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Resumen

Actualmente el suicidio es una problematica de salud publica para la poblacién general,
se realizo un estado del arte sobre la relacién existente entre suicidio y VIH/sida,
cancer, en pacientes terminales a partir de la comprension de los factores
interrelacionados en estos conceptos junto con los datos estadisticos y las posibilidades
de abordaje psicoldgico de la logoterapia, psicoanalisis y enfoque cognitivo conductual.
Se encuentran limitaciones para implementar protocolos de cuidado paliativo y con el
desconocimiento en la epidemiologia de las enfermedades; al mismo tiempo se re
conceptualizan las 3 problematicas como aspectos de la salud publica, por tal motivo se
propone la psicologia, desde la interaccién multi enfoque, como base de la prevencion
del suicidio dirigido a el entrenamiento en manejo de la muerte y la relacion terapéutica,
de tal modo que se prioricen las necesidades emocionales y vinculares del paciente

Palabras Clave: Suicidio, Cancer, VIH/Sida, Prevencion, Logoterapia, Psicoanalisis,
Cognitivo conductual

Abstract

Actually, the suicide is a one of the biggest problems in public health for the general
population, I am made a state-of-the-art on the existing relation between suicide and
HIV/AIDS, cancer, in terminal patients searching the understanding of the factors
interrelated in these concepts along with the statistical data and the possibilities of
psychological boarding of the logotherapy, psychoanalysis and cognitive behavioral
approach. There are limitations to implement palliative care protocols and the
unknowing IlIness epidemiology; at the same time it makes a new conceptualizes of the
3 problematic ones as aspects of the public health, by such reason sets out psychology
from the interaction multi approach as it bases of the prevention of the suicide directed
to the training in handling of the death and therapeutic relation, in way to Prioritize the
emotional and relational attachments in the patient.

Key Words: Suicide, Cancer, HIV/AIDS, Prevention, Logotherapy, Psychoanalysis,
Cognitive behavioral.
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Prevencion Psicoldgica: Factores de Riego de Suicido con Pacientes Terminales en
VIH/Sida 'y Cancer

El Suicidio se proyecta en la actualidad como una problemaética de salud publica que no
discrimina identidades o diferencias y que afecta tanto a adultos como a adolescentes e incluso a
los nifios; sin embargo, la naturaleza del proceso de suicidio se matiza dependiendo de las
caracteristicas individuales y temporales de la persona. Centrandose en la problematica vista
desde el contexto de salud clinica, el suicidio afecta a pacientes que pueden sufrir una
problematica cronica o de control variable; varios autores (Palacios Espinosa, Rueda Latiff y
Valderrama Herrera, 2006; Garcia de Jalon y Peralta, 2002; Castelli Candia y Serrano Gomez,
1998) mencionan un sinnumero de enfermedades tanto nerviosas, inmunolodgicas, degenerativas,
genéticas o sistematicas que relacionan directamente con intento o ideacion suicida dentro de las
que se encuentra el cancer en distintas manifestaciones, el VIH, la insuficiencia renal, esclerosis
multiple, dafios periféricos nerviosos, enfermedades digestivas cronicas y otros procesos que
incrementen y potencien un sintoma de dolor; puntualizando que aunque estas no siempre
modifican el metabolismo cerebral, si son puntos de manifestacion de ansiedad, culpa, depresion
y agresividad en cada paciente. EI documento de la organizacion mundial de la Salud—-OMS de
protocolo de intervencion en atencion primaria al suicidio (2000, p. 5) promueve una
intervencion partiendo de los siguientes datos:

1. Es probable que un millon de personas cometieran suicidio en el afio 2000 a nivel

mundial.

2. Cada 40 segundos una persona comete suicidio en alguna parte del mundo.

3. Cada 3 segundos una persona intenta morir.

4. El suicidio esta entre las tres causas mas frecuentes de muerte en personas jovenes con

edades de 15 — 35 afios.

5. Cada suicidio tiene un serio impacto sobre al menos otras seis personas.

6. El impacto psicoldgico, social y financiero del suicidio sobre la familia y la

comunidad no es mensurable.

Estas caracteristicas generan un vinculo peligroso y de proporciones inimaginables para

quienes sufren de complicaciones medicas cronicas que son dificiles de manejar y que generan
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una disfuncionalidad en cualquier persona, Al mismo tiempo, los cuidados paliativos no tienen
una cobertura suficiente para abarcar todas las dificultades de las enfermedades terminales, lo que
genera en cierto tipo de pacientes respuestas desadaptativas que pueden encaminarse a la
terminaciéon voluntaria y forzada de la vida. Por esto, es importante generar programas de
prevencion en salud encaminados a la extincion del suicidio como alternativa de accion a partir
de los procesos gue se han llevado a cabo hasta estos momentos e incluyendo las perspectivas de
tratamiento que ofrecen los diferentes enfoques desde la psicologia, partiendo de dos
enfermedades con impacto actual y manejos importantes: VIH y Cancer. Teniendo este marco
como apertura al analisis de una problematica que es latente y que crece a pasos agigantados, la
intencion de esta revision tedrica y esta propuesta de andlisis se pueden identificar en los

siguientes objetivos.

Obijetivo General
Realizar una revision conceptual de los procesos involucrados en la prevencion del
suicidio en pacientes terminales, determinando los factores de riesgo asociado a la
enfermedad grave, para organizar una propuesta de prevencion del suicidio desde los
distintos enfoques de la psicologia.

Obijetivos especificos

Realizar una revision de los antecedentes y estado actual del suicidio,
conceptualizando acerca de los factores relacionados con la intencidn suicida en pacientes
terminales

Determinar la relacion que tienen las enfermedades terminales como factores de
riesgo para el suicidio.

Discutir acerca de la posibilidad de un abordaje e desde la prevencion psicolégica
integrando los procesos y estrategias propuestas por los distintos enfoques de intervencion

psicoldgica.

Conceptualizacion del suicidio
La palabra suicidio proviene del latin ‘sui’ y “occidere’, palabras que atafian un significado
litera de matarse a si mismo, siendo una de las primeras acepciones que se hace sobre este hecho.

(Bobes, Saiz, Garcia-Portilla, Bascaran & Bousofio, 2004). Sin embargo la definicibn maés
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utilizada es la que brinda el socidlogo francés Emile Durkheim (2000), autor de El Suicidio,
quien afirma que “se llama suicidio todo caso de muerte que resulte, directa o indirectamente, de
un acto, positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia producir
este resultado.” (Durkheim, 2000, p. 13).

Sin embargo, la vision de Durkheim se da desde la sociologia, donde adicionalmente
identifica dos variables que influyen directamente en el suicidio, el grado de interaccién social
del individuo y el grado de reglamentacion social de los deseos individuales. De esta manera
afirma que entre mas activas y continuas sean las relaciones de la persona con la sociedad, serd
mas resistente, lo que de cierta manera se puede evidenciar como las redes de apoyo en las cuales
estd inmersa la persona. La segunda variable a tener en cuenta se refiera a la presion que ejerce la
sociedad con un sistema de reglas y normas, que condicionan los deseos individuales (Bobes,
Gonzélez y Séiz, 1997). Asi mismo, genera una clasificacion donde el primer tipo de suicidio que
definio fue el altruista, presente antiguamente en Japén, el cual se producia cuando una persona
deshonraba a su familia; también clasifico como suicidio egoista aquel que se produce como
consecuencia de la ausencia de redes sociales de apoyo para la persona. Por ultimo denominé
suicidio anémico, al que se da como consecuencia de un choque fuerte que desestabilice la vida
de la persona (Barlow & Durand, 2001).

Por otra parte, desde una perspectiva psicoldgica, el primer autor que habla sobre este
concepto es Freud, quien acufie motivos intrapsiquicos al acto de matarse a si mismo,
originandose en el inconsciente a través de la agresion y la hostilidad, conductas que el individuo
no podia exteriorizar y por ende, las efectuaba contra si mismo causandose la muerte. Asi mismo,
con el tiempo se busca abarcar de un modo méas completo este hecho, por lo que se generan los
modelos multidimensionales que sustituyen a los unidimensionales, siendo Weiss uno de los
antecedentes actuales de estos modelos, donde explica tres aspectos de la naturaleza del suicidio,
donde se encuentran las actitudes del grupo en cada sociedad, las situaciones externas con las que
se encuentra el sujeto y el caracter y la personalidad del individuo (Bobes, et al., 1997).

Asi mismo, también es importante tener en cuenta la variable de intencionalidad ya que las
investigaciones han evidenciado que este aspecto en el comportamiento y de los suicidas, no
siempre se encontraba dirigida hacia la muerte o incluso al generarse algun tipo de dafio. Por lo
tanto este concepto se puede ver dirigido hacia otro tipo de conductas como lo es pedir atencion,

obtener cosas de los demas, que por otros medios no se ha logrado o a modo de agresion en
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forma de venganza hacia otros como responsabilidad de su muerte (Bobes et al, 2004). Es a partir
de estas bases que se permite elaborar una definicion mas contemporanea de este concepto, dando
cuenta que es la conducta, generalmente consciente, dirigida a la autodestruccion de la persona,
comprendiendo la dificultad de comprobar la existencia de algin grado de intencionalidad, asi
como la idea que moviliza este acto (Vega-Pifiero, Blasco-Fontecilla, Baca-Garcia y Diaz-Sastre,
2002).

