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Resumen: Este articulo es un acercamiento personal y grupal al suicidio, por lo tanto, no
es una guia, no es un estudio comparativo ni descriptivo, ni una revision bibliografica,
son unas reflexiones personales,” de unos humildes obreros de la terapia; de la Terapia
Ocupacional”; quizas lo que si pretende ser es un movimiento de abreaccion, donde el
lector no se convierta en un mero espectador, sino en alguien que me acomparie. No
intentamos instruir a nadie sino simplemente compartir con vosotros lo que significé
en nuestro proceso de convertirse en terapia ocupacional y en nuestra experiencia
personal, enfrentarse a esta realidad.
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No nos libramos de un dolor mientras no lo conozcamos

hasta el extremo. M. Proust.

¢De qué nos sirve viajar a la luna si no somos capaces de atravesar
el abismo que nos separa de nosotros mismos? Thomas Merton.

Introduccion

Actualmente resulta cada vez menos tabd hablar
del suicidio, pero, en nuestra opini6n, todavia
no se aborda con la suficiente claridad ya no
solo desde la sociedad en general, sino sobre
desde los distintos sectores profesionales de la
salud mental incluyendo a los Terapeutas Ocu-
pacionales; supongo que por el miedo a asumir
esta realidad. Si a todo esto le afadimos la in-
fluencia que la moral y las distintas “creencias”
que se ejercen y se han ejercido desde la socie-
dad, es facil comprender que, en nuestro medio,
el comportamiento suicida sea considerado
como una conducta reprobable, por lo tanto,
estigmatizan-te. Estigma que ya no solo sefiala
(la sociedad) al paciente, sino que es comparti-
da por la triada: paciente, familia y profesional,
y que de alguna forma puede provocar que uno
se sienta sefalado.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cele-
bré en el 2019 el dia Mundial de la Salud Mental,
en concreto el 10 de octubre, dedicandolo a la
prevencion del suicidio, lo cual permitié de algu-
na forma concienciar y movilizar a la poblacién
acerca ya no solo de las cuestiones relativas a la
salud mental sino a un tema significantemente
alarmante como es el suicidio.

Como bien sabemos el suicidio es uno de los
problemas de salud piblica mas grave en todo
el mundo, siendo la causa de mas 1.000.000
muertes anuales. (1) La mortalidad anual glo-
bal provocada por suicidio se estima en 16
muertes en 100.000 personas, lo que equiva-
le a un suicidio cada 40 segundos (la verdad
es que no sé cuanto tardaras en leer esta re-
flexién, pero podéis haceros un simple calcu-
lo y seguro que os hara pensar). Las tasas de
mortalidad por suicidio se han ido incremen-
tando en los Gltimos afios hasta un 60% a nivel
mundial. La ideacién suicida es mas frecuen-
te que los intentos de suicidio o los suicidios

consumados (Kessler et al., 2005). Siendo los
grupos etarios mas vulnerables los jovenes y
ancianos, especialmente los hombres. (2)

El suicidio se mantiene como la principal causa
externa de muerte en Espafia, segln el Instituto
Nacional de Estadistica y el Consejo General de
la Psicologia de Espafa). Las estadisticas dis-
ponibles en el afio 2018 sefialan que el suicidio
se mantiene nuevamente como la primera cau-
sa de muerte externa en nuestro pais con 3.539
fallecimientos. Segln la Fundacién Espafola
para la Prevencion del Suicidio en el afo 2018, el
suicidio va a ser responsable del 1.5% de todas
las muertes, la décima causa de muerte a nivel
mundial. Habiendo una media en Espafia de 10
suicidios al dia, por lo tanto, cada 2,5 horas al-
guien en nuestro pais se ha suicidado (3). Por
cada suicidio, se estima que 6 personas sufren
un intenso duelo.

Pero ¢qué entendemos como terapeutas
ocupacionales por suicidio?

Aungue no es el objetivo del articulo/reflexion,
si nos parece interesante poder definir este con-
cepto a lo largo de la historia, un poco con la
idea de poder entender y concretar este término:
Suicidio. Si nos gustaria recomendar, si nos lo
permitis, la necesidad de poder leer los distintos
modelos tedricos y explicativos del por qué se
puede llegar a producir este fatidico acto.

El suicidio ha sido investigado desde diversas
disciplinas: psiquiatria, psicologia social, socio-
logia, filosofia, antropologia..., etc., por lo que
existen mdltiples definiciones y clasificaciones
de la conducta suicida a lo largo de la historia de
la humanidad.

