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Resumen

El suicidio de un paciente es una situacion que puede afectar el bienestar del terapeuta y su equipo de trabajo. En esta relacién pueden
confluir caracteristicas especificas de la clinica suicida (por ejemplo, la baja prediccidn inherente al suicidio), del profesional (por ejemplo,
género, experiencia, capacitacion) y del equipo profesional (por ejemplo, problemas de comunicacién, discusién clinica y valoracién de
aspectos del caso clinico). La forma del impacto puede incluir desde reacciones normales en el caso del duelo por suicidio, hasta fendmenos
de estrés postraumatico, experiencia suicida y cambios en el desempefio profesional. A partir de la literatura revisada, se sefalan algunas
sugerencias generales para ser consideradas al interior de los equipos de salud.
Palabras claves: suicidio, suicidio de un paciente, apoyo a los equipos

Abstract

The suicide of a patient can affect the well-being of the therapist and their team. Specific characteristics of the suicidal clinic -for
example, the low prediction inherent to suicide- of the professional -for example, gender, experience, training- and of the professional team
—for example, communication problems, clinical discussion, and assessment of aspects of the clinical case. The form of the impact can range
from normal reactions in the case of bereavement due to suicide to post-traumatic stress, suicidal experiences, and changes in professional
performance.

Some general suggestions are pointed out based on the reviewed literature for consideration within the health teams.
Keywords: suicide, patient suicide, team support
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Introduccion

El suicidio de un paciente puede afectar el bienestar del
terapeuta y su equipo de trabajo. En una investigacion clasica,
Robert E. Litman (1965) estudié las respuestas de mas de
200 psicoterapeutas respecto de la pérdida de sus pacientes
por suicidio, concluyendo que los clinicos reaccionan “en
primera instancia como seres humanos, tanto como lo hacen
otras personas y, en segunda instancia, de acuerdo con su
rol especial en la sociedad” (1965, p.572). Litman especuld
que la intensidad de la relacién del clinico con el fallecido se
correlaciona con las reacciones de los terapeutas, planteando
gue el dolor podria afectar al rol profesional y sugiriendo que
la discusién grupal con colegas podria ser util. Litman observé
gue ese dolor no necesariamente es negativo pues, con el
soporte adecuado, también puede llegar a promover una
mayor sensibilidad clinica e incluso motivar contribuciones a
otros profesionales en el drea.

Con un norte similar y esperando que sirva como
insumo para la reflexiéon y el logro de acuerdos orientados
al cuidado y bienestar personal de los profesionales que
trabajan en salud mental, el presente trabajo se estructura en
tres puntos. En primer lugar, se expondran las caracteristicas
del trabajo y del profesional que podrian relacionarse con el
aumento de estrés e impacto por la muerte del paciente en
una clinica del comportamiento suicida. En segundo lugar,
se caracterizard el impacto que puede generar este tipo de
muerte en los profesionales y equipos de trabajo. Por ultimo,
se discutirdn brevemente algunas posibles indicaciones que
la literatura revisada sugiere.

Caracteristicas del trabajo junto a personas que presentan
comportamiento suicida

El estrés en los equipos de salud mental puede
asociarse al empeoramiento de su funcionamiento y al
aumento de indicadores individuales de alteraciones de
salud mental y satisfaccién laboral (Prosser et al, 1996). Entre
las situaciones que pueden aumentar considerablemente el
estrés se encuentra el trabajo con comportamientos suicidas
en los pacientes y particularmente, el suicidio consumado de
alguno de ellos.

Entre otros factores, la construccién del estrés
laboral se muestra asociada a la baja percepcién de control
y prediccién al momento de valorar subjetivamente algunas
experiencias (Tetrick & LaRocco, 1987; Rossler, 2012), que
en el caso del trabajo con comportamiento suicida puede
aludir a caracteristicas inherentes de este tipo de clinica.
Por ejemplo, estudios han sefialado que una alta proporcion
de pacientes que han muerto por suicidio negaron a los
profesionales haber tenido pensamientos suicidas antes
de su muerte (Barraclough et al, 1974; Busch, Fawcett &
Jacobs, 2003; Isometsa et al, 1995), lo que podria explicarse
por el miedo a ser juzgados negativamente, no entender las
preguntas, ser entrevistado con preguntas cerradas (cuyas
respuestas son del tipo “si 0 no"), temor a ser involucrados
en un manejo psiquidtrico mas restrictivo o comprometedor
y la determinacién de no ser frustrado en un intento (Hawton,
Lascelles, Pitman, Gilbert, Silverman, 2022).

