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1. RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo el “Analisis de duelo por el
homicidio-suicidio, en el contexto de violencia de género en una
comunidad de menos de 3000 habitantes”. La metodologia utilizada fue
cualitativa, exploratoria y de estudio de caso.

Del analisis de los datos surgen cinco categorias: percepcion e impacto

de las muertes violentas a nivel individual familiar y comunitario;
percepcion sobre como afrontar el suceso; factores de riesgo individual y
comunitario en el contexto de violencia de género; intervenciones para la
supervivencia del duelo en diferentes ambitos y difusion del suceso por
medios de comunicacion.

Los principales resultados de la investigacion subrayan el profundo
impacto en la comunidad, que aun a tres afos del suceso se percibe

como divida por diferentes posturas persistentes sobre los hechos. Para
algunos locatarios es un suceso de violencia de género, para otros un
accidente y para otros un hecho puntual.

La percepcion de las muertes violentas en la comunidad presenta matices
en la actualidad, respecto a los factores de riesgo individual y colectivo

se destaca una minimizacién y desconocimiento de los mismos, que junto

a la percepcion del sistema social actual, el cual, tampoco considera la

alta potencialidad lesiva del conflicto doméstico, ambos fendmenos

conllevan a no visibilizar la detencidn precoz del suicidio ni del homicidio.

Enfermeria centrada en el cuidado humano, individual y colectivo,
conforma un pilar fundamental dentro del equipo sanitario para la

prevencion y la atencion a los supervivientes a corto y largo plazo.

Desde los resultados expuestos, se contribuye a comprender un proceso
complejo, emergente de una problematica en nuestro pais de alta
prevalencia como es el suicidio y homicidio en el contexto de violencia

doméstica.



2. INTRODUCCION

La pérdida de un ser querido es un acontecimiento muy estresante que

casi todas las personas tendran que afrontar a lo largo de la vida. Por ello

el duelo es el proceso de adaptacion el cual permite restablecer el
equilibrio personal y familiar, el cual fue roto por la muerte de un ser

querido. El duelo es un proceso normal y algunas veces ayuda a
adaptarse a la pérdida, y poder vivir sin la presencia fisica de ese ser

querido, aunque se mantenga el vinculo afectivo. Si no se logra superar,
resultaria conveniente buscar la orientacion y guia de los profesionales
respectivos. El duelo se caracteriza por la aparicién de pensamientos,
emociones y comportamientos causados por ese fallecimiento, dura un

tiempo determinado.

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, en adelante (SECPAL)

(2011) caracteriza el duelo indicando que:

En los primeros momentos, la persona se enfrenta al choque inicial
producido por la pérdida. Pueden aparecer manifestaciones tanto
fisicas como psiquicas, como: temblor o alguna irregularidad en el
ritmo cardiaco, tristeza, ansiedad, incredulidad e incluso la negacién
de la situacion (p. 34)

Por otro lado, Worden (2013) expresa:

Como consecuencia del proceso de duelo suelen fluir en las
personas conductas como: sentimientos de tristeza manifestados a
través del llanto o ira hacia la persona fallecida, sentimientos de

culpa y remordimiento, ansiedad, soledad, también pueden
experimentar también sensaciones fisicas como agitacion y
confusion, pueden tener la sensacion de que la persona fallecida

aun esta presente, trastornos del suefo, de la alimentacion,
conducta distraida, retraimiento. (p. 43)

Pero, si la muerte ha sido de una manera inesperada, traumatica, ya sea

por homicidio, suicidio, accidente, muerte perinatal, entre otros, el

malestar psicoldgico es superior al de una muerte esperada.

Ahora bien, el suicidio lo define la Organizacién Mundial de la Salud en

adelante (OMS), (2016) como un acto que un individuo se causa a si



mismo, que acarrea una lesion, o un dafo, acompafiado de la intencion

de morirse.

Entonces, el suicidio es un fendmeno que se deriva de muchas causas,

que implica el acto de acabar con la misma de si mismo; en él intervienen
muchos factores que van desde los aspectos politicos, econdmicos y

sociales, inclusive hasta lo biologico, psicolégico y sociocultural,
preocupando a toda la comunidad, estando presente en lo cotidiano,
transformandose generalmente en una tragedia en el plano individual,

familiar o social. Las estadisticas que maneja la OMS para el afio 2016,

son:

Los suicidios son la novena causa de muerte en Uruguay, siendo
responsables de 12% a 15% de los fallecimientos en personas entre

25 y 34 anos. El suicidio no solo se produce en los paises de altos
ingresos, sino que es un fenédmeno global que afecta a todas las

regiones del mundo. De hecho, en 2016, mas del 79% de los
suicidios en todo el mundo tuvieron lugar en paises de ingresos

bajos y medianos.

Es importante indicar que, cuando el suicidio ocurre de una forma
repentina, inesperada, sin contar con ningun tipo de explicacion hacia los
sobrevivientes, socialmente representa una conducta inaceptable por el

tema cultural. Por ende, es vivido en la familia como un verdadero
desequilibrio, que afecta su estructura y su organizacion. Un suicidio
siempre afecta a un grupo de personas y genera sentimientos de

abandono que dan lugar a preguntas de reclamo y de recriminacion.

Al respecto Eguiluz, (2010) comenta:

Si un individuo intentd suicidarse una vez y no ha resuelto la crisis
que esta viviendo o no ha recibido apoyo profesional, ello
incrementa el riesgo y puede intentarlo de nuevo y por ende existe
una mayor posibilidad de que lo logre (p. 57)

Para Pérez y Mosquera (2006), la muerte por suicidio genera sentimientos
de culpa, no queriendo hablar sobre la muerte ocurrida y se dan fuertes
cuestionamientos sobre lo que se pudo hacer para evitarlo. Por ello, el
suicidio genera una respuesta de rechazo, por lo que ello representa en

cuanto a las creencias religiosas se refiere dentro de la misma sociedad.



El hecho de que alguien decida terminar con su vida, genera una mirada
moral y se juzga en oportunidades al suicida y a su familia. Generando
esto como una especie de juicio moral. La recriminacion mas frecuente
esta en la culpabilidad por los posibles hechos que se produjeron y que
no se logré impedir que ello ocurriera, y no solo involucra a los familiares
y allegados del fallecido, sino que tiene implicaciones
transgeneracionales, es lo que se puede llamar como la memoria familiar,
que se proyectan en el futuro de la vida familiar y en cada una de las
existencias individuales de sus integrantes, claro ello no indica que no se
puede resolver e inclusive queden excluidas de la conciencia del entorno
familiar. Por ello es importante trabajarlo porque pueden cargar con el
fantasma del fallecido y ello puede pesar sobre su identidad como la

evidencia de un dafio compartido en el mismo entorno familiar.

El suicidio, en comparacion con otro tipo de muerte, tiene la principal
caracteristica de que no solo trae, como toda muerte, el sentimiento de
pérdida, sino que, mas alla de ello, de por si es doloroso, incorpora en la
vida de las personas sentimientos de vergienza, miedo, rechazo, enfado
y culpa. Porque, en cierta forma, genera en los deudos pensamientos
reales o imaginarios por el hecho de haber fracasado en evitar el suicidio,
y ello trae como consecuencia que el duelo por suicidio sea mas intenso y

dure mas tiempo.

Los familiares del suicida experimentan multiples sentimientos al pensar

que el suicida haya podido arrepentirse cuando ya era muy tarde, y no

haber podido evitar la muerte, a pesar de haberlo deseado. Un aspecto
importante en la investigacion que llevo a cabo Worden (1997) con
familias en las que hubo varios suicidios. Se encontr6 con que los
supervivientes vivian en un estado de ansiedad por miedo a la
transmision genética de la tendencia. Algunos de sus pacientes asistian a
consulta desesperados ante la idea de tener descendencia con
caracteristicas suicidas; incluso encontro a personas que se negaban
rotundamente a tener hijos, por miedo a que heredaran la fatidica carga

familia.



La familia misma se crea un mito respecto a lo que realmente le pasé a la
victima y si alguien lo cuestiona llamando a la muerte por su nombre real,
provoca el enfado de los demas, que necesitan verla como una muerte
accidental o cualquier otro tipo de fendmeno natural. Sienten
remordimientos, y piensan que tienen mayor responsabilidad sobre la

muerte y pueden llegar a sufrir periodos largos de depresion y tristeza

Sobre esto ultimo, McMenamy, Jordan y Mitchell (2008) indican que

mayormente esos familiares en duelo encuentran que la ayuda
profesional resulta beneficiosa, aunque éstos también informaban que el
apoyo social es muy importante, porque en la mayoria de los casos no

cuentan con ese apoyo.

