas

escépticos.

En el discurso de los profesionales también se habla de lainfluenciade lareligiony
de como ésta haimpregnado nuestra culturay ha afectado a nuestra legislacion, negando a
la persona la propiedad de su vida; recuerdan, incluso, como en épocas pasadas se separaba

fisicamente alos muertos, vetando la entrada de los suicidas a los cementerios comunes.

“ El que se suicidaba no se podia enterrar donde los cristianos, -era castigado- se
enterraban fuera, pero bueno, eso era una generacion que ha desaparecido de la

nuestra” PSC1 (UC)

“Vivimos en una cultura judeo-cristiana, Dios es €l propietario de nuestra vida y
eso esta ahi creyentes 0 no creyentes, mas 0 Menos, Creo que eso esta en nuestra

cultura” PSC1 (UC)

Si rastreamos ahora sus opiniones sobre la muerte por suicidio, observamos que los
profesionales son también parte de la sociedad y, como tales, expresan sus ideas
influenciados por una cultura dominante donde se cuestiona el derecho a decidir sobre la
propiedad de lavida. De este modo, se posicionan firmemente y califican el suicidio como

un acto patol égico, alejado de cualquier razén y desconectado de la realidad:
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“...yo s veo € suicidio como un acto loco, yo no comparto las corrientes que
dicen que somos duefios de nuestra vida y si algo no gusta...yo no sé si esa eleccion

estan libreytan sana...” ENF2 (UC)

Otros opinan que se recurre de forma abusiva a sus intervenciones e insinlan que se
estdn profesionalizando situaciones de contencion emocional que, en otras épocas, eran
cubiertas por las redes sociales; solo si éstas no eran suficientes, se demandaba la ayuda de

los especialistas.

“Yo pienso que se esta fomentando el Ilamar a los equipos de psicologos cuando

hay algo ..., jaterriza el equipo de psicologosy tal en el desastre...!” PSQ3 (UA)

Por otra parte, también ponen el acento en el papel de los medios de comunicacion
a difundir mensgjes irreales (“éxito inmediato igual a felicidad”) que conducen a
conductas de evitacion y a la fabricacion de mundos superficiales y ficticios. Ello fomenta
una baja tolerancia a la frustracion y escasez de herramientas de afrontamiento ante los

conflictosrealesy cotidianos.

“ Yo opino que en la sociedad actual cada vez se tiende mas a la inmadurez, y
entonces cuando hay problemas normales de la vida que antes se afrontaban de
una forma mas sensata, mas razonable, se habla con la familia, ahora muchas
veces la gente se evade con muchas cosas como puede ser la television ,....por
gjemplo, todos estamos viendo como se estan poniendo unos programas basura,
gue ponen verde a no sé quien o cotillear, tonterias en definitiva, y eso de alguna

manera hace que ...” PSQ4 (UA)
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“ Internet, por ggemplo, si no se utiliza bien pues también genera gue la gente se
evada y se vayan a mundos virtuales; ya desde jovencitos, 1o vemos en 1os nifios y
en nuestros propios hijos, yo tengo hijos de estas edades y entonces si no les dgjas,
s no les fuerzas un poquillo se van y esa evasion del mundo real hace que cuando
uno se enfrente a problemas serios que hay en la vida de vez en cuando, pues a
veces no tenga armas para defender se, estas como en una burbuja, una especie de

bun?’ PSQ3 (UA)

2.2. Caracteristicas de la muerte por suicidio y sus diferencias con la

muerte natural

Aungue existen algunas similitudes entre la muerte natural y la provocada por un
suicidio, son, sobre todo, las diferencias las que encontramos mas acentuadas en €l
discurso de los profesionales. Asi, una de las principales semejanzas es la percepcion de
que en ambos tipos de muerte siempre se podia haber hecho més por salvar a paciente,
aungue en €l caso del suicidio esta sensacion es mas patente debido a lo imprevisible del

comportamiento humano.

“ Yo soy enfermera y aungue intervienes tanto en un caso como en otro, la verdad
es que la vivencia es totalmente diferente; te puede quedar la sensacion de gque en
las dos podias haber hecho mas, tanto en la muerte natural como podia ser un
infarto... te puede quedar ... la sensacion de que podias haber hecho algo mas, pero
la sensacidn de impotencia mayor que te da e suicidio, es totalmente diferente”

ENF1 (UC)
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...sl que es verdad gque cuando un paciente se suicida, todos hacemos: uno se
pone a repasar qué se hizo exactamente 0 qué se pudo hacer mas, si se hizo algo
...porque cuando un paciente se muere de una muerte natural, hacemos lo mismo
préacticamente, también empezamos a darle vueltas, cuando aparece un paciente
muerto en la Unidad se lia la de Dios. Sn embargo, en Digestivo que aparecen
todos los dias tres, los entierran, nosotros no, NOSotros empezamos a repasar qué
se hizo, qué se le puso, qué pudo pasar y la gente se muere y se muere en €

hospital” PSQ1 (UC)

“lo que yo creo que es inevitable por mi propia experiencia, es eso, es lo de
plantearte una y otra vez qué no he hecho bien. Yo he tenido solamente...me he
visto en estas de tener que atender a un paciente que se quité la vida, una vez nada

mas.” PSQ2 (UC)

Asimismo, otra semejanza o aspecto comun es la consideracion de que la muerte de

un paciente es una posibilidad para todos los profesionales que se enfrentan a las

enfermedades, independientemente de su origen organico o psiquiatrico.
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“... no es muy distinto tampoco a la muerte de un paciente que se le muera a
cualquier medico ¢no?, 0 sea, yo diria que el tema del suicidio es una posibilidad.
Pacientes nuestros se matan a veces, igual que un paciente cardiologico, pues
aunque lo hagas todo muy bien, a veces, le da un infarto o le puede pasar algo en

una mesa de operaciones’ PSQ2 (UC)
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Pasamos a continuacion a enumerar las numerosas y variadas diferencias que
encuentran nuestros participantes entre la muerte por suicidio y la producida por causas

naturales.

2.2.1. Efecto sorpresa o imprevisibilidad

La presencia de una enfermedad previa junto a la anticipacion de un posible
desenlace luctuoso permite dosificar €l dolor y, por tanto, vivir la muerte de una forma

distinta a cuando se produce por sorpresa la pérdida del paciente.

“ Esta claro que hay una gran diferencia porque cualquier muerte que se produce
de una manera sorpresiva tiene unas caracteristicas distintas... en una
enfermedad, la gente mas o menos se va haciendo € cuerpo a que eso va a suceder

y..” PSC2 (UC)

Es decir, la imprevisibilidad de la muerte es un factor que siempre acrecienta €l
sufrimiento tanto de familiares como de profesionales y puede ocurrir tanto en la muerte

natural como accidental y, por supuesto, en la producida por suicidio.

“...en la muerte esperada hay una causa externa a las relaciones del individuo, en
la enfermedad, en un virus o lo que sea; en un accidente de trafico, cuando tratas a
la gente que iba conduciendo el coche y muere el de al lado, se produce algo
parecido en las muertes imprevisibles, algo parecido a lo que le pasa a los

familiares de la gente que se suicida” PSC2 (UC)
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2.2.2. Ausencia de protocolo

A diferencia de lo que ocurre en el ambito de la salud mental, ante el pensamiento
de haber podido hacer “algo mas’ cuando alguien fallece, € profesional de la enfermedad
fisica cuenta con recursos y procedimientos protocolizados que le permiten justificar su

adecuada praxisyy, por tanto, descargar responsabilidad y culpa sobre o sucedido.

“La medicina tradicional ...placas, tomografias, resonancias, analisis de sangre,
anatomia patol égica, tienen como muchas herramientas ¢no? y nosotros la cosa es
bastante mas complicadilla; tener asi una herramienta fiable... pues no...” PSQ1

(UC)

“yo creo gue si sentimos diferencias, aparte de nuestra responsabilidad es porque
creo gue en las otras muertes, e medico que esté delante de un infarto también
piensa que siempre ha podido hacer algo mas, pero parece como S en esas
patologias esta todo tan protocolizado, que dices, yo he hecho esto, si esto no ha
funcionado que es €l protocolo, yo he hecho lo que tenia que hacer... 0 sea, que
con la muerte por otra cuestion, no solo la muerte natural por ancianos, la muerte
por cualquier otra cuestion creo que € profesional tiene siempre € respaldo de un

procedimiento que esta mas claro y esta mas protocolizado” PSC1 UC)

“...aqui te sientesresponsable...” ENF1 (UC)
Ademas, aunque se establezcan protocolos de actuacion para la prevencion
del suicidio, sobre todo cuando éste es muy probable, existen infinidad de variables

internas y externas que se escapan de todo control. A veces, cuando se ha hecho todo lo
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que € facultativo considera adecuado, resulta inevitable pensar obsesivamente sobre otras

formas de haber movilizado los recursos o de haberse relacionado con el paciente.

“Pero en general, s “ ves una radiografia’ que le haces a unindividuo y se ve que
tiene ideas suicidas, no es una garantia, nunca hay una herramienta para saber si
lo va hacer o no. Depende de muchas circunstancias..., de las propias

herramientas de ese paciente’ ENF1 (UC).

“...pero en lo nuestro no esta tan claro qué hacer, siempre somos mas creativos,
siempre queda por hacer algo mas, siempre puedes hacer algo de otra manera,
siempre puedes haber interactuado con cosas que habia a su alrededor como
personas o hechos, no solo con la persona, o sea que son infinitas las posibilidades
de actuar que siempre te parece gque hay otra forma...”

PSC1 (UC)

Asi pues, se observa cdmo los profesionales se sienten indefensos ante la
imposibilidad de prever todas las variables que acontecen arededor de la vida de un
paciente, por lo que cierto grado de incertidumbre esintrinseco a estudio y tratamiento del

comportamiento humano.

“La incertidumbre es propia de nuestro trabajo en general y de este tema del
suicidio en particular...” PSC4 (UA)

“ Hay cuestiones que son tan dificiles de medir y de ver...ccomo medir el grado de
sufrimiento de una persona ?, qué aparato ...un aparatito que te diga: este sufre

mucho...” PSQ3 (UA)
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2.2.3. Incertidumbre sobre el papel del profesional en la curacion del paciente

Una de las diferencias mas interesantes entre la muerte natural y por suicidio es que

el paciente que padece una enfermedad fisica tiene una curacién “objetivable’ en cuanto

gue ya no presenta los signos y sintomas por 1os que requirio la atencion asistencial; en la

patologia mental, por el contrario, no sblo basta con la ausencia de sintomas que potencian

el riesgo suicida, sino que dicho riesgo puede aumentar o desaparecer en funcion de

circunstancias totalmente gjenas a tratamiento y desconocidas para el profesional.

Dicho de otro modo, en €l area de la salud mental, si bien se pueden contabilizar las

muertes, no se puede saber con certeza si aquello que se hizo mejoré € prondstico del

paciente y evitd realmente su suicidio. Por tanto, la objetivacion del éxito de un tratamiento

y, por ende, del profesional es sdlo relativay circunstancial.
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“Nosotros no podemos contabilizar como € cirujano que dice: he operado 150 y
me han salido perfectos y uno no; nosotros no podemos contabilizar cuantos de
esos realmente les hemos salvado la vida, eso es que no, es que son variables que

son muy dificiles de cuantificar” . PSC4 ( UA)

“ ...yo he tenido casos en € equipo que se han intentado suicidar y a saber dénde
estan ahora... pero salieron para adelante trabajando con ellos”

PSC3 (UA)

“La sensacion que he tenido es que del porcentaje de gente que va a los equipos,
por lo menos es mi sensacién, no es muy alto el porcentaje de gente que termina
suicidandose, intentos si, pero muerte..creo que no es muy frecuente

afortunadamente...algo debemos hacer ...” PSQ3 (UA)
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Paraddjicamente, para el profesional de la psiquiatria si que hay una certidumbre,
quizés launica, y es que la catalogacion de la muerte como “suicidio” implica la seguridad
de la autoria de la misma, mientras que en la muerte natural de un paciente puede existir €

riesgo de dudar sobre lo inadecuado del tratamiento que se le prescribio.

" S hay diferencia entre una muerte natural y e suicidio; en el suicidio sabes
seguro que se ha matado é, porque en la muerte natural parece que tienes que
demostrar gque no te lo has cargado tu. Entonces desde ese punto de vista, algunas
Veces te sientes un poco perseguido por eso, 0 sea, que tienes que demostrar que no

se ha muerto porque tu le pusiste tal tratamiento o porque...” PSQ2 (UC)

2.2.4. Judicializacién

La muestra mas tangible de que € suicidio es diferente a la muerte natural es €l
hecho de que, aunque aguél se produzca en el propio hospital y sea practicamente obvio, se
ha de levantar un acta judicial con la consiguiente autopsia e identificacion exacta de las
causas de la muerte; ello implica € inicio de multiples conjeturas sobre los posibles

determinantes de lafatal decision.

“El juzgado de guardia tiene que intervenir siempre que hay una muerte violenta,

en € caso de suicidio se considera una muerte violenta; S es suicidio, es

obligatorio la autopsia y e informe judicial porque es muerte violenta y esta

contemplado asi” ENF1 (UC)

“Tiene que venir €l juez alevantar el cadaver” ENF1 (UC)
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Ademas, la demanda de identificacion de las causas exactas de la muerte conlleva,
asimismo, la solicitud por parte de la institucion sanitaria de informes detallados sobre las
circunstancias, asi como la aclaracion de las responsabilidades de los diferentes
profesionales que han intervenido en el caso. Sin duda, esta circunstancia les genera temor
y malestar.

“ ... porque el suicidio est4 considerado como un acto de violencia y por lo tanto
intervienen |os jueces, y esto es una situacion especial, una situacion que va a la direccion
del hospital, y la direccion del hospital 1o primero que te pide es que informes de cuél esla

situacion por escrito” ENF1 (UC)

“Un suicidado es un cadaver policial” PSC1 ( UC)

2.2.5. Intencionalidad del acto suicida

Cuando hablamos de suicidio interiorizamos €l hecho de que la muerte fue
consentida y provocada por € propio fallecido; esta caracteristica la inviste de una
naturaleza desgarradora y antinatural por ir en contra del instinto basico de supervivencia;
incluso, esta circunstancia hace que a los supervivientes mas cercanos les cueste nombrar
el término “suicidio”, probablemente por verse de aguna manera implicados en esa

decision.

“Y en las consecuencias, también veo yo que hay diferencia, hay un dafio mayor

paralosfamiliares si esintencional que si es natural” PSC4 (UA)

“ Los familiares desde luego lo viven de una forma diferente, es que te llaman para

decirte: jes que ha muerto!, y les cuesta muchisimo decir: jse ha suicidado!, es que
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no te lo dicen algunos, te lo degjan ahi, te lo dejan caer para que tu te lo imagines.”

AUXCL2 (UA)

Precisamente, esta cuaidad es la que permite diferenciar e suicidio de otras
muertes repentinas e imprevisibles, generando un mayor desconcierto y dolor en los

supervivientes:

“Inesperado puede ser también un accidente de trafico y, sin embargo, no hace

tanto dafo a los supervivientes’ ENF2 (UC)

“ Es por laintencién, por la voluntariedad ” PSC1 (UC)

La respuesta més inmediata de |los profesionales es la empatia con €l suicidado, con
el gran sufrimiento y malestar emocional que esa persona debi6 padecer en los momentos

previos al acto suicida.

“ Para mi hay una diferencia muy clara, la muerte natural siempre es jno buscada!
y en € suicidio entiendo que detras hay un sufrimiento muy grande cuando uno
dice “hasta aqui he llegado”, es un acto buscado, mas 0 menos impulsivo,

elaborado...” ENF3 (UA)

“Que no te quita que te dé la misma pena s se muere de otra cosa, tienes una

relacion con esa persona y te da pena también....pero...,” PSC4 (UA)
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2.2.6. Estigma

Cuando hablamos de diferencias entre los diversos tipos de muerte necesariamente
tenemos que hablar también de |as diferencias en la naturaleza de |las enfermedades, siendo
mas comun, y por ello mas asumido, €l trastorno organico que e mental. Aungue en la
literatura 'y en las estadisticas actuales se indica que una de cada cuatro personas padece 0
padecerd a lo largo de su vida un trastorno mental, la relacion con el profesional de salud

mental sigue siendo poco natural y basada en €l miedo y en la verglienza.

“ ...dentro de la medicina, cuando hay enfermedades organicasy tal, es mas tipico
gue a lo mejor estas en la calle, en un sitio que te conocen y a lo megjor te paran,
hombre Dr. ...y, sSin embargo, yo he visto pacientes que a lo mgor no te llevas mal,
gue te llevas de maravilla, pero sientes como que te rehuyen, se ponen nerviosos
cuando estédn a tu lado, o se cambian de acera, tanto los pacientes como los

familiares’ PSQ3 (UA)

“ Eso es por €l estigma, para que no se sepa que van a salud mental”

ENF2 (UC)

“ Porque aunque estén bien de la depresion o de lo que sea.. .te rehuyen”

PSQ4 (UA)

“ ¢ estigma... tiene que ver muchisimo” PSQ3(UA)

Y s laenfermedad mental esta estigmatizada, es decir, no se asume como un hecho

relativamente frecuente y natural, mucho mas lo esta la muerte autoprovocada, por lo que
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es habitual que tanto los familiares como los profesionales oculten los suicidios en los que
se han visto involucrados: los familiares posiblemente por el mito del caracter hereditario

del suicidio y los profesionales por temor a ensuciar su reputacion por una mala praxis.

“Claro, y de hecho, mi compafiera lo ha dicho, cuando estds haciendo €l
genograma a una familia o los antecedentes y tal ...no te dicen & fulanito se
suicido, bueno, a veces si, pero normalmente dicen “fallecid”, no lo dicen, o
“murid” ; eso en salud mental que se supone que |o tenian que decir, pero fuera, en
la calle, la gente ocultara siempre que su abuelo se suicidd o su tio, no lo dicen”

ENF2 (UC)

2.3. Repercusiones de la muerte por suicidio en el profesional de
salud mental

Como refiere Pérez (2006), los profesionales forman parte de los supervivientes de
un suicida y sus niveles de afectacién estan relacionados con sus rasgos de personalidad,

con la vinculacién emociona establecida con el falecido y con el contexto social,

institucional o familiar en el que acontece el suicidio.

En este apartado vamos a ver los sentimientos y comportamientos exhibidos por

estos profesionales en el transcurso de su proceso de duelo.

2.3.1. Shock emocional

El suicidio, a diferencia de la muerte natural, supone un gran impacto emocional
para el profesional de salud mental. Aunque es percibido y vivido asi por todos, son los

profesionales de mayor responsabilidad que egjercen su labor en instituciones cerradas los
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mas involucrados ya que, ademas, tienen que asegurar que el sistema siga funcionando, asi

como contener emocionalmente al resto de colegas.

“ he atendido también a otros dos éxitus en la sala que no fueron en teoria por
causas naturales, uno por una cosa muy clara, en principio no habia duda, y
aquello no me supuso tanto a nivel emocional, bueno, me supuso porque era €l

primero, pero no fue como cuando atendi al suicidio” PSQ2 (UC).

“la diferencia basica con €l tema del suicidio es eso, e shock tan grande
emocional, o sea. para mi supuso un shock muy grande de pronto; se supone, claro,
eres e médico de guardia, el médico que esta de guardia es el que mas o menos
tienes que tirar, yo veia a la gente muy desconcertada, muy, muy afectada y esa
situacion al menos yo no la vivi de esa manera en las otras dos muertes’ PSQ2

(UC)

El sufrimiento es descrito como un dolor profundo y duradero que va més alla de

las funcionesy los avatares |6gicos del trabgjo 'y, por tanto, impagable.

“ jporque esto no esta en mi sueldo, este dolor asociado durante dos afios!” PSC1
(UC)
" se produce un dafio profundo” ENF1 (UC)
En e discurso de los profesionales también se aprecia una fase de repliegue en
donde hay momentos para la reflexion y en donde se mezclan emociones ambivalentes

como la rabia, la culpa o la tristeza. También observamos como se apenan por la muerte
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del suicida pero, a la vez, se irritan por haberles ignorado como personas y como

profesionales. Esto, sin duda, hiere su amor propio, su narcisismo:

” Mucha rabia, claro, yo no sé por qué no melo ha dicho” PSC1 (UC)

“Yo no es porgue no me lo haya dicho, sino porque lo ha hecho” ENF3 ( UA)
" ..Iristeza, culpa...” PSC1 ( UC)

“Frustracion ...” ENF1 (UC)

“...el primer impacto cuando te enteras, puesllorar, llorar de verdad”

ENF3 ( UA)

Sin embargo, no hay espacio para e dolor personal, las emociones se reprimen sin
drenarlas; el terapeuta prosigue con su labor e, incluso, atiendey calma el dolor ajeno.

“ ... es que hay que seguir funcionando y ellos siguieron funcionando con otros

pacientes y esa mafiana tuvo que seguir ya funcionando con todo, con todo lo que

habia tuvo que seguir funcionando, yo no sé la responsabilidad de cada uno en la

medida que le toque, es decir, es que tenemos que seguir adelante....” PSCL1 (UC)

2.3.2. Sentimiento de culpabilidad

En unidades de tratamiento cerradas, y tras el descubrimiento de un suicida, 1o
primero que aparece es el agolpamiento y la rumiacion de pensamientos en torno a la
posibilidad de haber hecho algo para prevenirlo.

