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Resumen

El suicidio es un tema de relevancia mundial, pues las tasas de
suicidio siguen aumentando. Siendo unas de las principales
causas de muerte en nuestra sociedad, Chile no se queda fuera
de este problema, considerado como abordaje prioritario en sus
politicas actuales y futuras. EI presente estudio se fundamento
desde la perspectiva del Construccionismo Social.

El suicidio es consecuencia de una serie de factores, principal-
mente socioambientales, psiquiatricos y de comportamiento.

El objetivo fue identificar las narrativas en torno a la historia
de su vida de pacientes hospitalizados por intento suicida. Para
ello se utilizd una metodologia cualitativa descriptiva, con un
disefo narrativo, basado en la Teoria Fundamentada, con el fin
de poder indagar en las experiencias subjetivas. La estrategia
utilizada para la recoleccion de datos fue la revision de entre-
vistas clinicas semi-estructuradas.

Brindar un acercamiento en profundidad a la forma en que los
pacientes viven el intento suicida, comprendiendo desde su mi-
rada los conceptos que tienen en torno a éste, la manera en que
lo significan, lo que opinan de éste y como lo relacionan con el
concepto de vida y futuro. Se muestran narrativas en torno a
sus historias de vida, asociadas a no quedarse estancados en
discursos del déficit, sino en abrir nuevas posibilidades para en-
contrar un sentido de vida y lograr suprimir de cierta forma el
vacio interior que se identifico en ellos.

Palabras claves: suicidio, intento suicida, narrativas en torno a
la vida, construccionismo social.

Narratives around the life story in
patients hospitalized for suicide
attempt

Summary

Suicide is a worldwide issue, as suicide rates continue to rise.
Being one of the main causes of death in our society, Chile is
not left out of this problem, considered as a priority approach

in its current and future policies. The present study was based
from the perspective of Social Constructionism.

Suicide is the result of a number of factors, mainly socio-envi-
ronmental, psychiatric and behavioral.

The objective was to identify narratives around the life story
of patients hospitalized for suicide attempt. For this purpose a
descriptive qualitative methodology was used, with a narrative
design, based on the Grounded Theory, in order to be able to
investigate subjective experiences. The strategy used for data
collection was the review of semi-structured clinical interviews.

Provide an in-depth approach to the way patients live the suici-
de attempt, understanding from their perspective the concepts
they have around it, the way they mean it, what they think
aboutitand how it relates to the concept of suicide, life and fu-
ture. Narratives are shown around their life histories, associated
with not staying stuck in speeches of the deficit, but in opening
new possibilities to find a sense of life and to achieve to some
extent to eliminate the interior void that was identified in them.

Key words: suicide, suicide attempt, narratives around life, so-
cial constructionism.

Introduccion

El suicidio es un tema de relevancia mundial, en todas las re-
giones. Seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014),
anualmente se suicidan alrededor de 804.000 personas, En par-
ticular, en los jovenes entre 15y 29 afos, el suicidio es la se-
gunda principal causa de muerte a nivel mundial (OMS, 2014).

A'lo anterior se suma que en el caso de Chile las tasas de suici-
dio contintian en aumento, obteniendo el sequndo lugar des-
pués de Corea (OCDE, 2014). De acuerdo con los datos disponi-
bles en el Ministerio de Salud, a nivel pais mueren por suicidio
entre cinco a seis personas al dia (MINSAL, 2011).

Este problema se incrementa si consideramos que por cada sui-
cidio consumado se estima que existen hasta 20 intentos de

1. Psicdloga Clinica. Universidad Adolfo Ibafez. Tesis para optar al grado de Magister. Programa de Magister en Psicologia Clinica Mencion Construccionismo
Social y Psicoterapias Contemporaneas. Financiamiento del Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnologico (FONDECYT de Iniciacion de Investigacion N°
11121390. Ademis, recibié apoyo del Fondo de Innovacion para la Competitividad (FIC) del Ministerio de Economia, Fomento y Turismo, a través de la Iniciativa

Cientifica Milenio, Proyecto 1S130005.
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suicidio en adultos (OMS, 2014). Como todas las conductas hu-
manas, el suicidio es un acto complejo. Una de las causas que
mds se menciona son las enfermedades mentales. Hay ciertos
estados psicologicos que también pueden incrementar el riesgo
suicida como la desesperanza, anhedonia, depresion y ansiedad;
se pueden agregar la impulsividad, déficit en la resolucion de
conflictos, entre otras cosas (Chehil & Kutcher, 2012).

Dentro del suicidio se pueden encontrar una serie de conceptos
y definiciones. En esta ocasion nos centraremos en las definicio-
nes propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la cual entiende el suicidio como el acto de matarse delibera-
damente. En cuanto al intento suicida, lo entiende como todo
comportamiento suicida que no causa la muerte, y se refiere a
intoxicacion auto infligida, lesiones o autoagresiones intencio-
nales que pueden o no tener una intencion o resultado mortal.
Por comportamiento suicida entiende una diversidad de com-
portamientos que incluyen pensar en el suicidio (o ideacion
suicida), planificar el suicidio, intentar el suicidio y cometer un
suicidio propiamente dicho (OMS, 2014, p.12).

El comportamiento suicida se puede manifestar en tres etapas,
las cuales son: ideacion suicida, planificacion del suicidio y por
ultimo intento de suicidio; cada una de estas conductas se aso-
cia a distintos grados de riesgo. Es necesario evaluar la inten-
cionalidad de la conducta, la letalidad del método empleado y
la atencion médica requerida en caso de sobrevivencia (Dyer &
Kreitman, 1984). Otros autores postulan que el momento pos-
terior al intento, ya sean semanas o meses, hasta el afio, es el
momento de mayor riesgo de reintentarlo (Appleby et al., 1999).
La OMS calcula que el riesgo de muerte en quienes hacen in-
tentos de suicidio es 100 veces superior a la poblacion general,
y que entre el 10-15% de quienes han intentado suicidarse ter-
minan logrando su objetivo. De estos, el 2% lo hacen en el afo
siguiente de su intento frustrado (OMS, 2009).

Por tanto surge el interés en investigar qué experiencias, Vi-
vencias, sentimientos, significados transversales son posibles de
narrar, debido a que no se han encontrado estudios que expon-
gan aquello.

¢/Como son las narrativas en torno a la historia de su vida de
pacientes hospitalizados por intento suicida?

El fundador de la Suicidologia fue el psicélogo Edwin S. Sh-
neidman, el cual definio el suicidio como “el acto consciente de
auto aniquilacion, que se entiende como un malestar pluridi-
mensional en un individuo que percibe este acto como la mejor
solucion” (Shneidman, 1985 en Leenaars, 2010, p. 7).

Shneidman describié diez rasgos comunes a todo suicidio (Sh-
neidman, 1985 en Cardona, Del Pilar, Ladino, & Francy, 2009).

El estimulo comun en el dolor psiquico es lo insoportable.

N

El estresor son necesidades psicologicas frustradas e insa-
tisfechas.

El proposito comun del suicidio es buscar una solucion.
El objetivo comun del suicidio es cesar la conciencia.
La emocion es la desesperanza-impotencia.