Andersson, (2012), indica que algunos estudios sugieren que el estigma
social sobre el suicidio desaparece a los dos anos, mientras que otros
autores plantean efectos mas duraderos, e inclusive puede ser pasado de
generacion en generacion. (p. 89) Por ello, si los familiares perciben que
lo acontecido no esta bien visto por la sociedad y por ello no pueden
expresar sus sentimientos, ni comentar su experiencia vivida, esto puede

convertirse en un duelo complicado.

Adinkrah, (2014), expresa:

Cuando el homicidio viene seguido de la conducta suicida del
agresor es un episodio de violencia interpersonal de naturaleza

distinta a las conductas homicidas y suicidas por separado y, su
incidencia, ello constituye un evento cuyas consecuencias afectan

a un mayor numero de personas, pues no solamente se ven
afectadas las personas cercanas a la victima, sino que también lo
sufren los allegados de los agresores. (43)

Sin duda, suicidio y el homicidio son tratados frecuentemente en
estudios relacionados con el comportamiento violento y la criminalidad.

Los investigadores y profesionales de la salud buscan comprender cuales
son los factores sociales, culturales y hasta mentales que llevan a una
persona a quitarse su propia vida o la de otro. Los actos violentos como el
homicidio seguido de suicidio, es un tipo impactante de crimen. Aunque el

homicidio-suicidio puede suponer la muerte de una o varias personas,

los



estos actos normalmente son realizados por parte de un autor hacia una

Unica victima (Bossarte, 2006; 71)

Al respecto, el Socidlogo Emile Durkheim ha sido uno de los pioneros en
la investigacidn y estudio del suicidio, publicando en el afio 1897, el
célebre libro titulado: “El Suicidio”, y su investigacion ha tenido una amplia
influencia en ambitos muy diversos de las Ciencias Humanas, no solo en
la Sociologia, sino también, el aspecto de las ciencias cognitivas. Esa
concepcion del suicidio ha influido grandemente en el discurso de los
sistemas hospitalarios y de salud, especialmente aquellos que dedican

sus esfuerzos a combatir los flagelos de las enfermedades mentales.

Durkheim (2008), llega a la conclusidn de que este fendmeno debe ser
considerado como un hecho social; ubicando su causa a consecuencia de
alteraciones del orden social, donde no existen normas y donde no se ha
regulado debidamente con leyes para situaciones concretas. El mismo

autor senala:

La anomia es un estado de la sociedad donde los valores
tradicionales han dejado de tener autoridad, mientras que los
nuevos ideales, objetivos y normas todavia carecen de fuerza.

Anomia es un estado social en que cada individuo o cada grupo
buscan por si solos su camino, sin un orden que lo conecte con los
deméas (...) es frecuente en las comunidades sociales cuyos
valores y normas pierden fuerza. (p. 25)

Por ende, los suicidios dentro de la sociedad, es un hecho que puede ser
explicado sociologicamente, pero no por las motivaciones personales que
llevaron al suicidio. Siendo la unidad de analisis la sociedad y no el
individuo. Y es precisamente por todo lo anteriormente expuesto que esta
investigacion se enfoca a analizar el duelo por el homicidio-suicidio en el
contexto de violencia de género, desde la perspectiva del entorno
individual, comunitario y familiar en una comunidad de menos de 3000

habitantes.

La respuesta del porqué investigar y abordar este tema bajo una mirada
multidimensional, es porque desde el rol de la Enfermeria deben estar

ajustadas bajo la perspectiva holistica desde la cual se debe tratar de dar

9



respuestas a todas las necesidades tanto fisicas, emocionales como
espirituales de los individuos. Y dentro de todas las alternativas de
abordaje para una intervencion, es importante centrarse en los
profesionales que trabajan en contacto directo con la enfermedad y la

muerte, con el sufrimiento de pacientes y familiares.

Como profesionales de enfermeria, se ejerce un rol clave en el cuidado de
las personas con conducta suicida a través de la educacion, prevencion y

el cuidado.

Por todo Ilo mencionado anteriormente surgen las siguientes

interrogantes:

¢ Cuales son las caracteristicas que presenta el proceso de duelo ante la
pérdida por el doble homicidio seguido de suicidio de una comunidad de

menos de 3000 habitantes?

¢, Como ha sido el contexto de violencia de género, acontecido en la

comunidad?

¢ Cual ha sido el impacto percibido por los actores como consecuencia de

la difusion mediatica del caso?

¢Cuales podrian ser las estrategias de prevencidon, que sean
fundamentales para el reconocimiento del contexto en el cual se genera y
ocurre la conducta suicida, con el fin de proporcionar a padres, maestros,
profesionales de la salud y lideres comunitarios educacion acerca de

estas conductas?

10



1.1 Objetivo General

Analizar el duelo por el homicidio-suicidio en el contexto de violencia de

género, desde la perspectiva del entorno individual, comunitario y familiar

en una comunidad de menos de 3000 habitantes.

1.2 Objetivos Especificos

0 Analizar las caracteristicas que presenta el proceso de duelo ante la
pérdida por suicidio del doble homicidio de una comunidad de menos
de 3000 habitantes.

0 Describir el contexto de violencia de género, acontecido en la

comunidad posterior al suceso.

0 Indagar el impacto psicosocial percibido por los actores como

consecuencia de la difusion mediatica del caso.

0 Proponer estrategias de prevencion fundamentales para el
reconocimiento del contexto en el cual se genera y ocurre la conducta
suicida, con el fin de proporcionar a padres, maestros, profesionales
de la salud y lideres comunitarios educacion acerca de estas

conductas.

11



2. ANTECEDENTES

La revision bibliografica, es la descripcion de los elementos tedricos
planteados por uno o por diferentes autores y que permiten al investigador
fundamentar su proceso de conocimiento. Por ende, los siguientes
antecedentes expuestos estan basados en trabajos previos expuestos

que guardan relacién con el tema en estudio con un tiempo no menor a

cinco anos.

Carmona, Navarro (2014), realiz6 un articulo para la Revista
Latinoamericana de Enfarmagem titulado: “Actitudes del profesional de
enfermeria hacia el comportamiento suicida: influencia de la inteligencia
emocional”’. Enfermera, Espana. PhD, Profesora Titular, Universidad de

Granada, Espanfia.

La autora evalua la actitud y la influencia de la inteligencia emocional por

parte del profesional de enfermeria hacia el comportamiento suicida.
Aplicé un cuestionario a los profesionales de enfermeria para poder
evaluar la actitud hacia el suicidio e inteligencia emocional. Los
resultados muestran una actitud general desfavorable hacia el
comportamiento suicida. La dimensién moral del suicidio
marca las diferencias entre los profesionales de salud mental y urgencias.
Concluyendo que poseer un mayor grado de formacion en salud mental y

un alto nivel de inteligencia emocional se asocia a una actitud mas
positiva hacia el paciente con comportamiento suicida. Formacion vy
desarrollo de habilidades emocionales son fundamentales para el cuidado

de los pacientes con conducta suicida.

Oropeza Geldres (2014), Present6 una tesis de grado titulada: “Factores

de Riesgo y Conductas Suicidas en Pacientes atendidos en el Servicio de
Emergencia del Hospital Santa Maria del Socorro - Ica, junio 2013.
Universidad Privada San Juan Bautista, Filial ICA, Escuela Profesional de

Enfermeria, Peru.

12



Los casos de suicidios han aumentado considerablemente a nivel
nacional, las conductas suicidas en la poblacién peruana son cada vez

mas comunes por diversos factores de riesgo como decepciones
amorosas, problemas econémicos o bullying, todos estos factores influyen

en los intentos de suicidio, este problema de salud mental es de
preocupacion ya que al margen de los casos de intento de suicidio
también estan aumentando los casos de autolesiones en personas con

algun tipo de problema psicologico o sujeto a situaciones estresantes.

La siguiente investigacion tiene como objetivo determinar los factores de
riesgo y conducta suicida en pacientes atendidos en el servicio de
emergencia del Hospital Santa Maria del Socorro, Ica junio 2013. La
investigacion tuvo como razén de ser el brindar informacion real y actual a

las autoridades del Hospital Santa Maria del Socorro sobre la situacion de

los pacientes ingresados al servicio de emergencia por autolesiones o
intentos de suicidio, asi como los factores que conllevan a ella para tener

un mayor entendimiento y poder combatir esta situacion que altera la

salud de las personas que sufran algun evento estresante en sus vidas.
Ademas de servir como punto de partida para la realizacion de

investigaciones similares.

La poblacién - muestra estuvo conformada por un total de 30 pacientes
que fueron atendidos por intentos de suicidio. El tipo de investigacion es

no experimental, descriptiva y de corte transversal.