“Cuando tu abres la puerta de una habitacién y te encuentras a personas que

acaban de coger |la sdbana y acaban de colgarse y pegarle €l tiron y todo, es una

sensacion muy fuerte y dices: y s hubiera llegado un minuto antes..... y Si...y S
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todo ¢no?; y empiezasy s, y 9, y Si..y en ese momento te pasan muchas cosas por

la cabeza” . ENF1 (UC)

Asi pues, la culpa parece girar alrededor del cuestionamiento de su actuacion

profesional y este filtro hace que el trabajador dé por hecho que algo se ha hecho mal, asi

como es el principal causante de la multitud de distorsiones cognitivas que en ese momento

se producen, incluidala percepcion de su posible responsabilidad en € hecho:
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“...el tema del suicidio nos induce a movernos a elementos de culpabilidad de no
haberlo hecho del todo bien...Todo es a posteriori y tamizado también por |a culpa,
s 1o habré hecho bien o st no lo habré hecho bien, empiezas a darle muchas
vueltas a la actuacion que has tenido porque a priori estabas actuando como se

actta habitualmente con un paciente como aquel” PSQ2 ( UC)

“...cuando eso ocurre, todos nos miramos y nos preguntamos qué hemos hecho

mal” PSC2 (UC)

“ ...que tendrias que haber hecho mil cosas que no se hicieron” ENF1 (UC)

“ ....ademas te sientes responsable, ¢qué parte de responsabilidad tengo yo en esto,
¢qué ha pasado?, seréa por lo que dije, 0 sera porgue...yo qué se, empieza uno a
darle vueltas’ ENF2 (UC)

“...pensar gue vino, que te lo ha contado, que lo ha pensado, que pasa un mes, que
pasa...!PUM! y al final pasa, es que te hundes, es que no he hecho nada, no me ha

servido de nada, mucha frustracion, sobre todo en casos que cuentan, gque tienen
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ideas, que lo han pensado, que han hecho intentos, que tal y cual...y al final

iZAS.” ENF2 (UC)

Como nos recordd Maltsberger (2001): en la profesion existe la creencia de que si
un paciente se suicida, probablemente € terapeuta hizo algo mal. Pero aveces es asi y a

veces no; 1o Unico que se puede hacer es tratar de aprender 10 més posible de esa situacion.

“De nuevo, la culpa, € cuestionamiento de la valoracion personal, y de nuestra

capacitacion profesional “ PCSL ( UC)

Ademés, este sentimiento de culpa se ve acrecentado por €l cuestionamiento y las
criticas de sus colegas mas cercanos, circunstancia que merma aln mas su estima

profesional.

“No solo uno se culpabiliza sino que los propios comparieros también sobre algo
gue no hiciste o hiciste mal; o, aungue no actuaras en el mismo proceso, algo no
hiciste siete meses antes que produjo eso otro y eso uno se lo lleva dentro también,

¢no?” PSC2 (UC)

“...sl, he advertido a veces como una especie de critica larvada,... tengo un caso
metido en mi cabeza que es por |o que digo todo esto, un paciente que llevé por lo
Menos Cinco afos y se acabd suicidando y € equipo sabia que yo habia llevado a
ese paciente durante cinco afos y excepto dos personas, que no eran facultativos,
los dos facultativos que habia, ninguno me dijo ni siquiera como estas...” PSC1

(UC)
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De otro lado, no es de extrafiar que en este entramado de emociones surjan también
sentimientos de empatia hacia los familiares del fallecido, hasta el punto de entender las
demandas de aclaracion y la peticion de responsabilidades de éstos sobre su propia

actuacion profesional.

“Yo me pongo en € lugar de la familiay vamos, si yo mismo me cuestioné todo mi
trabajo de toda la tarde, entiendo que a ellos se le van a pasar por la cabeza cosas

muy similares” PSQ2 UC)

Finalmente, un andlisis detallado del discurso de estos profesionales nos permite
identificar tres factores que determinan su “cuestionamiento profesiona”y, por ende, su

sentimiento de culpa. Pasemos a describirlos brevemente:

Omnipotencia

L os profesionales reconocen que, a veces, se cae en lafalacia de poder controlar la
situacion y de mangjar por s mismos variables y circunstancias de ato riesgo. Con
frecuencia, la fuerte presion del grupo de trabgjo, junto con la falta de asertividad y de

habilidades para hacerle frente contribuye a ello.

“Yo tenia una historia de un paciente con 32 ingresos entre Granada y Baza y
cuando yo lo cojo en € equipo, €l suicidio se produjo después de haberlo devuelto
durante el fin de semana ...Yo llegué a la conclusion que fue mi omnipotencia, mi
falta de asertividad y el miedo a la critica de los comparieros de que “ de nuevo ese

paciente iba a ser ingresado porque era un trastorno limite, porque habia un
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hospitalismo....” ,entonces !me hice cargo yo omnipotentemente y no fui capaz de
decir: | SE INGRESA! Me hice cargo y me lo cité, y me lo vi, y luego me chupé yo
solita a la familia y me senti muy sola, me senti muy sola, cuando en €l propio
equipo se estaban dando criticas de.” para qué lo ves tanto, si éste siempre esta
matandose” ,... pero yo de las variables del terapeuta de esas que vienen en los
libros diria: jahi me equivoqué, mi omnipotencia me mata!, a esa conclusion
llegué, que ahora me la recuerdo mucho; cuando me pongo en una clave de
omnipotencia, reculo, reculo, reculo, y digo ah!, "no sabes de trastornos de
personalidad ”

PSC2 (UC)

“...s en algo me equivoqué fue en eso, en hacerme demasiado cargo....”

PSC1 (UC)

Sin embargo, quizéds para amortiguar €l impacto emocional que produce esta
sensacion de omnipotencia y, al mismo tiempo, luchar contra ella, algunos profesionales
opinan que no todo se puede controlar, pues existen multitud de factores al margen de su

actuacion que pueden haber coadyuvado al suicidio del paciente.

" ... tampoco somos Dios...” PSC4 (UA)

“...a veces tu detectas alguna sintomatologia y ves alguna...y recomiendas
vigilancia, no lo dgjen solo,... los productos téxicos peligrosos quitenlos de su
alcance...es decir, que si puedes hacer una intervencion en ese sentido preventiva’

PSQ3 (UA)
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“ Lo debe explorar por lo menos, pero prevenir.... jexplorar!” ENF3 (UA)

“ ... Vivir estas cosas con un poquito de humildad no viene mal, quiero decir que no
somos responsables absolutos y hay que unirse a la miseria de que hay mas

factores que han influido y yo creo que tampoco hay gque echarse toda la culpa.”

PSC1 (UC)

" ... pero es que omnipotentemente no podemos funcionar, es que hay variables que
tienen que ver como cuando €l cirujano abre, no siempre se equivoca el anestesista
Yy no siempre se equivoca €l cirujano y esto es igual. Con nosotros no se mueren en

el quirdfano, se matan” PSC2 (UC)

Per cepcion de no haber protegido al paciente adecuadamente

Esta percepcidon se incrementa en las unidades cerradas donde e ingreso del
paciente es total y donde hay una responsabilidad claray explicita de preservar y proteger
su integridad fisica. En este contexto, todos los trabajadores coinciden en que €
sentimiento de haber fracasado, tanto en el tratamiento como en la custodia, es mayor que
cuando & paciente suicida esta en tratamiento de forma ambulatoria en una unidad de salud
mental abierta.

“En la inmensa mayoria de las veces, sobre todo si es un suicidio dentro del

hospital, te cuestionas que te lo han depositado y que tu tenias que haber velado

para que no le pasara eso” ENF1 (UC)
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“ es que una muerte dentro del hospital es otra cosa, un suicidio dentro del hospital
es otra cosa; un suicidio en e domicilio donde la familia ha visto que se ha hecho

todo lo posible por lo general...” PSQ1 (UC)

“ ES que son cosas muy distintas, es que claro, que se suicide un paciente dentro del
hospital es otra cuestion; se supone que un hospital tiene que proveer los medios

necesarios para que esas cosas ho pasen, entonces ...” PSQ1 (UC)

No haber prestado suficiente atencion a las sefiales de alarma

La mayoria de los participantes creen que € paciente alo largo del tratamiento les

va dando sefiales de un posible comportamiento suicida.

“ Pero es que siempre hay una sefial de alarma...claro que nos da sefiales, vivimos
con las continuas sefiales de pacientes, yo ahora mismo en la Unidad de Agudos ya
me he habituado a vivir con las sefiales, con lo cual, me voy a mi casa con el

pellizco cogido, porque no s& s mafiana, si esque... “ PSC2 (UC)

“...pero si es verdad que hay ciertas “ sefialillas’ aungue sea su propia ansiedad,
su propia inquietud en ese momento, te esta diciendo que algo no va. Yo te digo en
la Unidad que yo estoy recordando, en los tres ultimos que va una diferencia de

anos, habia una sefial de alarma” . ENF1 (UC)

Si bien a veces también se le hacen velados reproches a suicida por no haber sido

maés explicito:
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“Pero porgué no me lo ha dicho con las veces gue ha venido y tal, y no he visto

ninguna sefial para que yo me diera cuenta” PSC2 ( UC)

Tanto en unidades cerradas como abiertas, € discurso de los profesionales esta
impregnado de la sensacion de que se les ha escapado algo, de la idea de que en algun
momento el paciente les dijo lo que iba a hacer aunque ellos no supieron “interpretar aquel
lengugje”. No obstante, también opinan que es facil no escuchar y llegar a habituarse ante

la cotidianidad de |as verbalizaciones suicidas que luego no se cumplen.

“hay ciertas cosas a las que no le hemos prestado la atencion quizas que
deberiamos, porque todos, todos, en algiin momento hacen algo que es como signo
de aviso; lo que pasa es que las escuchas son diferentes y muchas veces no nos lo
dicen a la persona que estamos mejor 0 peor preparada para escuchar” AUXCL1

(UC)

“..hay a veces ciertas sefiales de alarma que estan ahi, aunque estas tan
acostumbrado ya a todas estas cosas, esto va a pasar, esto no va a pasar, esto no
es... Y hay ciertas cosas que las escuchas, pero a veces no las oimos, no o oimos
porgue en otras ocasiones con mMenos cosas seguro que lo han hecho mas réapido;

no nos damos cuenta nada mas que de lo que ellos van haciendo...” ENF1 (UC)

La utilizacién de continuas amenazas por parte de algunos pacientes que al fina
terminaron suicidandose acrecienta la incertidumbre propia del trabajo en salud mental,
pero, alavez, acostumbra al trabajador a asumir tal posibilidad sin tomar ninguna medida

de control; incluso, les lleva a desatender estas conductas interpretandolas como meras
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“llamadas de atencion”. Sin duda, cuando sucede el comportamiento suicida se incrementa
la sensacion de no haber realizado 1o apropiado, de no haber escuchado, de no haber sabido
escuchar; en definitiva, y generalizando, de no haber sido competente como familiar, como
amigo o como profesional.

“ ...te estan echando un pulso continuamente y dices: |o ha intentado varias veces
y no, pero claro, no sabes hasta qué cierto punto una persona de esas que no
quiere quitarse la vida, realmente...,yo creo que son los pacientes mas dificiles’

PSQ3 (UA)

“ S, pero aveces aciertan sin querer “ ENF3 ( UA)

Por otro lado, aunque se adviertan las sefides de alarma, no siempre se interviene,
ya que la expresion de ideas suicidas forma parte de la sintomatologia de agunos
trastornos mentales especificos, dicha verbalizacién tiene muchas veces un carécter
manipulativo e, incluso, no son mas que la forma de comunicar sentimientos o de
conseguir objetivos. Ante esta circunstancia, en la préctica clinica se indica no reforzar la
conductay desatenderla si no se observan méas elementos de riesgo.

“Pero fijate, muchas veces es una forma de lenguaje en muchos pacientes...”

PSQ3 (UA)

" ...enlostrastornos limites de personalidad, por g emplo, que es nuestra cruz, esta

gente muchas veces emplea la idea de suicidio como una especie de “juego

contigo” , -juego entre comillas- es decir, es un juego peligroso en el cual, a veces,
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para que le presten atencion y tal...hacen intentos, que realmente no es que

quieran quitarse lavida” . PSQ3 (UA)

De todos modos, hay consenso en afirmar que no siempre se pueden interpretar de
forma objetiva y fidedigna las sefiales emitidas por € paciente de inminente suicidio,
hecho que también sucede en otros &mbitos sanitarios como en atencion primaria o0 en

consultas privadas de especialistas.

“ Esto no son matematicas’ PSQ2 (UC)

“...un caso que se produjo el afio pasado que yo ahora veo a la madre, y era un
chico que estaba en la lista de espera nuestra para esperar ser atendido de primera
vez y el médico de cabecera no vio que eso podia tener una gravedad tal y lo

[levaron a una psiquiatra privada y tampoco valor6 ...” PSC5 (UA)

2.3.3. Impacto en la actividad labor al

“En € clinico se produce una repentina falta de confianza, en particular a tratar
con pacientes suicidas’ (Goode, 2001, p.12). Efectivamente, el suicidio de un paciente es
una experiencia tan impactante emocionalmente que deja huella en € quehacer mas
inmediato, y, fundamentalmente, produce temor en la préctica profesional; ademas, a
veces, el especialista se retrag, duda y evita el uso de técnicas terapéuticas especificas que

puedan reproducir 1a misma situacion de riesgo ya vivida.
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“ Yo estoy pensando en un caso... se habia hecho un grupo... y esta persona estaba
incluida... lo llevamos a un psicélogo y yo estaba en la lectura de emergentes. Y a
mi me daria mucho miedo volver a iniciar un grupo ... se hablaba tanto del
suicidio y luego ocurrio, que €l otro terapeuta y yo nos quedamos tan mal...; o sea,
me ha recortado trabajar, estoy trabajando en consulta, pero lo que es un
grupo...me recuerda a esas circunstancias, ...0 sea, que a mi si que me ha
recortado... yo no sé s tendria fuerzas para estar en un grupo de primeros brotes’ .

ENF3 (UA)

Con independencia de los afios de experiencia, cada suicidio produce en el
profesional que lo vive un nuevo impacto, ya que las circunstancias suelen ser siempre

diferentes, asi como vividas en momentos personalesy profesionales distintos.

" Una pregunta: ¢y la experiencia profesional?, porque vamos, yo estoy
empezando... 0s pregunto a los que llevais mas tiempo y habéis pasado ya mas
veces por esto; yo he pasado una vez nada mas, ¢y la segunda o la tercera vez que

pasa?’ PSQ2 (UC)

“No se parecen nunca” (Todos)

“...yorecuerdo la primera vez, fue e mismo dia que entré a trabajar ... yo recuerdo

ese primer dia, yo tenia 22 afios, cada uno es diferente...” ENF1 (UC)

Un factor que determina e grado de malestar emocional es la implicacién del

terapeuta con el paciente, s bien puede quedar amortiguado s la familia ubica al
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profesional como un sobreviviente; es decir, como una persona gue, a igua que ellos, esta

afectada por el suicidio y necesitada de consuelo.

” Yo he tenido dos experiencias y la primera y la segunda fueron diferentes; en la
segunda, yo tenia una implicacion muy grande con ese paciente y él conmigo, casi
lo habia visto crecer. Yo qué sg, el chico cuando yo |o empecé a ver tenia 17 y creo
gue fue a los 23 0 asi cuando se suicidd; me habia invitado a su boda, se habia
casado, tenia un nifio...Cuando se suicidd yo me senti !necesitada! de llamar a su
mujer, de darle una cita a la mujer, de hablar con los padres.... yo los llamé para
ofrecerle si necesitaban algo y me sirvio mucho poder hablar con ellos, fue como
guitarme yo una culpa, no s& como decirlo porque comprobé que ellos no me
culpaban a mi; ...me di cuenta, analizandolo, de que me habia servido, de que ellos
no me culpaban a mi y que ellos entendian que yo también tenia que estar muy

afectada...” PSC2 (UC)

Por dltimo, destacan que, después de haber vivido un suicidio, tratan de impedir la

imprevisibilidad que caracteriza a este comportamiento, posiblemente porque e efecto

sorpresa es 10 que causa mas impacto y produce mas inseguridad personal y profesional.

Por tanto, parece que la forma més asumible de disminuir el dolor es convertir la muerte

por suicidio en una especie de “muerte natural”, eliminando el azar y conectédndola con el

devenir “cas irremediable’ dela enfermedad mental.
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“ ...yo hablo mucho de los primeros brotes porque veo bastantes y es algo bastante
comun, aungue no lo digan y tal; s exploras, practicamente todos lo tienen ahi

...entonces ya es una pregunta que no se me puede pasar, j“ explorarlo”!. Yo no
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Voy a prevenir con eso nada, pero tengo que saber que estd ahi dentro de su
cabeza,! es como miedo!, miedo a que vuelva a pasar con alguien. Y aunque no lo
haya hecho nunca y nunca haya hecho ningun intento ... sé que esta ahi, o sé que
puede estar, y hago lo posible por esperarlo.”

ENF3( UA)

2.3.4. Sentimiento de soledad

A menudo los profesionales cuando deben dar |a noticia a los familiares (momento
en e que son muy probables los reproches y la propia identificacion del terapeuta con las
acusaciones vertidas), experimentan un fuerte sentimiento de soledad por la falta de

empatia, por no haber nadie que comprenda su fracaso, frustracion y decepcion personal y

profesional.

" ... Elaborar todo eso con los familiares es muy duro, pero luego tu no tienes a
nadie que te ayude a elaborarlo.” ENF1 (UC)
“ ... luego me chupé yo solita a la familia y me senti muy sola, me senti muy sola,...

“ PSC1 (UC)

“Nadie viene a decirte como lo estas pasando, como llevas € dia, cdmo lo vives,

porgue es muy duro enfrentarse a la familia” ENF1 (UC)

En este contexto, parecen desubicados, no forman parte de la familia y no son

amigos del fallecido; sin embargo, han estado unidos a éste por un vinculo que se fortalece

y toma cuerpo real precisamente através del propio suicidio. No olvidemos que la muerte
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une tanto 0 mas que la vida, méxime cuando uno elige e momento de morir y, por tanto, a

las personas alas que dgja su legado: sus Ultimas palabras y sus Ultimos comportamientos.

“ ..yo me enteré y me lo tragué sola ... no pensé que eso me podia suceder....tu

eres de su entorno también, su psiquiatra..., su psicologo ....” PSC5 (UA)

“ Ami, nadie estuvo conmigo....” PSC2 (UC)

Muy al contrario, son tratados como meros profesionales que deben seguir el
protocolo prescrito por la institucion. Efectivamente, cuando ocurre un suicidio, ésta
funciona como una fria méquina, drastica e impersonal, aunque en las unidades abiertas no

hay tanta repercusion salvo que la familia denuncie:

“...ano ser que la familia haya hecho una reclamacién, en ese caso, supongo que

se removera Roma con Santiago” PSC5 (UA)

“Y s la remueven parece que eres €l culpable, eso esta claro.” AUXCL2 (UA)

“...laingtitucion en ese caso te pregunta ...” PSC4 (UA)
Si no hay denuncia, los profesionales no estdn demasiado interesados en comunicar
los hechos, debido a la indiferencia de la direccidn y, a veces, por temor a su reaccion o

posibles represalias:

“ ... estan como en otra esfera y no se enteran muchas veces... S se enteraran

como reaccionarian, nolo s¢,” PSQ3 (UA)
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“ Tampoco nosotros le contamos’ PSC4 (UA)

“Yo no me atrevo, es muy facil lo del chivo expiatorio...” PSQ3 (UA)

En los dispositivos cerrados siempre se judicializa el caso y se solicita un informe
de los hechos, sin dar cabida a acance emocional que el luctuoso suceso hatenido en los

profesionales.

“...loque masleimporta alainstitucion esla prensa...” ENF1 (UC)

" ...si, me llamaron de la gerencia a pedirme los informes, que los mandara pronto

a ser posible” PSC2 (UC)

" ...quetellamen de direccion y te dicen Mary quiero e informe ahora mismo, para

ayer” PSC3 (UC)

“... la direccion no conoce nuestra realidad emocional, nuestra implicacion
emocional con nuestra actividad profesional y lo que tu hiciste con ellos ...”

PSC1 (UC)

“Por lo unico que no preguntan es por como estamos’ (refiriéndose a la direccién

del hospital) PSC2 ( UC)

Si rastreamos €l respaldo emocional que proporcionan los comparieros de trabajo,

observamos que existe una clara tendencia a no hablar del hecho; solo se crea una red de
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apoyo y se explicitan sentimientos de empatia si hay previamente unas buenas relaciones y

cohesion en e equipo.

“Tal como estan las cosas, nadie te echa una mano, enseguida se cambia de tema,

setapa un poco” ENF3 (UA)

“nadie te respalda, ni siquiera la palmada en la espalda diciendo: yo estoy aqui
detras por si necesitas algo, te dgjan ahi sola, toréalo y ya lo manegjas ¢no?’

ENF1 (UC)

“ Depende de las relaciones dentro del equipo, eso esta claro.” PSC4 (UA)

“ Entre nosotros si o hemos hablado ...nos vemos de vez en cuando y entre
nosotras si 10 hemos hablado, pero no se expande, simplemente entre los que

estabamos aquella noche.” ENF2 (UC)

Asimismo, laempatiay €l respaldo a compariero aparecen ante laincertidumbre y
lo que pueda deparar €l destino, pues todos pueden encontrarse en algiin momento con una

situacion similar.

“ ...cuando hay una circunstancia traumatica y tal, cuando las barbas de tu vecino

veas pelar, echa las tuyas a remojar” . Hoy le ha tocado a un compariero mio,

mafana puedo ser yo’ PSQ3 (UA)

236



Andlisis de resultados

Con € resto de personas no pertenecientes a la especialidad de salud mental no
perciben ningun tipo de apoyo, ya que, ademéas de verlos como “personas raras’ por
dedicarse a tratamiento de patologias mentales, suelen estar més interesados por €l

desarrollo de los acontecimientos que por €l bienestar del compariero.