Ahondando en los conceptos relacionados de manera mas directa con el suicidio,
especialmente con los diferentes comportamientos que se pueden relacionar segin Casullo,
Bonaldi y Ferndndez (2000), se encuentran la ideacion suicida que hace referencia a los procesos
cognoscitivos y afectivos en funcion de la autodestruccion, como pueden ser excesivas
preocupaciones, sentimientos de ausencia de sentido de vida e incluso la planeacion de la forma
de quitarse la vida. Otra de las conductas referenciadas es el parasuicidio, el cual comprende
comportamientos que van desde los gestos e intenciones de manipulacion hasta los intentos de
matarse, pero que son fallidos y que, sin embargo, provocan dafios en la persona. El tercer tipo de
conducta es el suicidio en si, el cual “incluye todas las muertes que son resultados directo o
indirecto de comportamientos ejecutados por la propia victima, la que es consciente de la meta a
lograr” (Casullo et al, 2000, p. 20). Sin embargo, se ha tratado de especificar ain mas el tipo de
conductas que se presencian en el marco del suicidio, donde se amplian organizandolas desde la
ideacion, la cual se centra en los pensamientos sobre el deseo de suicidarse; otra conducta es la
planeacion donde la persona define lugar, momento, método y circunstancias en las cuales se
desea realizar la autodestruccion. En este planteamiento también se toma el parasuicidio, dirigido
al intento de suicidio, refiriéndose a un acto generalmente impulsivo que no necesariamente
ocasionara la muerte y finalmente el suicidio, el cual se caracteriza por ser premeditado y
concluir en la muerte (Serfaty, 1998).

Son estos los conceptos méas comunes cuando se habla de suicidio, sin embargo no son los
unicos, también se pueden encontrar conceptos mas especificos como lo es el suicidio frustrado,
que segun su nombre se refiere al suicidio que no llega a ejecutarse, a causa de algun hecho que
no contemplaba la persona que interrumpe el consumar el acto. El gesto suicida, se ubica en lo
que se denomina parasuicidio, pero especificamente hace referencia a la amenaza con hechos
sobre comportamiento que busquen la autodestruccion de la persona y que Sse encuentra

relacionada con simbolos. Otro término es la amenaza suicida, la cual es de tipo verbal,
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establecida con expresiones autodestructivas. Ademas de estos conceptos que en las diferentes
teorias se manejan de una manera mas inespecifica, se encuentra una expresion poco trabajada y
conocida, equivalentes suicidas que se refiere a las mutilaciones que se hace la persona y que
pueden poner en riesgo la vida de ella; también esta el suicidio oculto, donde hay una actitud
pasiva, asumida por la intencién de dar fin a la propia vida de una manera prohibida. Asi mismo
se encuentra el suicidio colectivo y el suicidio racional donde el primero, como su nombre lo
dice, es el acto que ejecutan varias personas a la vez, donde usualmente es una de ellas la que
tiene la iniciativa y las demas son dependientes; en cuanto al suicidio racional, se presenta como
consecuencia de una larga enfermedad que frecuentemente es incapacitante, por lo cual la
persona ve como mejor opcion la conducta autodestructiva (Quintanar, 2007).

Para que una persona piense en la autodestruccion como una posibilidad en su vida, debe
existir lo que se llaman factores precipitantes, es decir, las condiciones que se presentan para que
se produzca el intento suicida o incluso este se consuma. Segun Reyes Zubiria (1999), entre las
principales condiciones que llevan al suicidio se encuentran problemas sexuales especificados, la
adiccion a diferentes sustancias, un nivel elevado de desesperanza en situaciones criticas de la
vida, conflictos familiares, especialmente entre los padres de la persona, frecuentemente por
separaciones y divorcios; finalmente una de las condiciones de notable importancia es la
percepcion del fin de la propia vida, asi como el anuncia de esta. No obstante, las razones o
condiciones que anteceden el suicidio no se presentan de manera aislada, pero si es muy
frecuente que en este tipo de situaciones persista una estrecha relacion con la dimensién social. A
pesar de estos aspectos, no es posible brindar una razon, incluso varias, sobre el por qué las
personas se suicidan, debido a que son condiciones que necesariamente se actualizan de acuerdo
a las épocas y a las mismas condiciones (Quintanar, 2007).

Al existir una amplia diversidad de condiciones que llevan al suicidio, es preciso tener en
cuenta los diferentes factores asociados al suicidio, como “la depresion con o sin ansiedad,
antecedentes familiares, y otras variables importantes como la edad, sexo, estado civil,
ocupacion, salud fisica, salud mental, entre otros.” (Gomez-Restrepo et al, 2002, p. 275). Al
profundizar en estos factores se encuentra que segun la edad, entre los 12 y 13 afios la incidencia
de suicidios aumente, ya que antes de estas edades, son ocasionales las presencias de estos
hechos, asi mismo se encuentra que los picos mas altos de acuerdo a este criterio se encuentran

entre los 17 y 24 afios de edad; sin embargo, se encuentra que entorno a la edad, después de los
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65 afios, el riesgo es mucho mayor. En cuanto al género, se evidencia una alta predominancia de
intentos de suicidio por parte de las mujeres, pero en el acto consumado la predominancia es tres
veces mayor en hombres que mujeres, por ende el género masculino se muestra como un factor
de riego. Asi mismo, entre estos factores se encuentra una estrecha relacion con el estado civil,
donde se evidencia que las personas divorciadas, viudas e incluso las solteras, presentan un riesgo
notablemente superior a las personas casadas y con hijos; estos aspectos estan relacionados tanto
con el suicidio consumado como con el intento (Bobes et al, 2004).

Otros factores sociodemograficos que han tomado fuerza en las Ultimas décadas hacen
referencia al nivel socioecondémico, el cual es un factor de riesgo de mucha complejidad, donde
se ha evidenciado que ambos extremos de este nivel presentan un alto riesgo de manifestar algun
tipo de conducta suicida; relacionado con este aspecto también se observa una relacion entre la
profesion con la conducta suicida, donde los médicos presentan el mayor riego entre las demas
profesionales, debido una alta competitividad, estrés laboral, acceso a farmacos y a métodos
letales, entre otros. Sin embargo, los médicos no son los Unicos con un notable riego suicida,
también se encuentran los abogados y farmacéuticos. Otro de los factores sociodemograficos que
se incluyen en la relacion con el suicidio, se encuentra la orientacion sexual donde,
aparentemente los homosexuales tienen un mayor riesgo de presentar algin tipo de conducta
suicida debido a la dificultad de la construccién de la propia identidad sexual, el aislamiento, la
discriminacion por parte de la sociedad. Finalmente se encuentra que las enfermedades fisicas
también son tomadas como factores de riesgo, especialmente las de tipo crénico, las terminales,
las incapacitantes y las que no responden al tratamiento. Entre este tipo de enfermedades, es
importante resaltar los pacientes con VIH positivo, tienen un riesgo mayor de suicidarse que la
poblacion general, especialmente poco tiempo después de conocer que son portadores del virus
(Vega-Pifiero et al, 2002).

Por otra parte, uno de los factores predominantes relacionados con el acto suicida es la
presencia de un trastorno psiquiatrico, entre los que se encuentran los afectivos, donde se
encuentra el trastorno bipolar, especialmente en su fase maniaca se convierte en un factor de
riego muy alto. El segundo trastorno afectivo que se relaciona con el suicidio es la depresion,
aumentando su riesgo cuando hay presencia de sintomas psicoticos. También cabe destacar una
enfermedad psiquiatrica que décadas atrds no era percibida como un riego, la esquizofrenia,

donde predominan los intentos mas que el acto consumado, causado basicamente por dos
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razones, “en respuesta a voces alucinatorias y los que lo hacen por estar profundamente
deprimidos” (Bobes, 2004, p. 97). Hay que tener en cuenta que el consumo de sustancias también
se convierte en un factor de riesgo, especialmente en el alcoholismo el cual en relacién a la
autodestruccion, se evidencia un policonsumo que usualmente estd dirigido a la percepcion
disminuida del miedo a morir. Los trastornos de personalidad también se consideran un factor de
riesgo predominante, siendo el trastorno limite el de mayor prevalencia, luego se ve manifestada
una estrecha relacién entre el antisocial, el histridnico, el narcisista y el dependiente. Finalmente,
los trastornos de la conducta alimentaria, especialmente la anorexia nerviosa y la bulimia
nerviosa también estan relacionados con el intento de suicidio y el acto consumado. Es de suma
importancia que estas psicopatologias que estan involucradas con los actos suicidas, no se
presentan como Unicas en la persona, es decir, a través de los estudios se ha evidenciado que se
presenta comorbilidad de psicopatologias en las personas que han manifestado algun tipo de
conductas suicida (Vega-Pifiero et al, 2002).

Hasta el momento se ha hecho referencia a los factores de riego del suicidio, sin embargo
es fundamental del mismo modo, los factores que sirven de protectores para que una persona no
perciba la autodestruccion como una opcion en su vida. Entre estos factores es importante que
una persona posea un repertorio de habilidades sociales adecuadas, las cuales le permitan a la
persona diferentes posibilidades de integrarse a la sociedad, asi como a los subgrupos de esta,
aspecto de gran relevancia al hablar de adolescencia. Es fundamental la integracién de la familia,
donde se ha evidenciado que esta red de apoyo primaria le brinda el soporte inicial a la persona
para enfrentarse al mundo, es por esto que la familia se convierte en un factor protector al estar
basada en el amor, la aceptacion y el apoyo que le brinda que se le brinda a sus miembros. Asi
mismo, los deportes y demés actividades ludicas, le permiten a la persona el desarrollo de
diferentes intereses y actividades externas a las desarrolladas en el colegio y hogar, lo cual
permite que las personas tengan un menor riesgo de presentar algin tipo de conducta suicida.
También cabe resaltar que el no consumo de sustancias adictivas como el alcohol, el tabaco y los
farmacos, entre otros, es un aspecto que disminuye notablemente el riego de realizar
comportamientos autodestructivos. Finalmente, entre los factores protectores de mayor influencia
se encuentran las creencias religiosas, especialmente por su estrecha relacién con la cultura, lo
cual hace que su practica se vea incrementada y de esta manera tener un mayor grado de

asimilacion (Pérez Barrero, 2006; VVega-Pifiero et al, 2002)
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Relacion actual entre cancer y suicidio

Actualmente no existe una afeccién que sea indiscriminada a la poblacion tanto como el
cancer; la posibilidad de contraer una variacion de esta enfermedad es tan amplia como el nimero
actual de organos, sistemas y estructuras que el cancer puede llegar a degenerar. Las
investigaciones sobre el tema son variadas dependiendo del tipo de cancer y el tipo de poblacion,
sumado a esto, la propagacion de la informacién sobre esta enfermedad es masiva en medios de
comunicacion y objeto de profundizacion en unidades académicas o asistenciales. Sin embargo,
hablar de cancer desde una perspectiva general puede resultar ambiguo y poco especifico, pero
indicado en esta conceptualizacion de la relacién que tiene esta dolencia con la alternativa
suicida.