Los resultados fueron: Con respecto a los pacientes atendidos se
encontro que la gran mayoria pertenecian al grupo etéreo comprendido
entre 18 y 25 afos con un 70% (21); predominé el sexo masculino con un
60% (18); el 90% (27) procedié de la costa y un 10% (3) eran de la sierra;

el 50% (15) trabajan, el 30% (9) estudian aun y el 20% (6) restante son
amas de casa; con respecto al estado civil el 70% (21) son solteros y el

30% (9) son casados. Con respecto a los factores de riesgo de conductas
suicidas se obtuvo que el 63% (19) fue prevalente y el 47% (11) fue no
prevalente. En relacion a las conductas suicidas se obtuvo que el 67%

(20) estuvieron ausentes y que el 33% (10) estuvieron presentes en los

13



pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Santa

Maria del Socorro de Ica.

Albuixech Garcia (2017), presentd una tesis doctoral titulada: “Perfil,
Deteccion y Seguimiento de la Conducta Suicida Mediante el Diagndstico
Nanda «00150 Riesgo de Suicidio”, en la Universidad de Alicante.

Espana.

La conducta suicida es prevenible y el intento de suicidio previo es la
principal variable predictiva individual de muerte por suicidio. Identificar a
las personas con alto riesgo y proporcionarles seguimiento y apoyo es un

componente esencial de las estrategias de prevencion del suicidio.

Se describio la conducta suicida atendida en el Servicio de Urgencias
Hospitalario (SUH) de dos hospitales de la Comunidad Valenciana: el
Hospital General Universitario de Alicante (HGUA) y el Hospital de la
Marina Baixa (HMB). Las urgencias hospitalarias son un lugar clave para
la atencidn de la conducta suicida. La enfermera de triage realiza una de
las primeras valoraciones de la conducta suicida, momento decisivo para
la identificacion del riesgo de suicidio. En el Hospital General Universitario
de Alicante (HGUA), la enfermera de triage identifica la conducta suicida
mediante el diagnéstico NANDA «00150 riesgo de suicidio», como parte

del Circuito Especifico de Continuidad Asistencial en Salud Mental.

Material y métodos: Estudio observacional, longitudinal, descriptivo y
analitico. La muestra estuvo formada por 317 personas, 104 pertenecian

al HMB y 213 al HGUA. El grupo del HGUA se dividi6 en 2 grupos. Por un

lado, aquellos que tenian asignado el diagnéstico «00150 riesgo de
suicidio» por la enfermera de triage; éstas fueron 110 personas que
pasaron a formar parte del Circuito de Continuidad Asistencial en Salud

Mental (CCASM), y a este grupo se le denominé HGUA-150. Por otro

lado, a los 103 restantes que no se les asigno dicho diagndstico formaron

el grupo HGUA.

Se describe la conducta suicida atendida en el SUH de enero a diciembre

de 2011 en los distintos grupos. Comparamos el modelo utilizado en el
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HGUA con identificacion del riesgo de suicidio en el triage, con el modelo
tradicional sin identificacion de riesgo. Se realiza un seguimiento de dicha

conducta y de su contacto con el sistema sanitario hasta enero de 2015.

Resultados principales: La deteccion precoz e identificacion de la
conducta suicida mediante el diagnostico NANDA «00150 riesgo de
suicidio» por la enfermera de triage del Servicio de Urgencias
Hospitalario, consigue una reduccién de 0,621 puntos la probabilidad de
repetir la conducta suicida siendo un predictor significativo 1C95% 0,317-
0,912.

El grupo HGUA-150 tuvo un contacto mas regular con el sistema sanitario

a lo largo del periodo de estudio, asi como menos atenciones en el

Servicio de Urgencias. El grupo HGUA-150 tuvo una menor repeticién de

la conducta suicida a lo largo del periodo de estudio, siendo esta
diferencia significativa. La repeticion para el grupo HGUA-150 fue de
24,1%, frente al 38,1% del HGUA y el 37,5% del HMB (p=0,05).

El perfil de conducta suicida atendido en el SUH de los dos hospitales es
el de mujer espafiola con una media de edad de 41 afios. El método de
suicidio mas frecuente es la ingesta medicamentosa y el desencadenante
una discusién. Los meses del afio en los que mas conducta suicida se

atendio en el SUH fueron julio y agosto.

En relacion a los servicios mas frecuentados en el sistema sanitario a lo
largo del periodo de seguimiento, fueron el médico de atencidn primaria,
la enfermera de atencion primaria y la enfermera de salud mental. El uso
del lenguaje enfermero mediante diagndsticos de enfermeria NANDA a lo
largo del periodo de estudio fue mas prevalente en el 2011 y para el
grupo HGUA-150.

El diagndstico mas prevalente fue el diagndstico «00150 riesgo de
suicidio». Los grupos que no pertenecian al CCASM identificaron la
conducta suicida con diagndsticos menos especificos, como el «00037
riesgo de intoxicaciony, y el «00188 tendencia a adoptar conductas de

riesgo para la salud».
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Los diagnosticos NANDA mas prevalentes asociados a la conducta
suicida en el periodo de seguimiento, reflejo de problemas asociados a la
conducta suicida, fueron: «00150 riesgo de suicidio» y «00146 ansiedad»

en todos los grupos. Otros diagndsticos prevalentes para la conducta

suicida fueron: «00079 incumplimiento de tratamiento»., «00069
afrontamiento ineficaz», «00099 alteracion en el manejo de la salud»,
«00052 deterioro de la interaccion social», «00053 aislamiento social»,
«00037 riesgo de intoxicacion», «00095 Insomnio», «00188 tendencia a
adoptar conductas de riesgo para la salud», «00078 manejo inefectivo del

régimen terapéutico» y «00120 baja autoestima situacional».

Conclusiones: La identificacion de la conducta suicida en el SUH por la
enfermera de triage mediante el diagndstico NANDA «00150 riesgo de
suicidio» incide positivamente en la prevencién de la conducta suicida y
contribuye a disminuir la probabilidad de repetir la conducta suicida en un
periodo de 4 afios. Los pacientes que formaron parte del grupo HGUA-
150 tuvieron un contacto mas regular con el sistema sanitario a nivel

ambulatorio y una menor atencion urgente.

En la conducta suicida atendida en el SUH de la poblacién de estudio hay
un predominio de mujeres con una media de edad de 41 anos.
conducta suicida previa estuvo presente en el 87% de las muertes por
suicidio, lo que pone de manifiesto el peso de la repeticion de la conducta
suicida a lo largo del periodo de estudio. EI CCASM favoreci6 el uso del
lenguaje enfermero, contribuyendo a la comunicacién entre profesionales
sanitarios y a la investigacion de la conducta suicida desde el campo de la

enfermeria.

16

La



17



3. JUSTIFICACION

La violencia de género, es un problema mundial que afecta a mujeres y
adolescentes. Sus repercusiones nocivas van desde el ambito personal y
familiar hasta el social, con consecuencias en el deterioro de la salud y de

las relaciones sociales.

En el contexto del analisis de un duelo por el homicidio-suicidio, en el
contexto de violencia de género en una comunidad se pretende lograr con
esta investigacion, no la cuantificacion de los hechos, sino la descripcién
del tipo de pensamientos, emociones, conductas y el juicio moral sobre el
suicida, pero, especialmente, sobre los afectados de manera directa e
indirecta como vivencia de su duelo. También es importante conocer las
implicaciones transgeneracionales que puedan proyectarse en el futuro
tanto de la vida familiar como colectiva y en cada una de las existencias

individuales de esos afectados.

En lo que respecta al suicidio, la agresion va dirigida hacia la propia

persona y hacia afuera como en el caso del homicidio. Esto representa un
acto intencional. La persona, es incapaz de dominar la situacion percibida,
y convencida de que no existe salida, planea y ejecuta un desenlace fatal.
Este tipo de comportamiento, reviste odio - amor, coraje — cobardia, temor

- audacia.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente mencionado, el diagndstico
enfermero se ha instaurado en los diferentes ambitos de la practica
clinica, siendo la base para la valoracion de la provision de cuidados por

parte de enfermeria. Resulta importantisimo determinar la utilidad del
diagnostico enfermero sobre los casos de riesgo suicida, violencia de

género, como variable de deteccidn precoz e identificacion de dicha
conducta dentro del sistema sanitario uruguayo, para poder determinar su

impacto en la prevencion de esas conductas.
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4. MARCO TEORICO

El marco tedrico de la investigacion, conforma las bases sobre las cuales
se va a construir el proyecto y su misidn es precisar, organizar las ideas y
conceptos contenidos en la seccion introductoria, de manera que los
mismos puedan ser manejados y convertidos en acciones concretas, para

darle sentido al estudio.