“Nos ven como bichos raros a los de salud mental, “ sois raros los de salud

mental” ytu dices: “ jque duro!” ENF3 ( UA)

“ES que Si son personas que estan fuera de salud mental, lo normal es que s
hacen algun tipo de pregunta, suele ser en plan morboso...¢y qué edad tenia...? ¢ y
como fue?... porque tampoco te esta preguntando ¢como estas tu? y como esta el

equipo..., sino entrando en plan de detalles” ENF1( UC)

Otras veces, es el propio shock € que aislay asola:

“...estaba yo tan descolocado que ya no recuerdo hasta qué punto a mi me
preguntaron cOmo estds o como no estas, yo la sensacion que me quedo es de

mucha soledad... “ PSQ2 (UC)

“ ...enla Unidad de Agudos en donde a mi me pas0 esto, la verdad es que ...no sé,
lo mismo a lo mgjor todo € mundo estuvo encima mia y me pregunté y yo no me di

cuenta...” PSC3 (UC)

Incluso, alin siendo conscientes de tener una red social donde poder desahogarse, €l

sentimiento es muy personal, hondo y dificil de concretar, echandose en falta espacios
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especificos fuera de los formales y habituales de debate clinico para poder amortiguar el

dolor.

“... lo de la soledad no solo es porque los demas no te dieran apoyo 0 no
vinieran..., yo también tuve apoyo en mis amigos, incluidos comparieros amigos. Es
gue hay un sentimiento que nadie te lo puede paliar, es el mismo que yo he podido
vivir con la muerte de un familiar; es que por mucho gue estén otros contigo hay un
importante sentimiento interno que te confronta contigo mismo y estas solo...

“PSC2 (UC)

“...ali en la unidad tenemos muchos espacios de reuniones que podemos hablar

unos dias mejor gque Otros..., pero No es eso, es algo mas intimo, es un espacio

donde tu puedas sentirte seguro para poder expresar eso” PSQ1 (UC)

Finalmente, existe una clara repulsa a esta situacion de silencio e incomprension

ante e dolor gjeno cuyas consecuencias pueden llegar incluso a serios planteamientos

sobre la continuidad en el puesto de trabajo.
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cuando has visto la atencion que ha habido por parte del supervisor que estaba
de guardia, la incomprensién de no escuchar, de no oir, y ver como estas de mal y
como te vas mal a tu casa y como hasta te replanteas.” ! que yo no sé si irme de
aqui!” ; entonces, eso no se puede quedar asi... ¢por qué?, porque no se le habia
escuchado, no habian podido decir lo que sentian... eso no se puede quedar asi, no

selespuededgar....” ENF1 (UC)
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2.4. La familia del suicidado

El encuentro con lafamiliatras el suicidio (dar lanoticiadel fallecimiento, contener
sus arrebatos, su desconcierto, su rabia, entender su derecho a increpar y a preguntar, etc.)
supone para €l profesiona de salud mental un gran esfuerzo emociona y desgaste psiquico

gue contribuyen a aumentar sus estrés.

“yo me tragué toda la mafiana a la familia, yo estuve todo €l tiempo manejando €l
gue apareciera la familia, contarle lo que ha pasado, € llevarlos, € traerlos, €l
ayudarle a encontrar los papeles, el mangar su ansiedad, sus miedos, sus

[lantos...” PSC2 (UC)

“...abrir la puertay lo primero decir ¢qué ha pasado?, cuando me Ilamas ¢qué ha
pasado?; mira, que se ha muerto, ¢y como se ha muerto?, que se ha matado; la
carga de ansiedad y de violencia que en ellos también se despierta porque es una
situacién que les provoca cierta violencia, € manejar la culpa,...”

ENF1 (UC)

En e discurso de los participantes aparece una variable crucia para entender la
actitud de los familiares y, por tanto, €l tipo de relacién que se establece entre éstos y €
profesional tras e suicidio. Nos referimos a la implicacion de la familia durante el
tratamiento del fallecido, de tal manera que si ha existido suele aparecer la comprension y
el consuelo mutuos, percibiendo a profesional como alguien que también esta afectado por

el dolor y lapérdida.
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" En general ... las familias muy implicadas, yo mi experiencia siempre ha sido que
con gente muy implicada en €l caso y que ha estado trabajando en él es al revés, o

gue vienen es a un consuelo mutuo” PSQ1 (UC)

“ Cuando vienen a apoyarse en ti, también puedes compartir tu propio duelo con

dlos’ PSC5 (UA)

“La familia te consuela, “ tu no te preocupes...tu no tienesla culpa...”

PSC5 (UA)

Incluso, algunos aluden a reconocimiento y a la admiracion que sienten los
familiares hacia ellos por e hecho de trabajar con pacientes con problemas psiquicos,

dificiles de tratar y estigmatizados socia mente.
“Hay un comentario general entre los familiares: " no sé como puede Vd. hacer
esto”, “no sé como puedes estar ahi metido”, " la verdad gque yo seria incapaz’
PSQ1 (UC)
“Las familias que lo tienen, lo entienden, porque los demas dicen: tenéis que ser
algo especial, tenéis que ser algo raros, tenéis que ser algo diferentes para estar

ahi” ENF1 (UC)

“ Pero eso es un reconocimiento” PSQ1 (UC)
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“ ESO s como un reconocimiento:” estas personas |o que hacen para poder |levar

esa cargay seguir luchando y luchando” PSC1 ( UC)

Por € contrario, s no se han involucrado en la enfermedad, los miembros de |la
familia tienden a culpar a profesonal, circunstancia que interpretan como un
desplazamiento de su propio sentimiento de culpa y que algunos de ellos incluso llegan a

entender.

“Yo hablo de aquellas otras familias que jdepositan!, que ni vienen a visitar
durante su hospitalizacion y que ni se preocupan, tienen que pagar sus propias

culpas con nosotros...” SPC2 (UC)

“..latendencia es a echarte a ti la culpa, ya que ellos también se sienten culpables
de que estén alli ingresados, y te dicen: se lo hemos dejado a ustedes para que le
protejan, no se le olvide que ustedes tenian que protegerlo” .

ENF2 (UC)

“ Yo entiendo que la familia te cuestione por echarse fueralaculpa...”

PSQ2 (UC)

También empatizan con los familiares cuando se quejan de la falta de recursos

materiales, humanos y sanitarios, quizas en un intento de quedar libres de toda

responsabilidad, trasladandola ahora hacialainstitucion y su gestion.
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“ Tampoco nos cuestionan exactamente a nosotros, entiendo yo, también cuestionan
la impresion de que faltan medios, tampoco hay que ir muy lgjos, entras a la

Unidady yaseve.” PSQ1 (UC)

De otro lado, la tendencia de la sociedad occidental actual a cuestionar

sistematicamente la praxis del profesional cuando hay una muerte facilita la negacion de

ésta como devenir vital.

“ ... socialmente tenemos mas la sensacion de gque la gente de alguna manera esta
en un punto desafiante de denunciar al profesional bastante mas elevado, han
pasado unos afos y la gente va teniendo como mas nivel de agresividad —entre
comillas- en sentido de denunciar. ...El tema de la medicina defensiva, ¢quién no
sabe es0?, estas en urgencias y tienes que andar con mucho cuidado con lo que
dices, con lo que haces, con lo que apuntas,...con todo... entonces todo lo que tu
escribas ahi queda, y es un tema que tienes que andar con cuidado, porque
cualquier cosa puede ser empleada en un momento determinado...mal interpretada

o utilizada” PSQ3 (UA)

“Que s denuncio, que Sl no sé qué ...tienen la palabra denuncio en la boca .”

PSQ3 (UA)

Esta actitud critica y reivindicativa ocurre con més frecuencia en el fallecimiento

por suicidio, ya que al paciente se le supone victima de su propia voluntad, situando al

profesional como guardian directo de su salud y, por ende, como responsable de la falta de

dla
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“ ... tampoco me parece que esta en todo su derecho de reclamar al hospital o a
guien sea porque ha sucedido eso que en teoria no tendria que haber sucedido;
pero bueno, a lo que yo no creo que habria que ir es ahi, porque bastante culpa se

echa ya uno encima como para judicializar esto en exceso” . PSQ2 (UC)

En palabras de los participantes, a menudo, la finalidad dltima de una denuncia es
obtener cierto provecho econémico.

“...lamayoria van a ver qué pueden sacar” AUXCL2 (UA)

“...Vivimos en una sociedad con muchos problemas econdmicos, entonces a veces
también pueden decir: ya que ha ocurrido este desastre, vamos a ir por |0 menos a
materializar 1o que estoy diciendo, pero que la cosa es asi, a ver si por |o menos

Nnos queda una compensacion economicay tal, o sea, si podemos...” PSQ3 (UA).

2.5. Variables psicosociales que modulan el impacto

Aungue €l suicidio es siempre un suceso que aparece de forma tempestuosa en la
vida tanto de familiares como de profesionales, existen una serie de variables que podemos
identificar como moduladoras del grado de impacto y afectacion. Desarrollamos a
continuacion las mas revelantes y significativas que aparecen en € discurso de nuestros

participantes.
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2.5.1. Previsibilidad del suicidio

Como ya hemos apuntado en paginas anteriores, €l hecho de prever €l acto suicida
y, por tanto, de anticipar la posibilidad de la muerte da pie a terapeuta a trabgjar las ideas

suicidas del pacientey ayuda a elaborar el duelo s finalmente se produce el fallecimiento.

Por el contrario, los suicidios que aparecen de una forma slbita e imprevista
impactan mucho més y llevan a profesiona a replantearse lo transcurrido en las Ultimas
horas con é vy, probablemente, como también ya hemos visto, a auto inculparse por no

haber sabido predecir e futuro inmediato.

“ ...hay pacientes que lo esperas y estas pendiente y entonces, claro, te impactan
menos que el que ni se te pasa por la cabeza que eso puede pasar y te pilla de
nuevas; mientras que € que dice que si, se te va haciendo el cuerpo y trabajas en
ese sentido; claro, con é que no te avisa no puedes trabajar en ese sentido

directamente en la psicoterapia...” “ PSC2 ( UC)

“... e suicidio que yo vivi fue para mi completamente inesperado,..., habiamos
estado trabajando con €l paciente a lo largo de toda la tarde durante una guardia 'y
para nada habia ningun indicio que te hiciera pensar que este hombre se fuese a
quitar la vida, ....El otro caso que tu expones de cuando lo ves venir, que
seguramente antes o después va a pasar, yo no lo he vivido, pero en € caso éste de

lo inesperado es que, no &, es que es el shock.” PSQ2 (UC)
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" ...hay que trabajar mucho con ellos cuando se puede trabajar, pero e que no te
avisa, el que no te lo esperas no te puedes ir preparando ...es que te pillay te ha

pillao” PSC3 (UC)

2.5.2. Enfrentarse al recién suicidado

En las unidades cerradas, € encuentro repentino del cadaver supone un impacto
terrorifico. EI miedo ante la sorpresa es la emocién maés sentida, llegando incluso a generar

un registro de sensaciones corporales que incrementan el horror.

“ jEstamos hablando de que tu te encuentres con un tipo colgado caliente! Eso es
otra cosa jclaro! ti me diras; como si vas por la calle y te encuentras a un tio que
no le conoces de nada colgado de una farola, te quedas ...!vamos, como S vieses
una pelicula, casi te quedas también ...las peliculas de miedo van de eso!” PSQ1

(UC)

“S un paciente tuyo que es un suicida y te enteras luego de todo...; pero la
experiencia esa de lo que es encontrarte con alguien que se acaba de suicidar y

gue te lo encuentras caliente es que ya ...eso ya solo...” PSQ2 ( UC)

Sin duda, esa vivencia tan directa marca una diferencia cualitativa muy importante
alahorade valorar el impacto por suicidio y asi lo reconocen los propios compafieros del

profesional que hatenido lamalafortuna de hallar stbitamente el cuerpo del fallecido.

" Eso cambia mucho, no es lo mismo F. que se lo encontrd, fue el que abrid la

puerta, que yo que me lo cuenta por la mafiana” ENF1 ( UC)
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“ Hay enfermos que te enteras después de haber pasado por alli o al afio de estar
alli que lo han hecho en su casa, pero vamos, gque estés de turno, y que venga y se

fume un cigarro contigo y después te lo encuentres...” AUXCL1 (UC)

“Yo creo que es el momento ¢no? mas que la categoria profesional, te ha pillado
el ingreso y te ha pillado € suicidio, o te ha pillado en vacacionesy vienes y le ha

pillado a un compariero tuyo, ya no lo vives |o mismo, ¢no?” AUXCL1 (UC)

A veces, es superior la afectacion producida por la proximidad fisica en el momento
del suicidio que por laimplicacion persona que € terapeuta tuviera con el suicida.

" ...6ste hacia poco tiempo y era la primera vez que |o conociamos, hay diferencias

con los enfermos que conocemos de muchos afios..., |0 que pasa es que fue muy

impactante para nosotros porque nos lo encontramos..., estaba alli hablando y eso

y al momento se fuey lo hizo” AUXCL1 ( UC)

2.5.3. Implicacion personal en la relacion terapéutica

Cuando un individuo se quita la vida, todas las personas relacionadas con él
sentiran la pérdida, pero es la calidad e intensidad de esa relacion las que marcaran y

condicionaran la elaboracion de su muerte.

“No eslo mismo que lo lleves una vez a que lo lleves afios...” ENF3 (UA)

“ ... depende de como uno profesionalmente se maneje, es decir, yo veo a mis
pacientes en mi despacho, en el pasillo, en el patio y hasta me los bajo a tomar un
cafelito, es que depende también del grado de implicacién como terapeuta que tu

tengas...” PSC2 (UC)
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“...no todos los casos que han ocurrido en mi vida laboral me han afectado igual,

depende también de la relacion que hubieras tenido con ese paciente” . ENF3 (UA)

En su discurso, los profesionales nos relatan como quedan profundamente
conmovidos e impresionados con €l suicidio de pacientes con los cuaes existia un ato
grado de implicacion personal. La relacion terapeuta-paciente toma un sentido mas allé de
lo profesional, credndose una situacion donde los afectos y las emociones cobran fuerzay

se movilizan.

“Pero fue durisimo... yo me moria de pena, porque era alguien que habia

trabajado directamente conmigo...” PSC1 ( UC)

“...y e primer impacto cuando te enteras, pues llorar, llorar de verdad con

lagrimasy todo eso...” ENF3 (UA)

“ cuando la relacion es muy estrecha y hay una convivencia en el hospital, se vive
como una pérdida, es como una pérdida mas de tu vida, has perdido a un elemento
gue esta en tu vida, alrededor, y que lo han retirado, es una pérdida mas en la
vida; te informan: mira, este se ha suicidado — ostras- si ese llevo yo viéndolo tanto

tiempo, te afecta, y te han quitado un trocito” ENF1 ( UC)

“ Cuando llevas mucho tiempo es que es una familia casi; aunque mantengas la

distancia, pero eresun familiar de ellos, alguien mas ante su vida”

AUXCL3 ( UA)
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Por otra parte, esta relacion tan significativa también permite la empatia mutua

entre el trabajador y lafamilia del suicidado, favoreciendo la elaboracion del duelo:

“S, a mi también me ha servido eso, el conectar luego posteriormente con los
padres, su marido y tal y solidarizarme un poco en el dolor, es decir, compartirlo,
porgue para mi también era un mal trago... no pensé que pudieran culparme ...,no
S8, me acerqué... dar el pésame y compartir un poco...sentirme cerca de ellos y
manifestarme asi porque asi |o sentia, no por protocolo y si que me aliviaba....”

ENF3 (UA)

2.5.4. Caracteristicas de personalidad del profesional

Hay consenso entre los profesionales cuando opinan que €l grado de afectacion
producido por e suicidio de un paciente depende en gran medida de sus rasgos de
personalidad (igual que apreciamos en el andlisis del discurso de familiares), mas incluso

gue del rango o categoria profesional ala que se pertenezca.

“ ... 'seglin como tu te tomes las cosas, te podra afectar mas o menos”

PSC 4 (UA)

“..dependiendo de nuestra personalidad, también puedes tener mas

sufrimiento...” PSC5 (UA)

“No, por categorias no es, esmas por la personalidad del individuo...”

ENF3 (UA)
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“Y de la personalidad que tenga la persona también, porque hay a quien le da
igual y dice:” este no es mi pacientey a mi que mas me da”’, pero hay quien se va
al psiquiatra, yo me quedo alli y €l tio se tira y lo vivo mal; depende de tu

personalidad....” AUXCL2 (UA)

Entre los rasgos de personalidad mencionados se encuentran aquellos que se
consideran fundamentales para un desempefio adecuado de su labor, caracterizada por un
alto grado de incertidumbre y por la imprevisibilidad y gravedad de las situaciones que
manejan. En este sentido, la asuncion del riesgo y el control de las propias emociones son
identificadas como caracteristicas importantes.

“Y que admitas €l riesgo como parte natural de tu propia vida profesional, que

puedas vivir con ese riesgo como variable de personalidad, es decir, que seas una

persona que admitas, no e control, sino las incidencias que tiene la vida” PSC2

(UC)

“... sl tu tienes un problema en tu casa, aunque estés viendo a un paciente que
crees que se puede suicidar, no lo estas poniendo sobre la mesa, tienes de alguna

forma que aguantar o tienes que dissimular....” PSC3 ( UC)

Asimismo, otra variable identificada es la seguridad personal ante el diagndstico y
tratamiento realizados al paciente; quizas porque la sensacién de haberlo hecho bien es el
unico medio de afrontar la falta de control y, por tanto, de mitigar las consecuencias

negativas sobre el bienestar del profesional.
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“...que sepas lo que tienes delante, 0 sea la seguridad que tu sientas, no tanto la
formacion objetiva que tengas, sino la formacion que tu percibas que tienes sobre
eso y hasta qué punto tienes seguridad de que has controlado todo o humanamente

posible, porqgue tu estabas valorando una serie de sefiales,.......” PSC1(UC)

"...atucasanotelovasa llevar dela mano, o sea, ya mas no se puede hacer, tu
no puedes hacer mas y aunque estas haciendo todo o humanamente posible, la

conciencia la tienes tranquila en ese sentido.... PSQ 1( UC)

2.5.5. Variables profesionales

Una de las variables a las que se aude es la experiencia profesiona. En este

sentido, parece que los afios de gercicio ayudan més a tener la certeza de que se va a

producir el suicidio que a la capacidad de impedirlo, ya que hay casos en los que la lucha

contra el comportamiento suicida no implicalaexencion del riesgo amedio o largo plazo.
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“Yo estoy diciendo €l paciente que tu sabes que se va a suicidar, mas tarde o mas
temprano, que yo recuerdo en mi vida, dos; vamos, recuerdo concretamente de uno
decir: este se va a suicidar o se lo cargaran porque andaba metiéndose en muchos
follones; sélo espero que cuando se suicide no sea yo el Ultimo que lo haya llevado,
pero suicidarse se suicidara seguro. Mira por donde, me toc6 a mi, yo fui e ultimo
que lo llevé cuando se suicidd v, si, recuerdo que fue un paciente que me afectd
especialmente porque lo estas viendo venir y no puedes hacer nada por
evitarlo...me paso con éste y me pasd con otro cuando trabajaba en Loja” PSQL1 (

uC)
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No obstante, € éxito obtenido en algunas intervenciones con pacientes que
presentaban un alto nivel de riesgo suicida es una experiencia muy gratificante que animay

estimula a seguir adelante.

“ ...Cuantas veces yo en los equipos no he hecho un contrato terapéutico sabiendo
gue alguien podia hacerlo, pero al final no se suicida... ¢eso |o habéis recordado,
las veces que habéis salvado?, si me permitis la frase, “ ballenas grises’, que han

salido para adelante contra todo pronostico...” PSC2 (UC)

Junto con la experiencia, otros hablan de las diversas categorias profesionales que
existen en e equipo de sadud mental y, mas concretamente, de las distintas
responsabilidades que conllevan, de tal manera que a mayor grado de responsabilidad
(facultativos y enfermeria), mayor nivel de implicacion y, por tanto, mayor sentimiento de

culpabilidad y de afectacion emocional.

“...creo que en determinadas categorias tenemos una implicacion mayor” PSC5

(UA)

“ ...evidentemente, a lo mgjor el facultativo va a tener mas implicacion que la

administrativa o € auxiliar...” ENF3 (UA)

" ... tu te sientes, como dice € psiquiatra, responsable Ultimo de ese paciente...te
puedes sentir mas culpable porque dices... ” yo no me di cuenta, cOmo es que no le
pregunté, lo bien que lo hice y no le pregunté ese dia porgue me parecio gue no....”

PSC4 ( UA)
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“Por eso digo yo, que a lo mejor en mi categoria ... a mi poca culpa me pueden

echar,” AUXCL3 (UA)

A pesar de esta evidencia, en € discurso se aprecia como en algunas ocasiones |0s

trabajadores de menor rango profesional tampoco se ven libres de emociones cuando €l

paciente se suicida, sobre todo cuando han tenido la oportunidad de conocerlo y de

rel acionarse asiduamente con é y con su familia.
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“...ademas del grado de responsabilidad de cada categoria, esta la implicacion
gue tiene la misma familia con vosotros o0 con nosotros, conmigo a lo megjor mas
porgue llevo mas afos, pero es que tienen muy poca relacion con nosotros; en
cambio, € paciente y la familia tiene mas implicacion con vosotros, con los
terapeutas, es por lo que yo lo digo, 0 sea, conmigo es que es menos, realmente es

gue tienen poca...” AUXCL2 (UA)

“...lo que pasa es que llevo muchos afios, me conocen mucho, y por eso Si, pero no
porgue ...porque realmente a nosotros, a la categoria nuestra no ...no te suelen
decir mucho, normalmente van al psiquiatra o al psicdlogo, al terapeuta que lo

lleve” AUXCL2 (UA)

" ..llevo muchos afios, entonces, claro, es que te conocen, conoces al hijo, lo
conoces porque lo ha traido de chico; en ese aspecto, por eso yo me implico mas,

pero no por categoria” AUXCL3 (UA)
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Asimismo, el dispositivo en el que se trabaja actta como variable moduladora de la
categoria profesional, ya que en las unidades cerradas se da una relacion muy estrecha del
personal de enfermeria con e paciente, llegandose a producir incluso mayor implicacion

personal que en otras categorias.