El concepto de suicidio ha ido sufriendo variacio-
nesy evoluciones a lo largo de la historia debido
a que ha sido interpretado de maneras distintas
en funcion de la época histérica, régimen moral
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imperante y el sistema cultural dominante (Vi-
cente Muelas y Ochoa Mangado, 2007) (4). Este
acto ha sido un comportamiento muchas veces
enaltecido y otras banalizado; y en otros momen-
tos ha sido muestra de valor y libertad o de co-
bardia y debilidad (s).

El filésofo y socidlogo francés Emile Durkheim
(1897) lo definié como cualquier caso de muerte
que, directa o indirectamente, es el resultado de
una actuacién positiva o negativa realizada por
el ejecutor —y a la vez victima— a sabiendas de
cual sera el desenlace. Para Durkheim, el suici-
dio no es un acto nacido desde el individualismo
sino un fenémeno sociolégico debido en buena
parte a una deficiente —o inexistente— integra-
cion del individuo en la sociedad. Este acto por
lo tanto serd un acto multifactorial en el que in-
tervendran factores psicolégicos como sociol6gi-
cos, filoséficos, morales-éticos y biolégicos (4).
A partir de este autor y otros (como Pinel, Esqui-
rol, Freud...) llegamos a definiciones mas actua-
les: seglin la OMS en 2003, el «comportamiento
suicida varia en cuanto a los grados, desde solo
pensar en quitarse la vida hasta elaborar un plan
para suicidarse y obtener los medios para hacer-
lo, intentar suicidarse vy, finalmente, llevar a cabo
el acto (“suicido consumado”)». (6)

El suicidio es el acto de matarse de forma volun-
taria y en él intervienen tanto los pensamientos
suicidas (ideacion suicida) como el acto suicida
en si. En el suicida se detectan: a) los actos fa-
tales o suicidio consumado; b) los intentos de
suicidio altamente letales, aunque fallidos, con
intencion y planeacién del suicidio; y ¢) los inten-
tos de baja letalidad, generalmente asociados a
una situacion psicosocial critica. (7)

La Real Academia Espafiola (RAE) se refiere al
suicidio como el acto de «quitarse voluntaria-
mente la vida. (8). Como indica el Dr. Enrique
Echeburda, el suicidio es y sera una urgencia vi-
tal ubicada no solo en un contexto biografico de
pérdida de la salud de la persona, sino también
de debilitamiento de sus redes afectivas y socia-
les. Asi, en la toma de decisiones de una persona
que se implica en una conducta suicida hay tres
componentes basicos: a) a nivel emocional, un
sufrimiento intenso; b) a nivel conductual, una
carencia de recursos psicolégicos para hacerle
frente; y ¢) a nivel cognitivo, una desesperan-
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za profunda ante el futuro, acompafiada de la
percepcion de la muerte como Gnica salida. Por
ello, no es un problema moral. Es decir, los que
intentan suicidarse no son cobardes ni valientes,
solo son personas que sufren, que estan desbor-
dadas por el sufrimiento y que no tienen la mas
minima esperanza en el futuro (Bobes, Giner y
Saiz, 2011)”(9) .Sin embargo, muchas personas
que llevan a cabo una conducta suicida no quie-
ren morirse (de hecho, son muchas mas las ten-
tativas suicidas que los suicidios consumados),
lo (nico que quieren es dejar de sufrir y por eso
pueden estar contentos de no haber muerto una
vez que el sufrimiento se ha controlado (Spirito y
Donaldson, 1998).

En conclusién, si que sefialariamos una serie de
conceptos especialmente importantes que nos
ayudan a comprender lo que podria definir el
suicidio: social pero individual, acto multifacto-
rial, acto de matarse voluntariamente, del pensa-
miento al acto, emocidn, sufrimiento, urgencia 'y
pérdida de esperanza. Conceptos que de alguna
forma nos permiten llegar al siguiente cuestio-
namiento: ¢qué entendemos como terapeutas
ocupacionales por suicidio? La realidad es que
no existe o quizas no hemos sido capaces de en-
contrar una definicién y/o modelo que desde la
terapia ocupacional pudiese explicar el concepto
suicidio.