Lo primero que cabe anotar es la definicion de la enfermedad, sin especificaciones o
como coloquialmente se diria ‘sin apellido’. Organizaciones mundialmente reconocidas y que
apoyan la investigacion en cancer (OMS, 2009; Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos,
2009; Liga Colombiana Contra el Céancer, 2008; Sociedad Americana del Cancer, 2006; Instituto
Nacional de Cancerologia, 2004), aclaran que siendo que existen mas de 100 variaciones del
Cancer, esta es una sola enfermedad de base. Se identifica por el crecimiento acelerado e
incontrolado de nuevas células, con particularidades especificas que modifican su estructura y
generan una invasion del 6rgano implicado y la posibilidad de abarcar lugares contiguos del
cuerpo para afectarlos directamente. Se identifican factores genéticos, biologicos, ambientales,
evolutivos, étnicos y quimicos-laborales que pueden afectar desde nifios recién nacidos hasta
personas de la tercera edad. La sintomatologia es variable y no es inmediata, generando asi poco
impacto en la prevencion y una tardia reaccion a la aparicion de una neoplasia o tumor maligno,
términos asociados a la consecucion del cancer en una persona.

La importancia del estudio y la investigacion en cancer es su incidencia y mortalidad, que
anualmente crece y se considera como la primera causa de muerte mundial segn la OMS (2009),
considerando datos representativos como que entre 2004 y 2007 las muertes generadas por
cualquier tipo de cancer corresponden a el 13% de la mortalidad mundial y que en este intervalo
de tiempo han sido 500.000 casos que se han sumado a este porcentaje. También estadisticas de
la Sociedad Americana del cancer (2006), muestran el impacto que tiene esta enfermedad sobre la
poblacion Latina que reside en los Estados Unidos a partir de un analisis longitudinal de la
incidencia y mortalidad presentada entre 1992 y 2003; las predicciones encontradas muestran una
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incidencia para el 2006 de 39.940 nuevos casos de cancer en hombres hispanos y 42.140 casos
nuevos en mujeres hispanas, mientras que la mortalidad esperada oscila entre unos 12.320
hombres y 11.000 mujeres. Boffetta (2000) en una revision general sobre el cancer profesional —
Cancer generado por sustancias quimicas 0 exposicion a estimulos cancerigenos- identifica que
aunque no es posible determinar completamente un valor porcentual por las diferencias
geograficas y de produccién de cada pais o grupo, los elementos ya clasificados como
cancerigenos en la época de los 90 pueden tener una incidencia en el cancer de 20% con una
mortalidad entre el 2% y el 8%. Datos en Espafia, basados en las estadisticas de GLOBOCAN
2002 (Asociacion Espafiola contra el cancer, 2006) muestran una incidencia de 162.000 personas
para el afio 2002 y calculan un promedio de prevalencia de la enfermedad en 430.000 casos
atendidos por afio; el 27% la mortalidad presentada en los espafioles durante el afio 2001 fue
atribuida a los diferentes tipos de Cancer, equivalentes a mas de 97.000 fallecimientos. En
Colombia, para el afio 2005 se registraron 5.928 casos nuevos de cancer, la gran mayoria en
personas de mas de 65 afios y con mas mujeres afectadas que hombres. La mortalidad del mismo
afio fue de 1.335 personas, donde el mismo grupo de edad mencionado fue quien presento mayor
namero de defunciones con 514 y se anota que la mayoria de muertes se presentaron en ambito
hospitalario con 800 personas (Instituto Nacional de Cancerologia, 2005).

Claramente con una enfermedad de la magnitud y la incidencia del cancer no se debe
pensar una solucion rapida, o un tipo de tratamiento especifico. Tampoco se pretende demostrar
que la intervencidn psicoldgica tiene la ultima palabra; sin embargo es claro que independiente
del tipo o la fase o el estado progresivo del cancer, la persona sufrira unos cambios significativos
en su modo y estilo de vida, que afecta directamente sus aéreas de ajuste. La Sociedad Espafiola
de Oncologia Medica (2007), en un estudio sociolégico sobre la percepcion hacia el cancer
muestra que el 79% de la poblacion temen adquirir cancer y un 64% cree que es la enfermedad
mas temible y dificil que actualmente se presenta. La relacidén que estas personas establecen para
crear y mantener ese temor tiene tres focos, 36% de quienes temen es porque el cancer esta
directamente ligado a la muerte de quien la padece y en la pérdida total de la calidad de vida por
su peligrosidad; 27% lo relaciona con la imposibilidad de curacion y 25% con el dolor que genera
la enfermedad y el mismo tratamiento. Sorprende de este mismo estudio el bajo conocimiento de

términos como Quimioterapia, Radioterapia y Metastasis, pero aun mas preocupante es el
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porcentaje de desconocimiento en Cuidados Paliativos, donde 35% nunca lo habia escuchado y
38% solo identificaba el termino sin definirlo.

Las circunstancias presentadas anteriormente alertan notoriamente de la posibilidad de
suicidio en las personas que sufren o que podrian sufrir de cancer, ya que es visible un esquema
negativo acerca de la enfermedad y sus repercusiones. La depresion es una caracteristica
importante en los pacientes que padecen de cancer y que se ha identificado como notoria a través
de los afios e indistinta a los tipos (Miller, Mogun, Azrael, Hempstead y Solomon, 2008;
Krikorian, 2008; Walker, Waters, Murray, Swanson, Hibberd, Rush et al, 2008; Sala, 2000;
Martinez Pascual, 1998; Anderson, 1994). No es de desconocer que el paciente oncoldgico tenga
necesariamente que padecer de depresion en algun nivel, inclusive las reacciones fisiologicas
pueden parecerse entre el cancer y la depresion; sin embargo el estado de animo puede
determinar la precision de este diagnostico ya que “La depresién puede ser una condicién co-
morbida, un sindrome incapacitarte que afecta aproximadamente a un 15-25% de los pacientes
con cancer. Los pacientes y las familias que se enfrentan a un diagnostico de cancer
experimentaran diversos niveles de estrés y de perturbacion emocional” (Sala, 2000, p. 220). Si a
esto se le suman otro tipo de trastornos psicopatoldgicos tales como la ansiedad o el trastorno
adaptativo (Miller et al, 2008; Martinez Pascual, 1998), la probabilidad de un cambio emocional
y comportamental en el paciente con cancer es importante y de cuidado inmediato.

Los factores relacionados entre un mal desarrollo de la condicion cancerigena, el inicio de
un trastorno depresivo y la aparicion de ideacion o intento suicida son puntuales. Miller, Mogun,
Azrael, Hempstead y Solomon (2008), basados en una revision tedrica y un trabajo empirico,
encontraron que las asociaciones medicas que puede generar el suicidio en personas de tercera
edad estan aun vinculadas con el diagnostico de cancer, los trastornos del animo y de ansiedad,
problemas de personalidad, tratamientos con antidepresivos y con analgésicos opioides; y aunque
el suicidio esta relacionado con otras causas de enfermedad fisica y psicolégica; con cancer fue la
unica que se encontrd razon multivariada, explicando este hallazgo por el decremento de las
capacidades del paciente durante la evolucién y los maltiples factores asociados a tratamiento y
control. La valoracion y percepcion de sufrimiento del paciente oncoldgico también es el primer
paso para relacionar estos tres factores, ya que junto al hecho de la afectacion global que produce
el cancer especialmente en etapas avanzadas y la amenaza que cada procedimiento o sintoma

refiere para el paciente y su grupo de apoyo, esta la modulacion de la informacion del medio
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circundante al paciente y a la institucion hospitalaria que pueden propiciar un ambiente de
incertidumbre y de temores disfuncionales al paciente; todos estas fuentes de sufrimiento pueden
tener efectos de exacerbacion y adicién en el estado de animo del paciente y la evolucién de la
enfermedad (Krikorian, 2008).

Tabla 1. Relacion entre factores de riesgo para depresion y suicidio en pacientes con cancer

Factores de riesgo de depresion en personas Factores generales de Factores de riesgo de suicidio
con cancer riesgo de suicidio especificos al cancer

. Historia de trastornos
psiquiatricos anteriores,

.Historia de depresién: dos o0 mas episodios en  especialmente los Céncer oral, faringeo y pulmonar
la vida o el primer episodio en los primeros o relacionados con un (frecuentemente relacionado con el
Gltimos afios de vida. comportamiento uso excesivo de alcohol y de tabaco).

impulsivo (p. €j.,
trastornos indeterminados

Deficiencia en el control del dolor. . Historia de suicidio en la . Etapa avanzada de la enfermedad y

familia. prondstico precario.
. Historia familiar de depresién o suicidio. Slﬁéslgolga de intentos de . Confusién/delirio.
. Intentos suicidas anteriores. . Depresion. . Dolor controlado inadecuadamente.
. Historia de alcoholismo o de drogadiccion. . Abuso de drogas. . Presencia de sintomas deficitarios:

.Muerte reciente de un

- , - pérdida de movilidad
amigo o conyuge.

. Etapa avanzada de cancer.

- pérdida de control del

. Deterioro fisico creciente o molestia. . Falta de apoyo social. . . -
intestino y de la vejiga

. Céncer de pancreas.

- amputacion
. Tratamiento con ciertos agentes - pérdida sensorial
quimioterapéuticos, p. €j.: corticosteroides, - paraplejia
vincristina, vinblastina, Procarbazina, L- - inhabilidad para comer y
Asparaginasa, Interferon, Anfotericina-B. deglutir

-agotamiento y fatiga
. Enfermedades concurrentes que producen
sintomas depresivos.