“... no es lo mismo la relacion que tu tienes en un despacho nada mas que la
relacion que se tiene, en este caso, en la unidad de agudos con el paciente y que
pueda tener F. como auxiliar, que es €l que esta mucho relacionandose con ellos o

gue pueda tener yo ...” ENF1 ( UC)

Por ultimo, la proximidad fisica del profesional con respecto a paciente en €
momento en que acontece € suicidio también modera o modula e impacto del rango

profesional.

“...vamos a ver, un paciente sale del psiquiatra,: “ bueno que yo he acabado” , que
me Voy, y se va, Yo estoy alli y el tio se tira por la ventana, vamos, la que se siente
en este momento responsable soy yo, no eres tl que te acabas de ir, entonces

depende de muchas cosas’ AUXCL2 (UA)

Unaterceravariable profesional es el tipo de unidad (cerrada o abierta) en laque se
desarrolla el trabajo. Desde este punto de vista, en las unidades cerradas, en contraposicion
con las ambulatorias 0 de carécter abierto, se presupone €l cuidado del paciente y su
mejoria, por lo que e incumplimiento de esta premisa basica es percibido como algo

incongruente:
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“Yo me estaba acordando de las variables que méas bien dependen de donde estés
trabajando que ahi es donde estan las variables potentes, no es [o mismo un
paciente que se va a su casa que el que tienes alli, que se supone que estamos
tantos que le vamos a cuidar mas, se supone, ¢no?y alo mejor eslo determinante”

PSC1 (UC)

De otro lado, se piensa que hay dos diferencias cualitativas muy importantes en el
paciente que va a consulta. En primer lugar, su predisposicion arecibir ayuda especializada
y, en algunos casos, su manifestacion explicita de querer suicidarse; en segundo lugar, la
consumacion del suicidio se produce fuera de la unidad, normalmente en el contexto
persona del enfermo. Ello facilita, por un lado, la intervencién profesional y, por otro,
permite diluir & sentimiento de culpa ya que pueden argumentarse influencias externas de

ultima hora o falta de proteccién del propio entorno del suicidado.

“Pero €l que va a tu equipo tiene una gran ventaja y es que es una persona que
pide algo, ahi tenemos un punto de inflexion, que para mi es muy solido, o sea una
persona que no pide ayuda, a la que dice oye que necesito ayuda, creo que ahi hay

una cosa muy importante” PSQ3 ( UA)

“En e equipo de salud mental un paciente que te avisa, tu lo tratas de una forma
especial, incluso en algunas psicoterapias tu tratas a ese paciente, lo sabes, lo
explicitas, y si é no lo quiere explicitar, tu tratas sobre eso...nuestros pacientes de
ingreso no son asi, los del equipo, algunos si son asi... los pacientes con depresion

mayor con riesgo suicida alto, estos son asi, claro....Yo he tenido casos en el
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equipo gue se han intentado suicidar y a saber donde estan ahora... pero salieron

para adelante trabajando eso con ellos” PSC3 (UC)

“...cuando €l suicidio pasa en un hospital, entonces ahi hay revuelo, pero en un
equipo comunitario es raro que pase.... siempre ha sido en su casa, ha sido en €

campo...” ENF3 (UA)

2.6. Demandas de los profesionales

Como ya hemos comprobado a lo largo de estas paginas, € trabajo que desarrollan
los profesionales de salud mental no esta exento de dificultades, exponiéndolos a estrés

continuo y al desgaste personal.

“...hay dias muy cargados que te han llegado pacientes complicadisimos y con
unas historias feismas y tal, y cosas de suicidio muchos de €ellos y con problemas
muy graves, gente con hipotecas, que le quitan la casa, que no tienen para

mantener aloshijos......” PSQ3 (UA)

“... estoy de acuerdo que al cabo del dia nos tragamos mucho y tenemos un
desgaste personal también por nuestro trabajo profesional porque son muchas
historias, son muchas penas, problemas...tu tienes que hacer algo por dar una
respuesta, eso te va procurar un desgaste que, a lo megjor, se acaba cronificando y
no nos damos ni cuenta del desgaste que tenemos, aunque a veces decimos “ yo

estoy ya con las neuronas un poco...” PSC5 (UA)

“ Te acabas quemando” ENF3 (UA)
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Pero, paraddjicamente, a los profesionales de salud mental se les otorga la facultad
de saber manejar €l propio dolor por e simple hecho de trabgjar con e geno; incluso, se
presupone gue su experiencia laboral les permite gestionar sin conflictos los problemas

cotidianos de su propia vida.
“iVaya! eso también que si ...que tu estas con alguien y no es muy amigo tuyo o no
te conoce bien y le estads contando algo tuyo y te dice: “mujer...y tu siendo...”

PSC5 (UA)

“La frasetipica es: “eso no te pega...¢, que lo estas pasando mal?, no te pega” ...

tu tienes que gestionar eso de otra forma...” PSQ4( UA)

“ Se creen que los psicologos tienen nifios perfectos, educados, saben hacerlo todo

muy bien, no se mean en la cama, parece que no les puede pasar eso a los nifios de

los profesionales de salud mental...” ENF3 (UA)

No obstante, ellos son conscientes de que no disponen de las herramientas

necesarias para hacer frente a sufrimiento que le proporciona el suicidio de un paciente,

necesitando de los demas para poder desahogarse y liberar sus emociones.

“ Porque nunca hablamos del impacto que tenemosy eso esmalo“ PSC1 (UC)

“Hay que elaborarlo, ponerle palabras... digerirlo,... no hay otra.” PSC4 (UA)

256



Andlisis de resultados

“Yo pienso que es fundamental, desahogarte, ...en tu casa también, con la
mujer,... con algin amigo...que tengas mucha confianza,...y eso te ayuda a ir

sobrellevando €l tema de una forma mas adecuada.” PSQ3 (UA)

“Puesllorar..., apoyarse en los demés.” PSC4 (UA)

En esta linea de discurso, creen que la ayuda méas idénea es la que puede
proporcionar sus propios compafieros de trabgo por compartir a diario las mismas

Situaciones de riesgo.

" ...Yo compartirlo con gente que entienda eso que normalmente son comparieros
de salud mental, psicdlogos y psiquiatras, son comparieros que han podido

compartir y vivir eso,...” ENF3 ( UA)

“Yo creo que lo que ayuda realmente es ver esa sensacion de equipo, que ves a
gente a tu alrededor y unas veces te permiten hablar y otras veces te hablan y otras
veces te dicen: “ d§jate de omnipotencias que a todos nos ha pasado” . Eso si me
parece fundamental, yo cuando lo he vivido me ha parecido importante, ver que no
estas solo ante esta historia y que tu compariero y tu coordinador no es tu enemigo,
¢ho?, incluso la institucion, que si, que pide papeles porque tiene que estar

preparado, pero que te permiten hablar y que te hablan” PSC1 ( UC)
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Mas concretamente, proponen la creacion de espacios donde poder drenar la gran
carga emocional y el desgaste psiquico que supone empatizar con los problemas del

paciente y luchar con las propias emociones de frustracion, miedo, fracaso, culpa, etc.

“ ... el espacio de hablarlo esimportante y hay que crearlo” PSQ2 (UC)

“Hay una cosa fundamental: que haya espacios reglados donde nos podamos
reunir y hablar y no solamente de los indicadores; lo digo porque yo he estado

trabajando cinco afios donde no se hablaba nada méas que de los indicadores’ .

PSQ1 (UC)

" ...saliéndonos un poco de lo que es € suicidio, si me parece que el personal de
salud mental tiene una carga afadida, porque es que no paras de escuchar
problemas, a veces no puedes compartir todos |los dias |o que has escuchado...pero
gue si harian falta grupos de desahogo....te aplastan mucho...cuando llegas a casa
no tienes ni ganas de hablar, ... todo lo que has escuchado y has tenido que apoyar
y decir y guiar ...si que he notado cuando a mi me ha pasado...he sentido que
estaba arropada...y € resto de los dias que una va cargando y cargando y
cargando con € sufrimiento ajeno....”

ENF3 ( UA)

“Pero que no sea una sesion clinica, es un espacio en € que dar lugar a airear

algun sentimiento, a la comunicacion, a otras cosas, ho es una sesion clinica...”

PSQ2 (UC)
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En e caso de un suicidio, se reclama una ayuda méas concreta y especializada,

ademas de la concienciacién de los comparieros y de lainstitucion.

“El suicidio yo lo veria mas como una situacion aguda en la que, claro, en ese
momento tu puedes venirte abajo y, a lo mgior, si seria bueno que hubiera algo o
alguien o algunos que en ese momento tu pudieras pedir ayuda” PSC4 (UA)

“ De contencidn para eso, especifico. Pero aparte de eso mas especifico, pero en
general € apoyo de los compafierosy de la institucion si esposible...”

PSC4 (UA)

Otra demanda unanime es la necesidad de incluir la temética del suicidio de
pacientes y la preparacion del profesional ante su muerte en e curriculum académico, pues
su inexistencia contrasta con los estudios donde se indica que el porcentaje de suicidios en

profesional es que aln son residentes (postgrado) es mayor que en €l resto.

Todos.- “ Nunca nos han preparado para afrontar este tipo de situaciones’

Por dltimo, aunque no llegd a concretarse en una peticion explicita, uno de los
participantes puso sobre la mesa la escasez de medios para redlizar €l trabgjo de manera
adecuada, asi como la “bondad” de algunos procedimientos para la prevencién del

suicidio.

“ ¢ Tenemos los medios para vigilar a las personas que vienen con suicidios, con €
numero de pacientes que tenemos en una unidad?, con el nimero de pacientes que

tienen riesgo de suicidio porque vienen por procesos depresivos...étenemos
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personal suficiente que pueda vigilar?... A mi me parece absurdo —y lo digo en petit
comité- e protocolo de vigilancia de suicidio...es una cosa absolutamente
persecutoria, pero si no lo has puesto es también persecutorio porgue tenia que
tenerlo puesto; es decir, la institucion es persecutoria y sin medios, porque tu
debias de tener un nimero clarisimo de auxiliares con habitaciones de observacion
donde tu pudieras acceder a eso y ahora barajas la relacion terapéutica, la propia
libertad del paciente de cerrar su puerta y descansar, ¢tu qué les pones, un

vigilante?” SPC2 (UC)

3. Discusion de resultados

En este estudio se evidencia que los profesionales de salud mental, a igual que los

familiares del suicida, sufren un proceso de duelo y pasan por las diversas fases que

describe Macias (2000):
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Fase deimpacto

Shock emociona ante la noticia o visién del fallecido en e lugar de la muerte:
sensaciones y sentimientos a nivel fisico y psiquico como embotamiento
emocional, aturdimiento, tendencia a la incredulidad, fuerte dolor psiquico,
rumiacion de los ultimos momentos vividos con el suicida en busca de sefiaes
previas no identificadas y juicios negativos sobre la adecuacion de la propia

conducta.

En todas las personas estudiadas, este shock es mayor cuanto més de cerca han

presenciado la macabra escena. En este sentido, los familiares y profesionales que
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descubrieron €l cadaver permanecen con pensamientos recurrentes e intrusion de

imagenes sobre detalles del cadaver.

En aguellos sobrevivientes que en su relacion con e suicida estaba implicito e
deber ético y legal de protegerlo, se da un mayor sentimiento de responsabilidad
sobre lo sucedido y, por €ello, son las personas més afectadas:. psicologos,
psiquiatras y cargos de supervision, en € grupo de profesionales, y madres y
esposas, entre los familiares. No obstante, en éstos Ultimos, el deber de proteccion
y custodia legal silo implica a las personas bajo su tutela (nifios, ancianos o

enfermos incapacitados).

De igual manera, entre los profesionales, los més afectados e impactados son los
que trabagjan en dispositivos cerrados. Ello se debe, fundamentalmente, a tres
causas: €l suicidio suele acontecer en el propio recinto hospitalario, |os trabajadores
tienen el explicito encargo lega e institucional de supervisar y custodiar al
paciente y, por ultimo, a tratarse de una muerte no natural, conlleva siempre un

proceso judicial.

Fase derepliegue
e En ambos grupos, irrumpen sentimientos contrapuestos de pena,
hostilidad y culpa.
e Tanto familiares como profesionales muestran su rabia por la posicién
en la que e comportamiento del suicida les degja ante si mismos y ante

los demés: sentimiento de fracaso de rol y de traicion por no haber sido
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correspondidos en su implicacion persona con e suicida, asi como la
estigmatizacion social alaque se ven sometidos tras el fallecimiento.

En ambos participantes surge un fuerte sentimiento de culpa por su
posible participaciéon en € suicidio: repasan  lo dicho y hecho por €l
suicida o por ellos mismos en su interaccion con é o con su entorno, y
se atormentan por no haber sabido identificar las sefiales o por haberlas
subestimado.

No obstante, hay un incremento de la culpa s el suicidio se produce en
el contexto de unarelacion conflictiva o cuestionaday si, ademas, en el
entorno se especula con otras formas mas adecuadas de haber actuado
con € fallecido.

Asimismo, en los discursos de los dos grupos estudiados se aprecia
como a lo largo del proceso la culpa va desplazandose en un sentido y
en otro, a través de todo y de todos: familiares, profesionales,
institucion, sociedad (amigos, trabajo, economia), en el propio suiciday
en la enfermedad mental.

Es precisamente € desplazamiento de la culpa hacia la enfermedad
mental e que genera cierto aivio tanto a los familiares como a los
profesionales, sobre todo cuando €l trastorno que padecia el suicida se
hubiera estimado como muy grave, ya que ello supone una constatacion
del escaso margen que tenian para evitarlo.

Mas en concreto, para los profesionales, € diagnéstico previo de
gravedad e irreversibilidad de la enfermedad les disminuye su herida
narcisista, y en los familiares atenta € dolor producido por una

convivencia con e enfermo plagada de sufrimientos, a la vez que les
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permite volcar una mayor carga de responsabilidad sobre otros: los

propios profesionales.

Fase de recuperacion o reconstruccion

Ambos grupos van enfrentdndose a la pérdida no solo de la persona que
falecio y con la cua estaban vinculados emocionalmente, sino también de
todas aguellas cosas que tienen que ver con lo que € suicida se llevé de
ellos mismos.

La resolucion del duelo depende tanto de factores intrinsecos como
extrinsecos a sobreviviente. Son multiples las variables psicosociales,
personales y contextuales que modulan €l proceso de duelo y, por tanto,
condicionan su estancamiento o, por el contrario, su resolucion.

En dltimainstancia, como veremos a continuacion, el curso de un duelo vaa
estar determinado por una gran variedad de factores que abarcan desde la
personalidad del sobreviviente y del fallecido, hasta los vinculos de
relacion que ambos mantenian (Worden, 2004). Asimismo, son de gran
relevancia las caracteristicas del contexto socia, institucional o familiar en

€l que acontece €l suicidio (Pérez, 2006).

En las cuatro tablas siguientes mostramos un resumen de |os principales resultados,
comparando los obtenidos en las dos poblaciones objeto de este estudio. Esto nos
permitird, por un lado, apreciar qué factores o condicionantes protectores y de riesgo
determinan el desarrollo del proceso de duelo y, por otro, observar las semeganzas y

diferencias halladas en este proceso entre los familiares y los profesionales de salud
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Carécter extrovertido.
Creenciasreligiosas.

Responsabilidad sobre otros
miembros de la familia a los

Caracter asertivo con escasas
distorsiones cognitivas.

Saber empatizar con los familiares del
suicida.

Seguridad sobre el diagnéstico y
tratamiento realizados al paciente:
sensacion de haberlo hecho bien.
Exitos previos con pacientes de alto

que hay que proteger. riesgo suicida.
Pareja estable y sin patologia e Sstemadecreencias adecuado:
Protectores enlarelacion.
Conciencia deriesgo en la -Admitir el riesgo como parte natural de la
pérdida del control (por e profesion y asumir la incertidumbre del
alcohol). comportamiento humano.
-Reconocimiento de la “no omnipotencia’
terapéutica, humildad profesional.
-Reconocimiento de que los afios de experiencia
ayudan mas en el prondstico del suicidio que en
la capacidad de impedirlo.
e Caracter inseguro, escasa tolerancia
al estrésy baja asertividad.
e Tendencia a las distorsiones
cognitivas.
Tendencia a reacciones * Saluracion y desgaste  personal
impulsivas. continuado por trabajar en la gestion
ot del sufrimiento ajeno.
ros antecedentes de o
familiares suicidas o existencia ¢ Dudas. sobre eI_ _d|agnost|co y ©
de suicidios de personas trqtgm ento del swq,da. L,
Deriesgo conocidas e Utilizar la negacion y la represion

Ser profesional de la salud
ademas de familiar.

Rolesy sistemas de valores
familiares estereotipados.

para hacer frente a las secuelas.
Sstema de creencias
inadecuado:

-Entender los suicidios propiosy los ocurridos a
comparieros como fracasos profesionales.
-Presuncion de que los profesionales de salud
mental tienen el deber de manejar € propio
dolor por trabajar con el ajeno.

-Quponer que por si sola la experiencia
profesional disminuye el impacto.

Tabla 4.- Factores personales de los sobrevivientes

264




Andlisis de resultados

e Escasa vinculacién reciente
con €l fallecido,
independientemente del parentesco.
e Vivir € suicidio como una
agresion a otros familiares que si
estaban mas vinculados con €l

Escasa implicacion personal con €
suicida.

e Rdacion dificultosa y distanciada por
el propio paciente.

Protectores uicida, e El suicida incumplia los pactos
e Deteriorada relacion familiar terapéuticos y su conducta era similar
o s con otros profesionales.
Estrecha alianza terapéutica.
Ser @ profesional a quien dirigié sus
Ultimas palabras y sus dltimos
comportamientos.
e Manifestaciones de reproches o de las
intenciones suicidas en e transcurso
e Vinculacién con el suicida de la relacion terapéutica: fracaso de
hostil o ausente. rol.
De riesgo e Vinculacion muy dependiente: e  Ser responsable de su plan terapéutico.
fracaso derol. e E paciente  habia  trabajado

activamente en su recuperacion.

e Haber establecido estrecha relacién
personal con e paciente y estar
ingresado en una unidad cerrada,
independientemente de la categoria del
profesional.

e Proximidad fisica al paciente en €
momento del suicidio.

Tabla 5.- Factoresderivadosdelarelacion entre el suiciday los sobrevivientes
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e Poco sociable.

e Adiccién al alcohal.

e Previsbilidad deuna agresion e Reiteradas amenazas de suicidio de
auto y/o hetero. caracter manipulativo.

e Conductasde maltrato a la e |mportantes antecedentes de intentos

Protectores familia. 3 o aL_Jtol |’ti,co_s: gran previsibilidad.

e Percepcion del suicidio como e Diagnostico de enfermedad mental
una consecuencia de su grave.
caracter y costumbres. e Conductas sociales muy disruptivas.

e Percepcion del suicidio como e Ingesta frecuente de tdxicos.
consecuencia de una e Paciente detrato hostil y distante.
enfermedad mental o fisica
muy grave.

e Personalidad excesivamente
dependiente.

e  Suicidio con signos de una
gran elaboracién previa. e Dudas acerca de su capacidad volitiva.

e Total y absoluta e Suicidio imprevisible
imprevisibilidad. e Cuando produce sorpresa pero la

e Sgnosdealteracion psiquica escena parece muy elaborada.
sintratar. e Pertenencia del suicida a un grupo

Deriesgo e Miedo ala posibilidad de que psi coter apéutico.
|la conducta suicida sea e Intentos previos del suicida por
hereditaria. mejorar y trabajar en su recuperacion.

e Antecedentes de otros e Encontrarse en una fase de aparente
familiares suicidas. mejoria clinica

e Problemas econémicos
no conocidos hasta su
Muerte.

Tabla 6.-Factores que proceden del fallecido y de las condiciones y motivos del

suicidio
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Contar con el apoyo de
la familia mas cercana.
Estructura familiar
adecuada y con buena

Equipo de trabajo bien cohesionado vy
empatico.

Conciencia de que todos pueden encontrarse
en una situacion similar.

Apoyo explicito del responsable del equipo y de
la institucion: empatia con el profesional y
reconocimiento de su situacion de duelo.
Existencia de espacios para compartir el duelo
y escuchar experiencias similares vividas por
profesional es experimentados y prestigiosos.