Otras caracteristicas inherentes al comportamiento
suicida pueden asociarse a la percepcion de falta de control
o prediccion, y los consiguientes sentimientos de sorpresa

en los profesionales. Por ejemplo, los pacientes suelen describir
los episodios de pensamientos suicidas como muy breves
(Simon et al, 2001) o fluctuantes, por lo que al ser entrevistados
en sesion podrian honestamente no declararlos (Hawton et al,,
2022). En muchas personas, los intentos suicidas pueden estar
asociados a una experiencia “volatil’, rapida y de dificil deteccién
incluso para personas cercanas. Por ejemplo, Deisenhammer
y colaboradores (2009) entrevistaron y aplicaron escalas a 82
pacientes remitidos a un hospital psiquiatrico después de un
intento suicida, entrevistas que se realizaron dentro de los tres
dias posteriores al intento. Cerca de la mitad de los pacientes
(476%; N=39) informaron que el periodo entre el primer
pensamiento suicida y el intento habia durado 10 minutos o
menos. Aunque la mayoria de los pacientes estuvieron solos
durante el intento suicida, el 76,8% (N = 63) refirid haber tenido
algun tipo de contacto interpersonal antes. Estos datos apuntan
a que el proceso de ideacidn suicida y realizacién de un intento
puede ser, en una alta proporcién, muy breve y dificil de detectar,
dado que puede ocurrir una tendencia a la clausura interpersonal
mientras la experiencia suicida esta activa.

Ademéds de la volatilidad, los profesionales y los pacientes
podrian tener dificultades para configurar el estado de dolor
y sufrimiento asociado a la experiencia suicida (Morales &
Barros, 2022). La angustia y perturbacién podrian impedir a los
pacientes ser capaces de comprender la propia experiencia y las
decisiones que toman (Verrocchio et al, 2016; Schuck et al., 2019;
Morales & Barros, 2022).

Los profesionales y equipos de trabajo en salud mental
en ocasiones pueden soslayar el hecho de que la ideacién
suicida cambia considerablemente en unas pocas horas e
incluso minutos, lo que significa que alguien que actualmente
experimenta bajos niveles de ideacién puede no necesariamente
permanecer asi, especialmente, después de ser dado de alta en
una contencion hospitalaria o despachado luego de una atencién
ambulatoria. Esto es importante dado el alto riesgo asociado
con el tiempo inmediatamente después del alta, cuyas primeras
cuatro semanas presentan un mayor riesgo suicida que las 48
semanas restantes en el primer afio después del alta (Bickley et
al, 2013; Meehan et al, 2006). En esta misma linea, atendiendo
a la alta variabilidad en el comportamiento suicida y basandose
en la revision de dos estudios con metodologia EMA (ecological
momentary assessment), Kleiman y colaboradores (2017)
sostienen sdlida evidencia de que una evaluaciéon semanal, o
incluso diaria, podria no detectar fluctuaciones importantes
en la ideacion suicida, debido a que cambios significativos
se suelen presentar en cuestién de horas o minutos. Con una
metodologia similar, Coppersmith y colaboradores (2023)
agregan a la rapida fluctuacién, las nociones de que diferentes
aspectos del pensamiento suicida como, por ejemplo, el deseo
y la intencidn suicida, operan en diferentes escalas de tiempo y
que la caracterizacién de la dindmica interna del pensamiento
suicida depende estrechamente de la metodologia de estudio
empleada, lo que implica un importante desafio para futuras
investigaciones.

Ademds, los equipos de trabajo podrian soslayar el hecho
de que la ideacion suicida debe ser considerada dentro de otros
elementos de valoracién clinica, pudiendo ser un predictor débil
de la conducta suicida futura (revisar los més actuales estudios
de metaanalisis de Hubers, Moaddine & Peersmann, 2018 y el de
McHugh et al, 2019).
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Junto con esto, otras caracteristicas especificas de la
experiencia suicida, como formatos de clausura interpersonal
y procesos de auto-ocultamiento (Friedlander, Nazem, Fiske,
Nadorff & Smith, 2012; Larson, Chastain, Hoyt, & Ayzenberg, 2015;
D'Agata & Holden, 2018; Diaz Olguin, 2022), pueden contribuir
tanto a la experiencia de estrés laboral de los terapeutas y sus
equipos en el trabajo con experiencia suicida, como en el impacto
personal de un terapeuta luego del suicidio de un paciente.