Nota: Adaptado de Psiquiatria y Cancer por O, Sala, 2000. Revista Psiquiatria Facultad de
Medicina de Barna, 27(4), p. 220-226
También resulta interesante ver como los aspectos entre depresién y suicidio pueden ser
bidireccionales, teniendo en cuenta las caracteristicas generales del paciente con cancer y hasta

haciendo especificaciones del tipo y la variacion que la enfermedad presenta en la persona. La
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tabla 1 muestra una lista de aspectos que Sala (2000) identifico como factores de riesgo de
depresion en personas con cancer y factores de riesgo de suicidio en personas con cancer.

A partir de esta relacion tripartita, es preocupante ver el riesgo de suicidio en pacientes
oncoldgicos es igual o superior que los promedios que se mantienen para clasificar el suicidio en
la poblacion general, incluso puede llegar a estar en una proporcion de 2 a 10 veces superior a los
casos registrados por otras causas; sin embargo cabe anotar que esta incidencia se suele presentar
mas en ideacion e intento suicida; la consumacion puede no ser tan significativa estadisticamente
hablando, ya que aproximadamente el 5-10% logran ejecutar el plan suicida y morir (Sala, 2000;
Martinez Pascual, 1998; Anderson, 1994). Esto no significa que no sea un porcentaje alto y
preocupante, pero indica que los recursos para los pacientes oncolégicos pueden ser escasos en
cuestion de lograr una muerte rapida y sin dolor, primordialmente por la constante vigilancia de

cuerpo médico y grupo de apoyo.

Relacidon actual entre VIH/Sida y suicidio
Es comun escuchar sobre el VIH/SIDA y de saber popular que es un virus que deteriora
progresivamente el sistema inmunoldgico del organismo, la transmision de este virus puede
prevenirse y que hasta el dia de hoy no existe una cura para el VIH y el sida, pero existen
tratamientos que permiten a las personas que viven con el virus obtengan una calidad de vida
adecuada durante un tiempo prolongado, retrasando la aparicion del SIDA. Segun el programa
conjunto de las naciones unidas sobre el VIH/SIDA en su Oficina de Colombia (ONUSIDA,
2007, p. 3-4), se encuentra la siguiente explicacion:
“El VIH o virus de inmunodeficiencia humana es un microorganismo que ataca el sistema de
defensas del organismo, al debilitarlas contra la enfermedad, el VVIH hace que el organismo sea
vulnerable a una serie de infecciones y céancer, algunas de las cuales ponen en peligro la vida.
Puede transmitirse de una persona a otra a través de tres vias: relaciones sexuales sin condon con
una persona infectada, exposicion a sangre infectada y de la madre viviendo con el virus al hijo
(transmision vertical)...La epidemia del VIH en América Latina se mantiene estable por lo
general, y la transmision del VIH sigue produciéndose en poblaciones de mayor riesgo de
exposicion, entre ellas, profesionales del sexo y hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres. EI nimero estimado de nuevas infecciones por el VIH en América Latina en 2007 fue
100 000 [47 000- 220 000], lo que eleva a 1,6 millones [1,4 millones—1,9 millones] el nimero de
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total de personas que viven con el VIH en esta region. Segun las estimaciones, aproximadamente

58 000 [49 000-91 000] personas fallecieron a causa del sida durante el pasado afio”

Hay que aclarar que SIDA no es igual que VIH, el SIDA o sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, es considerado como una etapa mas avanzada del proceso que
empieza por la infeccion con el VIH, caracterizado por la manifestacion clinica de esta infeccion,
generado por el bajo nivel de células de defensa y una carga viral alta. La conceptualizacion de
como es el tratamiento la diferenciacion total de las fases y la sintomatologia proporcionan a la
hora de la adaptacién del paciente una herramienta especial, que permiten el monitoreo preciso de
la problematica:

“...Sin tratamiento antirretroviral los sintomas comienzan a aparecer, entre 3 y 5 afios después de

la adquisicion de la infeccién. Los avances en el tratamiento han llevado a que las personas

viviendo con el virus logren mantener muy buena salud por mas de 10 afios y que cada vez se
retrase mas la aparicion del sida... En este tratamiento antirretroviral y otros factores del entorno

tales como una buena nutricion y al apoyo psicosocial, el nimero de células de defensa vuelve a

elevase al nivel de una persona normal y la carga viral baja a tal punto que permite observar una

calidad de vida adecuada al paciente. Los tratamientos detienen notoriamente la velocidad de la
progresion de la infeccion por VIH permitiendo a las personas infectadas vivan sanas y sean
productivas durante muchos afos... el VIH mortal se ha convertido en una infeccion cronica

tratable y la expectativa de vida se ha incrementado” (ONUSIDA, 2007, p. 9)

En bdsqueda de una calidad de vida para el paciente, se busca una serie de requisitos que
se pueden entender de diversas formas, estos elementos no pueden desligarse uno de otro y cada
uno cumple o hace parte de una red que le permite al paciente obtener mejores resultados y
beneficios dentro del tratamiento. EI concepto de calidad de vida no es claro y no se encuentra
una definicion que pueda ver con claridad la relacion entre calidad y la cantidad de vida. Existe
un punto de visa que hace responsable al paciente de esta calidad teniendo en cuenta que se
observa la calidad de vida como un control en el deterioro fisico del paciente frente a una
enfermedad crénica, al cual se le pide dejar habitos alimenticios inadecuados y mantener un
estado fisico adecuado, adherirse al tratamiento, manejar su espiritualidad y controlar elementos
externos que puedan afectar su buen funcionamiento fisico y mental, tomando como calidad de

vida. Todo esto acompafiado de un servicio de salud adecuado, el manejo del dolor y la
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sobrevivencia fisica deben estar acompafiados del bienestar psicolégico y social, para que se
puedan tocar y hacer parte todas las dimensiones para poder obtener un mejoramiento continuo
de la calidad de vida en todas sus dimensiones (Samaja, 1994).

Autores como Maturana (1997) hablan de la subjetividad en la calidad de vida, ya que es
un constructo influenciado por distintos factores del entorno social y cultural enlazado a la
percepcion y el bienestar de cada individuo; en el caso especifico de la enfermedad, dependiendo
del contexto cultural en el cual se encuentre inmerso el paciente con VIH/SIDA varia su
percepcion de calidad de vida. Del mismo modo uno de los factores mas influyentes en la
transformacion de la calidad de vida del paciente es la forma como la persona afronta la
enfermedad y la actitud que toma frente a esta, como lo afirma Martinez (2001) retomando el
contexto en el cual se encuentra el individuo, teniendo en cuenta condiciones bioldgicas,
psicologias y socio-culturales que influyen dentro de este condicionamiento.

La calidad de vida relacionada con la salud, se observa como la relacién que tiene el
impacto de la enfermedad sobre la vida normal y el bienestar del individuo. Integrando estado
fisico, rol social, estado emocional cognitivo y sentimiento general de bienestar (Roca, 2000).

Segun Velandia (1999) la actitud y la predisposicion de las personas que se enfrentan a un
diagnostico reactivo giran en torno a la incertidumbre frente a la expectativa de vida o el trabajo,
la misma enfermedad, la vinculacién afectiva con la familia y la pareja, reacciones sociales.
Partiendo de un impacto emocional al momento de recibir el diagnostico, que genera confusién y
desconcierto frente a la situacion, en el cual se muestran reacciones emocionales que pueden
variar su intensidad experimentando sentimientos de culpa, ira, temor, ansiedad y depresion entre
otros. Partiendo de este estadio se continia con un estado de ajuste, en el cual se percibe el
entorno social como hostil, se percibe un rechazo del mundo exterior, utilizando juicios
abarcadores y extremistas basados en un solo incidente. Este ajuste ayuda al sujeto a realizar una
idea que le permite llegar a una aceptacion en la cual utiliza la negociacion como elemento clave
que le permite aclarar y puntualizar cada uno de los elementos involucrados en el diagnostico,
permitiendo mejorar su evaluacion social y encontrando un equilibrio entre la negacion y la
aceptacion, acepta las limitaciones que la realidad le impone. Generando un proyecto de vida
realista y definido que le permita plantear metas a corto y largo plazo. Todo lo anterior para

lograr un estadio de preparacion, en el cual se desarrollan sus potencialidades personales, de
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conseguir un crecimiento familiar y/o individual, de enfrentar un futuro abiertamente y manejar
una vida plena.

Por otro lado ademas de un soporte terapéutico necesario, el apoyo familiar y social es de
suma importancia, “las personas que viven con VIH deben lidiar con un conjunto de estresores
fisioldgicos, socioculturales, econdémicos y psicoldgicos que en conjunto constituyen una
amenaza potencial a su salud fisica y mental.” (Carrobles et al., 2003, p. 420).

Bayes (1995) determino que en hombres como en mujeres al momento de enterarse que
son portadores del virus de VIH, perciben un sentimiento de angustia y desorientacion, debido a
la estabilidad econdmica para su futuro y el de sus familias. El impacto percibido por la persona
infectada con el virus depende de varios factores entre los que se encuentra la parte economica, la
informacidn que tiene sobre la enfermedad, la orientacién medica recibida, el estado de animo y
el valor con el que asuma la noticia. La respuesta de shock o negacion frente a esta noticia es
comun, asi como actitudes frenéticas, llanto desesperado o esfuerzos por sobrellevar la situacion.
Cook et al (2002) resaltan la aparicion de la depresion y el desinterés dentro del proceso de
aceptacion de la enfermedad, antes de la reanudacion de las tareas cotidianas de la persona y la
adherencia al tratamiento. Este proceso varia en el lapso de tiempo y se diferencia entre un caso y
otro basado en los diferentes estilos de afrontamiento que cada uno manejamos.

La forma en la cual afronta este dictamen médico esta acompafiada de un temor a la
discriminacion social, que genera un aislamiento, encerrandose en sus casas y alejandose de su
ambiente de trabajo, estudio y cualquier actividad que esté relacionada con interaccién social. Por
esta razén muchas personas prefieren ocultar su condicion para asi evitar el rechazo y que los
despidan de sus trabajos (Castillo, Corporan y Caffaro, 1997).