Sabemos que, como terapeutas ocupacionales,
nuestras intervenciones van a tener como fin el
“intentar” restablecer el desarrollo vital del in-
dividuo, es decir, recuperar la salud; entendida
ésta como un equilibrio y/o dominio entre las
distintas areas, en nuestro caso ocupacional;
que a su vez engloba o hace referencia a un
determinado funcionamiento ocupacional (10).
Como dice G. kielhofner la identidad del indivi-
duo va a estar definida en funcion de sus roles,
asi como las relaciones, los valores y creencias,
el auto concepto, los deseos y los objetivos per-
sonales. Su modelo tedrico, el M.0.H.0. (Mo-
delo Ocupacional Humano) concibe a los seres
humanos como un sistema abierto y dinamico,
resaltando el “Comportamiento Ocupacional”
como un proceso organizador. Este sistema
abierto y dindmico; esta compuesto, a su vez
por elementos internos que se dividen en tres
subsistemas: la volicion, habituacién y capaci-
dad de desempefio. Todo este sistema abierto
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esta en relacion con un entorno/ambiente (com-
ponentes externos), existiendo permanente co-
municacién entre ambos.

Si analizamos el concepto volicion desde este
modelo, podriamos pensar que, como seres hu-
manos, somos seres en accion. Esta accién nos
permite dar forma a nuestro propio ser, y a su vez
nos proporciona la base de la “motivacién” hacia
la ocupacién. Por lo tanto, la volicién o necesi-
dad/deseo para la accion va a estar mediada por
distintos aspectos tanto fisicos como biolégicos,
sociales y psicolégicos-emocionales. Cada uno
de nosotros vamos a tener sentimientos y pensa-
mientos “volitivos” acerca de lo que cada uno de
nosotros consideramos importante (los valores),
el cdmo nos percibimos en relacién con nuestra
capacidad, competencia y eficacia (causalidad
personal) y como encontramos de disfrutable el
hacer (intereses). Estos tres aspectos van a con-
tener componentes esenciales de nuestro sentir,
de nuestro pensar y fundamentalmente de nues-
tro hacer. No solo como seres individuales, sino
en relacion con el mundo; una relacién entremez-
clada, reciproca, dindmica y basica para la cons-
truccién de nuestro propio yo. Hasta tal punto,
que es a través de esta relacion mutua donde
nuestra propia identidad se construye. (11)

Podria ser (como hipdtesis), que estos pen-
samientos y sentimientos volitivos acerca de
quién es uno (identidad) se vean influenciado
por distintos estados mentales (conscientes o
inconscientes) llevando a la persona a contactar
con las mdltiples “caras del suicidio”. O, mejor
dicho, pudiera ser que la fragmentacion de la
identidad del individuo (escindido y/o dafiado
por distintos estados mentales) condujera a una
disfuncién volicional del sujeto, y por lo tanto a
la “infelicidad”, al vacio existencial previo al “de-
seo de no ser”, como respuesta al intento de vol-
ver a ser. Por lo tanto, podiamos plantearnos el
suicidio como una disfuncién volicional de indi-
viduo afectado por distintos estados mentales...
(la verdad que no sabemos... pero...).

¢Por qué hablar de este tema?

No existe quizas una tnica razéon, (de hecho, lle-
va en nuestro cajon varios afios), suponemos que
ahora es el momento vital-profesional en el que
podemos enfrentar a nuestros miedos/temores

que si bien son emociones basicas con funcién
de proteccion a veces nos encorsetan y limitan.

Desde una posicién existencial que incluye la
percepcién que tenemos de la vida, de uno y de
los demas) donde nos sentimos mas “capaces-
valientes “para hablar del tema del “deseo de
no vivir-no hacer” del otro frente (no desde una
posicion confrontativa sino de acompafnamiento)
a nuestro deseo “de vivir-hacer”. Poder hablar
desde nuestra propia narrativa, un poco como
una acto rebelde y adolescente en contraposicion
a estos momentos donde la “ciencia, los datos,
los protocolos... etc.”, nos abren nuevos campos
y posibilidades, pero, por otro lado, a veces nos
limitan a la hora de poder visibilizar lo que nos
sucede a los terapeutas ocupacionales en nues-
tro “quehacer” diario en relacion con el otro.

Sentimos que la Gnica forma de poder enfrentar
a este hecho es hablar de él, es decir, aplicar
aquello mismo que les decimos a las “personas”
con los que intervenimos y es (poner palabras,
hacer visible lo no visible), ya que es la Gnica
forma de poder construir un lenguaje entre am-
bos, un dialogo necesario para poder entender
realmente al paciente suicida, a su entorno y a
nosotros mismos.