4.1 Definicion de Suicidio

La OMS (1969) define el acto suicida como todo hecho por el que un
individuo se causa a si mismo una lesion, independientemente de su
intencion del conocimiento de sus motivos, partiendo de que debe tener

como resultado del acto, la muerte.

Resulta importante introducir la definicion de Durkheim, el cual define al
suicidio como: "todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente

de un acto positivo o0 negativo, ejecutado por la propia victima, a
sabiendas que habria de producir este resultado. La tentativa, es ese

mismo acto, pero interrumpido, antes de que sobrevenga la muerte
(Durkheim, 1897, p.3).

Por ende, toda accion de autoeliminacion por parte del individuo, que

implique una muerte, no importando si es en el Instante o posterior a esta,

ya sea por accion u omision, representa un acto consciente cuyo fin es la
generacion de la muerte. Por ello la OMS, aconseja que se realice un
seguimiento aquellos pacientes que padecen de depresion, trastornos
mentales, e inclusive aquellos que han intentaron quitarse la vida;
fomentando un tratamiento responsable sobre el tema inclusive a través

de los medios de comunicacién; y formar a los profesionales para la

atencion primaria de salud.
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4.2 La Ideacion Suicida

La ideacion suicida es propia del ser humano en el cual un sujeto articula
una serie de pensamiento de manera légica lo que hace la emergencia de
la idea constituida. Este grupo de ideas en general no surgen de manera
espontanea, sino que son producto de una serie de acontecimientos que
el sujeto vivencia durante su vida. La conducta suicida esta presente
desde que existe el hombre. Se trata de un hecho transcultural y universal
que ha sucedido a lo largo de la historia. Ha sido castigado y perseguido

en unas épocas, y tolerado en otras.

“La idea suicida surge como tal cuando una persona habla, escribe o
piensa sobre suicidio, sin intencién o deseo consciente de consumar el
acto" (Vignolo, 2004, p. 19). Ideas que se puede considerar como de las
primeras etapas, en el entendido se destacan la presencia de un proceso
suicida, con una etapa inicial de ideacion, luego al paso de los intentos y

del suicidio en si.

4.3 El Suicidio desde la Mirada Mundial

Segun la web de Noticias de Organizacién de las Naciones Unidas en
adelante ONU (2016), la tasa mas elevada de suicidios durante el afio
2016 correspondiod a los paises de ingresos altos, 11,5 personas por cada
100.000 habitantes, y fue predominantemente masculina, mientras que el

79% de los suicidios sucedieron en naciones de ingresos bajos y medios.

La OMS, (2016) destacé que las bases de las estrategias nacionales para
la prevencién del suicidio se asientan en la importancia de contar con un
registro adecuado y en la vigilancia periodica de las tasas de suicidio de
cada pais. Pese a ello, solamente 80 de los 183 Estados miembros de la
OMS de los que se publicaron estimaciones durante 2016 disponian de
registros civiles con datos de buena calidad. La mayoria de los paises sin

datos de calidad correspondieron a paises de ingresos bajos y medianos.
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Los datos de mortalidad en América Latina han sido descritos como
“‘irregulares”, especialmente al compararlos con los datos de los paises
europeos (Bertolote y Fleishman, 2012; 34). El retraso en el reporte de los
datos es uno de los problemas. En la region, también existen marcadas
disparidades en las tasas de suicidio entre los distintos paises, incluso

entre algunos con niveles similares de desarrollo (Liu, 2009; 56).

Otra de las dificultades esta relacionada con la notificacién inicial de los
suicidios y posibles clasificaciones erréneas. La validez de los casos
denunciados puede verse influenciada por factores culturales y religiosos,

asi como por la estigmatizacion de quienes cometen este acto
(Wasserman, 2005; 92). También existen diferencias entre las
regulaciones legales de los paises con respecto a cuales muertes deben

clasificarse como suicidio.

La determinacion de la intencidén en lo que respecta a la categorizacion de

una muerte como suicidio se ve afectada no sélo por cuestiones legales

sino también por los aspectos socio-culturales mencionados
anteriormente. Investigaciones en el pasado han demostrado que las
actitudes culturales hacia el suicidio son una de las razones por las cuales
muchos de estos actos se clasifican como "muertes de intencion no
determinada" (Pritchard y Hean, 2008), (Kohn y Friedman, 2012). Por esta
razon, es importante tener en cuenta que las tasas de mortalidad por

suicidio reportadas pueden, en muchos paises, estar subestimadas
(Phillips, 2004). Si bien el numero de muertes por suicidio y las tasas

siguen siendo el dato mas visible, se hace necesario considerar la

conducta suicida en sus diferentes expresiones.

La problematica del suicidio ocurre en un continuo, el cual incluye la
ideacion suicida, la planificacion y los intentos, muchos de los cuales no
culminan en una defuncién. Diversos estudios han reflejado que por cada
suicidio consumado ocurren de 10 a 20 o mas intentos suicidas (OMS,
2013).
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La denuncia de los intentos suicidas varia entre los paises y en la mayoria
de los casos no hay informacion disponible y confiable, por la falta de un
apropiado sistema de vigilancia.

A nivel mundial, los hombres tienen una mayor tasa de suicidios que las
mujeres, con una razon aproximada de 3,5 a 1. En contraste, las mujeres
presentan mayores intentos suicidas que los hombres. Una de las
razones que explican este escenario es que los hombres emplean
métodos mas violentos y letales.

La edad también es un factor de riesgo en el suicidio, aunque no en todos
los paises (Shah, 2007). Por ejemplo, en Estados Unidos hay una muerte
por cada 100 o 200 intentos entre las personas de 15 a 24 afos de edad,
mientras que entre las personas mayores de 65 afios hay un suicidio por
cada cuatro intentos (Friedman y Kohn, 2008). En cambio, en otros
paises, las tasas de suicidio se redujeron entre los ancianos vy
aumentaron entre las personas mas jovenes (Hawton y van Heeringen,
2009), en las personas entre 35 y 45 afios e incluso en las personas entre
15y 25 afios de edad.

Segun los estudios de carga de enfermedad, las lesiones auto infligidas,

los intentos de suicidio y las muertes por suicidio ocuparon en 2010 el 18°
lugar, a nivel mundial, segun los afios de vida ajustados en funcion de la

discapacidad, y constituyen el 1,5% del total de esos anos.

En América Latina, las autolesiones ocupan el 18°lugar y corresponden a
1,3% del total de afios de vida ajustados a discapacidad (Institute for

Metrics and Evaluation, 2013). Cabe destacar que existe una estrecha
relacion entre el suicidio y las enfermedades mentales, pues estan
presentes en mas del 90% de todos los casos de suicidio (Bertolote y
Fleischmann, 2002).

En términos de la prevencion del suicidio, es importante examinar los
meétodos mas empleados. La disponibilidad y el facil acceso a medios

letales como las armas de fuego, otro tipo de armas y sustancias
venenosas estan correlacionados con un mayor riesgo de suicidio (De

Leo et al. 2013). El suicidio es una de las principales causas prevenibles

de muerte para ambos sexos.
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4.4 El Suicidio en el Uruguay

Para el afio 2001 Dajas F., analiza las tasas de suicidio en Uruguay
durante el siglo XX concluyendo que existe una homogeneidad en las
tasas de suicidio desde 1904 a 1984 con una media de 10;75 +1,32

(tasa /100.000 habitantes), en la revision desde 1976 al 99 oscila en 10,88
existiendo un incremento significativo en 1998 con una tasa maxima con
16/100.000 habitantes.

En su analisis segun grupos de edad reconoce el aumento paulatino con
neto predominio en edades avanzadas correspondiente éste a lo
observado a nivel mundial; evidencia un aumento en el género masculino,

en Montevideo, en edad joven y madura temprana.

En 2002 segun referencia de Montalban A la tasa de suicidio llega a su
maximo exponente con cifras de 21,7 / 100.000 habitantes. Para el siglo

XX, en Uruguay el comportamiento de las tasas anuales de suicidio por
100.000 habitantes se mantuvo casi constante en 10/100.000,
incrementandose en las ultimas dos décadas. Comprendido el siglo
pasado y hasta el afio 2007, la tasa promedio fue de 12.54/100.000,

configurando el 1.24 % de todas las defunciones.

En cuanto a poblaciones de riesgo, se destacan los grupos comprendidos
entre los 15 y 29 anos, y los mayores de 65 afios. Segun el Programa

Nacional de Adolescencia y Juventud, 1 de cada 5 muertes entre los 20 y
24 anos la causa es el suicidio. Por otra parte, una de cada tres muertes

por suicidio ocurre en los grupos de los mayores de 65 anos.

En Uruguay el suicidio consumado es mas frecuente en hombres que en
mujeres, a diferencia de los intentos, que en su mayoria son realizados
por mujeres, aunque esta diferencia tiende a atenuarse hacia edades mas
avanzadas.