En pacientes que conviven con esta enfermedad una de las posibilidades mas claras es el
susidio asistido en el cual se le brinda al paciente una dosis elevada que puede terminar con su
vida, con conocimiento que el paciente va a hacer uso de esta, para hacer suicidio. De esta
manera el paciente es el que se encarga de darle fin a su vida para esto, el paciente debe ser capas
fisica y mentalmente capaz para suceder suicidio (Turla, 2006).

La corte suprema de los estados unidos hace referencia y apoya el manejo agresivo al
dolor en el final de la vida. EI manejo de mayor medicacion y opiaceos aunque estos disminuyan
el tiempo de vida proviene de la doctrina bioética del doble efecto, en la cual se busca alcanzar un

efecto bueno en el cual se alivia el dolor y el sufrimiento, es justificable a pesar de la posibilidad
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de un efecto secundario no deseado como lo es apresurar su muerte. Si la intencion de los
médicos esta basada en los efectos buenos (Ersek, 2005).

La depresion, el estrés psicoldgico, las perturbaciones emocionales, la falta de estrategias,
de aceptacion son factores predictivos a la no adherencia al tratamiento. Los factores cognitivos,
psicoldgicos, sociales, ambientales que determinan el bienestar social y la calidad de vida tienen
un impacto en la adherencia y del mismo modo afecta o hace interferencia frente a una ideacion
de no supervivencia que conlleva a una ideacion suicida o de no autoayuda (Belevins et al, 2005).

Lavery et al (2002) propone las diferentes razones por las cuales pacientes que viven con
el virus presenta el deseo del suicidio asistido 0 eutanasia, estas son: a) desintegracion, en la cual
aparecen los sintomas y baja la funcionalidad, b) perdida de la comunidad, en la cual se incluye la
disminucion del deseo y las oportunidades para iniciar y mantener relaciones sociales,
caracterizada por exclusion por parte de los demas y autoaislamiento. Por Gltimo toma c¢) perdida
del yo, como resultado de los factores anteriores, la persona experimenta la erosion de su esencia
como individuo.

El manejo adecuado de esta ideacion suicida, debe ser visto como prioritario o de gran
importancia dentro del tratamiento, siendo el counseling uno de los elementos que puede brindar
ayuda dentro de este proceso, brindando esta ayuda en todos los momentos en que la enfermedad
lo requiera. El counseling es un elemento que se hace imprescindible en los aspectos relacionados
con los aspectos relacionados a la adherencia al tratamiento o de la calidad de vida del paciente
que puede verse afectada por la misma enfermedad, los efectos secundarios causados por la
medicacion, la estigmatizacion o la falta de apoyo social. EI counseler u orientador, permite
observar una disminucién en las conductas de riesgo en determinados grupos (Van de Perre,
2000).

El paciente que vive con el virus, es consciente que debe afrontar una situacion incomoda
y dura generadora de estrés como resultado entre una valoracion de recursos capacidades y la
demanda del acontecimiento o situacion, favoreciendo a las Gltimas. Los recursos que el paciente
toma en cuenta en esta valoracion, son considerados recursos de afrontamiento y el manejo de
estos intenta restablecer el equilibrio (P4ez et al, 1991).

El paciente VIH positivo presenta ideacion suicida y posibilidad de conducta suicida méas
elevada que en la poblacién general, aun mas al momento de conocer la noticia de ser portador. Y

en un alto nivel se observa la existencia de una psicopatologia previa. Consumidores de droga via



Suicidio en Pacientes Terminales 19

parenteral, la toxicomania es un factor de riesgo importante en el suicidio. El estudio del suicidio
en personas con problemas de toxicomanias es complicado dada su comorbilidad con los
trastornos psiquiatricos y especialmente trastornos afectivos, trastorno limite de la personalidad y
esquizofrenia. Las conductas de desinhibicion y autolesion causado por las drogas aumentando
las conductas de riesgo y minimizando el miedo a morir. La depresion aumenta el riesgo de
suicidio (Vega, 2002).

La mayoria de los pacientes con enfermedades terminales con ideacion o acto suicida
presentan depresion o alteraciones cognitivas que le impiden tomar decisiones adecuadamente.
Como busqueda de una salida alternativa frente a una situacion vital insoportable y de gran
sufrimiento, evitado el sufrimiento propio o de la familia (Vega, 2002).

En los estadios avanzados de la enfermedad VIH sintomatica, ciertas enfermedades
oportunistas asi como el VIH mismo puede afectar el cerebro de tal manera que se produzcan
sintomas de depresion. Al igual que los efectos secundarios de tipo psicoldgico, todo esto
causado por una serie de descompensaciones hormonales y cambios fisiologicos. ElI VIH/SIDA
impone una considerable carga psicoldgica, el shock emocional del diagnostico, el acortamiento
de la esperanza de vida los regimenes terapéuticos complejos, la estigmatizacion, y la pérdida de
apoyo social, familiares o amigos, generando u alto riesgo de suicidio o intento suicida. Los
predictores psicolégicos de la idea de suicidio en personas infectadas por el VIH comprenden
trastornos concomitantes debido al consumo de sustancias, un historial de depresion y la falta de
esperanza (OMS, 2008).

La depresion es acompafiada por la ansiedad, entendiéndolas como alteraciones del &nimo
que afectan areas del comportamiento y del proceso de enfermedad, siendo sensibles a la terapia
cognitiva, este desajuste animico no puede ser generalizado para todos los pacientes de VIH, se
puede definir los trastornos animicos observados en aquellos pacientes que lo sufres. Muchos
factores justifican la diferencia entre el ajuste y el desajuste emocional, tales como variables de
personalidad, estilo de afrontamiento y resolucion de conflictos; apoyo estilo de vida asociado a
la transmision psicoinmunologia y psiconeuroinmunologia (Ho y Evans, 2002).

Es caracteristico de las personas con ansiedad permanecer en un estado de hipervigilancia,
sobrevalora los estimulos fisicos y percibe amenazas continuas. Lo que le impide manejar la
situacion adecuadamente. Que pude llegar a desencadenarse en un ataque de panico. Una de las

consecuencias directas de esta actitud emocional, es la percepcion de indefension, al creer
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erroneamente el paciente, que no es capaz de solventar la situacion por sus medios. La secuencia
siguiente es la continua demanda de ayuda a los profesionales de salud (Cook, 2004). Del mismo
modo la ansiedad se caracteriza por percibir indefension frente a la amenaza, que les genera un
aislamiento social, recibiendo poco refuerzo de su entorno. Este patron de respuesta, les hace
aislarse correlaciona con la idea negativa que muestran eso pacientes, de si mismos y de su futuro
(Cook, 2004). Estos estados de animo desagradables, presenta sensaciones de peligro
amenazador, caracterizado por malestar. Este estado de animo depresivo, caracterizado por
alteraciones animicas como tristeza y sentimientos de soledad, baja autoestima asociada a
autorreproche, retardo psicomotor y a veces agitacion, retraimiento en los contactos
interpersonales, ocasionalmente deseos de muerte; posee baja iniciativa y pensamientos tristes.
Este impacto psicologico es resultado de la repuesta a la situacion (Pimentel, 2000).

El SIDA produce los mismos trastornos psicoldgicos que otras enfermedades mortales e
incurables, pero ademas, lleva con sigo el estigma social que dificulta de forma importante la
adaptacion del paciente hacia la enfermedad, generando las respuestas emocionales negativas
que, entre otras, pueden desencadenar intentos e ideacion suicida. Asi, para algunas personas el
suicidio se convierte en una de las mejores alternativas disponibles para escapar y evitar el
sufrimiento y los sentimientos de culpabilidad (Ayuso, 1997). La ideacion suicida se puede
entender como un proceso desesperado por controlar el proceso de la enfermedad en bldsqueda de
una respuesta frente a un temor concreto frente a una muerte inminente, y a la posible
propagacion de la infeccion asi como de la estigmatizacion y la discriminacion social (Carballo,
1998).

El suicidio es un aspecto complejo psicosocial que resulta de depresion, la soledad y el
déficit o ausencia de soporte social. La infeccién por VIH con todas sus negativas connotaciones
y la discriminacion que genera, puede ser una causa de ideacion o intento suicida. Ademaés de
esto se ha observado que existe una serie de factores que contribuyen a la ideacion suicida de
pacientes con VIH como las tendencias sexuales, seropositividad del compafiero, la perdida de la
pareja por SIDA historial de autolesiones y presencia de sintomas fisicos, ademas del consumo

de sustancias psicoactivas, depresion y sensacién de soledad y abandono (Glor y Smith, 2005).

Propuestas de intervencion del suicidio en psicologia
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Prevencion del suicidio desde logoterapia

“La Logoterapia es un método de tratamiento basado en el descubrimiento de sentido y en
la elaboracion de la pérdida de sentido.” (Langle, 2000, p.203). Es importante como Velasquez
(2008) hace referencia a las palabras de Frankl, en el momento de hablar de la relacién entre el
terapeuta y el consultante, donde la funcion del primero no se basa en librar de responsabilidad al
segundo, sino que basado en este enfoque se debe educar en la responsabilidad. Es
fundamentalmente esta la base que se debe tomar en la prevencion del suicidio, ya que la
sociedad esta inmersa en un mundo dirigido, principalmente a lo que falta en sus vidas, no a lo
que es o tiene; es decir, cuando se habla de educar en la responsabilidad, se busca que las
personas respondan ante las demandas que la situaciones de la vida cotidiana le exigen, dirigido a
su vez hacia los diferentes sentidos, que también la vida le presenta.

Es esencial para la prevencion de suicidio en pacientes con cancer y SIDA, lograr que la
persona encuentre sentido al sufrimiento que experimenta. “Lo que se pretende es ayudarles a
estas personas cansadas de vivir, angustiadas por el dolor o el sufrimiento, que la vida tiene
siempre, incondicionalmente, un sentido y que por el contrario el suicidio carece de éL”
(Velasquez, 2008, p. 54).