Otras posibles causas por la que nos animamos
a hablar de este tema es la escasez de formacién
académica universitaria especifica y no universi-
taria y las escasas o nulas referencias bibliogra-
ficas (especifica de la TO) a las que agarrarse , a
la hora de manejar e intervenir en esta situacion,
hasta tal punto que mas alla de las evaluaciones
propias de otros profesionales tales como las Es-
calas de Depresion de Beck (BDI-II), (Beck, Brown
y Steer, 1996) o Hamilton (HDRS) (1960) o la Es-
cala de Desesperanza (Beck, Weissman, Lester y
Trexler, 1974), (12) no tenemos casi instrumentos
de valoracién de la conducta suicida de las per-
sonas con las que intervenimos en la propia va-
loracién ocupacional. De hecho, por no saber, no
sabemos ni qué, ni cuando ni cdmo preguntar.

Algunas de las preguntas basicas que debemos
o deberfamos plantearnos en la entrevista ocu-
pacional podrian ser: “¢ha pensado alguna vez
que lo mejor serfa 'quitarse de en medio'?, le
pregunto esto porque algunas personas en su
misma situacién lo suelen pensar, y, écomo ha
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pensado hacerlo?”... Muchas veces nos da mie-
do preguntar estas cuestiones porque uno de los
mitos que se han ido arrastrando a lo largo de
los afios es que preguntar sobre el suicidio pue-
de inducir este tipo de ideas en el entrevistado.
La realidad es que solo por preguntar, no vamos
a provocar el suicidio (posicion, por cierto, algo
narcisista). Estos pensamientos van a estar en
un porcentaje elevado de personas a lo largo del
proceso de perdida de salud, convirtiéndose el
suicidio en la solucién a sus problemas. Lo que
si se sabe es que preguntar por este tema puede
ser muy liberador para la persona entrevistada,
pues aln en nuestra sociedad pensar en estas
cosas tiene un gran estigma.

De alguna forma el “paciente suicida” va a sig-
nificar un reto constante en nuestro quehacer
como terapeutas ocupacionales (y con la forma
de concebir la propia terapia y al ser humano)
enfrentandose a los propios limites tanto de
la profesion como personales. La realidad es
que todos los que trabajamos como terapeutas
ocupacionales independientemente del ambito
clinico en que desarrollemos nuestra actividad,
vamos a estar expuestos a la potencial conduc-
ta suicida de nuestros usuarios, manifestada a
través de las diferentes dimensiones que dicha
conducta suicida pueda adoptar. En nuestra vida
profesional es y va a seguir siendo uno de los
episodios mas traumaticos al que nos hemos
tenido que sufrir y al que nos tendremos que
seguir enfrentando, y digo traumatico porque es
el que mas “cicatrices invisibles” (expresion de
nuestra compafera y amiga Ana Abad) han deja-
do en nuestra identidad profesional.

Desafortunadamente no existen estudios donde
se contabilice el nimero de casos de suicidio al
que como terapeutas ocupacionales nos tene-
mos que afrontar en nuestra labor profesional en
el discurrir a lo largo de nuestra vida laboral. No
pasa lo mismo con otras profesiones; donde si
existen estos estudios.

Como dice la Dra. Julie Cerel, presidenta de la Aso-
ciacion Americana de Suicidologia y profesora en
la Universidad de Kentucky en la entrevista que le
realizan para Pysciencia, “A lo largo de mds de 20
anos desafortunadamente me he tenido que en-
frentar a esta realidad y todo lo que produce este
acto, mds de una vez”. “La gente suele creer que
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el impacto solo llega a un pufiado de familiares
cercanos”, “En realidad, nuestro trabajo ha en-
contrado que 135 personas son expuestas a cada
suicidio; quiero decir, personas que conocieron a
quien murio. Y mds o menos un tercio de ellos son
impactados profundamente”. En otros estudios
se calcula que el nimero de supervivientes que
se producen frente a un suicidio llega aproxima-
damente hasta 20 personas, incluyendo a todos
aquellos profesionales que intervinieron directa o
indirectamente con la persona suicida (13).

Podemos definir como sobrevivientes-supervi-
vientes de un suicidio a las personas que sufren
la muerte del que se suicida y que por su grado
de cercania han sido afectadas e impactadas por
la noticia. Jordan y McIntosh definen que los su-
pervivientes del suicidio son aquellos que perci-
ben un alto grado de malestar o sufrimiento psi-
colégico, fisico o social por un periodo prolonga-
do de tiempo luego del suicidio de un sujeto. (1)

Llegados a este punto podriamos preguntarnos:
¢Podriamos ser los terapeutas ocupacionales su-
pervivientes de este fatidico acto?