En este sentido, mientras que a nivel internacional las cifras de suicidios
tienden a disminuir después de los 65 afos, aqui ha sucedido

histéricamente lo contrario. En el periodo 2004 -2009 de los suicidios
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consumados un 78% correspondian a hombres y un 22% a mujeres.
En cuanto a los métodos de suicidio mas frecuentemente utilizados, el
principal es el ahorcamiento con un 54% vy, en segundo lugar, el disparo

de arma con un 32%.

En cuanto a la distribucién geogréfica, los suicidios representan el doble

en el interior del pais con respecto a la capital, con un porcentaje
promedio de 67 % y 33% respectivamente en los afios 2004-2009. Segun

datos aportados por el MS, en el afio 2010 las cifras se mantuvieron

similares a las del 2009 respecto a: numero total de suicidios (539),

franjas etarias y los métodos principales utilizados.

En el aflo 2010 Lavalleja obtuvo la tasa mas alta de suicidios del pais, con
21 suicidios correspondiendo a una tasa de 34 cada 100.000 habitantes.
En cuanto a Rocha, que presentd la tasa mas alta en ainos anteriores,
ocupa el segundo lugar en el afio 2010, con una tasa de 28 cada 100.000
habitantes. Segun una revision internacional de la OMS los principales

factores de riesgo para cometer suicidio son:

0 Enfermedades mentales (sobre todo depresion, alcoholismo vy
esquizofrenia)
0 Intentos previos de suicidio
0 Pertenecer al género masculino
0 Enfermedades fisicas, sobre todo las crénicas, discapacidades,
dolorosas e incurables.
0 Baja tolerancia a la frustracion sumada a alta impulsividad.
Las enfermedades psiquiatricas son el factor que mas contribuye a los
suicidios, teniendo mas de un 90% de las personas que se suicidaron una
enfermedad psiquiatrica. El 60% de los suicidios estan asociados a

trastornos del humor, principalmente depresion mayor y trastorno bipolar.

El (PNPS) se constituyo en el afio 2010 en uno de los planes
quinquenales prioritarios del Departamento de Programacion Estratégica

en Salud, Area de Promocion de la Salud y Prevencion del Ministerio de
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Salud. En ese contexto, las autoridades se proponen como meta reducir

la mortalidad por suicidio en un 10% para el periodo 2011-2020.

En cuanto a objetivos mas especificos, se plantean, entre otros, el disefio

de un manual para la organizacion de la atencibn a los Intentos de
Autoeliminacion (IAE), ampliar la cobertura de las prestaciones de Salud

Mental a las personas con IAE -incluyendo al grupo familiar y al entorno
inmediato-, crear un marco regulatorio para la atencion en los IAE y

familiares en todos los niveles de atencidon del SNIS.

También se propone asesorar en programas de capacitacion con especial
énfasis en el conocimiento de los factores de riesgo y sefiales de alarma,
promoviendo agentes multiplicadores, para mejorar la prevencion y
promocién en los siguientes sectores: educativo formal e informal que
incluya contenidos tales como fortalecimiento de la autoestima, manejo
adecuado de los conflictos, desarrollo de habilidades para la vida, agentes
socio-comunitarios, medios masivos de comunicacién, policias |,

bomberos y programas del Banco de Previsién Social.

4.5 Categorias de Suicidios segun Durkheim (2008)

1. Suicidio egoista: es aquel que resulta de la alienacion del individuo
respecto de su medio social. Este tipo es comun alli donde factores
culturales, como en el protestantismo -lo sefala el socidlogo-,
subrayan el individualismo y el esfuerzo concentrado en el yo, factor
determinante en esta modalidad de auto sacrificio. Este tipo de
suicidio se reduce notablemente en tiempo de crisis, sea politica,
econdmica o de estado de guerra.

2. Suicidio altruista: es el que se encuentra en sociedades rigidamente
estructuradas que ponen por encima del individuo un cdédigo de
deberes de sentido grupal y hacen del sacrificio por el grupo una
exigencia moral. El comportamiento suicida de los kamikazes en la

Segunda Guerra Mundial, o las inmolaciones musulmanas, tendria
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que ser catalogado en este tipo. Es el suicidio que se comete
animado por una fuerte ideologia, o por una extrema vergluenza
cuando alguien ha quebrantado las normas de su grupo.

3. Suicidio anémico: es el que se da cuando existe una falla o
dislocacion de los valores sociales, que lleva a una desorientacion
individual y a un sentimiento de falta de significacion de la vida. Eso
puede resultar de perturbaciones temporales como la guerra o las
crisis econdémicas; de factores personales como la rapida movilidad
social, como lo relacionado con la industrializacibn de los paises
subdesarrollados, que socavan la autoridad tradicional y los valores
establecidos.

A pesar de esta clasificacion, Durkheim (2008), mantendra la idea de que

en las tres categorias antes presentadas, la probabilidad de que un

individuo dado sea expuesto a situaciones que conduzcan al suicidio esta

sobre determinada por la estructura social en la cual el individuo existe.

(pp. 19-50) Para el socidlogo, el que una persona determinada sucumba o

no a esas situaciones es un caso particular, y es una cuestion que

corresponde a otra disciplina: la psicologia.

Sin embargo, segun su opinién, el gran enemigo de una ética positiva
adecuada era la tradicion del utilitarismo inglés que culminara en la
sociologia de Herbert Spencer. Los utilitaristas creian que la felicidad

humana podia ser aumentada con un incremento continuo y constante del
volumen y la cantidad de los placeres prodigados al individuo por su

sociedad. Para Durkheim en cambio, lejos de ser esto asi, la felicidad

humana soélo podia estar garantizada si los placeres del individuo
quedaban limitados por normas sociales aceptadas, o sea, por una
sociedad donde las normas y las leyes sean claras y trasparentes, sin
contradicciones coyunturales de sus ideas. Por esto es que, bajo
circunstancias en las que esas normas se desintegraban, el individuo se
sumia en un estado de desorganizacion personal, aquel que Durkheim

(1965), denominaba: anomia.
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iolencia basada en Género

La Red Uruguaya contra la Violencia Doméstica y Sexual en adelante
(RUCVDS) fue fundada en el afio 1992 por organizaciones de la sociedad
civil especializadas en la tematica, y que desde la década de los afios 80
vienen trabajando desde una perspectiva de género y derechos humanos
con mujeres, nifias, nifos y adolescentes en situacion de violencia
doméstica. Esta integrada por mas de 30 organizaciones de todo el pais

que comparten un espacio de reflexién, discusidn, conceptualizacion
tedrica e incidencia, con una mirada politica y que promueven
transformaciones socioculturales en pos de la erradicacion del sistema de

jerarquias impuesto por la cultura patriarcal.

La violencia de género es el resultado de una organizacion social
machista que mantiene la desigualdad entre hombres y mujeres,
manifestandose de formas variadas, en que las mujeres quedan ubicadas
en una situacién de inferioridad y en desventaja, cuando son excluidas en

distintos aspectos de la vida.

Actualmente, la violencia doméstica en Uruguay continua siendo un grave
problema social, enmarcada dentro de la violencia basada en género. Por
ello RUCVDS ha sido pionera en visibilizar este tipo de violencia,
colocando la problematica en las agendas publicas y politicas, logrando

concretar avances significativos junto con el Estado.

A partir de la Ley 17.514, se implementé el Primer Plan Nacional de
Lucha contra la Violencia Doméstica. La misma ley, por otra parte, crea el
mecanismo interinstitucional responsable del monitoreo y seguimiento de
politicas publicas en relacion a la tematica, que se denomina el Consejo
Nacional Consultivo de Lucha contra la Violencia Doméstica al cual, la

misma RUCVDS esta integrada.
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Por otro lado, vale destacar que a partir de la declaracion de Beijing

(1995), la violencia contra la mujer es definida como
“(...) todo acto de violencia basado en el género que tiene como
resultado posible o real un dafio fisico, sexual o psicoldgico, incluidas las

amenazas, la coercion o la privacion arbitraria de la libertad, ya sea que
ocurra en la vida publica o en la privada”

En el caso especifico de los homicidios a mujeres en base a su sexo son
considerados como la forma mas extrema de violencia contra la mujer. Se

trata de aquellos tipos de homicidios en los que el hecho de que la victima

sea mujer resulta clave para comprender las motivaciones del autor.
Existen literaturas que han designado a este tipo de homicidios con el

nombre de femicidios o feminicidios, para dar respuesta a una necesidad

de contar con herramientas tedricas que permitan especificarlos.