Caracteristicas del profesional y equipo

En términos de diferencias individuales la investigacion
se ha centrado en el género, la edad, los afos de experiencia, el
nivel de capacitacion en el area, las creencias previas y algunas
caracteristicas de la forma de trabajar e implicacién laboral en
los equipos. Aunque los resultados no han sido concluyentes, las
investigaciones arrojan datos interesantes.

El género bioldgico de los terapeutas, entendido como
hombre - mujer, podria estar asociado a diferentes impactos. Por
ejemplo, aunque tanto hombres como mujeres pueden afectarse
por el suicidio (Gross, 2005) y aunque no todos los estudios han
encontrado diferencias entre estos grupos (McAdams & Foster,
2000), la mayoria de las investigaciones apuntan a que las
muijeres resultan con niveles mas altos de percepcién subjetiva
de fracaso y derrota (Rothes et al. 2013), de angustia (Wurst,
2010), mas culpa y verglienza, buscan mds asesoria con otros
profesionales y experimentan mas dudas sobre su conocimiento
profesional (Grad, Zavasnik & Groleger, 1997).

Con respecto a la edad o los afios de experiencia, los
datos sugieren que los aprendices tienen mas probabilidades de
experimentar el suicidio de un paciente (Ellis & Patel, 2012), mas
probabilidades de experimentar un proceso de duelo complicado
(Gill, 2012) y otras consecuencias adversas (Hendin et al., 2000).
Posibles explicaciones consideran que el suicidio de un paciente
en la formacion o al inicio de su trabajo clinico puede ser mas
dificil de elaborar (Gill, 2012) y que las expectativas y creencias
del impacto de la intervencién son mayores en los novatos (Ellis
& Patel, 2012), lo que ha llevado a algunos autores a sugerir que
una capacitacién adecuada, usualmente obtenida en postitulos
o postgrados, podria representar un factor protector en esta
temética (Anderson & Jenkins, 2005; Gill, 2012). Otros autores
sugieren una explicacion alternativa, entendiendo la relacién
entre mayor capacitacién y menor impacto como parte del
crecimiento postraumético después de haber experimentado el
suicidio de un paciente (Spruch-Feiner et al., 2022).

Las creencias previas pueden afectar el impacto del
suicidio de un paciente. Por ejemplo, un psicélogo clinico
con creencias fuertes sobre su rol de “ayuda” experimentara
mds conflicto y angustia después del suicidio de un paciente
(Alexander et al,, 2000). En una linea similar, un estudio que
caracteriz6 el estilo relacional de los terapeutas (Castelli Dransart,
Heeb, Gulfi & Gutjahr, 2015) encontrd que los subgrupos llamados
“"anticipadores con soporte” (que orientaban la relacién y su
trabajo a anticipar procesos de estrés y que tenian la experiencia
de soporte personal), “profesionales distantes” (quienes en
general mantenian distancia emocional con sus pacientes) y
“no mas contacto con los pacientes” (aquellos terapeutas que
habian dejado de tener contacto con sus pacientes al momento
de sus muertes), mostraban menos reacciones de estrés que
los subgrupos “profesionales preocupados” y “profesionales
sin soporte” De estos dos, que fueron mas afectados, el
primero presenté reacciones moderadas de estrés. Consistia
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en un subgrupo que se sentia cercano al paciente, responsable,
seguian en contacto con el paciente en el tiempo de su muerte
y tenian, en promedio, la relacion méas larga con el paciente de
todos los subgrupos. La mitad de estos profesionales buscé
apoyo después del suicidio del paciente (50%), y el 83,6 % refiri6
haber recibido apoyo suficiente. En este subgrupo, el 455 %
eran hombres (mayor porcentaje en comparacion), el 32,4 %
eran psiquiatras (también el mayor porcentaje en comparacién),
mientras que el 28,7 % eran enfermeras (menor porcentaje) y
el 775 % trabajaba en un entorno institucional (porcentaje mas
bajo). El subgrupo mas afectado por la muerte de un paciente
fue el dltimo mencionado, el denominado “profesionales sin
soporte”. En este subgrupo el apoyo recibido fue calificado como
insuficiente, aunque el 54,0% buscé apoyo. Todos se sentian
cercanos al paciente fallecido, pero solo una minoria (176 %,
porcentaje mas bajo) era responsable de él/ella. Los profesionales
de este subgrupo enfrentaron mayor nimero de suicidios que
otros subgrupos (3,2%, mayor porcentaje), y recibieron menos
formacion tedrica (33,4 %) y formacion clinica (16,3 %) que los
otros subgrupos. Este subgrupo comprendia el menor porcentaje
de psiquiatras (11,8 %), pero el mayor porcentaje de enfermeros
(64,7 %) y profesionales trabajando en entornos institucionales
(92,2 %).