Es dificil responder a esta cuestion. Desde nues-
tra experiencia y vivencia creemos que si, que
somos supervivientes ya que hemos recibido la
onda expansiva de esta “bomba” que suele ser
el suicidio del otro, de la persona que tenemos
enfrente. De ahi que surja la necesidad de poder
hablar y reflexionar acerca de ello desde el rol
profesional; sobre nuestra intervencion en estas
situaciones donde la vulnerabilidad del pacien-
te suicida y la nuestra propia estan presentes,
interactuando y remitiéndonos a nuestros pro-
pios duelos, traumas, valores morales, miedos
y estigmas.

Construccion de la identidad del terapeuta
ocupacional en relacion con un otro

Seglin G. Kielhofner la Identidad es uno de los
principales factores que describen la percepcién
que un individuo tiene de si mismo y es construi-
da a partir de experiencias reales y significativas.
El desarrollo de la identidad personal esta estre-
chamente unido al auto concepto y auto desarro-
llo profesional, produciéndose un intercambio
creativo y permanente entre el saber y el ser. Un
intercambio que evidencia la capacidad de las
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personas para aprender a evolucionary construir
su propia linea de auto afirmacién profesional/
personal. La identidad se refiere tanto a lo que
distingue a una persona como a la manera en la
que las personas las ven.

En la definicion de la TO, Christiansen (1999), se-
fala que la identidad esta influida por el amplio
mundo social en el que nos encontramos. Esta
autora argumenta ademas que nuestra partici-
pacion en las ocupaciones ayuda a crear nuestra
identidad. Con el paso del tiempo y las experien-
cias vividas las personas crean una identidad
ocupacional, es decir, en quiénes desean conver-
tirse y qué rol cumplirén en la sociedad. (11)

Podriamos sefialar varias fases en la construc-
cion del rol de terapeuta y en el aprendizaje
de nuestro papel profesional (como dice Pilar
Garcia-Margallo en su articulo “Un recorrido in-
timista a lo largo de la identidad profesional”),
pero solo nos vamos a centrar en dos etapas: en
elinicioy la actualidad. (11)

Cuando uno empieza a desarrollar el rol laboral,
por lo tanto, a construir la identidad profesional
en el ambito de la salud mental, sabiamos que ten-
driamos que intervenir (acompafar) sobre sujetos
con ciertos tipos de sufrimientos muchas veces
asociadas a distintos tipos de patologias sobre
las que ibamos a tener que intervenir como son la
depresién mayor, el trastorno bipolar, la esquizo-
frenia, el alcoholismo, el abuso de sustancias, la
ansiedad, la anorexia nerviosa y los trastornos de
la personalidad... Pero debido quizés a que el sui-
cidio es un acontecimiento poco frecuente (o eso
crelamos), no estabamos preparados para lo que
nos encontramos algunos de nosotros a los pocos
meses de acabar la carrera 'y al empezar a trabajar
en una unidad, clinica: fue el suicidio de algunos
de los usuarios del recurso.

Algo que nos quedd claro desde el principio en
la construccién de la identidad profesional es
que se hacfa imprescindible conocer, no solo
como se construye la identidad de un individuo
sano vs no sano (la psicopatologia); asi como,
las distintas formas de intervenir desde la tera-
pia ocupacional. Si atendemos a las causas del
comportamiento suicida, se sabe que la “enfer-
medad mental” va a ser un factor predisponente
mas importante, ya que las personas que lo pa-

decen van a presentar un riesgo de suicidio diez
veces mayor, que aquellas que no las sufren. Asi,
la mayoria de los paises occidentales, cerca del
90% de las personas que murieron por el suici-
dio presentaban un problema mental (depresion
bipolar, depresién, esquizofrenia, abusos toxi-
cos...) (Espector, Munera 2013). (5)

Una vez que uno se encuentra con el suicidio;
como una realidad mas de la manifestacion de
la psicopatologia (o no), nos quedé claro lo im-
portante que era saber mas sobre el suicidio, asi
como los factores de riesgo y los factores de pro-
teccién, que de alguna forma podian ponernos
en sobre-aviso acerca del otro, ldgicamente uno
necesita tener una especie de “fotografia” de
quien tiene delante con el objetivo de poder ge-
nerar hipétesis de intervencién sobre el usuario.

Algunas de las preguntas que nos surgieron en
ese momento y que de alguna forma nos segui-
mos cuestionando: ¢équé pasa cuando la identi-
dad ocupacional del paciente se ve atravesada
por la sensacion de vacio existencial que provo-
ca que la identidad del individuo se fragmente?,
icomo puedo intervenir como terapeuta ocupa-
cional frente a este vacio?