Entonces, los homicidios a mujeres a manos de su (ex)pareja son
tomados como un indicador aproximado de los niveles de violencia contra

la mujer dentro de la sociedad. Por lo que, este tipo de homicidio es
considerado como la consecuencia mas radical de las relaciones de poder
desiguales entre varones y mujeres dentro de una esfera privada.
Asimismo, es el que cobra mayor visibilidad a nivel de opinién publica,
transformandose en la actualidad en la cara mas visible del fendmeno de

la violencia contra la mujer en el Uruguay. Por estos motivos, estudiar las
caracteristicas de los homicidios a mujeres perpetradas por su (ex)pareja
constituye el punto de partida para una aproximacion mas general al

fendmeno de la violencia contra la mujer en el pais.

Segun el Ministerio del Interior - Division Estadistica del Uruguay, para el

afno 2016, se contabilizaron en el pais dos homicidios a mujeres por cada
100.000 habitantes del mismo sexo, mientras que para los hombres dicho

valor se aproxima a los trece puntos. Por ello para el ano 2017 se
promulga la Ley N° 19.580, Ley de Violencia hacia las mujeres basada en

género. Cuyo objetivo es garantizar el derecho de las mujeres a una vida

libre de violencia basada en género, estableciendo medidas y politicas de
prevencion, proteccidn, sancion y reparacion. Declara ademas como
prioritaria la erradicacion de la violencia ejercida contra las mujeres, nifos,

nifas y adolescentes.
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4.7 Factores de Riesgo de la Conducta Suicida

Al identificar los factores que contribuyen a aumentar o disminuir la
conducta suicida facilita su identificacion y prevencién, ademas de
optimizar los recursos existentes. Hasta ahora distintos estudios han
identificado una gran variedad de factores de riesgo. La importancia de

cada uno de ellos depende del contexto, pues no todos los factores de

riesgo llevan a la conducta suicida, si no que pueden influir
acumulativamente aumentando la wvulnerabilidad del individuo al

comportamiento suicida.

Es por ello que la estimacién del riesgo ha de realizarse mediante un

juicio clinico profesional, valorando los factores que pueden estar
afectando al individuo dentro de un contexto determinado. Existen
distintas clasificaciones de factores de riesgo, una de las mas clasica es

la que distingue, por una parte, los factores potencialmente modificables,

que incluiria aquellos que se pueden mejorar con un adecuado
tratamiento, e incluyen la ansiedad, la desesperanza, el acceso a los

medios, el aislamiento social, la enfermedad médica y los trastornos
psiquiatricos. Por otra parte, distingue los factores no modificables, que

incluye los factores hereditarios, el sexo o la edad, asi como los

antecedentes de violencia e ideacién suicida familiar.

La clasificacién que a continuacidén se mencionara esta basada en el

modelo ecoldgico de la OMS, e identifica diferentes areas que podrian

incluir factores de riesgo: sistémicos, sociales, comunitarios, relacionales,

e individuales. Cada factor de riesgo se relaciona con otros, no se
excluyen, y algunos factores de riesgo pueden ubicarse en mas de un

area estudio. Este modelo permite contemplar el sistema de salud, el cual

se considera un factor relevante para esta investigacion.
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4.7.1 Factores sociales de riesgo y sistema de salud

a)

b)

d)

Barreras en el acceso a la atencidn de salud: Los tabues, el
estigma, la verglienza y la culpa dificultan la busqueda de ayuda

dentro del sistema sanitario y, en consecuencia, el conocimiento de

la conducta suicida. La comorbilidad es un factor de riesgo
importante para el suicidio, por lo que el acceso oportuno y eficaz a

los sistemas de salud pueden reducir el riesgo (Zalsman, Hawton,

Wasserman, Van Heeringen, Arensman y Sarchiapone, 2016).

Acceso a medios para suicidarse: Dependiendo del contexto
cultural y geografico, los métodos para cometer el suicidio varian,

asi como también el acceso a los mismos.

Practicas inapropiadas de los medios de difusion: Cuando se
exaltan los suicidios de celebridades. Pueden copiarse los modelos
suicidas aumentando asi el riesgo de esos comportamientos en
personas vulnerables. El Internet es una fuente accesible con
informaciéon sobre el suicidio y que puede contribuir a incitar
comportamientos suicidas, bien informando sobre métodos
infrecuentes de suicidio, o refiriéendose al suicidio como una
respuesta aceptable frente a cualquier crisis o adversidad
(Zalsman, Hawton, Wasserman, Van Heeringen, Arensman vy
Sarchiapone, 2016).

Estigma asociado a la busqueda de ayuda: La estigmatizacion en
cuanto a la busqueda de ayuda por comportamientos suicidas,
problemas de salud mental o cualquier motivo estresante
emocional, aun prevalece en la sociedad y ello representa una

barrera que impide que las personas reciban la ayuda profesional

que necesitan (Zalsman, Hawton, Wasserman, Van Heeringen,

Arensman y Sarchiapone. 2016).
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4.7.2 Factores de riesgo en la comunidad y las relaciones

Los factores culturales, religiosos, legales e historicos que configuran las
distintas comunidades influyen directamente en el suicidio, asi como
también las relaciones inmediatas de una persona con su familia y otras
personas significativas. (Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo

Econdmico, 2013) Entre estos factores se encuentran:

a) Estrés por desplazamiento y aculturacion: E| estrés de
migrantes y refugiados es un riesgo de suicidio significativo. Los
pueblos indigenas de Estados Unidos, los inuit de Canada, los
aborigenes australianos y los maories de Nueva Zelanda muestran
tasas de suicidio mucho mayores que el resto de la poblacion,
especialmente entre hombres jovenes. (Melorose, Perroy y Careas,
2015). Los grupos indigenas se ven expuestos a violaciones de su
autonomia territorial, politica y econdmica, ademas de a la
negacion de su cultura y su idioma, lo que puede generar

desconfianza respecto a los servicios sociales y de salud

b) Discriminaciéon: Incluyen a las personas encarceladas, personas
homosexuales, bisexuales, transexuales o intersexuales, personas

victimas de intimidaciones.

c) Traumas psicolégicos o abuso: Factores psicologicos
estresantes asociados con el suicidio pueden provenir de diferentes
traumas, tales como torturas, problemas financieros, problemas
académicos o laborales. Ademas, aquellos jévenes que han sufrido
violencia familiar en la nifiez, tanto fisica, como abuso sexual o
maltrato emocional, aquellos que provienen de familias
desestructuradas, o los que han precisado de asistencia social o
institucional, tienen un mayor riesgo (Jaiswal, Faye, Gore, Shah y
Kamath, 2016).
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Sentido de aislamiento y falta de apoyo social: El aislamiento
suele acompanarse de depresion y sentimientos de soledad. La
sensacion de aislamiento puede presentarse cuando no se
consigue compartir una dificultad con alguien cercano. El
comportamiento suicida a menudo ocurre en respuesta al estrés
psicolégico personal en un contexto social en el que faltan las
fuentes de apoyo (Sisask, Varnik, Kdlves, Konstabel, Wasserman y
Varnik, 2008).

Conflicto en las relaciones, disputas o pérdidas: Los conflictos

en las relaciones o las pérdidas pueden causar afliccion y estrés
psicolégico, aumentando asi el riesgo de suicidio. La violencia
infligida por el compariero intimo esta asociada con el riesgo de
suicidio. (Sisask, Varnik, Kdlves, Konstabel, Wasserman y Varnik,
2008).

Religion: La afiliacion religiosa no necesariamente protege contra

la ideacion suicida, aunque si protege contra los intentos de
suicidio. Esta proteccion depende de la cultura de afiliacion con una
religibn en particular, ya que los grupos religiosos minoritarios
pueden sentirse socialmente aislados (Lawrence, Oquendo vy
Stanley, 2015). Existe asimismo un estudio que investiga el efecto
protector de la religidn contra el intento de suicidio, tanto de la
religiosidad organizacional como de la religiosidad subjetiva
(cuando una persona se considera a si misma religiosa), y segun el
cual esta ultima es la que presentd cierta protecciéon contra el
comportamiento suicida en determinadas culturas (Sisask, Varnik,

Kolves, Bertolote, Bolhari y Botega, 2010).
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4.7.3 DFactores individuales de riesgo

El riesgo de suicidio puede verse afectado por la vulnerabilidad individual.