Respecto a la forma de implicarse en el trabajo en
equipo, la investigacién logra vislumbrar tanto recursos como
desventajas especificas. Por ejemplo, si un psicélogo clinico
trabaja dentro de un equipo, entonces la responsabilidad puede
sentirse mas colectiva y alivianar la carga percibida luego del
suicidio (Grad & Michel, 2004). Trabajar en equipo también
permite la discusién sobre los efectos del suicidio y la exploracién
de estrategias de afrontamiento alternativas. Sin embargo, otros
aspectos sistémicos pueden tener consecuencias perjudiciales,
como el silencio profesional luego del suicidio (Anderson, 2005;
Spiegelman & Werth, 2005), que puede alimentar sentimientos
de aislamiento y vergiienza (Weiner, 2005).

Algunos problemas en el equipo pueden empeorar el
impacto del suicidio de un paciente, al tiempo que pueden ser
sefiales de mala gestion clinica. Hendin, Haas, Maltsberger,
Koestner y Szanto (2006), entrevistando a terapeutas que habian
perdido pacientes por suicidio, encontraron seis problemas
comunes:

- Falta de comunicacion entre terapeutas. La falta de
comunicacién cred problemas de consideracion. Por
ejemplo, escasa comunicacién con los terapeutas
anteriores del paciente, o entre los terapeutas del
servicio ambulatorio y del servicio de hospitalizacién, no
compartir informacidn critica, juicios erréneos/distintos
entre equipos y profesionales, baja o nula comunicacién
entre farmacoterapeutas y psicoterapeutas, entre otros.

- Permitir que los pacientes o sus familiares controlen
la terapia. En ocasiones frecuentes los terapeutas
permitieron que el paciente o un pariente del paciente
controlara la terapia, estableciendo la frecuencia,
fijando condiciones, utilizando coercitivamente a los
terapeutas para lograr cosas con sus familiares, aludir
a ciertos temas y luego negarse a abordarlos, manejar
los horarios y frecuencias de los farmacos prescritos,
suspender o seguir con controles o con farmacos, entre
otros.

- Evitacion de temdaticas sexuales. En otras ocasiones
los problemas consideraron la evitacién de tdpicos
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sexuales. Por ejemplo, evitar conflictos con la
sexualidad, homosexualidad, los efectos del abuso de
drogas en ese ambito, entre otros.

- Acciones ineficaces o coercitivas resultantes de la
ansiedad del terapeuta. La ansiedad de los terapeutas
ante la posibilidad de suicidio interfirié con su capacidad
para tratar a sus pacientes varias ocasiones. Por ejemplo,
aun cuando la intencién suicida quedd clara en la visita
final, los terapeutas se sintieron incapaces de intervenir
o pedir ayuda a un compaiiero. Otros ejemplos fueron
terapeutas que sugirieron hospitalizacién, pero que
dejaron la decision al paciente.

- No reconocer los significados de las comunicaciones de
los pacientes. En ocasiones los terapeutas no lograron
reconocer el significado de las comunicaciones de
sus pacientes. Esto puede ocurrir en el equipo por
malinterpretar o tomar demasiado literalmente lo que
decian sus pacientes, por lo que no lograron reconocer
una crisis suicida.

- Sintomas no tratados o subtratados. Muchos de los
pacientes que se suicidaron presentaban problemas
importantes relacionados con el abuso de sustancias,
ansiedad y/o psicosis, pero estos problemas no se
abordaron adecuadamente por parte de los equipos.
Los mas sorprendentes, de acuerdo con Hendin y cols.
(2006) fueron 11 pacientes en los que no se traté el uso
de sustancias, como por ejemplo el uso de alcohol.

El impacto del suicidio de un paciente

Es comin sentir miedo, preocupacién, necesidad de
proteger la vida, en el momento en que el terapeuta percibe
el riesgo suicida, no solo en forma posterior al suicidio de un
paciente (Szmulewicz, et al, 2018). Probablemente, una gran
parte de los profesionales que han vivido el suicidio de un
paciente concordardn con que resulta una experiencia marcada
en la memoria, significativa y una proporcién importante lo
experimentard como un contribuyente al estrés personal y del
equipo (Brown, 1987). El suicidio de un paciente puede suscitar
no solo dudas profesionales, sino también sentimientos no tan
diferentes de los experimentados por los conocidos y familiares
de la persona fallecida, en los que es esperable encontrar
una mayor necesidad de encontrar explicaciéon y sentido
a lo sucedido, mayores niveles de culpa y sentimientos de
responsabilidad, mayor estigma y verglienza, mayor necesidad
de ocultar la forma de la muerte, mayor evitacién y aislamiento
interpersonal respecto a las redes de apoyo, mayor posibilidad
de pensamientos y otros comportamientos suicidas, y mayor
posibilidad de estrés postraumatico (Bailley, Krai & Dunham,
1999; Tal Young et al, 2012; Scocco et al, 2017; Jordan, 2020;
Andriessen, Krysinska, Rickwood & Pirkis, 2022).