El estado cognitivo comun es la ambivalencia.

El estado perceptual es la constriccion.

El acto interpersonal es comunicar la intencion suicida.
La accién comun es escapar.

= © 0N O AW

0.La consistencia comun es con los mismos patrones de
afrontamiento de toda la vida.

La crisis suicida se presenta en un periodo acotado de tiempo,
debido a que el riesgo puede aumentar rapidamente, al reac-
cionar impulsivamente por el malestar emocional que estd sin-
tiendo y que no logra controlar, ya que lo percibe como inso-
portable. La persona puede presentar ideas suicidas y/o intentos
suicidas en una crisis, lo cual dependera del grado de gravedad
que la persona le otorgue a dicha situacion junto a otras va-
riables dependientes del momento (Gomez, 2012). La crisis no
se explica por si misma, sino que necesita la perspectiva del
pasado para comprenderla (Rocamora, 2013).

Otro estudio realizado por Fowler (2012), propone la evaluacion
del riesgo suicida en la practica clinica. La evaluacion, la gestion
y el tratamiento de pacientes suicidas son una de las tareas mas
estresantes para los médicos.

0'Connor & Nock (2014), en su estudio describen los ultimos
acontecimientos fundamentales de la ciencia teodrica, clini-
ca, y empirica psicoldgica sobre la aparicion de pensamientos
suicidas y comportamientos. Describen los siguientes factores
de riesgo psicoldgico y de proteccion para la ideacion y com-
portamiento suicida. En cuanto a la personalidad y diferencias
individuales: desesperanza, impulsividad, perfeccionismo, el
neuroticismo y la extroversion, el optimismo vy la resiliencia. En
cuanto a los factores cognitivos: rigidez cognitiva, la rumiacion,
supresion del pensamiento, sesgos en la memoria autobiogra-
fica, la ausencia de miedo acerca de la lesion y la muerte, falta
de sensibilidad del dolor, la resolucion de problemas y afronta-
miento, agitacion, asociaciones implicitas, sesgos atencionales,
pensamiento futuro, ajuste de meta, razones para la vida, la
derrota y el atrapamiento. Y los factores sociales: la transmi-
sion social, el contagio, homicidio selectivo, la exposicion a las
muertes por suicidio de los demads y aislamiento social. Por ulti-
mo, en cuanto a los eventos negativos de la vida: adversidades
en la nifez, los eventos traumaticos en la vida durante la edad
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adulta, enfermedad fisica, otros factores estresantes interperso-
nales y respuesta al estrés psicofisioldgico.

La propuesta posmoderna sobre el conocimiento postula que
éste estd construido socialmente a través del lenguaje. Su-
pone que no podemos tener una representacion directa del
mundo, s6lo podemos conocerlo a través de nuestra experien-
cia del si mismo (Anderson, 2006). Surgieron muchos enfoques,
siendo uno ellos el Construccionismo Social, que plantea que
el conocimiento se construye socialmente en el lenguaje y los
significados se construyen a través de un trabajo colaborativo
(Gergen, 2010), presenciando una transicion construccionista
de la mente al discurso, otorgdndole un lugar central a la
relacion (Gergen & Warhus, 2001).

Es decir, las palabras que tenemos para describirlo derivan de
acuerdos sociales. Por otro lado, los términos a partir de los
cuales comprendemos el mundo son resultado de intercambios
sociales emplazados de manera historica, siendo una accion ac-
tiva y cooperativa, de cada persona y son transformadores en
si mismos. (Anderson, 2012). Donde la comprension asi lograda
exige excluir toda posibilidad de gozar de una vision privilegia-
da, lo que pone a ambos hablantes en una posicion simétrica,
para asi llegar a explicar y expandir lo no dicho.

El enfoque narrativo se enmarca en la terapia narrativa (White
& Epston), puesto que su modo de conversar es a través de los
relatos. Las narrativas nos sirven para poder contar una historia
y ayudar a comprender diferentes significados que emergen de
estas, asi podemos lograr una mayor conexion con el discurso
de la persona. Dentro del enfoque narrativo podemos encon-
trar diferentes autores (White, 1994; Anderson, 1999; Gergen,
2009) que se centran en distintos aspectos de las historias que
cuentan las personas.

Una de las técnicas de este enfoque es la externalizacion como
modo de trabajo en psicoterapia, que ayuda a las personas a
objetivar los problemas que resultan abrumadores, y es en este
proceso que el problema se convierte en algo externo a la per-
sona o relacion con las que estaba inicialmente asociado (Whi-
te, 1989 en Payne, 2002). Con este abordaje se logra que las
personas sientan que puede existir una posibilidad diferente de
ver las cosas.

El trabajo terapéutico desde esta perspectiva permite revisar
los discursos dominantes, recontar historias, entre otras cosas.
Las personas son aquellos que prevalecen a partir de verdades
normalizadoras y pretenden representar las experiencias vivi-
das (White y Epston, 1993). Es importante senalar que cuando
no hay dificultades, no existe la necesidad de abrirse a otras
posibilidades. Sin embargo, cuando esos discursos dominantes
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impiden algo, generan dificultades y sufrimiento en la persona.
El objetivo de este trabajo es describir las narrativas en torno
a la historia de su vida de pacientes hospitalizados por intento
suicida.

Preguntas

¢En qué momento los pacientes pueden narrar su experiencia?
¢Como es la percepcion singular en torno al suicidio que llevd
a estos pacientes a hospitalizarse? ;Qué les estaba pasando en
ese momento a estos pacientes? ;Qué es lo que los llevo a ha-
cer un intento suicida? ;En qué momento los pacientes toman
conciencia de su problema?

¢Qué aspectos de su vida se van modificando luego del intento
suicida? ¢Coémo los pacientes narran su vida antes y después
del intento suicida? ;Qué elementos relacionados con la vida
aparecen en las narraciones de los pacientes en torno al antesy
después de su intento suicida?

¢Como construyen los pacientes su futuro luego de la hospita-
lizacion? iDe qué forma los pacientes hablan sobre el futuro?
¢Qué aspectos de la vida son los que mds aparecen en sus na-
rraciones sobre el futuro?

Metodologia

La presente investigacion corresponde a un enfoque metodo-
l6gico de tipo cualitativo, descriptivo, con un disefio narrativo.
Para abordar el objeto de estudio, se ha de emplear la Teoria
Fundamentada o Grounded Theory, desarrollada por Glaser y
Strauss (1967) y posteriormente por Strauss & Gorbin (1990).

Los participantes fueron diez pacientes hospitalizados psiquia-
tricamente por intento suicida, de distinto género, cinco hom-
bresy cinco mujeres, de diferentes edades. En este proceso se les
realizo la entrevista semi-estructurada.

Se utilizd un muestreo intencionado, con los siguientes crite-
rios de inclusion: presentar diagndstico de trastorno del animo,
encontrarse en condiciones cognitivas para participar en una
entrevista y consentir informadamente su participacion.