El sexo y la edad, son factores individuales que explican diferencias
epidemioldgicas del comportamiento suicida, y son factores que a su vez
muestran importantes diferencias en funcién del contexto geografico

socioeconomico y cultural.

a) Edad: El suicidio suicido se ha venido correlacionando positivamente
con la edad, siendo mas bajas las tasas en menores de 15 anos, sin
embargo, las diferencias principales consisten en una mayor tasa de
suicidios en adultos jovenes y en mujeres ancianas de paises con
ingresos bajos y medianos, asi como en una mayor tasa de hombres
de mediana edad en paises con ingresos altos (OMS, 2014). Algunos
estudios han establecido una media de edad para los suicidas de 47,4
anos (42,0 para hombres y 50,4 anos para mujeres) (Baxter y
Appleby, 2016). Se habla de suicidios consumados mas eficaces a
partir de los 55-65, para lo que existen diferentes explicaciones: en
esta edad los problemas de aislamiento social son mayores, la salud
fisica empeora y existe una mayor determinacién a morir, factores que
hacen mas improbable un potencial rescate. Existe ademas mayor
planificacion suicida y disminuyen el numero de advertencias a los
allegados. Existe una mayor vulnerabilidad ante ciertos eventos
vitales, tales como la viudedad. Ademas, se suelen emplear métodos
mas letales y hay mas antecedentes de trastorno psiquiatrico (Nock,

Borges, Bromet, Cha y Kessler, 2018).

b) Sexo: Los hombres realizan un mayor numero de suicidios
consumados que las mujeres. Los métodos utilizados varian en razén
del sexo, y mientras que los hombres utilizan métodos mas violentos
(armas de fuego, ahorcamiento, precipitacion, envenenamientos por
gas), las mujeres suelen realizar ingestas de medicacién o venenos y
cortes. El método elegido puede dar informacion de la intencionalidad

del acto. A su vez la diferencia de roles y recursos de afrontamiento

34



son diferentes para hombres y mujeres; los hombres experimentan
respuestas mas agresivas ante frustraciones del entorno, lo que
puede conducir a menor busqueda activa de ayuda. Otro factor que
afecta de forma desigual en hombres y mujeres respecto a la
conducta suicida es la percepcion de razones para vivir es un factor
protector en mujeres, pero no en hombres (Walsh, Clayton, Liu y

Hodges, 2009).

c) Etnia: Pertenecer a un mismo grupo étnico parece relacionarse con
tasas similares de suicidio. Grupos étnicos diferentes, aun viviendo en
el mismo lugar, tienen diferentes tasas de suicidio. Aunque, en la
actualidad se observa un aumento en las tasas de suicidio de los
afroamericanos de EE.UU. En ocasiones, las tasas de poblaciones
emigrantes cambian en el tiempo primero son las tasas de suicidio del
pais de origen y con el paso del tiempo las del pais de residencia

(American Psychiatric Association, 2013).

d) Intento de suicidio previo: Se trata del indicador mas importante de
riesgo de suicidio segun concluyen muchos estudios. Un afio después
de un intento de suicidio el riesgo permanece alto (Yoshimasu,
Kiyohara y Miyashita, 2008). Entre un 1-6% de los pacientes que
ingresan por tentativa de suicidio fallecen por suicidio en el ano
siguiente, aumentando este riesgo en los pacientes de mas edad o
con mas intentos de repeticion (Silverman, 2016). Tras una revision
sistematica de 14 cohortes con 21.385 individuos, se calcul6 que las
personas con antecedentes de conductas autolesivas tenian 25 veces
mas posibilidades de morir por suicidio que la poblacion general
(Neeleman, 2016). Un estudio reciente, considera estas cifras aun son
mayores. En dicho estudio un 5,4% de los participantes murieron por
suicidio, de estos el 59.3%murieron en el primer intento, el resto murid
en intentos repetidos, de los cuales un 81,8% se suicidd dentro de los
12 meses desde el primer intento (Bostwick, Pabbati, Geske vy
McKean, 2016).

35



d) Trastornos mentales: En paises de ingresos altos hasta el 90% de
quienes se suicidan tienen trastornos mentales, mientras que en
paises asiaticos se estima en un 60% segun estudios realizados en
India y China (Radhakrishnan y Andrade, 2012). Las personas que se
suicidan o lo intentan suelen tener una comorbilidad psiquiatrica
significativa. Los trastornos mas relacionados con el comportamiento
suicida son la depresion y los trastornos relacionados con el consumo
de alcohol. En pacientes con trastorno bipolar la falta de adherencia al
tratamiento parece estar relacionada con el aumento de riesgo de la
conducta suicida. En el caso de la esquizofrenia, se comparten
factores de riesgo con la poblacién general en los casos de ser
hombre, soltero, desempleado, vivir solo o estar aislado socialmente,

y los propios de la enfermedad, como los factores psicopatologicos, la
depresion y la desesperanza. En la esquizofrenia también se aumenta

el riesgo si se es joven, se han sufrido numerosas recaidas con alto
nuamero de ingresos psiquiatricos y se sufre un deterioro social, laboral

y sexual. Los trastornos de la personalidad pueden predisponer a
trastornos mentales como la depresion o el alcoholismo. Pueden
suponer problemas en las relaciones interpersonales y en el ajuste

social, dificultando asi la capacidad de afrontar un trastorno mental o
fisico, y conduciendo a acontecimientos vitales indeseables (Hawton y
Heeringen, 2016).

e) Consumo nocivo de alcohol y otras sustancias: Todos los
trastornos debidos al consumo de sustancias aumentan el riesgo de

suicidio. (Bostwick y Pankratz, 2010).

e) Pérdidas de trabajo o financieras: La pérdida del trabajo, una
hipoteca o la incertidumbre financiera aumentan el riesgo de suicidio
por comorbilidad junto a otros factores de riesgo, como la depresion,
la ansiedad, la violencia y el consumo nocivo de alcohol (Chang,
Stuckler, Yip y Gunnell, 2008). En consecuencia, las pérdidas
econdmicas o de trabajo, se relacionan con situaciones personales, y

pueden ir asociadas a un riesgo individual de suicidio.
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h)

Estado civil: Para las mujeres el mayor riesgo seria la viudez
mientras que en los varones lo es el divorcio o la separacion. Esto se
deriva por el aislamiento social. Durkheim (1987) sefalo la
importancia del nucleo familiar y el estado civil como factor protector

de las conductas suicidas.

Ocupacién: La conducta suicida, tanto referida a intentos como a
suicidios consumados, es mas frecuente en poblacion desempleada y

con menor nivel cultural. El empleo se considera un factor mas
importante que la situacién econdmica. La pérdida de empleo durante
periodos largos supone un mayor riesgo suicida (Morton, 2003). Esta
situacion se atribuye mas a fracasos individuales que sociales, y en el
tiempo conduce a pérdida de control, problemas de identidad y

depresion.

Desesperanza e impulsividad: La desesperanza, como aspecto
cognitivo del funcionamiento psiquico, a menudo se ha usado como

un indicador del riesgo de suicidio si va asociada a trastornos
mentales o intentos de suicidio previos. En casos de depresion puede
darse la mejora de ciertos sintomas, como la anhedonia, y persistir
simultaneamente la desesperanza, lo que explicaria los intentos de
suicidio en personas que han experimentado mejoras en su
tratamiento (O’Connor y Nock, 2014).

Dolor créonico y enfermedades: El dolor crénico y las enfermedades
terminales son importantes factores de riesgo de comportamientos
suicidas. Todas las enfermedades acompafadas de dolor,
discapacidad fisica, deficiencia del desarrollo nervioso y angustia

aumentan el riesgo de suicidio (Wasserman y Wasserman, 2011).
Antecedentes familiares de suicidio: El suicidio de un familiar u otro

ser querido puede bajar el umbral de suicidio de quien esta de duelo.

Por todas estas razones, los familiares del suicida y otros afectados
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tienen ellos mismos un mayor riesgo de suicidio o de trastorno mental
(Qin, Agerbo y Mortensen, 2002).

j) Factores genéticos y bioldgicos: Algunas alteraciones genéticas o
del desarrollo de varios sistemas neurobiolégicos estan asociadas con
comportamientos suicidas. Los antecedentes familiares de suicidio
son un fuerte factor de riesgo de suicidio e intento de suicidio debido a
la dotacion genética relacionada con la agresividad e impulsividad
(Baldessarini y Hennen, 2016). Un meta-analisis comprobo que los
familiares de primer grado de sujetos suicidas tienen el triple de riesgo
de llevar a cabo conductas suicidas, aun no presentando patologia

psiquiatrica (Baldessarini y Hennen, 2016).

4.8 Atencion a la Conducta Suicida

La disciplina Enfermeria es fruto del desarrollo del concepto de cuidado

dentro de la sociedad, lo que supone el paso del cuidado basado en el

sentido comun, al desarrollo de filosofias, paradigmas, meta paradigmas,
modelos y teorias del cuidado con fundamento cientifico. El cuidado
humano instintivo existe desde siempre, pero con el desarrollo de la
enfermeria se profesionaliza como un acto fundamentado en la ciencia y

la ética enfermera. La profesionalizacion y especializacidon del cuidado se
desarrolla en ambientes democraticos y avanzados social vy
educativamente (Siles, Cibanal, Vizcaya, Solano, Garcia y Gabaldon,
2001).