De igual forma, el suicidio de un paciente puede afectar
negativamente al funcionamiento de una unidad o servicio clinico
(Kayton y Freed, 1967), afectando la salud y bienestar de los
psiquiatras (Alexander et al, 2000), los estudiantes de psiquiatria
(Dewar et al, 2000), los psicdlogos clinicos (Ellis & Patel, 2012;
Van der Hallen, 2021), trabajadores sociales (Ting, Sanders,
Jacobson & Power, 2006) y enfermeras (Cooper, 1995), mostrando
estos funcionarios una incrementada presencia de sintomas de
depresion, ansiedad y trastorno de estrés postraumatico.

En este sentido, Linke, Wojciak y Day (2002) realizaron
un estudio en una comunidad psiquiétrica, en donde trabajaban
enfermeras (18), asistentes sociales (15), psiquiatras (2),

psicélogos clinicos (4), terapeutas ocupacionales (2), dos
directores y un administrador. Treinta y ocho (86%) de los
entrevistados indicaron que habian experimentado al menos un
suicidioen su carrera, con un promedio de 4,2 suicidios. Veintiocho
profesionales (64%) habia experimentado un suicidio en su
trabajo actual. Sobre los efectos, los entrevistados informaron
que habia un notable impacto en sus vidas personales y laborales.
Algunos presentaron sintomas transitorios, sin embargo, en 15
profesionales (40%) persistieron mas de un mes. Los efectos
sobre la vida laboral también fueron de larga duracion y 17 (45%)
informaron efectos adversos de mdas de un mes. Algunos de
estos efectos fueron tan graves como para influir negativamente
en el comportamiento profesional: evitar a los pacientes que
abusan del alcohol y otras drogas, aumento de la ansiedad en
el trabajo, irritabilidad, aumento de distancia con los pacientes y
un mayor deseo de cambiar de trabajo. Un pequefio nimero, sin
embargo, informé de efectos positivos, como mejoras en la forma
de llevar los registros y una mayor probabilidad de buscar apoyo
y supervision de pares. Solo tres encuestados (7%) tuvieron una
baja laboral tras la muerte de un paciente.

Significados asociados

La literatura ha asociado el fallecimiento de un paciente
a sentimientos de conmocidn, tristeza, negacién e incredulidad
(Sacks, 1989; Kleespies, Smith & Becker, 1990), asi como a
sentimientos de frustracién, culpa, autorreproche y dudas sobre
la propia competencia en las y los terapeutas (Alexander et al,
2000; Linke et al 2002; Ting, Sanders, Jacobson & Power, 2006;
Towl & Crighton, 2017; Valente & Saunders, 2009; Talseth & Gilje,
2007, 2011; Bohan and Doyle, 2008).

Por ejemplo, en un estudio descriptivo en una muestra
de enfermeras que experimentaron el suicidio de pacientes,
Canning y Gournay (2014) caracterizaron el impacto en tres
grandes dreas: respuesta emocional (que incluyé sorpresa,
tristeza, preocupacién por otros casos, y un grado relativo de
impacto personal), impacto en las comunicaciones (que incluyd
reuniones en los equipos que fueron percibidas como positivas,
no criticas, al mismo tiempo que otras personas declaraban
como muy desagradable la falta de comentarios por parte de las
jefaturas o equipos), e impacto en aspectos clinicos (que incluyd
el cuestionamiento de las préacticas, revisar el entrenamiento
necesario y la experiencia en el area, y el cuestionamiento a
los recambios de profesionales y la posterior incorporacion
de otros poco capacitados). Estos hallazgos fueron similares
a los encontrados anteriormente por Hendin y colaboradores
(2000), quienes combinando estrategias cualitativas y el uso de
escalas y cuestionarios encontraron las siguientes experiencias o
significados de carga emocional:

- Shock inicial. Fue comun la sorpresa al enterarse de la
muerte del paciente. Algunos terapeutas describieron
su reaccién como incredulidad (una forma mas leve de
shock), mientras que otros describieron un nivel mas
extremo, en la forma de estrés postraumético (“cada vez
que sonaba el teléfono en la noche, estaba temeroso de
gue fueran malas noticias sobre el suicidio").