Fueron excluidos otros trastornos psiquiatricos, como los tras-
tornos por dependencia a sustancias, trastornos alimentarios,
trastornos psicoticos y trastornos cognitivos. Y ademas se ex-
cluyeron los pacientes con ideacion suicida para el presente tra-
bajo. Todos los pacientes fueron diagnosticados con Trastorno
Depresivo Mayor, seguin el DSM IV-R.

La técnica de recoleccion de datos fue la revision de entrevistas
clinicas semiestructuradas, en la cual se exploro la perspectiva



del paciente en relacion a los siguientes aspectos: a) Como se
explica, en retrospectiva, la situacion que lo trajo a la hospita-
lizacion; b) Qué antecedentes de su historia pudieran haberlo
afectado para llegar a esta situacion; ¢) Qué cambios experi-
mento durante la hospitalizacion; d) Qué considera que lo pone
en riesgo; e) Qué considera que lo protege; f) Proyeccion hacia
el futuro. (Morales, Echavarri, Zuloaga, Barros, y Taylor, 2016)

Plan de andlisis

Se realizd codificacion abierta, axial y selectiva, la cual permite
relacionar e integrar los datos empiricos (Campo-Redondo &t
Labarca, 2009).

La codificacion abierta va desde el analisis de los datos en bruto
hasta la obtencion de categorias, por lo que las categorias con-
ceptuales de los datos se trabajaron con categorias emergen-
tes obtenidas a partir de los datos y que sean relevantes para
el objetivo del estudio. La codificacion axial explora relaciones
causales a través de la agrupacion de categorias, caracteristi-
cas y dimensiones para fomentar explicaciones mas precisas y
complejas sobre los fendmenos. La codificacion selectiva es el
proceso de integrar la teoria, identificando el objetivo central
de las narraciones y que incorpora las categorias en el modelo
de codificacion inicial, lo cual da paso a la teoria emergen-
te (Strauss & Corbin, 1990). El analisis de las codificaciones se
termino al lograr la “saturacion tedrica” de las categorias con-
ceptuales, al identificar que los nuevos datos ya no agregaban
informacion nueva.

Resultados descriptivos
Codificacién abierta

A partir de los datos recopilados por medio de las entrevistas,
emerge la codificacion abierta compuesta por diez categorias
principales:

(I) Emociones y sentimientos asociados al momento previo del
intento suicida, (Il) Motivacion del intento suicida, (Il) Desen-
cadenante, (IV) Precipitante, (V) Cambios en su vida luego del
intento suicida, (V1) Logros, (VII) Red de apoyo, (VIII) Posibilidad
de volver a realizar un intento suicida, (IX) Expectativas para el
futuro y (X) Relaciones interpersonales.

Cada categoria contiene subcategorias que se explicardn con
sus citas correspondientes.

I. Emociones y sentimientos asociados al momento previo
del intento suicida

Dentro de la presente categoria se observan las principales
emociones y sentimientos que los pacientes sintieron antes de
cometer el intento suicida. Es posible identificar esta categoria
a partir de los relatos de los pacientes, al preguntarles como ven
hoy las situaciones que vivieron y qué sienten al respecto.

En esta categoria los pacientes refieren sentimientos de dolor
no encausados ni procesados, como sentir pena, angustia, de-
presion, tristeza, soledad, entre otras cosas, al verse invadidos
por alguna situacion que en si no pueden controlar: “...lo veo
como un momento muy dificil que vivi, estaba muy angustiado,
a tal punto de que no era solo no querer vivir, sino que tenia el
impulso de terminar mi vida..."

La soledad se observa repetidas veces en las narraciones de los
pacientes, al vivirla como angustiante: “...ya ahi sentia que no
tenia mas que hacer, no tenia a quien recurrir, a mi familia ya
no la tenia...nada. Y dije ya esto no lo puedo soportar, no tengo
nada mas por qué vivir y ahi pensé en suicidarme..."

Otro significado emergente que aparece en los relatos es el sen-
timiento de vacio: ".... Me sentia muy sola, que me sentia muy
triste, profundamente triste, que sentia un vacio, no sé cémo
describirlo, un vacio..."

II. Motivacion del intento suicida

Respecto a los aspectos que motivaron a los pacientes a rea-
lizar el intento suicida se puede encontrar diversas causas. Sin
embargo, la mayoria tenia el mismo fin, el cual consistia en ter-
minar con su vida.

En relacion con la intencidn del intento suicida se pueden iden-
tificar diferentes motivos. En primer lugar, se logra identificar
la sensacion de querer liberar a sus familias de sus problemas,
al sentir que su vida no valia la pena y la creencia de que, al no
estar, libera a los demas de su presencia, es decir, de “sentirse
una carga y que no hay esperanzas al respecto”

En segundo lugar, se identifica la frustracion al sentirse incapaz
de realizar sus proyectos: “... la frustracion de no poder cumplir
con mis deberes, de sentirme incapaz de sacar adelante mi ca-
rrera, de estar decepcionando a mis padres en eso, de hacerlos
gastar plata en tratar de educarme y que yo no pudiera...”

En tercer lugar, se observa muchas veces una clara intencion
de morir como fin principal, al vivir sus problemas como inso-
portables para ellos: “... Emmm, si intenté acabar con mi vida
era morirme, eso era lo que esperaba, acabar con todo, o sea
como aburrido ya de lo que... del sentimiento que se repetia,
que estaba solo, como que ya no eran suficientes los esfuerzos
del trabajo, de la vida quizas, como que ya nada me importaba
mucho en ese sentido, eso..."

Por ultimo, se identificd en algunas ocasiones la ambivalencia
en la intencion del intento suicida, ya que por un lado querian
marcar un punto, establecer una postura para comunicar algo
a sus respectivas parejas o familiares y por otro, querer morir:
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“... que me durmiera y que no supiera mas de nada, y un poco
que €l se diera cuenta, mi marido, de lo que yo era capaz de
hacer, era una forma de demostrarle, incluso atentando contra
mi de lo mal que estaba..."

Ill. Desencadenante y IV Precipitante

En esta categoria se identificaron diferentes desencadenantes,
es decir, el evento que gatillo el intento suicida, el cual suele
ser un desencuentro en los lazos y que la persona lo vive como
insoportable.

Se logran identificar varias subcategorias: Por quiebres vincula-
res, especialmente por la pareja: “... Ahi solo sin ella no pensaba
en nada, estaba escuchando musica, veia oscuro, veia negro, no
veia salida, no tenia salida ni solucion a ninguno de los proble-
mas que habia tenido..."

En otros casos por un fracaso universitario por la exigencia fa-
miliar o por no sentirse capaz de poder terminar su carrera:
“... Se acercd y me dijo que estaba preocupado, si estaba bien,
que €l queria que me pusiera las pilas para que fuera un buen
profesional...”

Distanciamiento con su marido: “... el hecho de que mi marido
estuviera en la misma casa y yo estuviera en la pieza y que no
haya mostrado interés, no haberlo sentido cerca..."

Por ultimo, por duelos no elaborados, lo cual los lleva a sentirse
solos y abandonados.