Protectores expresividad Pertenecer a unidades abiertas ya que los
emocional. pacientes no se suicidan alli mismo.
Apoyo de los agentes Nivel de responsabilidad clinica bajo.
socialesy religiosos. Tener el apoyo de amigos y comparieros.
Haber trabajado durante €l tratamiento con la
familia empatizando con € sufrimiento que
implica vivir la enfermedad mental.
Reconocimiento del esfuerzo del profesional
por parte de la familia del suicida.
Hablar del propio duelo con la familia del
suicida..
Suicidio en una unidad cerrada: proximidad
Ser delasprimeras fisica.
personas en acudir ala Antecedentes de otros pacientes que se
escenadel  suicidio. suicidaron.
Delegar totalmente en Estar atendiendo a otros pacientes con riesgo
otrosla suicida.
responsabilidad y el Estar considerada como una muerte judicial.
cuidado de miembros Unidad con existencia de una relacion de
de la familia como convivencia entre pacientes y profesional es.
hijos pequefios o Escaso o nulo apoyo y empatia de los
ancianos. responsables directivos.
Habitat con escasas Cuestionamiento de la competencia clinica.
alternativas de ocio y Ausencia de formacion acerca del impacto ante
con existencia de é suicidio de pacientes.
Deriesgo conjeturas sobre el Falta de respaldo legal por la ausencia de

suicidio entrelos
conciudadanos.

Fuerte estigmatizacion,
reflejada en los
comentarios durante el
duelo.

No recibir apoyo
explicito de las
amistades habituales.
Percepcion de
deficienciasen la
atencion sanitaria en
el duelo.

protocolos que aborden las mlltiples variables
del comportamiento humano, no controlables
por los profesionales.

Estigmatizacién de la enfermedad mental y del
suicidio.

No establecer un espacio para la expresion del
dolor personal.

Equipo poco empatico y cohesionado.
Curiosidad morbosa de otros sanitarios y de la
sociedad.

Nula o escasa relacion con la familia que
tenderd a desplazar la culpa a los
profesionales

Interposicion de demanda judicial de la
familia y/o institucién al profesional.

Tabla 7.- Factores del contexto
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PROPUESTASDE INTERVENCION PARA
FAMILIARESY PROFESIONALESANTE EL

DUELO POR SUICIDIO






Propuestas de intervencion para familiares y profesionales ante €l duelo por suicidio

Introduccion

A laluz de los resultados obtenidos, vamos a proceder a cubrir otro de los objetivos
de nuestra investigacion, elaborando algunas propuestas de apoyo e intervencién
especificas para ambas poblaciones estudiadas. familiares en duelo por suicidio y

profesionales que trabajan con pacientes mental es que finalmente acaban suicidandose.

Consideramos que al proponer algunas estrategias para favorecer |a elaboracion del
proceso de pérdida estamos dando respuesta, no solo al objetivo de transferir a la realidad
préctica lo estudiado en nuestra investigacion cualitativa, sino también a una importante

necesidad de apoyo expresada por |os afectados.

En este sentido, estamos de acuerdo con las siguientes palabras de Krueguer

(1991):

“Cuando la investigacion cualitativa esta ligada a problemas o necesidades
especificas, € cientifico se convierte en una especie de investigador/consultor que
intenta producir resultados utilizables en situaciones reales. En este sentido, la
calidad de la investigacion se mide no por su adecuaciéon a un modo particular de
ver la ciencia, sino por la contribucion que sus resultados hacen a la solucion del

problema deinterés’ (p. 19).

Como hemos comprobado en el andlisis, la elaboracion psicoldgica de la muerte
por suicidio comporta gran riesgo para el equilibrio psicofisico de los familiares, asi como
parael de los profesionales que previamente |le atendian, encontrandonos, sin duda, ante un

importante problema de salud. Sabemos que la afectacion por este tipo de muerte llega a
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extenderse hasta casi una decena de personas cercanas al suicida, |0 que supone el doble
de dolientes que los producidos por la muerte por cancer (Payas, 2007), con la

disfuncionalidad y gasto sociosanitario que ello conlleva.

Por otro lado, hay que advertir la urgencia de atender adecuadamente la afectacion
sufrida por los profesionales, ya que éstos, paraddjicamente, tienen que preservar la salud

de los familiares dolientes y |a de otros pacientes potencia mente suicidas.

En concreto, nuestra propuesta de intervencion gira en torno a la formaciéon de
grupos de apoyo terapéuticos. Con esta técnica, que ya se estd empleando para familiares,
sobre todo en la especiaidad médica de cuidados oncoldgicos y paliativos, se estan
obteniendo resultados muy beneficiosos, ya que permite compartir experiencias similaresy

asignar un espacio/tiempo para ello (Hughes,1995).

Sin embargo, y a pesar de la tendencia a producirse duelos complicados, no existen
grupos especificos de apoyo para sobrevivientes de suicidas en |a cartera de servicios de la
red publica sanitaria nacional. Por €ello, alo largo de este capitulo, expondremos donde se
encuadraria nuestra propuesta en la organizacion sanitaria actual, ademas del marco
legidativo en la que se apoyaria. Asimismo, identificaremos a los profesionales que deben
de encargarse de guiar estos grupos, |os objetivos a conseguir y la metodologia que debe

emplearse.

Para los familiares se prescribira un grupo de tratamiento para duelos ya
complicados, puesto que éstos llegan en etapas diferentes del proceso y derivados por su

médico; por e contrario, en profesionales seria mas conveniente una intervencion precoz
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(tanto de tratamiento como preventiva) a fin de evitar que € proceso de duelo se convierta

en patol ogico.

Con respecto a los primeros, se ha adaptado un protocolo ya existente para duelos
complicados, por el contrario, para los profesionales hemos realizado uno totalmente
original, ya que actualmente no se dispone de ninguna evidencia rigurosa en la literatura
sobre recomendaciones clinicas especificas para el tratamiento de este colectivo. En este
ultimo caso, se expondra un protocolo que redundara, ademés, en lamejorade la eficiencia
en su trabajo, controlando las interferencias emocionales que producen un impacto de tales
dimensiones en su labor diaria (Balint, 1986). Igualmente, recogeremos la experiencia
relatada en sus discursos para intentar fortalecer los vinculos intraequipo, tratando, de esta
manera, de evitar e sentimiento de desatencién y soledad institucional expresado

manifiestamente en los grupos focales.

De otro lado, para la elaboracién de ambos protocolos han sido determinantes |os
resultados obtenidos en el andlisis del discurso de los afectados. Profundizar en la
subjetividad de sus vivencias y pensamientos nos ha permitido adoptar una perspectiva
sobre el duelo por suicidio mucho més rica en matices que si solo nos hubiésemos cefiido a

|os datos cuantitativos derivados de | as estadisticas.

Ademés, este conocimiento nos ha proporcionado seguridad y, probablemente, una
mayor efectividad a la hora de elaborar los diferentes pasos de nuestra propuesta de
intervencién: desde la eleccion del encuadre grupal como el més idoneo para trabgjar las
emociones y las relaciones interpersonales (destacado por la literatura y corroborado por

nuestros sobrevivientes), hasta la utilizacion de los factores que modulan claramente el
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proceso de duelo. Ser conscientes de estas variables moduladoras nos ha ayudado a hacer
la seleccion de los componentes de los grupos en funcion de su potencial de afectacion y
riesgo, asi como a nutrir de especificidad los contenidos de todas y cada una de las

sesiones grupales.

Como veremos a continuacion, en las intervenciones se hard un minucioso
recorrido por los sentimientos generados en e proceso de duelo y por sus factores
moduladores; se abordaran, asi, e contexto donde se ha producido el deceso, € tipo de
respaldo socia /institucional obtenido, €l nivel de responsabilidad legal y afectiva, las
respuestas fisioldgicas mas habituales, los pensamientos y elucubraciones redizadas y la

|ucha entre emociones ambival entes.

Asimismo, se afrontaran replanteamientos sobre la propia identidad, se hablara
sobre la relacién y vinculacion que se tenia con e suicida, €l concepto de muerte versus
enfermedad mental, la culpa, €l miedo a la carga genética o a la imitacién de la conducta
suicida. En definitiva, se rastreardn las variables que personalizan la vivencia del proceso
de duelo, sin olvidar, no obstante, € nexo comun entre todas las personas que han vivido
esta experiencia: € dolor, tanto por la pérdida del propio suicida, como por la herida
narcisista que produce la muerte voluntaria de alguien con € que se mantenia una estrecha

y significativarelacion interpersonal.

1. Contexto de la intervencion

El Ministerio de Trabajo, dentro del programa nacional 1+D+i (2010), publico €l

trabajo realizado por € psicélogo clinico Santiago M. Arafa y titulado " Diagnésticos y
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prescripciones en salud mental, atencion primaria e incapacidad laboral temporal”, en el

gue se analizaban |os motivos de consulta sanitaria de la poblacién espariola.

Una de sus principales conclusiones fue que la duracion media de dias de baa
laboral (76 dias) producidos por los trastornos de salud mental triplica los generados por
otras causas de incapacidad (23,7 dias). Los diagnésticos més frecuentes son los que se
sitlian dentro de los globalmente [lamados “procesos ansioso-depresivos’, encontrandose
entre ellos los duel os complicados, tanto en si mismos como originarios de otras patologias
secundarias, si no se resuelven correctamente: trastornos adaptativos, trastornos de estrés

postraumético, fobias o depresiones graves.

Asimismo, en e informe se constata que los pacientes con trastorno mental
presentan més problemas de salud asociados y utilizan de manera més frecuente los
recursos asistenciales que los que acuden a consulta por problemas de salud general.
Ademés, se advierte que los médicos de Atencion Primaria presentan un grave déficit en la
deteccion, diagndstico y manejo de estos enfermos con alteraciones mentales, tendiendo a
la prescripcion farmacol 6gica desde € principio, 1o que supone una vision muy reducida de

lacomplejidad del trastorno y del riesgo potencial de cronificacién de su sintomatologia.

Para paliar este problema, |os expertos proponen la creacion de un nuevo modelo de
asistencia sanitaria basado en un enfoque multidisciplinar, en el que todos los profesionales
trabajen de manera conjunta en el diagnostico, elaboracion y seleccién del tratamiento.
Sobre este tema, la Organizacién Mundia de Psiquiatria publicé en diciembre de 2008 el
denominado "Nuevo modelo polivalente de centros de salud mental”, donde se plantea que

el médico de Atencion Primaria pueda recibir la ayuda de otros especialistas (al menos, un
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psiquiatra y seis psicoterapeutas que trabajen en equipo), siendo conveniente que todos

coincidan en e mismo lugar de trabajo.

En este sentido, tal y como sefiala Arafia (2009):

"la inclusion de profesionales de la psicologia y la psiquiatria en Atencién
Primaria conllevaria un enriguecimiento de la atencion asistencial que se presta en

nuestro pais' (p. 63).

Por otro lado, €l 2 de junio de 2009 se publicaba en el Bojala orden por la cua €l
SAS/1620/2009 debe ampliar la formacion de los psicélogos especialistas en psicologia
clinica a 4 afos de rotacion a través de los dispositivos sanitarios publicos, incluyéndose

|os Centros de Salud de Atencidon Primaria.

2. Propuesta de protocolo de intervencion para familiares

Este nuevo marco legal nos dala posibilidad de realizar una propuesta a los tutores
oficiales de los psicologos internos residentes (PIR) de la provincia de Granada. Dicha
propuesta consistiria en constituir un grupo de duelo por suicidio para los familiares,
adaptando a esta situacion especifica € formato de sesiones estructuradas que establece
Diaz Curiel (2011) para los procesos de duelo complicado en general. Del grupo se
responsabilizarian  los facultativos psicologos de los Equipos de Salud Mental
Comunitarios (ESMC) y los pacientes serian derivados por los médicos de cabecera por

presentar complicaciones en la elaboracion del duelo por suicidio de algun familiar.
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Asimismo, se propone también que las sesiones grupales se realicen en los centros
de salud en atencion primaria donde rotan los residentes en psicologia y que éstos
participen con fines formativos como observadores- coterapeutas, bajo la tutoria y
direccion de un especialista de salud mental (psicologo clinico). De esta forma, ademés de
ofrecer un apoyo a las familias que sufren dificultades importantes en un proceso de duelo
por suicidio, paliamos el profundo déficit en cuanto a la falta de formacion pre y post

grado que los psicélogos reciben sobre el afrontamiento al duelo por suicidio.

Por dltimo, los grupos de apoyo que proponemos serian eminentemente clinicos,
con objetivos psicoterapéuticos claros y basados en los criterios que define Y aom (1986):
atruismo, cohesion de grupo, universalidad, aprendizaje interpersona a través de la
interiorizacién de lo ocurrido alos otros y de la exteriorizacion de lo propio delante de los
demés, orientacion, verbalizacion, emulacion (identificacion), reactivacion de la
experiencia familiar, comprension de si mismo, estimulacion reciproca y conciencia de la

propia realidad.

2.1. Objetivos

Estén basados en |as teorias de Worden (2004) y Tizon (2004) y tienen un carécter
eminentemente psicosocia y clinico. En ellos se incorporan los factores moduladores del

duelo por suicidio que han sido extraidos del andlisis del discurso de los familiares.

1) Informar y formar a los familiares sobre el tema del suicidio, contextualizandolo en
nuestra cultura occidental .
2) Ayudar a reconocer y expresar con palabras los afectos y las emociones ambivalentes

vinculados a la pérdida: la culpa, situada en uno mismo y, en ocasiones, desplazada hacia
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otros familiares 0 hacia los médicos, la ira, e fracaso de rol, el miedo a la etiologia
hereditaria, el estigmasocial, etc.

3) Mgjorar lasintomatol ogia depresiva asociada a la pérdida de un familiar por suicidio.

4) Mg orar las relaciones socio-laborales y familiares.

5) Ensefiar técnicas de afrontamiento frente a duel os futuros.

6) Ayudar aver el duelo como una experienciavital estresante de la que se puede salir.

7) Derivar a paciente a equipo de salud mental comunitario (ESMC) s e duelo derivaen

una psicopatologia muy grave.

2.2. Metodologia

El grupo se organizara siguiendo las siguientes caracteristicas definidas por Diaz
Curiel (2011): grupo cerrado (méximo 10 personas); 10 sesiones de 120 minutos cada una;
periodicidad semanal; dia y horas prefijados, dirigido por un terapeuta responsable del
grupo (psicélogo o psiquiatra, cuya funcién sera la de activar, facilitar y salvaguardar €l
respeto y la confidencialidad, manteniendo, asimismo, un talante no intrusivo) y
coterapeuta ( residente de psicologia, PIR); € método de intervencién de los participantes
estard basado en la técnica de “asociacion libre” centrada en e duelo. Por ultimo, la
asistencia sera obligatoria una vez aceptada la participacion voluntaria y firmado €

consentimiento informado, salvo por motivos de enfermedad u otros.

L os pacientes, remitidos por € médico de Atencion Primaria, seran evaluados por
el coordinador del grupo junto con €l psicdlogo en formacion a través de una entrevista
clinicay de la aplicacion de la escala de duelo de Prigerson. Al igual que Diaz Curiel,

proponemos utilizar este instrumento estadistico, ya que se puede aplicar en cualquier
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momento del proceso del duelo, exceptuando € inmediatamente posterior a suicidio,

posibilitando asi un andisis delaevolucion de dicho proceso.

Una vez finalizado € tratamiento grupal, se volvera a pasar la misma escala para
ver la evolucion que ha experimentado el paciente antes 'y después de |as sesiones de grupo
y para poder relacionar las variables socio-familiares, clinicas y las del propio proceso

psi coterapéutico grupal .

L os criterios de seleccion de los pacientes serén los siguientes:
1) Experiencia de duelo por un familiar que se ha suicidado recientemente (entre 3y 6
meses).
2) Conciencia de gque dicho duelo esta relacionado con la situacion de sufrimiento actual.
3) Presenciar la escena suicidatotal o parcialmente.
4) Entrevista de evaluacion por parte del responsable del grupo de apoyo junto al psicélogo
residente. Puntuacion mayor de 24 en la Escala de Prigerson.
5) Sensacién de estar atrapado en el recuerdo o en los sentimientos de culpa, ira, etc. y
percepcion de incapacidad para desarrollar una vida social normal, similar a la realizada

antes del suicidio.

De otro lado, la exclusion del paciente del grupo de apoyo se basara en los criterios

que a continuacion se especifican:

1) Pacientes con sintomatol ogia psicética activa y/o diagnosticados de psicosis.

2) Trastornos de depresion mayor.
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3) Pacientes con actitudes negativas y que nieguen que el duelo sea la causa de su

disfuncionalidad actual.

2. 3. Contenidos de las sesiones

L os contenidos tratados en |as diversas sesiones recogeran las ideas mas relevantes
expuestas en la literatura sobre e tema (Worden, 2004; Niemeyer, 2002; Pérez Salas y
Hernan, 2002), incorporando, asimismo, los resultados derivados de nuestra investigacion.
Por tanto, se rastrearan todos los componentes que envuelven una muerte tan traumatica

como es el suicidio y aquellos que modulan su impacto en la persona sobreviviente.

Sesion 1. Percepcion del suicidio como un fendmeno mundia y su presencia en la
cultura occidental. Relacion con e suicida. La no despedida.”Lo que me decia y no
escuché’. Formas de padecer el dolor. Rabiay culpa. No soportar o que rodea a la muerte.

Estigma.

Sesion 2. Vinculo con el fallecido y sensacion de fracaso de rol. Aceptar ladecision
de morir voluntariamente. Retomar el manejo de emociones ambivalentes. Legitimidad de

larabiay del sentimiento de alivio haciala pérdidadel familiar.

Sesion 3. Retomar el tema de la culpabilidad por sentir alivio. Tiempo necesario
para elaborar € duelo. Soledad y compariia. Culpa por no cumplir los deseos del fallecido.
Estados de animo variables. Lo que se lleva y degja quién fallece. Impotencia ante el

estigma.
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Sesion 4. “Yo como victima'. Tiempo del duelo. Tipo de recuerdos. “No hay

reparacion para la muerte”. Impotencia ante la enfermedad mental y su mortalidad. Vivir

sin e fallecido. ¢El suicidio es unaforma de morirse o de seguir viviendo en €l otro?

Sesion 5. Busgueda de la comunicacion con los otros. “La vida ya no es igual”.
Ocultacién de sentimientos. “ ¢Qué hago con los recuerdos?’. Aisamiento y negacion ala

vida social. Miedo ala carga genética del suicidio.

Sesion 6. El antes y después de la muerte. La muerte que no se supera. Intentar
aprender a vivir recordando. “La expresion de sentimientos no es negativa’. “No sentirse
entendido”. La no aceptacion produce dafio. Reactivacion de depresiones previas.

Recolocar los sentimientos. Comenzar a sustituir la tristeza por el recuerdo.

Sesion 7. ¢Visitas al cementerio? Ponerse en € lugar del falecido. Recuperar el

presente y valorarlo, dejando atras la muerte. “ Aprender a hacer las paces con €l fallecido”.

Sesion 8. Miedo a mejorar. Impotencia para controlar €l dolor. Necesidad de darse
tiempo. Necesidad de formar parte de un grupo “que te entienda’. El duelo por suicidio

como un proceso de duelo mas.

Sesion 9. El suicidio, ¢una muerte inevitable? La enfermedad mental y la voluntad

de irse. Expresion de sentimientos con las personas cercanas. Recordar sin amarguray sin

temor. Forma personalizada de elaborar la pérdida.
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Sesion 10. Necesidad de pertenecer a grupo y necesidad de finalizarlo. “Hay una

vida fuera del grupo, se habia detenido pero me espera’. “Cada uno ha necesitado su

tiempo para elaborar su duelo”.

Por ultimo, una vez finalizada |la terapia de grupo €l autor en el que hemos basado
nuestra intervencion aconsgja hacer un seguimiento de los pacientes mediante una
evaluacion clinica en un periodo comprendido entre los 2 y 5 afios posteriores, con la

finalidad de estudiar |a estabilidad de los cambios.

3. Propuesta de protocolo de intervencion para profesionales

Teniendo en cuenta que los profesionales han de continuar atendiendo a pacientes
en duelo ala vez que deben gestionar el suyo propio, consideramos necesaria la puesta en

marcha de este protocolo de apoyo terapéutico para actuar de una forma inmediata ante su

demanda de ayuday reforzar su capacidad de afrontamiento.

3.1. Objetivos general y especificos

Objetivo general

Iniciar con prontitud un sistema de apoyo estructurado al profesional en e que se
valore el impacto originado por €l suicidio del pacientey se libere y reconduzca €l tumulto
de emociones sufridas. La finalidad de este protocolo es aumentar la formacion sobre €l
impacto del suicido, normalizar €l proceso de duelo (evitar que derive en una alteracion

grave psicopatolégica) y ayudarlos a seguir su vida personal y laboral con la menor
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repercusion negativa, tanto para si mismos como para los demas, ya sean comparieros o

paci entes.

Objetivos especificos

1. Evauar inmediatamente después del suceso €l nivel de estrés 'y derivar
a equipo de salud mental a aquellos profesionales en los que se

evidencien signos de descompensacion psicopatol 6gica grave.

2. Posilitar la salida de las emociones ambivalentes que se generan
simultdneamente en este tipo de impacto: culpa, ira, miedo al estigma,

inseguridad profesional, fracaso derol, etc.

3. Formar tanto a nivel tedrico como préactico sobre € manejo del impacto
y determinar la influencia de los rasgos de personalidad, el contexto

socio-labora y larelacion con el paciente sobre el proceso de duelo.

4. Establecer una conciencia de colectividad y apoyo intragrupal e incitar a
la creacién de un compromiso de ayuda mutua, con el respaldo de una

supervision especializada.

5. Considerar la experiencia personal como un punto de inflexion para
reflexionar sobre la propia jerarquia de valores, con lafinalidad de poder
mirar desde nuevos enfoques conceptos como la vida, la muerte, el

suicidio o € duelo.
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6. Evitar polarizar la responsabilidad/culpa sobre una persona o una

categoria profesional especifica.

7. Presentar la “intervencion en duelo” como una medida de apoyo y
proteccion de la institucion hacia los afectados, desvinculandola del

enjuiciamiento profesional y del temor alajudicializacion.