- Duelo y pena. Una vez pasada la reaccion inicial al
suicidio, la respuesta emocional mas frecuentemente
reportada fue un sentimiento de duelo y tristeza. Para
algunos terapeutas, fue profundo y duradero, incluso
por afos.

- Culpa. La culpa fue unaimportante respuesta emocional
en los terapeutas. Algunos reflejaron esto en suefios
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o fantasias, que incluyeron imaginerias de castigo,
de haber cometido errores o significados de fracaso
profesional.

- Miedo a represalias. Relacionado con los sentimientos
de culpa, se registrd el temor a ser culpado por otros.
Un temor usual fue el miedo a ser demandados por
parte de los familiares de los pacientes. Aunque ningin
terapeuta fue demandado, este miedo tomé forma de
fantasias o suefios recurrentes.

- Rabia. Algunos terapeutas mencionaron que la ira
fue una de las principales reacciones. Explicaron su
rabia por el "rechazo” o “traicién” que el suicidio podia
significar. Por ejemplo, “senti rabia por su rechazo, por
su destruccion del trabajo que habiamos hecho. Me
senti traicionado porque ella hizo algo tan letal sin
darme previo aviso’, “me senti sorprendido y traicionado,
porque creia que nosotros habiamos sido capaces
de establecer algo asi como una relacién terapéutica,
quizas la primera conexién de este tipo en su larga
experiencia del paciente con psiquiatras. Sin embargo,
ella en su momento mas critico, se sintié incapaz de
contactarme (...)" Otros terapeutas expresaron su
rabia por "tener que informarme de la manera que lo
hice (a través de sus padres, una semana después de
su muerte” Este significado también tomé la forma de
ser dafado por el paciente: “estaba enojado, me senti
enganado y traicionado, en su retirada del tratamiento,
en su rechazo de mis esfuerzos por ayudarla. Me senti
maltratado por la paciente, ella no habia cooperado con
el tratamiento, no me habia dejado tratarla, me habia
hecho quedar como un esttpido.

- Verglienza. Algunos terapeutas experimentaron
vergienza en la significacién del suicidio de los
pacientes. Pueden ocurrir miedos por exponer la
reputacion profesional o por el imaginario juicio
negativo de otros.

- Duda de uno mismo o insuficiencia. Los terapeutas
describieron con dolor cémo los suicidios de sus
pacientes alteraron la confianza en sus habilidades
terapéuticas. Los terapeutas mas experimentados
habian supuesto que su experiencia y formacién
los podria proteger de estos sentimientos y se
sorprendieron de que no fuese asi. Los terapeutas mas
novatos y en formacién cuestionaron su capacidad
para ayudar, incluso si eran aptos o no para ejercer la
profesién. Estos temores se expresaron explicitamente,
simbdlicamente o en suefios.

Deacuerdo con Hendiny cols.(2000) en estos significados
pueden distinguirse tres patrones. El dolor y la culpa se mostraron
relacionados: dos de los cuatro terapeutas que indicaron no
sentir culpa fueron dos terapeutas que no sintieron ni siquiera
un minimo dolor respecto a la muerte de sus pacientes. La culpa
también se mostré relacionada con el miedo a ser culpado por
otros (recriminaciones, demandas, etcétera): los terapeutas
que registraron alta culpabilidad estaban incluidos entre los
terapeutas con miedo moderado a severo a la recriminacién. Por
Gltimo, algunos terapeutas reaccionaron con ira mezclada con
un sentimiento de alivio personal, lo que sugiere un alto nivel de
estrés de estos profesionales al trabajar en esta clinica.