V. Cambios en su vida luego del intento suicida y VI Logros
En esta categoria se logran identificar diferentes cambios en
sus vidas durante la hospitalizacion, se trata de cambios que
llevan a conectarse con la esperanza, con la ilusion de que todo
tiene solucion si la persona lo permite. Algunos de los cambios
que los pacientes identificaron podrian ser transitorios, y que
de volver a antiguas dinamicas familiares o relacionales que los
pusieron en riesgo, se podria acrecentar el riesgo suicida nue-
vamente.

Un primer aspecto que considerar es que emerge como catego-
ria el autoconocimiento, es decir, la capacidad de ser honesto
consigo mismo, de darse cuenta qué cosas tiene que cambiar
para que ellos (los pacientes) estén mejor, y asi poder lograr
una mayor capacidad de reflexion en sus vidas. “... El viernes
tuve mi primera salida y sali muy euforico, tuve muchos altos
y bajos y fui honesto conmigo mismo, me senti fragil y preferi
prepararme mejor pa salir..."

Un sequndo aspecto, es el reconocimiento de emociones, acep-

tando la rabia, el enojo, la pena, para asi poder aprender a tra-
bajarlas y no verse invadidas por estas sin saber manejarlas.
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Un tercer aspecto, la categoria de valoracion de si mismo y
tener ganas de vivir, el poder darse cuenta de lo que vale su
vida y valorarla tal cual es. Esto se produce generalmente al
lograr identificar en su familia 0 amigos que los extrafiaban y
que se notaba su ausencia en sus respectivos lugaresy al mismo
tiempo sentir el apoyo incondicional de ellos. “... ya no quiero
morirme, quiero vivir y vivir por mi y por mis hijas, tengo una
chiquitita que me echa de menos..." (E IX; 58).

Un cuarto aspecto, es lograr generar espacios para conversar
sobre su jornada, poder obtener una comunicacion mas sanay
transparente de los problemas que van teniendo en el dia a dia,
ya que, al hablar las cosas, sienten que los problemas tienen so-
lucion, lo cual los lleva a ser mas optimistas y tener mayor pro-
yeccion hacia el futuro. Ya que logran poner en palabras aquello
que les ocurre, que es importante, y compartirlo con otros.

Un quinto aspecto que emerge es de sentirse queridos, de saber
que existe otro que los quiere, que los valora y que cuenta con
ellos, "... Me siento querido, me siento bien querido, siento que
soy tomado en cuenta, no da lo mismo si no estoy..."

Por ultimo, es relevante mencionar que dentro de las narracio-
nes que surgieron de las entrevistas, la mayoria de los pacientes
expresaron sentirse avergonzados por haber intentado suici-
darse y se arrepienten de haberlo hecho: uno de los principales
motivos de ese arrepentimiento se entiende por el sufrimiento
causado a sus familias o amigos cercanos.

VII. Red de apoyo

Respecto a la categoria redes de apoyo, ésta emerge al mo-
mento de identificar personas significativas en sus vidas que
los ayudaran y protegeran con su apoyo y acompanamiento a
sobreponerse a situaciones dificiles. Es importante mencionar
que las redes de apoyo son factores protectores.

La mayoria de los pacientes identifican a sus familias como la
principal red de apoyo, ya que es la mas cercana y siempre esta
el apoyo y carifio incondicional por parte de ellos: “...Yo sé que
tengo el carino y el apoyo de ellos siempre..."

Otra red de apoyo significativa son los amigos, ya que encuen-
tran en ellos muchas veces la ayuda para salir adelante, en las
actividades que hacen juntos o en la misma compafia y apoyo
que sienten por parte de ellos y que no la encontraban en otro
lado.

Se identifica el trabajo para algunos pacientes como otra red de
apoyo, como una forma de cambiar de ambiente y distraerse de
sus problemas: “... Me ayuda mi trabajo, lo que mas quiero es
entrar el lunes a trabajar..."



También se logra identificar el ambiente en que se encuentran
como un factor protector en la red de apoyo.

VIII. Expectativas para el futuro

En la presente categoria, se puede identificar dos tipos de ex-
pectativas, por un lado, las expectativas realistasy por el otro
las expectativas poco realistas, aludiendo a cuan concretas o
no son las expectativas de los pacientes.

Algunas de las expectativas realistas que se identifican son el
poder compartir con su familia y seguir teniendo momentos
agradables junto a ellos, ya que esta seria la principal razon por
la que no lo volverian a intentar, estar con sus seres queridos:
“... Lo que me motiva a vivir en un futuro es estar bien con mi
familia..."

En relacion con los acontecimientos importantes de la vida,
se identifica el poder terminar la carrera y obtener un titulo
profesional como otra expectativa realista para su futuro: "...
Después me quiero ver yo con mi carton, con mi titulo, y mas
adelante yo con mi familia..."

Por otro lado, dentro de las expectativas poco realistas se puede
ver que emergen como subcategoria ser feliz, lo cual seria un
factor de riesgo, ya que es algo que no se puede comprobar
concretamente, por lo que muchas veces lleva a que la persona
se frustre antes de creer que lo estd consiguiendo: “... Qué cosas
me motivan a vivir...ser feliz, quiero estar feliz..." Lo anterior es
algo dificil de observar por el hecho de que no hay parametros
objetivos.

X. Relaciones interpersonales

La siguiente categoria tiene correlacion con aquellos aspectos
de la relacion entre las personas en las cuales estan implicados
las emociones y los sentimientos. Estos nos permiten desarrollar
nuestras habilidades sociales y sentirse parte de una comunidad.

En cuanto a los amigos, identificados como muy importantes
para la vida de ellos, a veces mas que la familia, ya que con
ellos sienten que pueden ser comprendidos por los pares sin
ser juzgados “... Amigos vy polola... antes que la familia..." (E I;
112). Gracias a los amigos muchos identifican que pueden salir
adelante, ven en ellos la ayuda y el espacio necesario para poder
conversar sus problemas y también "despejarse” si es necesario.
Por otra parte, otros identificaron como parte de las relaciones
interpersonales la pareja; para ellos es muy importante tenerla
para poder ser feliz: “... alguien que esté conmigo, alguien con
quien poder disfrutar las cosas, mm, disfrutar la vida con ella, yo
creo que es lo mas, es lo que mas necesito luego..."

Relacionales

Codificacion Axial

A partir de la codificacion axial, se articularon tres modelos
relacionales comprensivos, en esos se integra la informacion
obtenida y se propone una comprension con mayor profundi-
dad de los fendmenos que surgieron de la codificacion abierta
de las entrevistas.

En primer lugar, se muestra el proceso que desencadena el in-
tento suicida, a continuacion, las reflexiones acerca del intento
suicida, y para terminar las transformaciones en sus vidas luego
de una hospitalizacion psiquidtrica por intento suicida. (Figura 1)

Este esquema pretende resumir el proceso que desencadeno el
intento suicida en los pacientes hospitalizados por ese motivo.
Para comprender este fenomeno es muy importante estudiar
el contexto en donde se encuentra la persona, ya que son una
serie de acontecimientos y sentimientos que los lleva a tomar
esa decision.