8. Aprender arelacionarse de forma diferente con la familia del suiciday
con €l resto de los pacientes, asi como a valorar a grupo de compafieros

como |os apoyos mas naturales, accesibles y eficaces.

3.2. Metodologia

La duracion de la intervencion se establece siguiendo los criterios clinicos de la
OMS, que sittia aproximadamente en un afio e tiempo necesario para la elaboracion de un
duelo normalizado. Por €llo, € protocolo de intervencion se aplicara en dos fases, la
primera durante el primer mes, y la segunda a partir del segundo mes del fallecimiento

hasta finalizar €l primer afio tras €l suicidio.

En total, laintervencidn estara compuesta de 6 sesionesy se realizardn en grupo, 3
jornadas presenciales de trabajo terapéutico-formativo entre e terapeuta y todos los
profesionales participantes: las dos primeras cercanas a impacto del suceso y latercera al
acabar la segunda fase del protocolo y finalizar toda la intervencion. Estas sesiones seran
de 210 minutos de duracion cada una, con un descanso de 15 minutos (para una mayor

informacion sobre su contenido ver en Anexo 7 las fases del protocolo de intervencién).
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Igualmente, se llevaran a cabo tres sesiones de seguimiento entre el terapeutay €l
responsable jerérquico (referente) del grupo, a lo largo de un afio y de 60 minutos de
duracion. Su finalidad es conocer la evolucion de los miembros de forma indirecta, puesto
que lo que se pretende es dar al profesional herramientas de afrontamiento y no crear
dependencia con respecto a las sesiones grupales dirigidas por € terapeuta. Por €ello, es
necesario que los contenidos se vayan procesando y calando mediante reflexiones

individuales y reuniones internas de equipo.

Con esta modalidad se intenta también inculcar en €l responsable del grupo el papel
de observador, ayudandolo para que mire de “otra manera’, méas personalizada y orientada
al trabajo en equipo, a su grupo. Esta va a ser su mision fundamental, asi como la de ir
recordandoles que “el grupo”, una vez congtituido, sigue existiendo fuera de las sesiones
formales; igualmente, debe de promover que en las reuniones internas del equipo emerjan
los contenidos de las densas sesiones de trabgjo redlizadas en esta intervencién

protocolizada.

Una Ultima tarea del referente es € tradado de informacion bidireccional desde €
terapeuta a grupo y del grupo a terapeuta; por ello, es conveniente que coincida con €l

responsable oficial o, en su defecto, con € lider natural del grupo.

De otro lado, € terapeuta mantendrd un contacto anual con €l referente del grupo

durante los dos afios siguientes, siguiendo la misma linea de conveniencia terapéutica que

se ha expuesto en este capitulo para laintervencion con familiares.
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Por dltimo, es preciso destacar que, aparte de las jornadas intensivas de trabgjo y
del seguimiento, € grupo deberatrabajar con la ayuda de su referente grupal y en el marco
de sus propias reuniones internas de equipo los contenidos expuestos en las sesiones

estructuradas.

3.2.1. Temporizacion

Ladistribucion temporal de laintervencién serala gue a continuacién se especifica:

Primera fase:

12 Jornada de trabajo formativo-terapéutico presencial: ala semana del suicidio del
paciente.
22 Jornada de trabajo formativo-terapéutico presencial: a mes de la primera sesion.

Segunda fase:

32 Jornada de trabajo formativo-terapéutico presencial: a afio del suicidio.

Las 3 sesiones preestablecidas de seguimiento del grupo seredizardn alos 3,6y 9
meses del suicidio; no obstante, €l terapeuta siempre estard disponible para asesorar y
resolver posibles incidencias y problemas durante el transcurso de las reuniones internas
del equipo. De forma excepcional, se atendera individualmente a aguellos miembros del

grupo que deseen tratar algun aspecto de manera més privada.

Por ultimo, la secuencia tempora de las reuniones internas del propio equipo las

establecerd e mismo en funcion de sus criterios de organizacion, por lo que no se

considera necesario prever tiempos en nuestro protocolo.
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3.2.2. Lugar

Las jornadas formativo- terapéuticas se realizardn en una sala dentro del marco de
trabajo habitual de los profesionales y elegida por €elos, asi como las sesiones de

seguimiento con €l referente grupal.

3.2.3. Composicion y seleccion de los participantes

El nimero de miembros del grupo oscilard entre 10 y 12 como méximo. La
seleccion la llevara a cabo el responsable jerarquico del equipo de trabajo siguiendo €l

siguiente patron de prioridades:

1°.- Profesionales que hayan presenciado la escena del suicidio.

2°.- A los anteriores se les iran sumando aquellos que hayan tenido una especia

vinculacién con € fallecido, tanto positiva como negativa.

3°.- Profesionales que, habiendo mantenido una relacion con el suicida en mayor o
menor grado, también tienen responsabilidades directas, tanto en la atencién a paciente

como de caracter organizacional, en lainstitucion donde se produce e suicidio.

4°.- Finalmente, al grupo podran afiadirse aquellos profesionales que pertenezcan al
mismo equipo de trabajo y se consideren afectados de forma importante hasta completar el

méximo de 10/12 miembros.

Laincorporacion a grupo tendra un carécter voluntario, si bien, una vez admitidos,
los profesionales deberan adquirir algunos compromisos tales como la regularidad de su
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asistencia y la confidencialidad; ademas, éstos seran informados sobre algunas cuestiones

metodol 6gicas y sobre la utilizacion de | os datos para fines investigadores.

En principio, no se descartard ningun participante que cumpla los criterios
previamente enumerados, pero se eximira de su compromiso de asistencia a aquellos
miembros que en la primera sesion ya se aprecie una descompensacion psicopatol ogica

grave, derivandol os a otros especialistas de salud mental.

3.2.4. Didactica delasjornadas detrabajo.
L as sesiones presenciales, que serén de larga duracion y densidad temética, tendran
la siguiente organizacion tedrico- préactica:

e Informacion tedrica (a través de la técnica expositivo-afirmativa y
utilizando €l apoyo del programa power point) e induccion a debate
semidirigido. Ejercicios de role-playing.

e Aplicacion de técnicas de reestructuracion cognitiva.

e Aplicacion delatécnica DAFO.

El terapeuta 'y director del grupo procuraray facilitard la creacion de un ambiente
calido y participativo entre todos los componentes, no enjuiciando, serenando y dejando

expresar alos miembros libremente sus ideas, actitudes y emociones.

3.2.5. Registro de sesiones

Se haran anotaciones “in situ” por parte del terapeuta, quien, tras la sesion, las

reorganizara parareflgjar lamayor cantidad de informacion posible.
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3.2.6. Instrumentos de medida

Dado que lafinalidad de este grupo no es intervenir en duelos complicados sino dar
apoyo terapéutico inmediato a los profesionales para evitar la complicacion del impacto y
su consecuente derivacion en un duelo patologico, es recomendable utilizar diversas
herramientas que nos permitan, por un lado, recoger precozmente datos sobre dicho
impacto y hacer comparaciones entre |os profesionales como grupo, y por otro, tener una

vision clara de los cambios acaecidos alo largo del proceso de intervencion.

El primer instrumento es la Escala de impacto del evento estresante (IES-R,
version revisada de Weiss y Marmar, 1997), utilizada, como ya indicamos en €l capitulo 3
de esta tesis, por agunos autores como Chemtob y cols. (1988) para medir el nivel de

estrés en profesional es derivado del impacto por suicidio de un paciente ( ver anexo 8).

Se trata de uno de los auto informes méas utilizados para evaluar el malestar
emocional y est4 gjustado a los criterios diagnosticos del trastorno de estrés postraumético
(CIE-10) que, sin duda, acompaia frecuentemente a un acontecimiento vital tan estresante

como es €l suicidio de una persona allegada (Worden, 2004).

Asi, a los dos factores (intrusion y evitacién) que Horowitz, Wilner y Alvarez
(1979) ya definieron para caracterizar la respuesta ante un evento traumético, en esta

version revisada se haincluido unatercera dimension denominada hiperactivacion:

A) Intrusion, es decir, pensamientos, iméagenes y ensofiaciones recurrentes relacionadas

con el estresor, medida atravésde 8items.
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B) Evitacion, definida como la respuesta de negacion del estresor, de su significado y sus
consecuencias, e incluye embotamiento emocional e inhibicion conductual ante situaciones

relacionadas con el evento, evaluadapor 8 items.

C) Hiperactivacion, que evalla sintomas de activacion fisiologica, respuesta de sobresalto,

hipervigilancia, problemas para concentrarse e irritabilidad, medida con 6 items.

Las respuestas se indican en una escala tipo Likert con un rango de 5 puntos y el
diagnéstico de malestar emocional, clinicamente significativo, (utilizando como criterio
externo la entrevista psiquiétrica que evalla sintomatologia central del trastorno de estrés
postraumético) se realiza a partir de la puntuacion total de la escala, siendo 24 €l punto

de corte usuamente utilizado (Asukai y cols., 2002).

El marco temporal para estimar € estrés emocional mediante la escala IES-R es de
una semana después del suceso, pudiéndose repetir la prueba posteriormente para ver la
evolucion. Por €llo, se pasard esta escala a mismo grupo de profesionales en dos tiempos:

el primero, alasemanadel suicidioy €l segundo, al mes de la primera medicion.

El segundo instrumento, que se aplicara a afo del suicidio, es € Inventario Texas
Revisado de Duelo (ITRD) en su version adaptada a castellano por Garcia Garcia, Landay
Gaminde en e afo 2005. Es un cuestionario autoadministrado y dirigido a aquellas
personas mayores de 14 afios que hayan vivido el fallecimiento de una persona cercana

af ectivamente hace mas de 3 meses y menos de 3 afios (véase anexo 9).
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Este inventario consta de 21 items con 5 categorias de respuesta tipo Likert que van
desde "completamente verdadera® (5 puntos) hasta "completamente falso” (1 punto) y se
rellena aproximadamente en 10 minutos. Esta dividido en dos partes. la primera
(denominada duelo agudo) tiene 8 items que miden la impresion retrospectiva del doliente
sobre la conducta y los sentimientos en |os momentos posteriores cercanos ala muerte y su
puntuacién oscila entre 8 y 40; la segunda parte (Ilamada duelo actual) estd compuesta de
13 items que hacen referencia alos sentimientos actuales y cuya puntuacion oscila entre 13
y 65, por encima (alto) o por debajo (bgo) del percentil 50 (P50) de la prueba. Para su
evaluacion se suman las puntuaciones de cada item y se calculan los totales de cada una de

las dos partes del cuestionario.

Con esta distribucion de puntuaciones se obtienen cuatro tipos de duelo:

Duelo prolongado: |a persona puntta por encima de P50 en ambos momentos (Alto-Alto).
Duelo resuelto: puntuacién por encima de P50 en duelo agudo (Alto-Bgjo).

Duelo ausente: cuando la persona puntta por debajo de P50 en ambos casos (Bajo-Bgjo).
Duelo retrasado: corresponde a la persona que puntia por encima de P50 en e factor

duelo actual (Bajo-Alto).

Duelo agudo Duelo actual

P30 (16) P50 (32) AR
Alto Alto D. Prolongado
Alto Bajo D. Resuelto
Bajo Bajo D. Ausente

Bajo Alto D. Retrasado

Tabla8. Distribucion con referencia a per centil 50.
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4. Resultados preliminares de la aplicacion del protocolo de

intervencion para profesionales en duelo

4.1. Contexto de la intervencion

Fue la demanda de ayuda por parte del colectivo de profesionales de FAISEM
(Fundacion paralaatencion y reinsercion de enfermos mentales de Granada) la que motivé
hace unos meses la puesta en préctica del protocolo de actuaciéon para profesionales
descrito en las paginas anteriores. La gerente de FAISEM solicité al Hospital San Cecilio
de Granada una intervencidn especializada al observar, tras el suicidio de dos pacientes,
que los profesionales que los tutelaban se encontraban muy impactados persona vy
laboralmente. La Unidad de Salud Mental del hospital, conocedora de la investigacion

desarrollada en esta tesis, acepto finalmente la peticion.

Los profesionales de FAISEM se basan para el desarrollo de su labor en un modelo
de actuacion socio terapéutico y atienden a enfermos mentales graves que se encuentran
alojados en residencias de régimen abierto. Més en concreto, trabajan bajo la coordinacién
de un responsable de equipo y se encargan de la supervision, tutelgje y ayuda en el mangjo
delavidadiaria alos pacientes crénicos que viven en pisos tutelados o en casas-hogares de
la fundacion. La finalidad Ultima es procurar su reinsercién sociolaboral, mediante talleres
ocupacionales y otras actividades, en € marco de una intervencién y seguimiento
individualizados. Sin duda, en este contexto la relacion paciente — monitor es estrecha y

determinante en la evolucion de los enfermos.

Aungue estos trabajadores no son representativos de la muestra utilizada en esta

tesis, creemos que este estudio preliminar nos permitira conocer la utilidad del protocolo
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disefiado para atender a profesionales que se enfrentan con la experiencia del suicidio de

un paciente, independientemente del dispositivo en el que trabajen.

4.2. Objetivos y metodologia

L os objetivos de este estudio son dos:
1. Detectar el nivel deimpacto sufrido y evitar que derive en un duelo complicado.
2. Conocer el efecto de la aplicacion del protocolo de intervencién en profesionales

afectados por el suicidio de un paciente.

La muestra la componen 22 profesionales-monitores de FAISEM pertenecientes a
dos dispositivos diferentes, ambos en régimen abierto y ubicados en Granada capital y en
la zona metropolitana. En los dos centros de trabajo se produjo e suicidio de un
paciente/usuario, por 1o que los monitores estdn siendo objeto de la misma intervencién
protocolizada en sus respectivos centros, aungue en dias diferentes. En la actualidad ya se
ha finalizado la primera fase de la intervencion, orientada a detectar y tratar el nivel de
impacto tras el suicidio, y se prosigue con la segunda fase que aln se encuentra en

Proceso.

La seleccion de los participantes la realizO el responsable jerarquico de cada
dispositivo a que previamente se le informé sobre los criterios de inclusion, especificados
en el epigrafe 3 de este capitulo, que deberia tener en cuenta paralamisma. El 22,7 % (n =
5) son hombres, mientras que el 77.3 % (n = 17) son mujeres. La edad media es de 38.52
anos, con un rango que va de los 24 a los 60 afos; la media de afios de experiencia

profesional se sitla en 8.43 afios, con un rango que oscila entre € afio y los 17 afios. Por
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ultimo, el tiempo medio de relacion de los monitores con e paciente que se suicidd es de
3.29 afnos, con un rango de 1 a 7 anos.

De otro lado, € tiempo transcurrido desde el episodio autolitico hasta el momento
en que se lleva a cabo la primera sesion de abordaje formativo y terapéutico fue de una
semana. A los profesionales que colaboraron en este estudio se les solicitd previamente €

consentimiento informado para poder utilizar 1os datos con fines investigadores.

En cuanto a procedimiento, la intervencion se llevo a cabo en dias diferentes para
cada uno de los grupos de profesionales (de 12 y 10 miembros respectivamente), aunque a
todos ellos se les ha aplicado € mismo protocolo cuya duracion total seré de un afio. Para
las evaluaciones de la 12 fase de la intervencién se utilizd la escala de impacto ante
sucesos (IES-R): la evaluacion inicia, ala que llamaremos T1 (tiempo 1), se redlizd ala
semana del suicidio del paciente coincidiendo con la primera sesién del protocolo de
intervencién, y lasegunda evaluacion T2 (tiempo 2) sellevd acabo a mes de laprimeray

tras finalizar |a segunda jornada de trabajo.

4.3. Resultados

En relacién alos niveles de impacto, evaluados a la semana de que se produjera el
suicidio del paciente, puede decirse que los sintomas emocionales y conductuales que
presentaban la mayoria de los profesionales son de entidad y riesgo suficientes para poder
desarrollar un duelo complicado debido a la presencia de sintomatologia central del

trastorno de estrés postraumético.
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En la tabla 8 se muestran las puntuaciones obtenidas por cada uno de los

profesionales en

las tres dimensiones del cuestionario (intrusion,

evitacion e

hiperactivacion), y en los dos momentos temporales de la evaluacion (T1 y T2). De igual

forma, y teniendo en cuenta que la puntuacion directa de 24 es el punto de corte para

considerar la presencia de sintomas de estrés postraumatico, se muestratambién paraT1ly

T2 las puntuaciones directas totales afin de observar laevolucion delas 22 personas.

Profesionales | IN.T1 | IN.T2 | EV.T1 | EV.T2 | HIP.T1 | HI.T2 | IESR(T1) | IESR(T2)
n°l 25 9 13 5 17 7 55 21
n°2 21 10 16 19 12 6 49 35
n°3 21 2 17 3 13 4 51 9
n°4 20 7 6 1 10 0 36 8
n°s 9 2 10 2 5 1 24 5
n°6 15 7 8 2 5 3 28 12
n°7 24 12 17 9 14 2 55 23
n°g8 22 14 27 12 19 6 68 32
n°9 14 7 7 3 7 0 28 10

n°10 17 6 18 10 10 6 45 22
n°11 19 12 18 3 16 12 53 27
n°12 15 11 14 11 13 10 42 32
n°13 19 12 0 1 12 11 31 24
n°14 11 2 11 0 6 0 28 2
ne15 15 1 25 5 7 1 47 7
n°16 14 4 19 3 9 2 32 9
ne17 25 10 21 3 19 3 65 16
n°18 8 2 2 0 2 0 12 2
n°19 3 2 2 1 0 0 5 3
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n°20 15 2 14 5 6 3 35 10
n°21 17 7 9 1 4 0 30 8
n°22 4 2 2 0 1 0 7 2

Tabla 8. Puntuaciones directas en las dimensiones: intrusién, evitacion e

hiperactivacion y totalesdela escala | ES-R en los dos momentos de la evaluacion

En las figuras 2, 3, 4 y 5 se evidencian més claramente las diferencias en las
puntuaciones que los 22 participantes obtuvieron en el cuestionario antes'y después de la

intervencion.

HINTRUSIONTL HEINTRUSION T2

30

PUNTUACIONES DIRECTAS

1 2 3 4 5 6 7 & 95 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
PROFESIONALES

Figura 2. Puntuaciones de la dimension intrusion en la primera (T1) y segunda

evaluacion (T2).
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HEVITACIONT1  HEVITACION T2

30

PUNTUACIONES DIRECTAS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
PROFESIONALES

Figura 3. Puntuaciones de la dimension evitacion en la primera (T1) y segunda

evaluacion (T2).

B HIPERACTIVACION T1 H HIPERACTIVACION T2

30

25

PUNTUACIONES DIRECTAS

1 2 8 9 10 11 12 12 14 15 156 17 18 19 20 21 22
PROFESIONALES

Figura 4. Puntuaciones de la dimension hiperactivacion en la primera (T1) y segunda

evaluacion (T2).
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ETITOTALES DEIES-R  ET2TOTALES DE IES-R

PUNTUACIONES DIRECTAS

1 2 53 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
PROFESIONALES

Figura5. Puntuacionestotalesen laprimera (T1) y segunda evaluacion (T2).

En este Ultimo gréfico observamos que antes de la intervencion 3 personas no
presentaron impacto significativo o sintomatologia central del trastorno de estrés
postraumatico (puntuacién menor de 24), mientras que 19 de ellas si registraron sintomas.
Sin embargo, tras finalizar la 12 fase de laintervencion (T2), 14 de esos 19 profesionales
mejoraron ostensiblemente hasta obtener puntuaciones fuera del rango patoldgico, 5
continuaron con sintomas y los 3 que desde el principio no los habian presentado

continuaron sin desarrollarlos.

T1 T2
19 (86.3%) 3 (13.1%) 5 (22.7%) 14 (63.6 %) 3(13.1%)
Si presentaron No presentaron Continuaron Mejoraron su Siguieron sin
sintomas sintomas con sintomas sintomatologia tener sintomas

Tabla 9. Resultados en porcentajes dela evolucion delos profesionales
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Si el andlisis lo realizamos de forma grupal, se observa claramente como las
puntuaciones descienden considerablemente tras llevar a cabo la intervencion

protocolizada.

Evaluaciones Medias

., Primera evaluacion 16
Intrusion -

Segunda evaluacion 6.5

— Primera evaluacion 125
Evitacion -

Segunda evaluacion 4.4

. o, Primera evaluacion 9.4
Hiperactivacion _

Segunda evaluacion 35

Primera evaluacion 375
Totales _

Segunda evaluacion 145

Tabla 10. Comparacién de medias de las tres dimensiones y de las puntuaciones

totales en la primeray segunda evaluacion

mTl

mT2

o

l:l o T T 1
INTRUSICON EVITACION HIPERACTIVACION

Figura 6. Representacion de las medias del grupo de profesionales en las 3

variables estudiadas (intrusion, evitacion e hiperactivacion).
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BTOTALTI

HTOTALT2

TOTAL IES-R

Figura 7. Comparacion delas mediasdelostotalesenlalES Ren T1ly T2

Conclusiones del estudio de profesionales

1.- En este estudio se constata como los profesionales que trabajan con enfermos

mentales sufren en su mayoria un fuerte impacto tras el suicidio de un paciente.

2.- Los resultados hallados también sugieren la bondad de aplicar una intervencion
terapéutica en la fase de impacto o shock, pues incide de forma positiva en la disminucion
de los sintomas de trastorno de estrés postraumético, favoreciendo con ello laresolucion

del duelo.