Uno de los aspectos primordiales que se debe promover en las personas, es un cambio en
la jerarquia de valores, partiendo que un factor de alta frecuencia es que dicha jerarquia se
encuentra de manera vertical o cominmente llamada piramidal, donde predomina un valor sobre
los demas, por lo cual si este se fracciona en algin momento, los demas se ven directamente
afectados generando en la persona un desequilibrio que le perjudica su vida, generandose en ella
lo que se llama vacio existencial. Por otra parte, si la jerarquia de valores se encuentra de manera
horizontal, es posible prevenir a la persona ante cualquier dificultad haciendo que el
fraccionamiento de uno de los valores se vea soportado por los demas, lo cual le permite a la
persona que ante una dificultad, su equilibrio permanezca y no se desestabilice; estos valores
permitirian esta clase de soporte, debido a que no hay un valor que predomine sobre los demas.

Adicionalmente, es primordial la educacién centrada en lo que Frankl tom6 como valores
que le dan sentido a la vida, donde se encuentran los valores de experiencia, que hacen referencia
a recibir todo lo que la vida te da, donde se incluye la naturaleza y las relaciones que se presentan
diariamente; los valores de actitud, es la forma como la persona asume los diferentes hechos y

situaciones a las que se ve enfrentado, la respuesta que da ante cada situacion y finalmente, los
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valores de creacion se refieren a lo que la persona le da al mundo, es decir, lo que es capaz de
entregarle a los demas, pero que provenga del interior de la persona. Esta educacion basada en
dichos valores debe dirigirse a la busqueda de nuevos sentidos de la persona enferma de cancer o
SIDA, que encuentra entre sus opciones la autodestruccion al percibirse incapacitada, resaltando
asi los valores de creacion al mejorar la autoestima de la persona, por el hecho de percibirse
eficaz siendo util, a pesar de sufrir una enfermedad que se encuentra estrechamente ligada a la
muerte. Al profundizar en el aspecto de este tipo de enfermedades es importante relacionar esta
variable con la de edad, donde las personas entre 17 y 24 afios, asi como los mayores de 65 afios
poseen un mayor riesgo, por lo cual la educacion de valores debe apoyarse con las huellas de
sentido, especialmente para las personas mayores, con el fin de abrir la vida de la persona hacia el
darse cuenta de los sentidos que han llenado su vida; por ejemplo, a una persona de 70 afios con
cancer debe guiarse a que recuerde los aspectos que dieron sentido en su vida en los diferentes
momentos de esta.

Por otra parte, es claro que una persona con una enfermedad terminal presenta diferentes
emociones y pensamientos dirigidos a la muerte, por lo cual es importante evitar la hiperreflexién
sobre este tema, siendo la herramienta mas util y eficaz la derreflexion, que permite a la persona
descentrarse de sus propios pensamientos que pueden llegar a incapacitarlo y asi, poder hacer uso
de uno de los recursos noeéticos, el autodistanciamiento, que permite que las personas se
distancien de si mismos y de las situaciones (Garcia, et al., 2007), generando una vision propia
desde una perspectiva diferente, lo cual amplia la conciencia de las posibilidades y las
herramientas con las que se cuenta para afrontar las situaciones y responder a las mismas, por lo
que se protege de caer en un vacio existencial. Este aspecto debe relacionarse con la
“resignificacion de la vida en busca de la felicidad, que en verdad, es algo que la vida misma nos
va otorgando por medio de una infinita cantidad de pequefios momentos” (Falcéo, 2007, p.442)

Finalmente, cabe tener en cuenta que uno de los objetivos principales a partir de la
logoterapia es que las personas con SIDA y cancer, asi como las que padecen de cualquier
enfermedad terminal o discapacitante, encuentren sentidos de vida que les permitan hacer un uso
adecuado de la oportunidad que tienen de estar vivos, a pesar de sentirse condicionados por algin
aspecto patoldgico; esto se hace generando el cambio de perspectiva, para que no se vean como
enfermos o discapacitados, sino como personas con diferentes capacidades y sean conscientes de

lo que poseen mas alla de ver lo que les falta.



Suicidio en Pacientes Terminales 23

Prevencion del suicidio desde el psicoanalisis

La perspectiva psicoanalitica del suicidio se ha mantenido, como otros de los muchos
temas de indole psicoldgica, desde las primeras formulaciones explicativas de la psique humana.
Una de las consideraciones mas importantes del psicoandlisis frente al suicidio es la ambivalencia
que moviliza a la persona, es decir se tiene como punto de partida un conflicto intrapsiquico que
se ve reflejado en comportamientos ciertamente atipicos. Dubugras y Guevara (2007, p. 233)
muestran que “En este tipo de comportamiento, vida y muerte se encuentran, se complementan y
hasta se contradicen porque su camino es el de la ambigledad: el acto se reviste de odio y amor,
de coraje y cobardia, de temor y audacia”. Este aspecto es la base de la intervencion desde el
enfoque psicoanalitico, ya que al encuentro con el consultante se identifica que tipo de fuerzas e
ideas estdn manteniendo la dindmica psiquica del conflicto suicida.

Un detalle a tener en es que el la idea o el acto suicida tiene una intencionalidad directa y
nunca es considerada como un aspecto subyacente; para el psicoanalisis, la simulacion del
suicidio no es contemplada como explicativa o descriptiva, este es acto que simboliza el climax
de una crisis que tiene un valor significativo para la persona que siente la perdida objetal y la
agresion de este episodio (De Bedout Hoyos, 2008). Esto puede alejarse de otras definiciones que
contemplan el gesto o el parasuicidio como detalles de analisis, pero permite abordar desde el
inicio de la relacion terapéutica el discurso de la dificultad de entender o establecer el significado
de la perdida. Paralelamente, la intencién suicida también tiene un reflejo, que es considerado
trascendental para el psicoanalisis; son muchos los autores que dandole valia al individuo
encuentran detalles relacionados como el ambiente hostil, la depresion generada, la constitucion
de la personalidad y el estrés, todos en conjunto configuran una liberacion de la represion que la
persona ha generado anteriormente (que tiene un componente emocional inconsciente y
funcional consciente) para al final expresar su energia pulsional en la destruccion o
culpabilizacion de quien en principio desvinculo la relacion psiquica del individuo suicida: sea el
otro (objeto total de vinculo amoroso) o el imaginario social (aceptacion y relacion frente al super
yo) (Freud,1917/1975).

Propiamente dicho, la clinica psicoanalitica en el suicidio no se puede establecer de la
misma manera que una consulta clasica, por las particularidades de riesgo, tiempo y las

necesidades del paciente, ademas del estilo que maneje el terapeuta y las limitaciones del sistema
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de salud. El primer objetivo es planteado a partir de la conceptualizacion de Lacan acerca de la
resolucion del conflicto suicida; es decir con los dos tipos de acto: el ‘acting out’ y el pasaje al
acto, partiendo de la sensacion de angustia generada por el paciente y de la situacion; se busca
una reconstruccion de la intencién y la comprension subjetiva de la accién suicida que antes se
concebia como un acto de éxito y que se puede transformar en un episodio fallido (Ruiz Moreno,
2008; Lora, 2007). en definitiva lo primordial por la falta del tiempo es lograr vincular al paciente
a una posibilidad de apoyo, tefiido en cuenta que la catarsis puede no darse dada la presion de su
acto indebido y su defensa frente a el conflicto que lo aqueja; por tal razén reinstituir la
subjetividad de la persona frente a las posibilidades de vida a partir de un enfrentamiento con otro
distinto que sea evidencia y objeto total de no exclusion y que pretende generar una dindmica
nueva en la l6gica psiquica; con este proceso se instalaria la relacion terapéutica, se desmitifica el
silencio como represor de la angustia inconsciente y de desarma el ciclo vicioso de la pulsion de
muerte que motiva a la persona a dar prioridad a su perspectiva de verse como objeto facilmente
prescindible (Ruiz Moreno, 2008; Lora, 2007; Justus, 2003).

Existe un riesgo de la relacion terapéutica tras superar la barrera de la instauracion y es la
posibilidad de representar un apoyo necesario para el paciente. Se debe tener en cuenta que la
percepcion del paciente si bien esta desconfigurada de la realidad por una sensacion de abandono
y frustracion hacia la vinculacion del yo, su historia y su dinamica psiquica aun contiene aspectos
de conflictos y reacciones propias del analisis psicoanalitico que son de total pertinencia y que
pueden reflejar la dimension inconsciente de manera mas clara. Varios autores reflejan en
estudios de caso como la vinculacidn terapeuta-paciente puede generar inconvenientes que si bien
no son por mala intencidn, son estrategias que pueden arruinar la funcion de resolucion del
psicoanalista y malformar la ya de por si defectuosa percepcion del conflicto que tiene el paciente
(Apolo, Sassone y Suarez, 2008, Gabbard, 2003). Es claro que el paciente suicida no es un
paciente con las mismas caracteristicas que un paciente con una duda o una enfermedad de corte
mas biologico, por lo cual el sentido de ‘salvacion’ y ‘responsabilidad’ puede incrementar frente
al riesgo de una acto fulminante y exitoso como es el suicidio; por esto la interpretacion del
discurso del paciente debe hacerse con cautela y reserva, tanto para el cuidado del terapeuta como
para la seguridad misma del paciente.

Esta aclaracion parte de la misma esencia de la teoria psicoanalitica, donde la palabra es la

que moviliza el actuar terapéutico; Gabbard (2003) hace énfasis en el aspecto de cémo al
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transferencia también influye en la vida del terapeuta en dos focos, el primero es la clara
intencion de demostrarle al terapeuta que no hay sentido vital, lo cual genera mas reto personal; y
el segundo punto es como en la apertura del mundo inconsciente de la persona se empiezan a
sobreestimar o subvalorar aspectos que pueden ‘ser irrelevantes’ frente a la problemética suicida.
el otro riesgo de la terapia individual psicoanalisis es su tiempo de ejecucion incluso en
psicoterapia breve, ya que los silencios producidos por una problematica suicida pueden generar
vaivenes en cuando al progreso del consultante; si no se aclaran los contenidos inconscientes de
cada aspecto relacionado con el conflicto psiquico, la re-actuacion puede producir en la persona
abandono, una fluidez falsa en el dialogo terapéutico y una pobre comprensién de sus ideas y
secretos como partes fundamentales de su historia psicologica y de su accién suicida (Justus,
2003).