A la base de los eventos que se mencionaran, es decir, de los
eventos predisponentes, precipitantes y desencadenantes, se
pueden encontrar sentimientos de soledad, no saber o no tener
con quien hablar y una sintomatologia ansiosa y depresiva; ya
que son situaciones transversales presentes en todos los pa-
cientes. Los que mas destacan en estos pacientes es haber teni-
do una infancia triste, relaciones conflictivas, traumas vy estilos
de personalidad conflictivas.

El haber vivido una infancia triste consiste en haber vivido dife-
rentes eventos que sufrieron y los fueron marcando en su creci-
miento, lo cual les produjo una marca dificil de borrar y aceptar.
Un paciente menciona: "...Mi historia de nifa fue mala, mala,
sufri mucho; cuando nos pegaban, nos pegaban con unas vari-
llas, hasta dejarnos las piernas moras o la espalda mord, siempre
fue asi. Después con los afios fuimos creciendo, creciendo y no
fue asi porque yo no le iba a aguantar que me pegaran asi, pero
siempre cuando nos portdbamos mal nos pegaban...”

En cuanto a las relaciones conflictivas, las identifican como
algo que siempre ha estado, ya que por su modo de relacio-
narse creen que es la unica forma que existe para ello. Un pa-
ciente hace referencia a aquello cuando menciona: “... siempre
he tenido problemas en las relaciones, en los pololeos o en las
amistades..." (E VI; 49).

En cuanto a los estilos de personalidad conflictivos como even-
tos predisponentes, nos referimos a aquellos rasgos de los pa-
cientes que ellos identificaron como diferentes caracteristicas
que influyen en sus comportamientos y modos de actuar. En
general, los rasgos que mas se identificaron fue reconocerse
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Figura N°1

Axial 1: Proceso que desencadena el Intento Suicida
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como personas introvertidas, prefieren no contar sus cosas
para no preocupar, lo cual lo refiere un paciente: "... Como que
evito contarle mis cosas para que no se preocupen...”"

Por ultimo, haber sufrido algun trauma, tiene relacion con
aquellos eventos o situaciones negativas que produce en ellos
una fuerte carga emocional siendo muy dificil de superar u ol-
vidar, lo cual produce un dafio psicoldgico y afecta su bienestar
emocional.

En segunda instancia, podemos encontrar los eventos precipi-
tantes, los cuales son los eventos del ultimo afio que van po-
niendo a la persona en riesgo de caer en depresion y cometer
un acto suicida. Los eventos que identificaron en los pacientes
fue tener alguna enfermedad o depresion, estar en un ambiente
familiar disfuncional y eventos vitales altamente estresantes.
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En relacion con ser diagnosticado con alguna enfermedad o
depresion, nos referimos a aquellos diagndsticos médicos que
influyeron en su condicién de pensar en suicidarse. La depre-
sion es algo que generalmente esta presente en estos pacientes,
pero el factor que acentua el diagndstico es que no se tomen
los farmacos correctamente. Uno de ellos refiere”: ... Yo estaba
en tratamiento por depresion desde mediados del afo pasa-
do, y creo que fue porque tuve una muy mala adherencia al
tratamiento al principio, estuve varios meses sin tomarme los
medicamentos, sin tomarme los antidepresivos, estaba sin an-
siolitico, y empecé a tomarmelos regularmente diria aproxima-
damente este verano, recién porque empezaba a tomarmelos y
los dejaba un mes..."

En relacion con el ambiente familiar, se identifico que al estar
alterado puede ser un motivo para que se desencadene el pen-



samiento suicida, es decir, existir una disfuncionalidad familiar
en su hogar. Los pacientes identificaron diferentes situaciones
de su ambiente familiar que afectaron en su decision de qui-
tarse la vida.

En cuanto a los eventos vitales altamente estresantes, al ser
considerados un estado mental que influye considerablemen-
te en sus pensamientos, también se identifico como un evento
precipitante muy importante. Un paciente veia como estresante
el no poder conseqguir pareja. Otro refiere el exceso de trabajo
y las complicaciones econdmicas como fuente de gran estrés
para su vida.

En tercera instancia, encontramos los eventos desencadenantes,
los cuales son eventos que gatillan el intento suicida -también
conocidos como la "gota que rebalsa el vaso” Para que aquello
ocurra, este suele ser un quiebre vincular, educacional o laboral,
los que pueden ser de distinta magnitud, pero el paciente lo
vive como insoportable.

Los pacientes identificaron diferentes acciones que hicieron
que tomaran la decision de suicidarse. Cada paciente tiene sus
motivos individuales. Sin embargo, hay algunos que coinciden
entre ellos, como los conflictos familiares, no sentir apoyo, alta
exigencia familiar, soledad y el aislamiento y la ruptura de un
vinculo; éste ultimo el que mas se repite, ya sea con la pareja,
el marido o familiar.

Luego otro desencadenante que logran identificar los pacientes
como motivo importante por lo que tomaron esa decision, son
los conflictos familiares. Un paciente refiere: "...mm, un poco la
actitud de mi familia. Yo siento que soy el Unico weon que esta
cagado. Eeee, veo a mis hermanas muy bien, a mi mama... ella
es muy hermética, pero siento que al Unico que le importa es a
mi.." (E1; 19).

Otro desencadenante que surgio en el discurso de los pacientes
fue la soledad, el hecho de sentirse muy solos. Un paciente lo
identifica cuando menciona: “...fue el sentimiento ya de encon-
trarme demasiado solo..."

En cuarta instancia, encontramos la vivencia de inseparabili-
dad, en donde la persona no es capaz de soportar la situacion
que esta viviendo y la solucidn escapa de ella.

En relacion con los métodos utilizados se pueden encontrar la
ingesta de farmacos, ahorcamiento, asfixia, envenenamiento,
manipulacion de armas de fuego, entre otros. En los pacientes
se identificd tres métodos utilizados: ingesta de farmacos, dis-
paro junto con haber tomado alcohol, y ahorcamiento, junto al

alcohol. Y la ingesta de farmacos, el método mas utilizado por
los pacientes.

En cuanto al método del disparo el paciente refiere: "...Me habia
tomado seis latas de cerveza después de la comida, luego pesqué
la pistola chica que compré como hace 20 afos para proteccion
familiar... y que... me fui al subterraneo al jeep y estuve no sé
cuantas horas que no sabia qué hacer. Hasta que en un minuto
que no estaba... si 1o hago o no lo hago. Nada y me disparé..."

Y método de ahorcamiento la paciente refiere: "... Fui a comprar
unas latas de cerveza les saqué el gas y me las tomé lo mas
rapido posible, miré la cuestion y tampoco me atrevi, asi que fui
a comprarme una botella de pisco y me tome 2 piscolas al seco
y me colgué... ahi"

A partir de los datos que emergen, es posible comprender que
los significados del proceso de intento suicida en los pacien-
tes estan asociados en su mayoria a sentimientos de soledad,
de no ser capaces de enfrentar adecuadamente sus problemas,
con una historia de vivencias traumaticas, dificultades interper-
sonales y de la personalidad. Esto sumado a un evento vivido
como insoportable al no saber cdmo manejar lo que estan sin-
tiendo, desencadeno un intento de suicidio. (Figura 2)

En el esquema presentado, se expone las reflexiones que tuvie-
ron los pacientes luego de haber sido hospitalizados por su
intento suicida. Al preguntarles sobre qué piensan, como ven
y como sienten lo ocurrido surgieron diferentes narraciones.
Principalmente podemos dividirlos en dos tematicas, por un
lado, se encuentran las emociones acerca del intento suicida
y, por el otro lado, los pensamientos que emergieron luego de
lo que hicieron.