3.- Efectivamente, tras la intervencion, las puntuaciones de intrusién, evitacion e
hiperactivacion, asi como las totales son més bajas, 1o que indica que dicha intervencién
facilita a los profesionales € afrontamiento del duelo al disminuir los tres aspectos

medidos en la escala: pensamientos e imégenes recurrentes relacionadas con el suceso,
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inhibicion conductual ante situaciones relacionadas con el evento y sintomas de activacion
fisiologica o respuestas de sobresalto.

4.- El hecho de que la intervencion realizada esté basada en el andlisis del discurso
de los profesionalesy, por tanto, en sus propias experienciasy vivencias, puede explicar la

notable mejoria que la mayoria de ellos experimentan en su proceso de duelo.

5.-No obstante, somos conscientes de |la necesidad de redlizar futuros estudios en
los que se tengan en cuenta de manera més detallada algunas variables relevantes (edad,
sexo, anos de experiencia profesiona y de relacién con el suicida, etc.) no solo por su
incidencia en el impacto sufrido, sino también para poder correlacionarlas con las

diferentes evoluciones que puedan experimentar |os profesionales.

6.-lgualmente convendria revisar la metodologia de seleccion de participantes que
proponemos, ya gque, como hemos observado, hay profesionales que no muestran impacto
en la primera evaluacion. Aungue creemos que puede ser probable que los resultados
hallados en su segunda evaluacion indiquen que la intervencion pueda tener también un
carécter preventivo respecto a la aparicion de sintomas retardados, pues seguian sin

presentar patologia.

7.- Este Ultimo dato nos induce a pensar que, ademés de tener en cuenta variables
sociodemogréficas, seria conveniente incluir, tanto en e protocolo de intervencion como
en proximos estudios, cuestionarios de personalidad especificos con la finalidad de

concretar la influencia de determinados rasgos en €l tipo de duelo desarrollado.
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8.-Asimismo, en futuras investigaciones seria deseable ampliar € estudio a otros
profesionales no sanitarios, tal y como especificabamos en el protocolo, asi como adaptarlo

aintervenciones individualizadas o con grupos mas pequefios de af ectados.
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En nuestra cultura occidental, |a muerte presenta tres caracteristicas. es entendida
como un fracaso del avance cientifico, cada vez esta menos ritualizada 'y |1a autocontencion
emocional ante ella se entiende como una manifestacion de control personal y de éxito

social.

Mas en concreto, la muerte por suicidio, a ser voluntaria, se interpreta como una
accion violenta y directa no sélo del y hacia el propio falecido, sino también hacia los
sobrevivientes, alos que deja bajo la sombra de una duda: en qué medida tienen culpa por
no haber parado una decision tan trégica e irreversible. La fantasia de haber propiciado, por
accion u omision, e suicidio es una constante propia tanto de familiares como de

profesionales, sumiéndolos en un estado de malestar y de sufrimiento.

No obstante, la constriccion de las emociones surgidas ante la muerte por suicidio
se consideraimplicitaalalabor del profesiona de salud mental e, incluso, es exigida como
caracteristica inherente a un buen terapeuta. Aun asi, es percibida por ellos como una
obligacién de dificil cumplimiento, sobre todo s tenemos en cuenta que estos
profesionales no solo han de hacer su propia contencién, sino que también deben
amortiguar, alavez, el impacto que sufren los demés (familia del suicida, otros pacientes

y persona del servicio afectado).

A pesar de €llo, no existe formacién académica reglada o espacios de ayuda para
poder mangar las emociones surgidas ante el suicidio de un paciente. Por tanto, se
convierten en un grupo de poblacion especialmente vulnerable, tanto por la forzada
represion de sus sentimientos como por la falta de valoracion y consideracion social ante

su afectacion.
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Por otro lado, como nos apuntaba Balint (1986), corroboramos en su discurso que
ellos mismos se convierten en las auténticas herramientas de trabajo con sus pacientes,
pues es en la relacion terapéutica donde se produce la cura: € profesiona transfiere
emociones como la seguridad o habilidades como la capacidad de afrontamiento que
dificilmente podria trasladar si no formaran parte de su personalidad. Estarelacion esrota
unilateralmente por el suicida, de forma brusca y violenta, generando en el profesional
una excepcional herida narcisistaa sentirse invalidado como tal y al negar el paciente tan

aparatosay rotundamente su ayuda.

Es este comportamiento del suicida el que golpea mas duramente la estabilidad
emocional e, incluso, la propia identidad laboral del terapeuta. Ello se produce porque €l
hiriente sentimiento de rechazo por parte del paciente esta agravado por dos
circunstancias: la apelacion a su cédigo deontolégico, que insta a disponer de los
recursos necesarios para asegurar laintegridad fisicay psiquicadel enfermo, y lacreencia
de que en e imaginario social existe la idea de que entre las competencias de su

profesion estalatarea de evauar el riesgo y contener lasideas suicidas.

Por todo €ello, € estigma de incompetencia profesiona esta en su pensamiento,
experimentando un fuerte sentimiento de culpa por no haber conseguido valorar €
riesgo o planificar las medidas preventivas oportunas para evitar e suicidio. El enorme
sobreesfuerzo emocional y cognitivo que redlizan para intentar afrontar la situacion da
lugar a alteraciones afectivas. pensamientos obsesivos, grandes niveles de angustia,
sentimientos de vergienza, culpa e inseguridad e, incluso, a replanteamientos sobre su
futuro profesional. Estos datos corroboran lo descrito en la escasa literatura sobre las

graves repercusiones que el suicidio de pacientes |es causa a estos profesionales.
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De otro lado, sienten, segun repiten de forma reiterada en su discurso, que no
pueden hablar de ello ni dentro ni fuera del trabajo; su angustia es enmudecida por lafalta
general de empatia por parte de sus comparierosy jefes. Este aspecto es tan importante que
s en alguna ocasion se produce €l apoyo, € profesional en duelo obtiene un alivio muy
significativo que va a repercutir positivamente en la elaboracion del mismo. Como nos
recuerda Kropf: “los compaferos pueden ser los medios de apoyo mas facilmente

disponiblesy aceptables’ (Kropf, 2005, p. 63).

No obstante, también se dan, a modo de velada justificacion, algunos argumentos
que palian su sufrimiento y que les sirven para descargar sus emociones negativas y
sobrellevar la incomprension que perciben en el entorno social. Nos referimos a hecho de
trabgjar con algo tan impredecible como la conducta humana, por lo que no es posible
requerir de estos profesionales |os mismos resultados que en otras especialidades sanitarias
que si disponen de instrumentos mas objetivables y predecibles. Ademas, mientras que en
otros ambitos clinicos si se puede evidenciar a cuantos pacientes se ha salvado de morir,

en salud mental no existe la posibilidad de obtener ese dato.

En este sentido, no poder contar en salud mental con protocolos tan estructurados
como los que si existen en otras especialidades, es un factor que aumenta claramente la
incertidumbre y, por ende, la inseguridad personal cuando el resultado es la muerte del
paciente. Ese aspecto es, iguamente, clave para entender la tendencia a la especulacion y
a toda clase de opiniones subjetivas cuando se trata de valorar la actuacion de un

profesional de esta especialidad.
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Sin duda, el reconocimiento de los profesionales como sobrevivientes implica que
éstos deben ser apoyados social e ingtitucionalmente, tanto en la fase de formacién
académica, como en su especializacion profesional. Asimismo, es necesaria la elaboracion
de protocolos de actuacion que aminoren las secuelas producidas por € suicidio de un

paciente.

Si ahora nos centramos en el discurso de los familiares, observamos claramente
como éstos, al sentirse dolientes de pleno derecho, si pueden expresar con mas facilidad
sus sentimientos y e dolor que les produce que e suicida haya renegado de su ayuda.
Asimismo, se sienten més libres para hablar de lacrueldad y del rechazo que perciben de
su entorno social mas inmediato: especul aciones sobre larelacién con e fallecido o, sobre

todo, e estigma que conlleva el suicidio de “uno de los suyos’.

En su discurso aparece claramente la multitud de emociones ambivalentes que
experimentan: culpa por no haber evitado la muerte y, por tanto, sentimiento de fracaso en
el desempefio de su rol protector; miedo por €l posible factor hereditario del
comportamiento suiciday hostilidad hacia €l fallecido por haberles estigmatizado con una
marca, a partir de la cual seran identificados socialmente como € hijo, la esposa o la

madre del que se suicido.

De otro lado, aunque €l parentesco con el suicida es un factor que en la literatura
aparece como determinante en el proceso de duelo vivido por € familiar, en nuestro
estudio apreciamos que no es condicién suficiente, pues no siempre se producen
relaciones de apego o vinculaciones afectivas significativas entre los miembros del nucleo

familiar. Asi pues, independientemente del parentesco, es € apego emocional real que se

308



Conclusiones

tuviera con € fallecido e que determina una mayor autoinculpacion y, por tanto, una

mayor probabilidad de desarrollar un duelo patol 6gico.

En este sentido, por ejemplo, hemos observado como €l hijo de un suicida, contra
todo prondstico, realiza un duelo normal a no haber tenido la oportunidad de configurar
un verdadero vinculo afectivo con el padre. En este caso, es el comportamiento de maltrato
alafamilia, y sobre todo ala madre, el que ha modulado claramente la vivencia de duelo.
En esta linea de discurso, y recogiendo la consideracion psicoanalitica del suicidio como
una manifestacion extrema de agresion externa que ha sido invertida hacia si mismo,
vemos que este hijo percibe el suicidio del padre como una accion hostil hacia la madre,
una agresion introyectada hacia ella; en definitiva, como una peculiar forma de continuar

el maltrato que en vidale dio.

Sin embargo, en los otros dos casos estudiados, donde la relacién con el suicida si
estaba enmarcada en un tipo de vinculacion més estrecha, la sensacion de pérdida es muy
importante, produciéndose un duelo largo y complgjo. Ambas, madre y esposa, no han
podido reconstruir sus vidas, quizas por la existencia de una relacion con e fallecido
excesivamente dependiente y estereotipada en cuanto a las atribuciones de genero, que

aumentalos sentimientos de culpay fracaso derol alavez que la sensacién de abandono.

El duelo se complica alin més si tenemos en cuenta las especulaciones morbosas
sobre 1o sucedido vertidas en el entorno social del sobreviviente, ya que los familiares,
ademas de elaborar la pérdida, se sienten obligados ajustificarse ante los demés e intentar
salvar su propio honor y el del suicida. Este recelo e ignorancia social sobre e fenGmeno

del suicidio tiene como consecuencia mas inmediata la falta de apoyo a los supervivientes;
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éstos perciben que es considerablemente menor y de peor calidad que el otorgado a los

familiares de los fallecidos por otros motivos.

Es el apoyo de la familia més cercana, sobre todo el dado a la persona que mas
vinculacion afectiva tenia con €l suicida, el que se reconoce de gran ayuda en e proceso
de duelo. Del mismo modo, latarea de proteger a otros familiares més vulnerables como

hijos peguefios o ancianos se convierte en un importante amortiguador del dolor padecido.

Como sostén extra-familiar se alude a las creencias religiosas y como apoyo
profesional se habla del papel que cumplen los médicos de cabecera, ain cuando tiendan
a derivarlos a servicios especializados de salud mental, sin plantear otros posibles recursos

aternativos parala contenciéon del duelo.

En este sentido, los familiares se quejan de la falta de formacion y de un manejo
inadecuado del proceso de duelo por suicidio por parte de estos profesionales, poniendo en
evidencia la carencia de planes de intervencién que les ayuden a sobrellevar su
sufrimiento y les orienten sobre como tratar a resto de la familia, sobre todo a los nifios

impactados por el suceso.

Para intentar paliar las numerosas secuelas, problemas y trabas que nuestros
participantes han ido exponiendo en sus discursos, hemos realizado unas propuestas de
intervencién protocolizadas tanto para familiares como para profesionales en duelo.
Algunos de los resultados preliminares y conclusiones mas significativas halladas tras la

aplicacion del protocolo a un grupo de profesionales son |os siguientes:
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Conclusiones

e Se evidencia en la mayoria de los profesionales una importante disminucién de la
sintomatologia propia de un trastorno de estrés postraumético (pensamientos e
imégenes recurrentes relacionados con el suceso, inhibicién conductual ante
situaciones relacionadas con € mismo y sintomas de activacion fisiolégica,

respuesta de sobresalto y alteraciones en la concentracion).

Por tanto, podemos deducir que en la medida en que este tipo de intervenciones se
sistematice en el contexto hospitalario, los profesionales de salud mental dispondran
de una formacion y tratamiento adecuados para elaborar su propio impacto. Ello
contribuira no solo alamejorade su salud, sino también a prevenir e desarrollo de un
duelo complicado o prologando y a facilitarles el manejo de este proceso a otros

comparieros, pacientesy, sobre todo, familiares del suicida.

No obstante, somos conscientes de la necesidad de realizar futuros estudios en los que
se dé cuenta de las posibles diferencias en €l proceso de duelo y en su evolucion
procedentes de a gunas variables sociodemogréficas relevantes, asi como las derivadas

de los rasgos de personalidad de los propios profesionales.

Asimismo, somos conscientes de la pertinencia de contrastar 10os resultados obtenidos
con un grupo control para poder conocer e verdadero alcance de este protocolo de
intervencion. Como ya se haindicado en el capitulo 6, en este estudio participaron por

razones €ticas todos |os profesionales impactados por €l suicidio de un paciente.
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Anexos

Anexo 1

Ficha de familiares entrevistados

Entrevista 1l Entrevista2 | Entrevista3
Sexo \% M M
Edad 24 ainos 69 afnos 33 aflos
Par entesco con €l suicida Hijo Madre Esposa
Formadesuicidio Ahorcamiento | Disparo con | Ingestion

escopeta M edi camentosa
Voluntaria(IMV)
Descubri6 e cadaver o vio| Sl NO NO
directamente |la escena suicida
Tiempo transcurrido desde €l suicidio | 15 meses 20 meses 30 meses
Ha requerido tratamiento en salud | NO Sl Sl
mental a raiz del suicidio
Tipo devinculacion con € suicida Lejana Afectiva Afectiva
dependiente | dependiente
Antecedentes familiaresde suicidios | Sl: e padre y | NO NO
el abuelo
paterno
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Anexo 2

Fichas de profesionales de los grupos focales

GRUPO FOCAL 1

Tipo de dispositivo Sexo | Edad | Profesion 'y responsabilidad
derivada de la categoria
PSC1 (UC) Unidad Cerrada (UHSM) | M 54 Facultativo Psicdlogo clinico
PSC2 (UC) Unidad Cerrada (UHSM) | M 45 Facultativo Psicélogo clinico
PSC3 (UC) Unidad Cerrada (CT) M 52 Facultativo Psicdlogo clinico
PSQ1 (UC) Unidad Cerrada (UHSM) | V 43 Facultativo Psiquiatra
PSQ2 (UC) Unidad Cerrada (CT) \% 38 Facultativo Psiquiatra
ENF1 (UC) Unidad Cerrada (UHSM) | M 43 Enfermero de salud mental
ENF2 (UC) Unidad Cerrada (UHSM) | V 40 Enfermero de salud mental
AUXCL1 | (UC) Unidad Cerrada (UHSM) | V 39 | Auxiliar deClinica
GRUPO FOCAL 2
Tipo de dispositivo Sexo | Edad | Profesion 'y responsabilidad
derivada de la categoria
PSC4 (UA) Unidad Abierta(USMC) | M 48 Facultativo Psicélogo clinico
PSC5 (UA) Unidad Abierta (USMC) | M 34 Facultativo Psicdlogo clinico
PSQ3 (UA) Unidad Abierta (USMC) | V 42 Facultativo Psiquiatra
PSQ4 (UA) Unidad Abierta(USMC) | V 39 Facultativo Psiquiatra
ENF3 (UA) Unidad Abierta (USMC) | M 45 Enfermero de salud mental
AUXCL 2 | (UA) Unidad Abierta (USMC) | M 53 Auxiliar de Clinica
AUXCL 3| (UA) Unidad Abierta (USMC) | M 50 Auxiliar de Clinica
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Anexo 3

Publicacion del curso sobre el impacto del suicidio de pacientes
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Anexo 4

Consentimiento informado

35 1 T de ......... anos de edad y con
DNI NP ,manifiesta que ha sido informado /a por Pilar
Munera Ramos, Facultativo Especialista en Psicologia Clinica, sobre la metodologia
cualitativa grupa e individual y sobre el objetivo del Proyecto de Investigacion de Duelo
tras e Suicidio que esta realizando, con € fin de estudiar € impacto que produce en

diferentes poblaciones.

He sido también informado/a de que mis datos personales serdn protegidos e

incluidos en un fichero que debera estar sometido a las garantias de laley 15/1999 de 13 de

Diciembre (ley de proteccion de datos de caracter personal).

Tomando en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para participar a

nivel grupal o individual en las entrevistas en las que intervengo y cuyos resultados sean

utilizados para fines cientificos y de investigacién con el objetivo de contribuir ala mejor

précticaclinicay social.

- T de...............20

Fdo. D/Diia
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Anexo 5
Guia de preguntas para la entrevista en profundidad a

familiares de suicidas

Encuadre psicobiografico
Si te parece, vamos a hacer un poco de historia sobre ti:
e :Donde naciste?, ¢cuando?, ¢como era tu casa, tu familia?, ¢qué relacion teniais
entre vosotros?, ¢esa relacion se haido manteniendo igua alo largo de los afios?
e Y ahora, ¢cudntos sois, donde vivis, a qué os dedicais? ¢como sois, tenéis la
mismarelacion? Especia énfasis en el entrevistado (ver como se define).
e (/COmo es tu ciudad, cuantos habitantes tiene, de qué suele vivir la gente, como

se entretiene?

1. Percepcidn sobrelas condiciones y los motivos del suicidio:

e (Qué crees que piensa la gente cuando alguien se suicida? Y tu, ¢qué piensas,
qué es lo primero que se te viene ala cabeza?

e Cuando muri6 "tu familiar asi” (nombramos solo el parentesco concreto que 1os
unia, para que sea € entrevistado quién le ponga nombre a fallecido y/o ala
causa de muerte), ¢porqué crees que lo hizo?, ¢qué piensas que pretendia?

e (Comoerad?, ¢habiacambiado suformade ser o derelacionarse en los Ultimos
anos o meses?

e (Qué pensabas tu de é, de como era, de lo que hacia, de las costumbres que

tenia, de cOmo se enfrentaba ala vida?
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Y tu familiay sus amigos, ¢que opinion crees que tenian de é y porqué?

¢Como era su salud, habia estado o0 estaba en esa época en tratamiento de algun
tipo, tenia alguna conducta de riesgo para su salud? ¢Habia comentado en
alguna ocasion laidea de quitarse lavida o |o habia intentado antes?

¢Se han producido otros casos iguales o que lo hayan intentado en tu familia?,

¢y entre sus amigos o conocidos del pueblo en la misma época?

2. Caracteristicas de la convivencia familiar y vinculacion afectiva con el

fallecido:

Antes del suicidio, ¢qué relacion teniais entre vosotros y con € resto de la
familia?

¢Definirias la relacion con tu familiar fallecido como “especia”, tanto en un
sentido positivo como negativo?

¢Os consultabais decisiones tan frecuentemente que ahora te cuesta hacerlo

solo/ao tienes que recurrir a otras personas?

3. Proceso de duelo;

e Ahora vamos a hablar de cosas méas duras de recordar porque nos
centraremos en como lo viviste. Si quieres que paremosy 1o dejemos solo
tienes que decirmelo, tdmate € tiempo que quieras para contestar ¢vale?

e (/COmo te enteraste de lo que hizo? ¢En algin momento pensaste que podria
hacerlo?

o (Qué sentiste, que pensaste, tanto hacia é como con respecto ati?

e (Quéhicistelosdiasinmediatos a suceso..., y semanasy meses mas tarde?
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e /Tuviste agunaenfermedad fisicatras €l suceso?

e Cambiaron tus costumbres habituales, tu forma de pensar, tus temores, tus
deseos, tu perspectiva de ver el mundo o de verte ati, de relacionarte ...? S
fue asi, ¢persiste alin ese cambio?

e /COmo se comportala gente en estos casos con lafamilia?

e (Y lafamilia, como se comporta con esa gente?

e S € falecimiento hubiese sido por otra causa, ¢cambiaria en ago tu
manera de sentir o la forma de apoyarte de los demés?

o (Haafectado en algo atu trabagjo?

e (Quérecuerdo era el que te venia ala cabeza con mas intensidad?

e /COmo ha contribuido el tiempo respecto a recuerdo y a tus emociones?

e (:Hablas delo que pasd con alguien: con tu familia, con algun amigo/a?

e ¢ Evitas hablar de algin tema o emplear algunas palabras’ especiales’?y tu
familia, ¢Jo hace?

e S hablais de “tu familiar”, ¢Jo hacéis con respecto a cosas que tengan que
ver con su vida o cuando se habla de él es pararecordar su muerte?

e ¢Tienesalgun temor con respecto atu salud o lade aguien de tu familia?

e (/A quién crees que te pareces de tu familiay como es éste?

4. Caracteristicasy rasgos de personalidad del familiar:
e Cuando tienes problemas importantes, ¢qué haces?
e (Crees que hay algo en tu carécter o en tu vida que te haya ayudado a
sobreponerte ante este suceso?
e :Te consideras una persona sociable?

o (Fl estrésrepercute con frecuencia en tu salud fisica?
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¢Sueles confiar en tu criterio 0 necesitas con frecuencia ayuda para resolver
Situaciones imprevistas?

¢El ser hombre/mujer influye en tu forma de afrontamiento ante la
adversidad?

¢Podrias comentar algunos puntos fuertes y débiles de tu caracter?

5. Apoyo intray extrafamiliar:

¢Alguien te ayudd a sobrellevar 1o sucedido: quién, cdmo y donde?
¢Necesitaste algo 0 a alguien que no tuviste?