Se supone que los terapeutas ocupacionales
en general tenemos herramientas para mejorar
la calidad de vida de las personas y aliviar esta
sensacion/pensamiento del otro... entonces...
icomo intervenir frente a su deseo, frente a su
libertad...?, ¢es (til la terapia ocupacional fren-
te al deseo del otro de no ser?, écdmo trabajar
sobre los valores-creencias ocupacionales para
que estos mismos se conviertan en un anclaje,
podriamos llamarlo anclajes de vida, como por
ejempl6 la familia...?

Nos parece interesante detenernos en este con-
cepto: vacio existencial. Lo podriamos definir:
como un espiral sinsentido. Una desgarradora
sensacion en la que el significado de la vida ha
desaparecido y solo queda el sufrimiento y una
experiencia de desconexion con el mundo exte-
rior. Buscar una razén Gnica por la que una per-
sona decide suicidarse, no seria justo, debajo de
tanto dolor, sufrimiento, incomprension... supo-
nemos que existira la vivencia de que no se han
podido canalizar sentimientos como la agresion,
otros como el vacio existencial donde la persona
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con la que intervenimos no encuentra sentido a
la vida, donde de alguna forma no se le permi-
te encontrar sentido a su propia identidad y por
Gltimo sentimientos de no utilidad (14). Viktor
Frankl considera el vacio existencial como: «La
pérdida del sentimiento de que la vida es signi-
ficativa» «Las personas presentan el sentimiento
de que sus vidas carecen total y definitivamente
de un sentido. Se ven acosados por la experien-
cia de su vaciedad intima, del desierto que alber-
gan dentro de si» (frases extraidas de la obra de
Frankl “Ante el vacio existencial. Hacia una hu-
manizacion de la psicoterapia™). (15)

Volviendo a lo anterior; en terapia ocupacional,
nuestro centro de interés va a ser la ocupacion,
viendo la identidad personal ampliamente ligada
al quehacer diario, ya que las ocupaciones nos
proporcionan los contextos y oportunidades ne-
cesarias para la creacion de vidas significativas.
El acto de realizar y encontrar un propésito en
lo que hacemos, permite que nos sintamos bien
con nosotros mismos, nos da sentido de auto-
rrealizacion y nos permite ser frente a los otros
(porque el hacer siempre tiene un significado
social). Esta bdsqueda de alguna forma puede
convertirse en un salvavidas para la persona que
sufre. Alo largo de los diferentes periodos vitales
gue recorremos como personas, vamos tomando
cada vez mas y mas conciencia de quienes so-
mos, de lo que apreciamos en la vida (valores,
intereses) y de lo que queremos llegar a ser y
a hacer. En este camino, nos vamos definiendo
como seres singulares, Gnicos y encontrando
en nuestro hacer, un sentido vital, una razén de
vivir, una forma de encontrar sentido a la vida y
llenar ese vacio en el que muchas veces nos po-
demos llegar a encontrar y, por qué no, sentir.

Cuando uno es joven e inexperto, hay veces que
uno se puede situar en posiciones fundamental-
mente “narcisistas” de poder/saber en la inter-
vencion terapéutica. Esto hizo que el suicidio de
algunas de las personas con las que interviniése-
mos fuera vivido como un fracaso personal, con
la consiguiente fuente de frustracion, culpa, ver-
giienza, sentimiento de inutilidad, de rabia (de
traicién), de minusvalia profesional frente a no-
sotros, frente a otros companeros y lo peor fren-
te al resto de compaiieros de paciente fallecido...
que provocaron preguntas en nosotros, que de
alguna forma pudieron dafar nuestra identidad
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profesional. Todo esto, tarde o temprano se ma-
nifestd en nuestro desarrollo profesional y por
Gltimo en la vida personal.

Lo que siesta presente en esta vivencia es el esti-
lo personal de hacer frente a esta situacién. Algo
que hemos compartido algunos de los autores
de este articulo ; era precisamente esto; no com-
partir la experiencia que supone, el no hablar de
ello, de esconderlo, provocado por tanto dolor
que lo ocultamos y lo tapamos muchas veces
con razonamiento, con defensas y que nos per-
mitieron construir alrededor de nuestro miedo
una muralla infranqueable (estilo de respuesta
negador y represor, para hacer frente al temor),
l6gicamente tenia una funcién; ahora con los
afos hemos podido entender que fue necesaria,
pero que nos limité como profesional y dificulto
las relaciones terapéuticas con el otro.