Cambios en la forma de trabajar
Ademéds de este rango comun de significados, los
psicdlogos, psiquiatras y otros profesionales de salud mental
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podrian agregar reacciones o cambios en sus actitudes
laborales, complicando sus procesos de duelo. Por ejemplo, los
estudiantes y recién egresados tenderian a cuestionar en un alto
nivel sus habilidades clinicas o temer a la responsabilizacion o
acciones disciplinarias por supuestas negligencias (Sacks, 1989).
Las investigaciones han mostrado la presencia de rumiacion
depresiva, aumento de los sentimientos de inseguridad e
inadecuacion, aumento de los sentimientos de soledad y
aislamiento de sus compafieros, aumento de la sensibilidad a
los signos de riesgo de suicidio, aumento de la preocupacién
por la propia competencia profesional, asi como aumento de
los sentimientos de ansiedad al desempefarse en el trabajo
(Alexander et al, 2000; Ellis & Patel, 2012; Hendin et al., 2000;
Mitchell, Gale, Garand & Wesner, 2003; Thomyangkoon vy
Leenaars, 2008). Las consecuencias profesionales a largo plazo
pueden incluir una mayor atencién a los asuntos legales de la
profesién, mas horas de supervision y solicitar mads consultas
entre pares, mas vigilancia y cautela al tratar con pacientes en
riesgo, estar mas inclinados a hospitalizar y requerir “contratos
de no suicidio” (Alexander et al., 2000; Biermann, 2003; Finlayson
& Simmonds, 2018; Rothes et al., 2013; Ting et al,, 2006). Una
investigaciéon sugiere que alrededor del 15% de los tratantes
consideraron la jubilacién anticipada luego del suicidio de un
paciente (Alexander et al., 2000).

Otras consecuencias en la salud mental

Los investigadores han puesto atencion en otros posibles
efectos del impacto del suicidio de un paciente. Por ejemplo,
algunas investigaciones sugieren que aproximadamente la mitad
de los psicdlogos y trabajadores sociales que han experimentado
el suicidio de un paciente muestran, en algtn grado significativo,
sintomas de estrés postraumatico, como pensamientos
intrusivos, comportamientos de evitacién hacia pacientes con
riesgo suicida, alteraciones del suefio, irritabilidad, dificultad para
manejar los eventos de la vida y agotamiento emocional (Van
der Hallen, 2021; Chemtob, Hamada, Bauer, Kinney & Torigoe,
1988; Dransart, Gutjahr, Gulfi, Didisheim y Séguin, 2014; Ellis
& Patel, 2012; Ting et al, 2006). Otros autores han encontrado
estos comportamientos postraumaticos en una proporcién mas
pequeia (Castelli et al, 2013), pero significativa (van der Hallen,
2021).

Otra drea de investigacién que puede ser desarrollada
apunta a los posibles efectos de la exposicién al suicidio. Swain
y Domino (1985, 1986) observaron que no solo la capacitaciéon y
conocimiento de los profesionales se relacionaba con actitudes y
practicas mas adaptativasy eficaces en el trabajo con experiencia
suicida, sino que la exposicién personal (tener experiencia
con conocidos o en su propio repertorio haber experimentado
algin tipo de experiencia suicida) podria relacionarse con
mejor deteccién de sefiales suicidas en la préctica profesional.
Considerando que una cantidad sustancial de profesionales ha
tenido pensamientos suicidas, ha realizado intentos suicidas o
se reporta a si mismos como deprimidos (Pope y Tabachnick,
1994; Gilroy, Carroll y Murra, 2002), debe investigarse hasta qué
punto esa exposicion a la experiencia suicida ayuda o dificulta el
impacto del suicidio de un paciente en los terapeutas (Van der
Hallen, 2021).
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Discusion

Apoyo al profesional

El suicidio de un paciente puede conllevar varias formas
de impacto para el terapeuta y su equipo. En este sentido, puede
serimportante que estos profesionales consideren estrategias de
apoyo, tanto previas al suicidio de un paciente como posteriores.
Por ejemplo, Linke, Wojciak y Day (2002) indicaron que para un
grupo de profesionales que habia experimentado el suicidio de
un paciente, “apoyo” significaba tener tiempo para hablar y tener
a alguien que escuche, ademds de apreciar la idea de contar con
una supervisiéon especializada sobre el caso. De acuerdo con
estos entrevistados, se llevaron a cabo reuniones extraordinarias
de equipo para discutir el suicidio que fueron valoradas como
Gtiles, aunque reconocieron que algunos comentarios deberian
haber sido manejados con mayor cuidado, dada la vulnerabilidad
a sentirse juzgados por otros. Los entrevistados también
reconocieron que la formacién previa no los preparé para el
evento de que ocurriera un suicidio de un paciente.