En paralelo a la terapia individual, [lamese consulta con psicoanalista clasico de larga
duracion o psicoterapia breve, se propone el psicoanalisis multifamiliar como forma de abordaje
de la problematica suicida mas contextual involucrando aspectos de relacion del sujeto. Puig (s.f)
muestra todo un recorrido del esquema como se trabaja dentro de una clinica este método, que
estd basado en una mezcla bien fundamentada de la contextualizacion sistémica de los grupos con
el abordaje psicoanalitico del anélisis del discurso y la energia que mueve la dindmica del
personaje junto a su contexto. En principio se siguen las directrices normales de una terapia
clasica, teniendo en cuenta la autonomia en el encuadre, el objetivo mater de hacer consciente lo
inconsciente y generar un balance en el conflicto psiquico; lo novedoso de la terapia es que con el
contexto puede ser un agente modulador y compresor de los esquemas de cambio que puede
generar un paciente.

Entonces al paciente se le hace participe de tres tipos de areas: la primera netamente
individual donde se busca la identificacién de la problematica del paciente, un segundo contexto
donde se podria asemejar a la psicoterapia grupal, un bastion para que la comprension de los
problemas sea compartida y visualizada en la idea y en la expresion pasional de un grupo con
caracteristicas similares y finalmente el tercer grupo que es el familiar o la misma inclusién
ecologica; es decir que se motive al paciente a ser participante de otros momentos donde pueda
comprender y desarrollar mecanismos de defensa o de funcion mucho mas claros. En palabras de
la autora se muestra que “la experiencia acumulada nos permite tener una vision panoramica de

lo que puede haber ocurrido en la vida de un paciente desde los primeros contactos, aunque no
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tengamos todavia la informacién suficiente. Donde hay enfermedad por algo es. Donde hay
conflicto algo ocurri6. Donde hay carencia, algo falt6.”(Puig, s.f, p. 6).

Como tal el psicoandlisis dentro del contexto netamente clinico no es una de las
alternativas mas usadas, en principio por su dualidad de trabajo y el suicidio escapa en muchas
ocasiones a la interpretacion del psicoanalista por el hecho de no perteneces a un grupo de salud
directo. La discusién puede ir muchisimo mas alla si se coloca sobre la mesa la ya consumada
controversia entre la terapia psicoanalitica clasica y las psicoterapias psicoanaliticas que estan
enfocadas en efectividad y puntualidad; a pesar de usar aspectos globales como el andlisis de la
transferencia, la neutralidad técnica, la interpretacion y la asociacion libre que funcionarian
indefinidamente en cualquier persona que resultan también especificos en los trastornos graves
como lo es el suicidio (Kernberg, 2000). Puede que no se encuentre un lineamiento especifico
desde esta teoria psicoldgica o desde las psicoterapias basadas en el psicoanalisis para el
tratamiento del suicida, sin embargo lo que no cambia en ningln aspecto es que la relacion
terapéutica en el psicoandlisis define mucho del prospecto de ayuda al paciente suicida, teniendo
en cuenta que la idea siempre serd que el terapeuta genere una duda, sin afectarse a si mismo,
para que el conflicto psiquico elimine la imposibilidad de contemplar alternativas dentro de los
esquemas de la persona.

Prevencion del suicidio desde el enfoque cognitivo-conductual

El acto suicida es una de las causas de muerte en pacientes con enfermedades terminales o
de dolor crénico, en busqueda del control o manejo de su enfermedad. Frente a esta problematica,
la evidencia empirica de tratamientos cognitivo-conductual ha mostrado mayor eficacia frente a
otros tipos de tratamiento en cuanto a la prevencién de la ideacion suicida y la tendencia a la
repeticion de tentativas de suicidio. La terapia cognoscitiva breve tiene como fin unos objetivos
claros que permiten observar mejores resultados frente a situaciones que generen conflicto dentro
de la persona, dentro de estos objetivos, podemos encontrar, la disminucién en el nivel de riesgo
para un nuevo intento suicida, mostrando un bajo nimero de intentos suicidas ademas de un nivel
mas bajo en cuanto a medidas de depresion, desesperacion e ideacion suicida. Algunas estrategias
cognitivo-conductuales permiten dirigirse a los pensamientos identificados y creencias de los
pacientes, los participantes son ayudados a desarrollar estrategias adaptativas que le permitan

manejar estimulos estresores, asi como factores de vulnerabilidad especificos que estan dirigidos
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a la desesperacion tales como problemas de resolucion de conflictos, impulsividad y aislamiento
social.

Aron Beck observo partiendo de la explicacién clara y precisa del manejo de la depresién
e ideacidn suicida, sujetos desvalorizados, defectuosos, indeseables, en otras palabras como
victimas de las diferentes situaciones sociales que tenian que vivir a causa de distorsiones
negativas contra su si mismo (Beck, 1961). Enfocandose en las deformaciones sistémicas del
procesamiento de la informacién, siendo la teoria de Beck la base para el manejo y cambio de los
paradigmas y puntos de vista psicoldgicos, dejando de lado el determinismo externo del ser
humano ubicandolo en una vision interna y concentrada en las representaciones, pensamientos,
sentimientos, creencias, que dan a conocer el procesamiento de la informacién. Dando las bases
para el manejo cognitivo conductual frente a la depresion. Para el manejo adecuado de la
depresion se pretende entender como un estimulo clésico, estimulo respuesta, generando que la
emocion evocada determine los pensamientos y conductas del sujeto, de tal manera que si se
pueden modificar estas emociones, del mismo modo podremos mejorar su resultado. Las
emociones percibidas por el sujeto son el resultado del manejo y concepcion de los estimulos
recibidos por el entorno social en el cual se encuentra inmerso, dandole a esta informacion
ambiental un significado, generando emociones y conductas respecto a este manejo de la
informacién. EI modelo cognitivo para la depresion, muestra la importancia de esta frente al
procesamiento de la informacién, mostrando la interaccion entre juicio, afecto y conducta que se
van reforzando reciprocamente ente si, humor depresivo y culpa gracias a la interpretaciéon o
sentido deformado.

Las operaciones cognitivas son la forma en la cual los modelos participan para elaborar
informacidn proveniente de los datos sensoriales, generando creencias, pensamientos e ideas, que
influyen dentro de la depresion y las ideas de minusvalia circularmente de acuerdo a una
retroalimentacion negativa, que se va deformando y causa la sintomatologia y quejas, asi como
manifestaciones somaticas, entendiendo que en este tipo de problematica intervienen los
pensamientos automaticos, esquemas Yy la triada cognitiva.

Los esquemas son creencias 0 supuestos basicos que en este caso son basicos
disfuncionales, mantenidos, no explicitos, abstractos, que regulan la informacién sobre si mismo,
asi como los actos, emociones y creencias latentes. Los esquemas dan origen al proceso cognitivo

basico que se ha denominado ‘pensar automatico’. Con el nombre de automaético se quiere
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recalcar que este procesamiento no se da en forma deliberada, vale decir, que el individuo no
elige necesariamente atender a cierta informacién y pasar por alto o descalificar otra (Biggs y
Rush, 1999). Beck denomina "distorsiones cognitivas" a estas humerosas formas caracteristicas
de elaboracién de su experiencia de los pacientes deprimidos (inferencia arbitraria, sobre
generalizacion, etc.) y ha hecho notar que un analisis detenido de su contenido, habitualmente
revela errores tipicos de ldgica, que corrientemente persisten a pesar de evidencias que las
contradicen. El razonar negativamente distorsionado se expresa en tres areas configurando la
‘triada cognitiva’: del si mismo, el mundo y el futuro.

Wright y Beck han comprobado que los pensamientos pesimistas del futuro y la
desesperanza son casi mas importantes que la baja estima o las percepciones deformadas del
ambiente (Wright y Beck, 1983). La terapia cognitiva se caracteriza por ser un tratamiento de
duracion breve, focalizado en la comprension de creencias disfuncionales idiosincraticas,
vulnerabilidades especificas asentadas en esquemas latentes distorsionados y como eventos
estresantes particulares chocan contra estas vulnerabilidades activandolas y asi produciendo los
sintomas y signos depresivos (Segal y Shaw, 1996).

Las terapias cognitivas se componen de 3 partes basicamente, aspectos didacticos,
técnicas cognitivas y técnicas conductuales; en los cuales, proporcionar un sentido racional a todo
el proceder terapéutico, el médico establece una agenda de trabajo al comienzo de cada sesion,
asigna tareas especificas para desarrollar en casa entre las sesiones, revisa los deberes
encomendados y le ensefia habilidades para la mejor manipulacién y control de ciertas
situaciones, resaltando el uso de diversas técnicas permitiendo la no familiarizacién del cliente y
la mala ejecucion frente a una técnica. Las caracteristicas personales de cada ser humano
permiten que cada terapia tenga un manejo diferente y tenga caracteristicas que faciliten o
dificulten el manejo interno de la terapia, pero aunque esto es algo irrefutable en cuanto a la
depresion, existe una serie de reglas 0 pasos como una pauta en cuanto a la intervencion
(Figueroa, 2000).

Una alternativa frente a esta terapia que permite un manejo adecuado de la ideacion y el
acto suicida es el counseling, en el cual un profesional le proporciona al paciente seguridad,
comprension y aceptacion, permitiendo una mayor comunicacion paciente terapeuta, ayudando o
interviniendo en la toma de decisiones, resolucion de problemas y conflictos. El counselling

puede ser entendido como una terapia de acompafiamiento o asesoramiento basado en que todas
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las personas son capaces de resolver sus propios problemas, si se les da la oportunidad, mediante
la utilizacion de estas técnicas se permite al paciente clarificar sus pensamientos y sentimientos

explorando distintas opciones de solucion.