En las emociones, se encontro un profundo malestar emocional
por lo que habian hecho, debido a que en la mayoria de los
casos sentian mucha pena y angustia, ya que no estaban con-
tentos de lo que habian hecho con sus vidas. En la siguiente cita
es posible apreciar como vivieron los pacientes dicho momento:
“...Mmm, mucha pena que sea, pena, nada pena por mi familia
y por mis amigos mas que todo, mucha pena, mucha pena, por
todo lo que hice..."

En el mismo contexto de las emociones, se identifico en algunos
pacientes una cierta alegria por el intento frustrado de suicidio,
ya que estaban alegres por estar bien luego de lo que hicieron
con sus vidas. Un paciente lo refiere: "...Fue una tontera lo que
hice, me alegro mucho de estar sano, que no haya repercutido
con mi fisico, y me doy cuenta de que el problema que tenia se
hizo mas pequenio..." (E lll; 4).
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Figura N°2

Axial 2: Reflexiones acerca del Intento Suicida
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Y en los pensamientos que se identificaron en los pacientes lue-
go del intento de suicidio, se encontraron en la mayoria de ellos
un profundo arrepentimiento por lo que habian hecho, al darse
cuenta de que sus problemas no eran tan graves como para
buscar esa solucion. El arrepentimiento surge en el momento en
que se le pregunta sobre qué piensa de lo ocurrido: “...Emmm,
arrepentimiento, profundamente arrepentido. Obviamente
nunca mas quiero que se me pase por la cabeza eso..."

Otra paciente identifica que era un proceso que tenia que vivir
y que si no le resultd era por algo, aunque todavia no sabia por
qué. En esta paciente, su pensamiento es confuso ya que toda-
via no logra identificar en su vida el desenlace de sus acciones:
“..Mmmm, lo veo como.mm un proceso que tenia que vivir,
mmm... porque en ese momento yo me queria morir, me queria
morir si o si... Pero ahora que no me resulto, ahora que estoy
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aca, creo que era por algo que tenia que pasar para llegar a no
sé que (suspiro). Todo pasa por algo... muy simple..."

Por ultimo, emerge en algunos pacientes una reflexion en torno
a la vida y la muerte, en el que se plantean el sentido de sus
vidas y como ellos la estan viviendo. Ya que el intento suicida
fue un quiebre en su linea de vida, por lo que se cuestionan di-
ferentes aspectos que ellos consideran importantes y que haran
el cambio si deciden salir adelante.

Es importante mencionar a las emociones y sentimientos que
surgen en el proceso de reflexion acerca del intento suicida, se
puede identificar que, a mayor malestar emocional, angustia,
pena, rabia, sentimientos de soledad y vacio, aumenta el riesgo
de volver a cometer un intento suicida y que, si disminuyen es-
tas emociones y sentimientos, disminuye este riesgo. (Figura 3)



Figura N°3

Axial 3: Transformaciones en sus vidas luego de una hospitalizacion psiquiatrica por Intento Suicida
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Este esquema intenta resumir las transformaciones en su
vida, que los pacientes han logrado identificar luego de una
hospitalizacion psiquiatrica por su intento suicida. A partir de
los datos que aparecen, las transformaciones de los pacientes
se pueden dividir a un nivel familiar y a un nivel personal, ya
que emergen diferentes cambios dependiendo del contexto en
el que se encuentran.

Codificacion Selectiva

El presente esquema se explica desde la vivencia de los pacien-
tes, ya que al estar internados tienen el tiempo vy la ayuda ne-
cesaria para pensar en lo que habian hecho y cual es su postura
actual después de ese intento fallido.

Se identificaron en los pacientes diferentes narraciones en los
que expresaban su gratitud por haber tenido la oportunidad de

sobrevivir a su intento suicida y pensar en ello para poder salir
adelante: “... Hoy en dia lo veo como algo que no estd en mi,
algo que logré superar gracias al tratamiento que recibi acéd y
gracias a la experiencia que ha significado estar con personas
que han pasado por lo mismo que yo, que han salido adelante y
por la terapia que me ha hecho muy bien, tanto de otros profe-
sionales como de ustedes, he podido reflexionar y dentro de eso
hay cosas que me han hecho pensar..."

La experiencia de la hospitalizacion hace que surja en ellos la
aceptacion de necesitar ayuda, de saber que es necesario para
su recuperacion recibir ayuda externa, un equipo multidiscipli-
nario que esté a su servicio. Un paciente se da cuenta de ello
cuando sale por primera vez después de su intento suicida y
decide volver ya que no se siente preparado todavia para en-
frentar sus problemas de forma adecuada: “... Yo hoy sali de
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alta y sali muy euforico, tuve muchos altos y bajos y fui honesto
conmigo mismo, me senti fragil y preferi prepararme mejor para
salir. Creo que cualquier situacion mas cargada de sentimien-
tos me iba a afectar mucho e iba a retroceder. Mejor estar aca
esta semana que es el aniversario y estar mas protegido en el
fondo..."

Luego de que aceptan la ayuda, surge la oportunidad para la re-
flexion individual y familiar acerca de lo ocurrido, ya que tienen
la instancia y el tiempo para pensar en lo que pasé de forma in-
dividual y familiar, ya que es un periodo en el que se replantean
muchas cosas, como el sentido de la vida, el carifio y acompa-
famiento de sus seres queridos, objetivos y metas por cumplir,
entre otras cosas, ayudando a buscar nuevas expectativas para
su futuro una vez dados de alta.

Después de que aparece la oportunidad para la reflexion indi-
vidual y familiar acerca de lo ocurrido, empiezan a emerger las
transformaciones en sus vidas luego del intento suicida, ya que
ahora estaban preparados para identificar y observar en ellos
cambios positivos en sus vidas que antes no eran capaces de
ver. Dentro de las transformaciones se identificaron dos tipos,
los de nivel familiar y personal.

En primera instancia, se describiran las transformaciones en sus
vidas a nivel familiar, estos cambios son relevantes ya que la
personas pasan gran parte del dia con sus familiares mas cerca-
nos, los cuales influyen directamente en su comportamiento y
bienestar emocional.

En primer lugar, el apoyo familiar, es decir, la contencion ne-
cesaria para sentir que el otro estd presente para ayudarlo. Un
paciente identifica este apoyo cuando un familiar suyo viaja
especialmente para estar con ella: "...Eeee, o sea ellos siempre
me apoyaron, entonces el apoyo se ha mantenido, mas ahora
que traté de hacer esto, mas mi hermana que esta haciendo,
esta con su guagua en el sur, vino, se esta quedando, si harto
apoyo, harto apoyo familiar..."