Esto es concordante con lo planteado por Gralnick (1993),
quien plantea que es importante que los profesionales no vean
gue los equipos alientan sentimientos de culpa e incertidumbre
laboral luego del suicidio de un paciente. Por el contrario,
deberia disminuirse el aislamiento, hablar entre colegas, realizar
esfuerzos reparatorios y conductas constructivas, asi como
fortalecer afrontamientos saludables. Este autor propone que
los involucrados reflexionen: ;Por qué estamos tan llenos de
colera y culpa cuando esto sucede? ;por qué somos tan rudos
con quienes han sido responsables del tratamiento? ;por qué
vivimos el duelo de una manera especial? ;por qué hablamos
de los “sobrevivientes”? ;por qué simplemente no hablamos del
paciente como si hubiera sufrido una enfermedad grave y fatal de
la cual murié? ;pensamos que el acto esta dentro del control de
la persona y que esto justifica nuestra condenacion? ;creemos
realmente que quien esta tratando el proceso de la enfermedad
es responsable por no haber prevenido la muerte?, entre otras
preguntas orientadas a cuestionar conceptos criticos, con tal
de promover una adecuada asignacion de responsabilidades y
evitar la culpabilizacién (Gralnick, 1993).

De acuerdo con la literatura, son diversas las acciones que
podrian sugerirse. Varios autores plantean que discutir el suicidio
con colegas podria ser til (Gitlin, 1999; Alexander et al,, 2000;
Grad et al,, 1997; Hendin et al, 2000; Trimble et al., 2000), evitando
reuniones de expresién emocional sin estructura (llamadas
reuniones de debriefing) que podrian generar mas dafo que
beneficios (Farrington, 1995; Linke, Wojciak & Day, 2002; Hawker,
Durkin & Hawker, 2010), promoviendo en cambio una revisién
por parte de un sector del equipo especializado, enfocada en
establecer y compartir los hechos del caso, la normalizacién de
las respuestas emotivas individuales a la situacién (mediante,
por ejemplo, la revisién de estudios de investigacion en casos
similares), y en donde el personal pueda ofrecer apoyo y aliento
a los demas integrantes. Para esto, puede ser muy Util contar
con supervisores especializados (Grad et al., 1997; Horn, 1994;
Sanger, 2010; Schultz, 2004; Trimble et al., 2000).

En este sentido, existe cierto apoyo para el examen
detallado de los casos (Alexander, 1991; Gitlin, 1999) o incluso
para realizar una autopsia psicoldgica, que examina los posibles
antecedentes directos del suicidio, lo que podria facilitar el
duelo para el clinico (Henry & Greenfield, 2009; Cuerno, 1994;

Silverthom, 2005). Sin embargo, se debe tener precaucién, ya
que también se ha informado que las autopsias psicoldgicas
son nocivas si el profesional siente culpa o a través de ella se
generan dudas respecto a las acciones efectuadas (Anderson,
2005; Goldstein y Eungiomo, 1984; Hendin et al., 2000).

Por supuesto, la literatura revisada deviene laimportancia
de ofrecer apoyo o acompanamiento a los profesionales mas
involucrados, por parte de un profesional psiquiatra o psicélogo
clinico con experiencia en el trabajo con pacientes graves. Esto
incluye la observacién de indicadores de alteraciones de salud
mental, por ejemplo, estrés postraumatico o alteraciones del
4nimo, para un pronto tratamiento en caso de ser necesario.

Por ultimo, la literatura también es clara en establecer que
la capacitacién adecuada puede asociarse a un impacto menos
desfavorable del suicidio de un paciente (Oordt, Jobes, Fonseca
& Schmidt, 2009). Esta capacitacion, frecuente en cursos de
postitulo o posgrado, deberia incorporar entre las nociones
importantes la expectativa del suicidio como una parte esperable
de la funcion del trabajador de salud mental (Gitlin, 1999; Oordt
et al,, 2009). La capacitacién deberia orientar a la confeccién de
planes hechos a la medida de los requerimientos del paciente,
estar enfocada en la gestién del riesgo (que incluye al equipo,
al terapeuta individual y al propio paciente) y no estar centrada
en la expectativa de prediccion (ver el articulo de Hawton et al.,
2022).

En el presente articulo se expusieron caracteristicas
del trabajo junto a personas que presentan comportamiento
suicida, caracteristicas del profesional y equipo que podrian
relacionarse con el impacto del suicidio de un paciente, y
algunos de los efectos que este evento podria tener en la
experiencia de los profesionales, en su forma de desenvolverse y
en las comunicaciones en los equipos. El trabajo con experiencia
suicida puede involucrar sentimientos dolorosos en los tratantes
que intentan colaborar con la recuperacién del bienestar de los
pacientes, con posibles repercusiones en su vida personal y
laboral. De ahilaimportancia de conocer, discutir y desarrollar, en
torno a la evidencia disponible, formas de cuidado que incluyan
la consciencia de las posibilidades de accién y aceptacion de los
limites que esta clinica involucra.
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