CONCLUSIONES

Se parte de la referencia actual de considerar al suicidio como una problematica de salud
publica que afecta indiscriminadamente a cualquier tipo de persona en el mundo; no obstante, la
generalidad de este concepto ha hecho que se disemine de manera dificultosa toda la complejidad
que abarca un comportamiento que pueda llevar a la linea de ejecucién del suicidio: idea, intento
y acto. La trascendencia de este fendmeno obliga al psicélogo clinico y de la salud a ser un ente
activo, participativo, preventivo y sobre toco comprensivo sobre cualquier tipo de dificultad que
una persona presenta al consular por suicido; ademas no se puede pretender que el paciente que
tenga indicios referentes a los conceptos revisados sobre el suicidio asista voluntariamente a una
consulta o que dialogue abiertamente frente a su equipo de salud sobre la idea de acabar su vida
subitamente. La importancia pues de esta tematica convoca a tener en cuenta que las
particularidades de la conducta suicida no son siempre visibles pero constantemente son
importantes y aunque no se dé un grito de ayuda siempre es pertinente estar atento frente a los
pacientes que consultan, con base en el conocimiento, entrenamiento y la experiencia que puedan
proporcionar la posibilidad de intervenir directa e inmediatamente a quien esta dado sus primeros
pasos hacia el abismo de la muerte.

La problemaética tiende a complicarse con la inclusion de la variable de paciente terminal,
y con las enfermedades descritas en este articulo como son el Cancer en todas sus modalidades y
el VIH/Sida como la enfermedad mas preocupante descrita por la OMS actualmente. La
sintomatologia de las enfermedades que generan estados cronicos, discapacidad total o
degeneracion progresiva, sumado al siempre complicado dolor crénico que padecen, son la base
de distintas respuestas adaptativas frente a como asumir la enfermedad, la vida y sus relaciones;
al mismo tiempo estos aspectos son los que enmascaran esas conductas especificas que podrian
empezar a dar sospecha sobre algin comportamiento suicida; es por esto que en equipo
interdisciplinar que trabaja con pacientes terminales no debe desconocer que a pesar de que el
individuo este en un contexto de control de su enfermedad, existen otras problematicas que

pueden incrementar la dificultad y receptividad de tratamiento, conduciendo mas facilmente a
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una consideracion del suicidio como ‘alternativa de vida’ (es decir una opcion para dar fin al
sufrimiento del paciente que tiene esta condicion); creando una percepcion erronea de control de
la enfermedad y de balance en sus areas de ajuste.

Dado el avance lento de la formacion completa de unidades de cuidado paliativo para
pacientes terminales en nuestro pais, la mejor iniciativa arranca desde el inicio mismo del
tratamiento, desmitificando que el proceder terapéutico tenga como objetivo principal la
prolongacion de la vida antes que la adaptacion real del paciente a una condicion que puede
acompariarle durante toda su existencia. El ejemplo mas claro es ver como los porcentajes entre
las dos enfermedades y la problematica de suicidio son semejantes, y directamente
proporcionales a incrementar si tenemos en cuenta que en los siguientes afios la proyeccion de las
enfermedades tiende al alza; es decir, si se dice actualmente y con la revision que la incidencia de
suicidio en cancer y sida es mayor al mismo porcentaje general de suicidio, el incremento de
prevalencia en estos dos padecimientos generara mas probabilidades de aparicion de conductas
suicidas; el panorama puede ser mucho mas critico si se consideran otros malestares como
dificultades cardiovasculares, diabetes, esclerosis, ETS, fibromialgia entre otras, donde el
suicidio podria ser facilmente la primera respuesta de un enfermo terminal.

Lo anterior no rotula o predispone al paciente terminal como paciente suicida; si bien
tienen vulnerabilidades y factores de riesgos mucho més especificos y dramaticos que otras
personas, una adecuada intervencion y un sinnumero de variables especificas a la vida del
individuo muestran que la presentacion de un comportamiento suicida depende de una
interaccion que es inestable y que no condicionan una respuesta causal; dicho en palabras méas
coloquiales, enfermedad terminal mas dificultades en la persona méas problemas en el contexto no
dan como respuesta especifica el suicidio; aunque esta comorbilidad de aspectos individuales y
psicosociales si lo hace mas propenso a llegar al menos a la ideacion suicida.

El aporte psicoldgico parte entonces de comprender toda la problemética y no vincularse
unicamente a la paliacion o eliminacion del dolor o de las problematicas méas urgentes del
paciente en torno a su rehabilitacion o a su misma consecucién de la enfermedad y de la vida.
Aspectos tan clasicos como el manejo de la ansiedad y de la depresion, el proyecto de vida, la
aceptacion y adaptacion de la enfermedad, la expresion emocional, la inclusion laboral,
constitucion nueva del entorno social, colaboracion en la carga de la dinamica familiar y del

cuidador primario, las crisis vitales que la persona empieza a proyectar o que esta viviendo en la
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evolucion de la enfermedad y otros aspectos que involucran la personalidad, el pensamiento, la
I6gica, los vinculos y las motivaciones constituyen a la persona como ser humano. Independiente
de la enfermedad o del dolor percibido, el paciente no deja de manifestar aspectos psicoldgicos
que siempre seran de cuidado y que no pueden descuidarse si la persona mejora o abandona el
tratamiento médico inicial. La prevencion también se da a partir del la profundizacién de
conocimientos del psicélogo, sobre el manejo del dolor, los cuidados paliativos, los
medicamentos, las implicaciones de la enfermedad y todo el contexto de salud involucrado.

No obstante, aunque en la misién del psicélogo se encuentra tratar con todas estas
dificultades de la persona, el terapeuta muchas veces no estd preparado para enfrentar la
problematica de la muerte y con mas inquietud, las ideas de terminar con la vida de manera
intencionada y subita. Gabbard (2003) menciona que para el psicoanalista y de por si para
cualquier psicologo o terapeuta la vision de un paciente estd dirigida a problemas menos
complejos:

“Pacientes suicidas, por su misma naturaleza, tocan una especial vulnerabilidad que es un peligro

ocupacional de los analistas. La mayoria de nosotros prefiere pensar en el trabajo analitico como

en algo que no es un asunto de vida o muerte. Visualizamos a nuestro paciente ideal como una
persona inteligente, reflexiva, atractiva (un poco como nosotros), que estd perseguida por sus
conflictos intrapsiquicos pero que esta fuertemente motivada a comprender. Este tan anhelado
paciente abraza la vida y quiere hacer cambios para poder vivirla en forma mas plena.” (Gabbard,

2003, p. 2.).

Bajo esta perspectiva, el psicdlogo tiene la necesidad de fortalecer sus debilidades en
torno al manejo de personas que han pensado en suicidarse; mas aun con un enfermo terminal
quien puede dar argumentos totalmente validos para querer dejar de sufrir y optar por una salida
mucho mas facil. Si bien se conoce que en muchas ocasiones uno no tiene la posibilidad de tratar
algunos aspectos especificos de la persona, la prevencion del suicidio en pacientes terminales
parte de eliminar el miedo hacia la muerte que el terapeuta adquiere por el mismo ambiente
medico de enfermedad incurable y por esa necesidad de salvar omnipotentemente a cualquiera sin
importar el riesgo que se genere.

Sumado a esta caracteristica, las herramientas que ofrecen los enfoques psicoldgicos
propuestos en este documento son vitales y necesarios para acceder a la recuperacion en todas las
areas del paciente, sin hacer énfasis en cada una de las perspectivas que tenga el terapeuta u

obligar al enfermo a escoger entre cualquier tipo de profesionales que manejen teorias distintas;
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parte del excelente tratamiento que se puede ofrecer al paciente terminal y con caracteristicas
suicidas es no limitarlo a un tipo de técnicas y resaltar el sentido del hombre que refleja el
terapeuta y que concuerda con las caracteristicas de quien consulta; al mismo tiempo no se
concluye (como es comun en la psicologia general) que exista un enfoque mas apropiado para
trabajar el suicidio en cualquier poblacién o en una enfermedad cronica. La perspectiva ofrecida
es dar a conocer que un manejo multienfoque no desnaturaliza al terapeuta y si permite una guia
mas eficaz para la persona, partiendo de la idea fija del suicidio como una Unica salida hacia el
pensamiento de una vida con posibilidades enormes generadas por el mismo paciente. Aspectos
como que la persona pueda construir o tenga y se manejen sentidos de vida desde el manejo del
suicido en la logoterapia, la restructuracion que debe generar en la cognicion sobre la minusvalia
y la soledad frente a su interaccion social desde el enfoque cognitivo conductual o la redefinicion
de la intencidn del acto suicida y de la interpretacion de la pérdida del objeto y de la dimension
de abandono vincular desde la mirada psicoanalitica son oportunidades que ayudan a comprender
mejor al paciente y a nunca encasillar su comportamiento o pensamiento suicida dentro de una
patologia o respuesta o esquema o pulsion que sea netamente definitoria; el psicologo mas alla de
propender por el manejo ético y efectivo de su profesion, debe velar por la calidad de vida y por
el ofrecimiento de posibilidades hacia quien esté solicitando su ayuda, aunque estas formas de
colaborar no sean precisamente exactas o explicas al enfoque que ha trabajado.

Finalmente, los aspectos analizados muestran que el suicidio no es la Unica problematica
de salud publica; el cancer y el VIH/Sida se siguen proliferando y afectan cada dia a mas
personas. El paciente terminal debe entonces contar con muchas més posibilidades de
reencontrarse con una posibilidad de vida que se colabore de disminuir el dolor pero también a
reducir sus angustias y afecciones en los campos donde se desempefia; el psicélogo pues siempre
deberéa estar en seguimiento de estos pacientes, generando un ambiente de comprension y ayuda
capaz de eliminar cualquier duda sobre la insatisfaccion de la vida: el abordaje sigue siendo
multidisciplinar, pero la psicologia tal vez sea la base de accion de una problematica invisible y

letal como es el suicidio en personas que perciben han perdido todo por una enfermedad.
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