Estas situaciones son altamente probables, por lo que el riesgo
de recaer es considerable, sumado a lo anterior los vinculos para
estos pacientes también son un factor de riesgo si se vuelven
dependientes. Es importante poder encontrar espacios necesa-
rios para que ellos se sientan comodos y pasen a ser un factor
de proteccion.

El presente esquema muestra la codificacion selectiva, en la que
se realizd un modelo explicativo que vincula e integra los datos
obtenidos de los resultados expuestos anteriormente. Se realizo
de forma comprensiva e integrativa, la cual pretende sintetizar
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la informacion en coherencia con los objetivos y responder a la
pregunta de la presente investigacion. (Figura 4)

En el esquema presentado, el primer aspecto a mencionar, son
los eventos predisponentes que ocurrieron en la infancia de los
entrevistados, que son posibles de apreciar a partir de sus rela-
tos. Estos eventos son transversales a todos los pacientes pues-
to que a través de sus discursos eran los que mas resaltaban, es
decir, las narraciones dominantes. A |la base de estos eventos
se pueden encontrar diferentes situaciones, actitudes o emo-
ciones que predisponen a la persona a estar mas vulnerable..
Y la lectura transversal que uno puede hacer de lo planteado
anteriormente, es la dificultad para no leer adecuadamente los
cadigos sociales, poseer pocos recursos personales para enfren-
tar los problemas, pocas habilidades sociales, sentimientos de
soledad, estilo de personalidad conflictiva y traumas personales
que los fueron marcando.

Estos aspectos son altamente significativos en los relatos de los
pacientes. Se identifico que la gran mayoria de los problemas
surgen por no ser capaces de identificar adecuadamente las se-
fales de interaccion con un otro, lo cual les produce confusion y
los lleva a pensar que se encuentran solos, y no logran enfrentar
dicha soledad adecuadamente, al no saber como hacerlo. Por lo
tanto, estas situaciones permiten suponer que hay una mala
lectura en la forma de identificar la preocupacion o el carifio de
los demas, al no cumplir con las expectativas que ellos tienen
de sus necesidades.

Los pacientes entrevistados, relatan que antes de cometer el
intento suicida, veian su vida como un continuo de malos mo-
mentos que comenzaron en la mayoria desde su infancia. En
las siguientes citas es posible apreciar el fendmeno menciona-
do anteriormente: “...Mi historia de nifa fue mala, mala, sufri
mucho..." (E IX; 30) y "... tengo ese dolor, tengo ese dejamiento
desde la nifez, que no soy feliz..." (E X; 34).

Estos sentimientos se van acentuando cuando se produce en
ellos algun evento desencadenante, que junto al estrés del dia
a dia va produciendo en ellos sentimientos complejos de no po-
der resolver adecuadamente sus problemas y de no poder leer
adecuadamente los cddigos sociales, por lo que cuando les toca
vivir un quiebre vincular, una ruptura de pareja 0 una exigencia
familiar y se le afade el sentimiento de soledad o el de no sentir
apoyo junto al aislamiento personal que generan, vivencian un
sentimiento de inseparabilidad, por lo que la acumulacion de
estos tres tipos de eventos generan esta sensacion de no tolerar
mas el sufrimiento, a lo cual se suma en sus pensamientos la
falta de sentido de vida, la desesperanza y el de centrarse en
si mismo.



Figura N°4
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Luego de haber realizado el intento suicida, los pacientes son
hospitalizados, emergiendo una nueva experiencia dentro del
recinto. Estos pacientes pasaron por una intervencion en cri-
sis, la cual consistia en tratamiento psiquiatrico, intervenciones
psicologicas, terapia ocupacional, intervenciones familiares y
sesiones grupales.

En la experiencia de hospitalizacion, los pacientes se dan cuenta
de lo que hicieron y empiezan a comprender su problema, ya
que es en ese momento, en el que estan en un ambiente con-
tenedor y diferente, se cuestionan lo que hicieron; empieza la
busqueda de un nuevo sentido a su vida, ya que se dan cuenta
que tienen que encontrar algo que los haga salir adelante, y es
en ese proceso de reflexion acerca del intento suicida, en el que
emergen nuevas emociones y pensamientos.

Junto a esta experiencia de hospitalizacion, también logran
identificar sus redes de apoyo, darse cuenta de que no estan
solos y que tienen personas a su alrededor que se preocupan
por su bienestar fisico y emocional.

Todo lo descrito anteriormente, hace que sea posible que iden-
tifiquen diferentes transformaciones en sus vidas, a nivel indi-
vidual y familiar; lo cual produce en ellos esperanza al poder
empezar un nuevo comienzo, con nuevas metas y objetivos en
sus vidas, ya que se les abren nuevas posibilidades para enfren-
tar el futuro. Sin embargo, estas expectativas pueden ser reales
o irreales al estar en un contexto de hospitalizacion, pero si se
identificd la aceptacion de necesitar ayuda y una oportunidad
para reflexionar acerca de lo ocurrido.

Conclusion y discusion

La discusion que se instala es como construir estas respuestas
rescatando los contenidos provenientes de las personas que
estuvieron en una situacion de intento suicida, y en tal sen-
tido se configura lo siguiente:

La informacién emergente de las conversaciones realizadas,
describen la percepcion singular y en retrospectiva del proceso
que los llevod a intentar suicidarse. A modo de ordenar la infor-
macion se ha dividido en eventos predisponentes, precipitantes
y desencadenantes.

Si hablamos de los eventos predisponentes, podriamos plan-
tear que llega un momento en el que la sensacion de certeza
de no disponer de los recursos, el no poder hacerse cargo de sus
vidas se hace presente. Esto abre la posibilidad de hacer pre-
sente patrones de “"solucion” de conflicto, que se han observa-
do antes en otras personas cercanas, algo presente en algunos
entrevistados.
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En cinco de los diez entrevistados se identificd un evento suici-
da de personas cercanas, en dos de ellos, esto no influyo, por lo
que no es posible afirmar que el recurrir a este comportamiento
como salida, sea algo transversal observado por todos, pero si
sabian sobre el suicidio y formas efectivas de llevarlo a cabo.

En los eventos predisponentes, es posible que, dada la sensibi-
lidad y la vivencia de vulnerabilidad de estas personas, lo cual es
transversal a todos ellos, requieran de mayor demostracion de
afecto, claridad, compania y/o afirmacion en cuanto a su valor
y visibilidad como personas.

Dicho lo anterior, cabria indagar si cuando nosotros hablamos
desde el Construccionismo Social a proposito de la comple-
mentariedad y como sintonizamos con otro, estamos par-
tiendo del supuesto que en esta complementariedad hay una
coordinacion, pues existe un punto de encuentro entre uno y
otro, y por eso sintonizamos y tanto la interaccion como la co-
municacion siguen adelante.

Cabria preguntarse, teniendo presente lo sefialado en cuanto
a los eventos predisponente, precipitante y desencadenante,
¢qué lectura haran de las interacciones sociales en las que par-
ticipan, que los llevarian a tefiir con mayor frecuencia una inte-
raccion de quiebre, de distanciamiento, de no sintonizar con el
otro? Entonces esa necesidad de otro, de relacionarse con otro,
de un referente se ve quebrada, se ve interrumpida.