Si que nos ayudéd en ese momento fue el equipo
de companieros y algunas de las distintas expe-
riencias personales frente a los duelos perso-
nales, como es poder reconocer nuestro propio
trauma por ejemplo frente a la muerte de ser un
ser amado. Por eso fue importante formarse,
aprender de otros compaferos expertos y estu-
diar, leer, compartir y no tener miedo a hablar de
las emociones, entre ellas la culpa.

Algo que leimos y nos ayudo6 fueron las palabras
de Cerel sobre el duelo después del suicidio, des-
cribiéndolo como “similar al duelo tras otras muer-
tes repentinas, pero se diferencia en el sentido que
la gente afectada por estas muertes siente que
hubo algo que pudieron hacer directamente para
prevenir la muerte. Se preguntan por qué duran-
te mucho tiempo”. Este por qué es algo que nos
acompaii6 en nuestra labor. Entendiendo por due-
lo toda reaccién universal, instintiva y adaptativa
que se produce por la perdida de un ser querido
(Tal Young et al., 2012) (16). Seglin Worden (2013)
como consecuencia de este proceso de duelo pue-
den aparecer en las personas una serie de conduc-
tas normales como sentimientos de tristeza que se
suelen manifestar a través del llanto o ira hacia la
persona que ha fallecido, sentimientos de culpay
remordimiento, ansiedad, soledad, fatiga que pue-
de ser expresada a través de indiferencia o apatia,
desamparo, shock, afioranza, alivio e insensibi-
lidad. También pueden experimentar una serie
de sensaciones fisicas, asi como hiperactividad y
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agitacion, incredulidad, confusién, preocupacion,
asi como tener la sensacion de que la persona
fallecida esta presente, alucinaciones, trastornos
del suefio, trastornos de la alimentacién, conduc-
ta distraida, retraimiento, sofiar con la persona
fallecida, evitar recordarla, buscarla o llamarla en
voz alta. (17). Consecuencias que de alguna for-
ma no nos fueron del todo desconocidas, ya que
el duelo por suicidio generalmente conecta con la
sensacion de lo inacabado, de lo no resuelto, del
vacio que te deja el paciente, con lo abrupto, con
lo inesperado, con la ruptura en la relacion tera-
péutica, con la desconfianza y sobre todo con la
tristeza aparte de la frustracion que significa todo
esto. Todas estas experiencias generaron un sen-
timiento de desconfianza ya no solo hacia el otro,
sino hacia la labor como terapeutas, que provoca-
ron unas ciertas reticencias a implicarse con el otro
nuevamente, fundamentalmente por miedo a sen-
tirse herido de nuevo. Preguntas internas que nos
hacfamos eran del tipo: ¢qué se nos ha pasado?,
¢qué podriamos haber hecho ?, ése nos pas6 algo
por alto?, {deberiamos haberme dado cuenta?, y
afirmaciones internas como: ha pasado por algo
que NOSOTROS hicimos mal... Este dolor se ins-
tauré como una sefial de algo no resuelto.

En la actualidad, como terapeutas ocupaciona-
les, hemos intentado construir un yo profesional
basado en una posicién existencial humanista
frente al otro, donde el modelo de intervencion
no sea basado en un modelo centrado en nues-
tro propio discurso y si, en el otro, en su narrativa
y en todo su significado.

En el articulo de Bellido Mainar J.R, Berrueta
Maeztu L.M, mencionan la siguiente reflexion
que nos parece basica, y es como la relacion te-
rapéutica es un aspecto central de nuestra profe-
sién, que se enmarca en lo que algunos autores
anglosajones denominan la practica centrada en
el cliente, que, junto a la practica centrada en la
ocupacion y la practica centrada en la evidencia,
forman las bases de la profesién. Como terapeu-
tas ocupacionales, sobre todo (perdonar) cuando
uno, es “experto”; algo que es fundamental ya
no solo es el conocimiento del otro sino funda-
mentalmente de uno mismo, con el objeto de te-
ner una relacién terapéutica basada en el “eros”,
es decir, en el amor, en la bondad y compasién
hacia el otro y en la compresién de su ser. Este
proceso de conocimiento mutuo es algo que

abarca todo nuestro desarrollo como profesiona-
les y sobre todo como personas. (18)

En este camino hacia el encuentro entre paciente-
terapeuta nos ha permitido vivir la relacién con
nuestro contra-rol como un espacio de co-crea-
cién, donde la posibilidad del suicidio aun estan-
do presente, puede vivenciarse no desde el miedo
a volver a ser herido, sino desde la esperanza de
poder “estar” con el otro, haciendo que el dolor
por el suicidio del otro pueda ser manejable.