¢Qué te parece contactar con otros familiares que les haya ocurrido |o
mismo?

¢Queé piensas que se podria hacer con la familias que tengan este tipo de
casos, para ayudar masy mejor?

¢Utilizaste la ayuda de un profesional sanitario? Si es asi, ¢como te fue?,
écrees que era el indicado?

¢Sabes de otro tipo de profesionales 0 personas de tu entorno que podrian
intervenir y cémo lo podrian haber hecho en tu caso, s es que no lo

hicieron?
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Anexo 6

Guia de preguntas para los grupos focales

1. Significado dela muerte y diferenciasentree suicidioy la muerte natural:

e (COmo creéis que se percibe la muerte en nuestra cultura occidental ?

e (Existen para vosotros diferencias entre la muerte de un paciente por
“causas normales o naturales’ y aguella que se produce por suicidio?

e Seviven deformasimilar ambos tipos de muerte?

e ¢Tienen e mismo impacto personal y profesional? ¢Por que?

o ¢Tieneigual respaldo legal la muerte por suicidio que otro tipo de muertes?

2. Caracteristicas y atributosde un terapeuta eficaz:

e (Qué criterios, caracteristicas o atributos pensais que debe de tener un
terapeuta 0 trabgjador de salud mental para ser considerado un buen
profesional ?

e ¢Un buen terapeuta es aquél que sabe prevenir el suicidio del paciente?

e ¢Vuestros criterios son compartidos por € resto de profesionales y

especialistas colegas de otras areas?
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3. Caracteristicasdel trabajo en € area de salud mental:

o (Qué caracteristicas resaltariais del trabajo que se desarrolla en vuestra
area? ¢Son diferentes con respecto a trabajo que se realiza con otro tipo de
pacientes?

e ¢Alguna vez habéis dudado sobre la eficacia de vuestra actuacion? ¢A qué
se ha debido?

o (Esfrecuente, seglin vuestra opinién, que el resto de colegas o hagan? ¢Por
qué? ¢Cudles suelen ser sus reacciones?

e Habéis notado o sentido esa duda en vuestra propia empresa?

4. Repercusiones personales, profesionalesy sociales:

e (Qué consecuencias personales, sociales o profesionales habéis tenido
cuando alguno de vuestros pacientes ha acabado suicidandose?
e Qué emociones 0 sentimientos os han provocado las reacciones de los

comparierosy delaingtitucion? ¢Y lasdelos familiares?

5. Variables queinciden en € grado de afectacion.

e ¢De qué depende, a vuestro juicio, el mayor o menor grado de afectacion o

malestar sentido?

e Desde vuestra opinion, ¢existe algun colectivo de profesionales

especidmente vulnerable a impacto? ¢Por qué? ¢Esa particular
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vulnerabilidad la perciben también |os otros colectivos de profesionales o la

gente de lacale?

6. Formas de superar e impacto:

e (Qué hacéis para superar €l impacto producido por la muerte de vuestro

paciente?

7. Mecanismos de ayuda:

e (Existe adgun tipo de ayuda por parte de los colegas? ¢Y por parte de la
institucion? ¢Y de los propios familiares del suicidado?

e (Os encontrdis protegidos a nivel legal en la misma medida que cuando
ocurre unamuerte por enfermedad orgénica?

e A vuestrojuicio, ¢qué tipo de ayuda creéis gue se necesita en estos casos?
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Anexo 7/

Fases del protocolo deintervencion para profesionales

12 Fase delaintervencion

1.- Recogida de la demanda por parte del terapeuta y coordinador de la

intervencion.

Fechadelademandal.......c..oo v
Quiénlahacey con qUE OLJELIVO. .. ......ue et e e

.Datos sobre |os profesional es af ectados:

Tiempo de
Afios de
relacion
Nombre | Edad | Sexo | Profesion | experiencia Lugar de trabajo
con €l
laboral
fallecido
Profesiona
nO
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.Datos sobre €l suicida:

Fecha ddl suicidio

Sexo Varén Mujer

Edad

En tratamiento psiquico (si 0 no)

Dispositivo  de  tratamiento

(abierto o cerrado)

Formay lugar del suicidio

Breve resumen del suceso

Antecedentes familiares de

suicidio

2.-Interaccion directa con los afectados

El terapeuta se desplazara a donde trabajen los profesionales, no mas tarde de una

semana de recibir la demanda y/o de transcurrido €l suicidio.
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2.1. Preparar la primera sesion grupal

2.1.1.-Buscar el encuadre propicio para hablar adecuadamente de lo sucedido con

|os af ectados:

Solicitar unasala habitual y comoda paralos profesionales, como, por gemplo, la
usada en sus sesiones clinicas o0 en sus reuniones para conversar distendidamente, ya se

trate de dispositivos o unidades de tratamiento abiertas o cerradas.

.Disponer de: asientos individuales con espacio suficiente para hacer un circulo o
poder mover las sillas seguin los diferentes momentos de la dinamica grupal, proyector de

diapositivas para power pointy pizarra.

Informar a los miembros del grupo sobre el compromiso de confidencialidad y de

asistencia que se adquiere una vez aceptada voluntariamente la incorporacion al mismo.

Informar sobre la necesidad del consentimiento informado para el uso de los datos

con finalidad investigadora.

2.1.2.- Convocar la primera sesion grupal presencial

Seredlizardatravés del informante y emisor de lademanda. A esta primera reunion
podra invitarse a algun cargo institucional superior para que transmita el respaldo

corporativo hacia los profesionales del grupo y sitle laintervencién como una medida de
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apoyo real a los mismos. Consideramos que la presencia de esta persona es importante
para controlar los temores a la judicializacion y alas represalias institucional es que, como

hemos constatado en el analisis cualitativo, son frecuentes en estos profesionales.

3.- Primerajornada detrabajo formativo-terapéutica

Objetivos.-

.Estudiar cuantitativamente el impacto.

Informar con datos estadisticos sobre el tema del suicidio y sus consecuencias.

Facilitar un clima que permitalacatarsis en grupo.

Estimular laayudamutuay el acompariamiento empatico.

.Objetivar la existencia de emociones comunes en torno al suceso.

.Objetivar la existencia de creencias y pensamientos erroneos y sus consecuentes

sensacionesfisicasy psiquicas.

.Nombrar un referente y responsable del grupo, a través del cual se hara e
seguimiento sobre la evolucién de los profesionades e informard sobre cuaquier
eventualidad. Para la redlizacion de su labor serd clave, no obstante, € apoyo y

disponibilidad del terapeuta.
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Contenidos.-

Antes de explicitar los contenidos, recordamos que en todas las sesiones se hara
especial hincapié en estimular a grupo en la ayuda mutua y en e acompafiamiento
empético y compasivo, intentando evitar, asimismo, las valoraciones de juicio y actitudes
excesivamente paternalistas.

1) Explicar los objetivos del grupo y la temporalizacion de las sesiones, asi como
solicitar la firma del consentimiento informado para el estudio y andlisis cientifico de los

datos.

2) Aplicar la escala de impacto IES-R por primera vez y aclarar que se pasara en
otras sesiones. Exponer que este instrumento, al proporcionar una medida cuantitativa de
las emociones experimentadas en las diversas sesiones, es una buena manera de obtener

“feedback” sobre |os cambios que paulatinamente van air experimentando.

3) Breve informacion, con apoyo técnico del programa power point, sobre las

Ultimas estadisticas del suicidio y tipologia de los sobrevivientes, incluyendo los datos

relativos a los profesionales de salud mental.

4) Situar alos profesionales en e estatus de dolientes del suicidio, empatizando

con dllos.

5) Estimular €l didlogo, el relato de las vivencias més subjetivas de responsabilidad

y culpa sobre el suicidio del paciente.
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6) Contextualizar €l suicidio en &l devenir de la enfermedad mental, como ocurre en
otras especialidades. Percepcion interna y externa sobre e mismo. Reducir la idea de
fracaso de rol (error profesional) y orientar hacia la vision del suicidio como una posible
consecuencia de la enfermedad mental no siempre evitable. Diferencias con las muertes
derivadas de otras enfermedades. ¢COmo hacer un prondstico sin herramientas objetivas?
Prevenir sin protocolos. ¢Riesgo de una profesion o incertidumbre del comportamiento

humano?

7) ldentificar las distorsiones cognitivas o errores de pensamiento que han
emergido en la sesién y conectarlas con las emociones consecuentes. Explicar de forma
sintetizada la técnica de reestructuracion cognitiva. “¢A cuantos se ha salvado sin poder
cuantificarlos?’. Retomar la culpa o € riesgo profesional. “ ¢Todos los componentes de mi
dolor vienen por la pérdida de esa persona?’.” Que hay de mi mismo en ese dolor”.Todo
los componentes del suicidio son parte de la enfermedad? Cuéndo se “curan” los pacientes
gue se encuentran en la sociedad. Estigma de la enfermedad mental para pacientes y

sobrevivientes, ese gran culpable.

8) Orientaciones sobre el mangjo con la familia del suicida y con otros pacientes.
“Acompafiar a quienes sienten como nosotros, quién da a quién”. Dar la noticia a otros
pacientes con riesgo suicida. Miedo a las imitaciones de la conducta suicida. Considerar la

posibilidad de derivacion de los pacientes a otros compafieros o especialistas.

9) Resumir el discurso que ha emergido en e grupo y proponer un seguimiento de

la evolucion al mes de la primera sesion. “La paz de sentirse entendido”. “Y o no te culpo,
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yo no me culpo”. “Buscar espacios adecuados en € trabajo que me permitan verme a

través de lamirada del otro”.

10) Ofrecer una entrevista individual a profesional que tenga cuestiones mas
privadas, 0 aquien se encuentre méas afectado, asi como transmitir la disponibilidad del

terapeuta cuando asi lo requieran.

11) Instar a continuar trabajando en todos los contenidos de la jornada a través de
las reuniones de equipo establecidas para ello, intentando llevar ala practicalas tareas que

se derivan de 10s mismos.

4.-Segunda jornada de trabaj o for mativo-ter apéutica
Objetivos.-

Anadizar las estrategias trabajadas en la 12 sesion.

Hablar de la repercusién que hatenido la ayuda del grupo y lainteraccion con los

comparieros en €l trabajo diario.

Andizar las fortalezas y las debilidades con las que cuenta €l grupo para

sostenerse.

Aprender y aplicar técnicas de deteccidn de pensamiento y rol playing.

.Describir la percepcion que tienen sobre 1o que piensa la gente acerca de lo

ocurrido y sobre el impacto social que creen que genera.
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Valorar la utilidad de este protocolo como apoyo en su proceso de duelo.

Vaorar cuantitativamente la evolucion de lafase de impacto y, por tanto, €l riesgo

de consolidar alteraciones psicopatol gicas.

Contenidos.-

1. Recordar los objetivos de la sesion de grupo anterior y de la actual.

2. Impresiones generales sobre el tiempo transcurrido desde la Ultima reunion

grupal.

3. Vaoracion de las fortalezas y las debilidades para afrontar €l duelo (DAFO).

“Que meimpidey que me facilita el afrontamiento dentro y fuerade mi”.

4. Progreso de la culpa. Distorsiones cognitivas reestructuradas. “Necesidad de
volver a pensar para volver a sentir’. La muerte por suicidio como ago
explicable desde la enfermedad. La muerte voluntaria puede ser imitada y ser

un factor de riesgo tanto en pacientes como en sobrevivientes.

5. El grupo como fuente de apoyo. “Mantener a otro me mantiene también ami”.

Entrenamiento en casos especificos através de latécnicade rol playing.

6. Relatar los encuentros con familiares del suicida, si es que los ha habido, y

favorecerlos s se establecen dudas. Cercania a la familia, “como les ayudo y
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10.

11.

eso me ayuda’. “Oportunidad para mostrar mi dolor. ¢Es tan diferente del de

los familiares?’. Escenificar situaciones através de rol playing.

Comentar qué creen que opinan los demés (familia, amigos, sociedad en

general) sobre como ellos estan viviendo €l suceso.

"A los compafieros también se les suicidan pacientes’. Cambiando la
perspectiva sobre e suicidio en la enfermedad mental. “¢Acepto e riesgo de
este trabgjo? ¢Qué piensan los compafieros de mi?’. ¢Qué opina la gente de
quien esta a cargo de los pacientes que se suicidan? El mito del autocontrol del

profesional de salud mental.”'Y o también sufro €l estigma’.

En esta profesion se trabagja con la incertidumbre. “Yo pongo mucho de mi,
¢merece la pena?’ . Satisfacciones e inconvenientes de este trabajo. Entrenando
la eliminacion de pensamientos perseverantes a través de la técnica de

deteccion del pensamiento.

Para que ha servido la intervencién: ¢ha contribuido a la cohesién grupa ?, ¢ha
facilitado la contencion mutua?, ¢se han sentido comprendidos entre ellos y
apoyados por la ingtitucion?, ¢vivir 'y elaborar conjuntamente una experiencia
tan impactante ha mejorado el trabajo en equipo? “ ¢(Necesitaba hablar de todo

esto?, ¢podia hacerlo libremente?, ¢Jo hago ahora?, ¢me siento comprendido?’.

¢QUé les haayudado mas?, ¢qué més necesitan?
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12. ¢(Recomendarian a comparfieros de otros dispositivos solicitar este protocolo de

intervencion si tuvieran un caso de suicidio?

13. Evaluacion de progresos, tanto a través de la apreciacion subjetiva verbalizada

como mediante la objetivacion estadistica: aplicar por segundavez laescalade

impacto ante sucesos (IES-R).

238 Fase delaintervencion:

1. -Tercerajornada de trabajo for mativo-ter apéutica

Objetivos.-

. Evaluar la progreson en e comportamiento y en las emociones de los
profesionales experimentada durante este afio. Analizar resultados pre y post intervencion,

mediante el analisis del contenido de las sesionesy de los resultados de | as escalas.

. Informar sobre las etapas de duelo que elabora Macias e identificarse con la

trayectoria del proceso, si se admite haber pasado por las mismas.

. Situarse en la etapa de resolucion y, por tanto, en la vivencia de normalizacion de

una experiencia dramética que unira a grupo en algunos aspectos para siempre.

. Destacar la fuerza del grupo como contenedor de emociones individuales y

permitir su uso sin desvalorizarse como personas ni como profesionales.
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. ldentificar las variables que modulan €l proceso de duelo tanto a nivel personal

como general.

. Comparar & duelo del profesional con el sufrido por el familiar del suicida.

. Despedida de la intervencion formativo-terapéutica. Instar a seguir trabajando en
las reuniones clinicas con los contenidos de las diversas jornadas que se han realizado.

Valorar el aporte formativo laboral y personalmente.

Contenidos.-

1. Aplicacion del Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD) en su version
adaptada a castellano (Garcia Garcia, Landa y Gaminde, 2005) y auto correccion con la

finalidad de observar |a propiaevolucion.

2. Analizar los resultados pre y post intervencion a través del repaso del contenido
delas sesionesy de las diversas escalas aplicadas:

2.1. Describir las etapas del duelo de Macias (2002) y reconocerse como dolientes
del suicidio.

2.2. Apoyarse en los resultados personales de las escalas IES-R e Inventario Texas
Revisado de Duelo.

2.3 Reconfortarse por estar en la fase de resolucion y admitir los diferentes ritmos
de los integrantes del grupo, segun su propia personalidad, contexto socia y relacion con el

fallecido.
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3. Ofrecer, mediante presentacion en power point, la evolucion estadistica de su
estado, tanto a nivel personal como de equipo, medida con las escalas utilizadas.
Comparar con los resultados (andnimos) de la aplicacion del protocolo en otros

dispositivos s se disponen de esos datos.

4. Sefidar el cambio de actitud respecto a sentimientos extremos y defensivos como
la negacion del dolor psiquico, la omnipotencia o la inseguridad profesional como

actitudes polarizadas.

5. Mirar en perspectiva la experiencia existencial de la muerte como algo posible y
la vinculacion especial con los pacientes y con los comparieros que trabgjan con la

enfermedad psiquica. “ Estas muertes se producen”.

9. Destacar como en la buena evolucion ha sido clave laactitud de ayuda entre los
propios miembros del grupo y como ésta ha contribuido en la mejora de su estado

emocional y rendimiento profesional.

10. Indagar posibles cambios en la relacion con los pacientes a partir de la

experiencia vivida y recoger ésta como elemento de unién del grupo para toda la vida y

como ocasion paramejorar €l conocimiento sobre €l suicidio y e duelo.

11. Relatar como ha actuado € grupo en € caso de que hayan ocurrido otros

suicidios.
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12. Identificar y debatir sobre los factores moduladores que han personalizado el
proceso de duelo y sobre |as semejanzas que pueden existir con e experimentado por los
familiares del suicida

13.- Comprometerse a trasladar |a experiencia grupal ala vida cotidiana: “Hay que
seguir trabagjando en las reuniones clinicas de equipo con € material de las sesiones de

trabajo”. Aprovechar la formacion recibidatanto en el terreno laboral como personal.
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Anexo 8

ESCALA DE IMPACTO ANTE SUCESOS (IES-R)

NOMDIE: ... e e e

ApPellidos: ...

Unidad /centrodetrabgo: ............ccoeviiennn e,

Responder de 0 a 4 en intensidad y frecuencia a las preguntas que a

continuacion se hacen, referidas a lo que sintio en esta Ultima semana

pasada.

0: No me ha pasado.

1: Me ha pasado poco.

2: Me ha pasado moderadamente.
3: Me ha pasado bastante.

4: Me ha pasado mucho.

Puntuacion
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1.- Cualquier recuerdo me hacia volver a sentir o que senti recién ocurrido el

SUCESO.

2.- He tenido problemas para mantener el suefio.

3.- Cuando hacia otras cosas me venia ala cabeza el suceso, sin pretenderlo.

4.- Me he sentido irritable y enfadado.

5.- No me he permitido ponerme nervioso cuando pensaba en lo sucedido.

6.- Pensaba en ello aln cuando no queria.

7.- Sentia como si no hubiese sucedido o no fuese real.

8.- He tratado de mantenerme algjado de las cosas que me o podian recordar.

9.- Me venian imégenes del suceso ami mente sin poderlo controlar.

10.- Me sobresaltaba y asustaba facilmente.

11.- Intentaba no pensar en eso.

12.-. Me daba cuenta de que quedaban muchos sentimientos sin resolver pero

no me enfrentaba a ellos.

13.- Mis sentimientos sobre €l suceso estaban como adormecidos.

14.- Me he encontrado a mi mismo actuando o sintiendo como s volviese a ese

momento.

15.- He tenido problemas para conciliar e suefio.

16.- Me invadian oleadas de fuertes sentimientos sobre el suceso.

17.- He intentado eliminarlo de mi memoria.

18.- He tenido problemas para concentrarme.

19.- Cosas que me recordaban lo sucedido me causaban reacciones fisicas tales
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como sudoracion, problemas para respirar, nauseas o0 pinchazos en el corazon.

20.- He sofado sobre el suceso.

21.- Me he sentido vigilante y en guardia.

22.- Intentaba no hablar sobre ello.
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Anexo 9

Inventario Texasrevisado deduelo

Nombrey Fecha...........coviii i

UNIJAO/CENEIO. .. e et et e e e e e e e e e e e e e e

L as puntuaciones que corresponden a cada opcién de respuesta son:
» Completamente verdadera: 5

* Verdadera en su mayor parte: 4

* Ni verdaderani falsa: 3

* Falsa en su mayor parte: 2

» Completamente falsa: 1

PARTE |I: COMPORTAMIENTO EN EL PASADO

Instrucciones:.  Por  favor, Sitlese
mentalmente en la época en que el fallecido murio
y responda a las siguientes cuestiones sobre sus
sentimientos y su forma de actuar durante ese
tiempo en la escala de puntuaciones del 1 a 5

conforme se menciona arriba.

1. Tras su muerte me costaba rel acionarme con

algunas personas

342



Anexos

2. Tras su muerte me costaba concentrarme en

mi trabajo

3. Tras su muerte perdi e interés en mi familia,

amigosy actividades fuera de casa

4. Tenialanecesidad de hacer las cosas que

él/ella habia querido hacer

5. Después de su muerte estaba mas irritable de

o normal

6. En los tres primeros meses después de su
muerte me sentiaincapaz de realizar mis

actividades habituales

7. Me sentia furioso/a porque me habia

abandonado

8. Tras su muerte me costaba trabajo dormir
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PARTE II: SENTIMIENTOSACTUALES

Referidos a los sentimientos que usted tiene en

laactualidad y coincidentes con esta eval uacion

1. Todaviatengo ganas de llorar cuando pienso en

é/ella

2. Todavia me pongo triste cuando pienso en

é/ella

3. No puedo aceptar su muerte

4. A veces lalle echo mucho de menos

5. Todavia me resulta doloroso traer ala memoria

su recuerdo

6. A menudo me quedo ensimismado pensando en

é/ella

7. Lloro a escondidas cuando pienso en él/ella

8. Nadie podra ocupar jaméas €l lugar que él/ellaha

degjado en mi vida
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9. No puedo degjar de pensar en él/ella

10. Creo que no es justo que haya muerto

11. Las cosasy las personas que me rodean

todavia me hacen recordarla/le

12. Soy incapaz de aceptar su muerte

13. A veces meinvade lanecesidad de que él/ella

esté conmigo

L as puntuaciones que corresponden a cada opcién de respuesta son:
» Completamente verdadera: 5

* Verdadera en su mayor parte: 4

* Ni verdaderani falsa: 3

* Falsa en su mayor parte: 2

» Completamente falsa: 1

Puntuacion (parte 1): comportamiento en el pasado................

Puntuacion (parte I1): sentimientos actuales...............c..c.......
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