Seguido con lo anterior, todo es desde la vivencia de la perso-
na, es decir, en todas sus narraciones a “ellos los abandonan”,
a "ellos no les prestan apoyo", el "yo" siempre presente. Por lo
que nos preguntamos si tendra algo que ver el centrarse tanto
en la autoreferencia y no poder romper esa frontera en la re-
lacion con otro, teniendo siempre la necesidad de manejar sus
relaciones.

Emergiendo como concepto nuevo el tener poco desarrolladas
las habilidades sociales que dificultan ir al encuentro con otros,
no logrando saber como co-construir esa interaccion de for-
ma adecuada, quedandose siempre en un lenguaje y vision de
déficit, de todo lo que no se tiene y no pudiendo encontrar un
encuentro relacional acorde a sus expectativas.

En relacion a identificar si surgen transformaciones en torno a
su vida antes y después del intento suicida, se puede establecer
que los pacientes si identificaron transformaciones luego del
intento suicida, las cuales surgieron en dos niveles. Por un lado,
a nivel familiar, los entrevistados identificaron mayor apoyo y
generacion de nuevos espacios para conversar sus cosas. Res-
pecto al nivel personal, emergio el valorarse a si mismo, mo-



tivacion para salir adelante y crear un nuevo comienzo en sus
vidas, empezar con el tratamiento indicado, entre otros.

Estas transformaciones son posibles de ser comprendidas a
partir del Construccionismo Social, pues como plantea Gergen
(1996), los términos con los cuales comprendemos el mundo
son artefactos sociales que se producen y los intercambios
con las otras personas, que estan histéricamente situados.

Es asi como los pacientes, al entrar en una experiencia de hospi-
talizacion, establecen nuevas relaciones conversacionales en
un contexto determinado, el cual se caracteriza por la posibili-
dad de ver un nuevo comienzo, lo cual abre nuevos campos de
comprension tanto del suicidio como otros aspectos de la vida.

Y a describir la proyeccion al futuro de pacientes hospitaliza-
dos por intento suicida, se puede apreciar que luego de pasar
por la experiencia de hospitalizacion, en el cual pasaron por un
proceso terapéutico especialmente diseAado para este tipo de
pacientes, se lograron identificar nuevas metas y objetivos para
el futuro. Algunas de ellas eran terminar su carrera, pasar mas
tiempo con su familia, empezar un nuevo negocio, formar una
familia, entre otras cosas.

En las narrativas de los entrevistados, en relacion con la proyec-
cion al futuro, fue posible identificar como el concepto de fu-
turo fue transformandose con el tiempo. White y Epston (1993)
plantean que las narrativas de las personas no solo determinan
el significado que se le atribuye a las experiencias, sino que
también en ellas se expresan aspectos seleccionados de éstas.

Como plantea Bruner (1991), la reflexividad humana, es decir
nuestra capacidad de volver al pasado vy alterar el presente en
funcion de él, o de alterar el pasado en funcion del presente,
nos muestra que ni el pasado ni el presente permanecen fijos al
enfrentarse a esta reflexividad, ya que puede cambiar mediante
una re conceptualizacion; por lo tanto, se puede decir que los
pacientes intentan re-conceptualizar su vivencia de soledad,
en el cual en su pasado no lograban ver el carifio entregado
pero ahora en el presente y posteriormente en el futuro si lo-
gran verlo, lo cual los ayudara a mantener su conexion con la
realidad y con la vida.

De lo anterior, se desprende la nueva motivacion para vivir, es
decir, volver a encontrar un sentido de vida, algo que los impul-
sa a volver a levantarse todos los dias. Acorde a lo que sefala
Heidegger (1997), del ser-en-el-mundo, el cual se focaliza en
que estamos arrojados al mundo vy a través de este existir uno
construye lo que "es", su esencia.

Limon (1997), también habla acerca de la importancia de ex-
plorar nuevas posibilidades y formas de escuchar, un volver a

mirarse y escucharse, lo que traera cambios personales en torno
a la forma que se conciben ellos mismos, posiciondndose a
ellos mismos antes que al resto.

Como un modo de sintetizar la experiencia de la investigacion
es el descubrir la relevancia e importancia de la familia; el des-
cubrir que a las personas mas sensibles les afecta enormemente
vivir con familias disfuncionales. El descubrir desde el momento
que hay un "toque” con el otro, se les abre un abanico de posi-
bilidades que antes no veian y que por lo mismo habla de que
Somos personas que necesitamos de otros, por tanto, surge la
pregunta ¢qué eslo que se podria hacer para que estas personas
experimenten mas “toques” con otro en su cotidianidad?

Considerando que estas familias y experiencias de vida siempre
se van a dar, tal vez lo que uno puede rescatar es la necesidad
de educar afectivamente a los nifios, no solamente en térmi-
nos de que la familia provea los referentes afectivos primarios,
sino que el nifio pueda ir identificando como generar recursos
que le permitan sobrevivir en la adversidad y la soledad, hablar
de cdmo enfrentar la soledad, pues creemos que ahora los nifios
pasan mas tiempo solos y cabe preguntarse si no saben lidiar
con eso.

Por lo tanto, surge el planteamiento de si seria necesario lograr
un empoderamiento en los nifos, para que puedan resolver sus
problemas y ser proactivos, mejorando la autonomia en ellos,
pudiéndose hacer cargo de sus vidas.

Como plantea el Construccionismo Social de construirse a si
mismo en la realidad y no responsabilizar las cosas en algo
externo como en la familia, en los amigos, en el trabajo, en su
relacion con la pareja, pues eso no satisface las expectativas
completamente de la persona.

Por tanto, creemos que hay que trabajar en la externalizacion
del problema (White,1994), poner las cosas afuera para mirar
los problemas y solucionarlos desde otro angulo, abrir posibili-
dades y ver qué cosas puede hacer él en el mundo sin aislarse
y empoderarse de su vida, pero siempre siendo él protagonista
de su vida.

Futuros estudios podran ampliar el rango de la muestra con
el fin de comprender el objeto de estudio de una manera mas
amplia y contribuir en la profundizacion de la compresion del
problema del suicidio. De esta manera, aportar en herramientas
para la prevencion y tratamiento del riesgo suicida. Por otro
lado, también seria interesante investigar si algtn familiar con
intento suicida influyo en la toma de decisiones desde su punto
de vista y, por ultimo, investigar las narrativas en torno a la
vision que tienen los psiquiatras, enfermeras y psicélogas de
como viven la experiencia de hospitalizacion sus pacientes.
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Limitaciones del estudio

En primer lugar, se encontro cierta limitacion al ocupar entre-
vistas ya realizadas con anterioridad, ya que en algunas ocasio-
nes hubiera sido interesante realizar o ahondar mas en algunas
preguntas para comprender de una manera mas profunda algu-
nos conceptos emergentes.

En segundo lugar, existe la limitacion de no poder acceder a
las experiencias de los entrevistados en su totalidad, y solo co-
nociendo la parte que deciden relatar ya que, aunque existe la
intencion, a través del lenguaje no se puede conocer la vivencia
completa de una persona, solo una parte de la riqueza de la
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