Partiendo del concepto de salud de la OMS y de
la clasificacion internacional del funcionamiento,
de la discapacidad y de la salud (CIF, 2001), es
evidente que el area ocupacional y el concepto
salud van de la mano y no se puede entender uno
sin entender al otro. Sabemos cémo la ocupa-
cién, como fin en si misma, es determinante del
bienestar y salud. También sabemos cémo esta
ocupacién va a permitir a la persona adaptarse
y desarrollarse en su medio ya no solo satisfa-
ciendo sus necesidades vitales sino otorgando
y dando, significando a su vida. (19,20) Por otro
lado, esta ocupacién nos va a permitir a los se-
res humanos poner a prueba nuestras capacida-
des mas intrinsecas (valores... resiliencia...) para
adaptarse a los cambios tanto internos como
externos. Con el tiempo hemos entendido que la
ocupacion tanto de tipo individual como grupal
va a ser el espacio del encuentro entre el otro y
el terapeuta, constituyendo un nosotros. Como
terapeutas ocupacionales y psicodramatistas
entendemos que el encuentro solo es posible a
partir de la relacién y la reciprocidad, solo cuan-
do cada uno de los implicados experimenta la
mas simple y profunda existencia del otro, podra
experimentar la suya propia. (21).

En conclusion

Nuestras intervenciones como terapeutas ocu-
pacionales con una visién humanista del ser hu-
mano van a estar encaminadas a ayudar a aliviar
el sufrimiento de las personas con problemas de
salud mental e intentar explorar, evaluar y ver
qué estrategias de afrontamiento frente a los
problemas tienen los usuarios del servicio de TO.
Para eso usaremos nuestras herramientas; es
decir, la ocupacion y todo su significado. (20), sin
olvidar el uso terapéutico de nuestro, sin olvidar
el uso terapéutico de nuestro yo.
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Como profesionales y en funcién del modelo de
intervencion que adoptemos frente al pacien-
te, asi como el tipo de relacién terapéutica que
establezcamos entre ambos, intentaremos po-
sicionarnos, no en posiciones de poder y si en
posiciones donde el “eros terapéutico”, esté pre-
sente. Generando puntos de encuentro, de con-
fianza... Quizas adoptando estas posiciones uno
se haga mas permeable al dolor del otro, y por lo
tanto mas vulnerables frente a su eventual sui-
cido del otro, pero mediante herramientas como
con el conocimiento, experienciay la supervision
vamos a ser capaces de estar acompafnando al
paciente, incluso frente a su deseo de no vivir.

Muchas veces la forma de afrontarlo variara en
funcién de muchos factores (como las caracteris-
ticas personales del terapeuta, la experiencia vital-
profesional, el momento del tratamiento en el que
se encuentre el paciente, incluso en el recurso des-
de donde estemos llevando a cabo nuestra labor),
siendo a nuestra forma de ver la experiencia del
profesional y por lo tanto en la posicién en las que
se situé frente a este acto/paciente suicida las que
determinen su forma de encajar esta experiencia.

Enla actualidad el poder hablar (elaborar) de ello
en espacios personales/individuales y grupales

nos ha permitido vivir el suceso de una manera
menos traumatica, menos solitaria, asi como ser
consciente de nuestras distintas respuestas per-
sonales frente a este hecho, el poder escuchar a
otros companeros expertos con experiencias de
afrontamiento me ha ido ayudando a poder con-
seguir un mayor bienestar psicolégico.

Es importante reconocerse e identificar la propia
angustia (con sus sefiales), los propios meca-
nismos de defensa, pensamientos, emociones y
temores, por que es a través de ellos cuando va-
mos a poder sobrellevar/manejar esta situacion.
El poder compartir nos va a ayudar a afrontar
nuestros propios miedos, el sentimiento de cul-
pabilidad... la forma de hacerlo es y sera desde
la generosidad del que no sabe, desde la acepta-
cién de otra mirada que te va a permitir explorar
tu hacer como terapeuta con el objetivo final de
aprender, es decir, supervisar nuestra labor.

Esta claro que toda situacion traumatica, asi como
su elaboracién nos permite un crecimiento perso-
nal y profesional, asi como un fortalecimiento de
las habilidades como terapeuta. Aceptar nuestros
propios limites desde una posicién humilde nos
va ayudara a ser mejores profesionales, pero so-
bre todo ser mejores personas. (1).

Contacto

Jorge Serna Yepes == jorge.serna@salud.madrid.org
Hospital Ramoén y Cajal. Carretera Colmenar viejo, Km 9.100 ® 28034 Madrid
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