El avance del conocimiento supone una evolucién de los conceptos tanto
del cuidado, como del de conducta suicida. El modelo ecoldgico de salud,
permite abarcar parte de la complejidad del concepto actual de conducta
suicida, a la que dirigir las intervenciones preventivas. La perspectiva
epidemioldgica mundial que ofrece la OMS subraya la importancia del
factor cultural. Se observan diferencias en la distribucién de la conducta
suicida, cuando se atiende a factores como la edad, el sexo y el método

utilizado. Se encuentra que, en diferentes regiones del mundo, existen
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diferencias culturales que explican diferentes patrones de distribucion de

la conducta suicida. El significado del suicidio también cambia
culturalmente, en algunos paises, el suicidio sigue siendo considerado

como una ofensa criminal, lo que influye en la manera de pensar y
comportarse de la gente en estos contextos en relacién a la conducta

suicida (WFMH, 2010).

El modelo “sunrise” desarrollado por Leininger (1960) ofrece un marco
amplio en el que se incluyen una serie de factores que la enfermeria debe
de valorar para poder ofrecer cuidados culturalmente coherentes. Dicho
modelo consta de cuatro niveles de abstraccion que se influencian entre

si, los cuales son:

* Nivel 1: incluye la vision del mundo y los sistemas sociales.

* Nivel 2: informa sobre los individuos, familias, grupos y significados
relacionados con cuidados de salud.

* Nivel 3: informa sobre los sistemas tradicionales y profesionales,
que actuan dentro de una cultura, incluye la enfermeria.

* Nivel 4: determina las acciones y decisiones de los cuidados
enfermeros, aqui se desarrollan los cuidados coherentes

culturalmente.

Este modelo considera que las personas tienen sus referencias culturales,

su estructura social, su vision del mundo, historia y contexto ambiental. El
sexo, la edad y la clase social se consideran factores integrados dentro de

la estructura social. Sin embargo, las dimensiones bioldgicas y
emocionales se contemplan desde un punto de vista holistico y no

independiente (Gonzalez, 2006).

Otro modelo de enfermeria que ofrece un marco interesante para la
conducta suicida desde la perspectiva enfermera, es el de Betty Neuman

y su “modelo de sistemas”. Las bases tedricas del modelo de Betty
Neuman se fundamentan en la teoria de sistemas de Ludwing Von

Bertalanfly, junto con la teoria del estrés de Seyle y la de la Gestalt, en
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donde la persona (sistema) es el eje central del cuidado, y en el que
siempre se tendra en cuenta la interaccion con el entorno y sus estresores
para implementar medidas de intervencion en distintos niveles de

prevencion (Romero, Flores, Cardenas y Ostiguin, 2007).

El modelo de Betty Neuman (como se cita en Romero, Flores, Cardenas y
Ostiguin, 2007), ofrece una visibn multidimensional de la persona vy
resalta la interaccion constante entre la persona y el entorno, al igual que

el modelo ecoldgico de salud. Desde esta perspectiva se entiende a la

persona como un sistema social y dinamico formado por dimensiones
fisiolégicas, psiquicas y socioculturales del desarrollo, asi como
espirituales que interactuan constantemente con el entorno. La unidad de
atencion de la enfermera puede ser un individuo, una familia, un grupo o

una comunidad. La autora considera que el entorno se basa en las
fuerzas, tanto internas como externas, que rodean a una persona en un

momento determinado.

En este entorno y entre estas fuerzas se puede encontrar agentes
estresantes que pueden ser intrapersonales, interpersonales y extra
personales, y que pueden interferir en la linea de defensa de la persona y
afectar a la estabilidad del sistema. El concepto de salud lo entiende

como un estado de bienestar o estabilidad del sistema que se establece

por la armonia o equilibrio de todas las partes del sistema de la persona.

La enfermeria es por su parte una profesion que aborda todas las
variables que afectan a la persona. Ademas, realiza actividades que
ayudan a personas, familias y grupos a conseguir y mantener un nivel

maximo de bienestar, mediante intervenciones primarias, secundarias y
terciarias para reducir los agentes estresantes que pueden afectar a la

persona.

Estos modelos mencionados, ofrecen un contexto amplio en el que
entender el proceso de salud y enfermedad, y a su vez el concepto actual
de conducta suicida. Consideran al entorno como un determinante

fundamental de la salud de las personas. El modelo ecoldgico define
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factores de riesgo sistémicos, sociales, comunitarios, relacionales
(conexion social con los familiares mas cercanos y con amigos) e
individuales. Dichos factores pueden contribuir directamente en los
comportamientos suicidas, pero también pueden contribuir indirectamente

al influir en la sensibilidad individual a los trastornos mentales.

Las areas no se excluyen mutuamente y es util considerar que van de lo
sistémico a lo individual; de hecho, algunos factores de riesgo para la
conducta suicida, podrian ubicarse al mismo tiempo en mas de una de las
areas. La prevencién del suicidio ha pasado de centrarse en el espacio
psiquico individual para reducir las ideas suicidas, a actuar también en el
medio ambiente externo, donde han demostrado un mayor impacto en

salud (Ministerio de Salud Publica, Republica Dominicana, 2014).

El enfoque clasico del modelo de salud, se ha venido centrando en
identificar los factores de riesgo de enfermar y la atencion a las personas
cuando estan enfermas. Recientemente, se produce un cambio de
paradigma basado en un modelo de salud positiva y de activos en salud,

en el que también se identifican los factores protectores, fundamentales

para la prevencion de la conducta suicida. El desarrollo de la salud resulta

de la interaccién entre los factores determinantes de la salud individual y
ambiental, el cual puede ser analizado desde una perspectiva
salutogénica y patogénica, cada cual ofrece diferentes enfoques de
intervencion, por un lado, la promocion de la salud y por otro la atencion a

la salud (Bauer, Davies y Pelikan, 2017).

El comportamiento suicida es en la mayoria de los casos es el resultado

final de un proceso que esta influido por la interaccion de factores
genéticos, psicologicos, ambientales y  situacionales. Este
comportamiento, se conceptualiza como un proceso complejo que se
desarrolla en el tiempo. Se puede manifestar desde una ideacion
comunicada verbalmente o no, a un intento de suicidio, hasta un suicidio
consumado. Entre los componentes mas importantes para modular el

riesgo de suicidio y su prevencion, se tiene el estado de salud mental y la
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autoimagen de la persona. Muchas personas con trastornos mentales y

con vidas terribles no deciden suicidarse. Por lo que esta propension al
suicidio ha interesado a muchos investigadores, desarrollando varios
modelos explicativos de la etiologia del suicidio. EI modelo de
vulnerabilidad al estrés es ampliamente aceptado como marco tedérico

para la comprension del desarrollo del comportamiento suicida
(Wasserman, Rihmer, Rujescu, Sarchiapone, Sokolowski y Titelman,
2012).

Desde el punto de vista conceptual, el modelo de Betty Neuman junto con

el de Madeleine Leininger ofrece un amplio contexto en el que entender y
atender la conducta suicida desde la perspectiva enfermera. Situandose

en el modelo de salud positiva se considera que los cuidados de
enfermeria podrian formar parte de los recursos para la salud, como

factores protectores o activos en ella.

Los modelos de enfermeria tanto de Leininger como de Neuman, incluyen

los conceptos a su vez incluidos en el modelo de salud positiva (individuo,
salud, entorno), en este marco se plantea la enfermeria y los cuidados,

como recursos para promover la salud y prevenir la conducta suicida.
Interviniendo sobre los factores de riesgo y promoviendo los factores

protectores.

Leininger, también hace referencia a la muerte en su definicion de
cuidados, estos deben ser coherentes con la cultura para la salud, el
bienestar o la muerte. Tal y como sefala John Webster, “la muerte tiene

diez mil puertas distintas para que cada hombre encuentre su salida”

(Nuland, 1993, p.74.).

El suicidio podria ser una de estas salidas. Las actitudes humanas hacia
la muerte son negativas de miedo, rechazo y negacion, presentes en
pacientes, familias y cuidadores. Estas mismas actitudes también

presentes en los profesionales de enfermeria, los cuales reconocen falta
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de formacion para tratar con la muerte y ofrecer cuidados de calidad, lo

que en ocasiones puede generar distanciamiento con el paciente.

En la cultura occidental no existe educacion respecto al hecho de morir.
Se niega la existencia de la muerte como si no formara parte de la
cotidianidad, se trata con una perspectiva de lejania. | suicidio y la muerte
comparten el tabu de la muerte en si misma, pero en el caso del suicidio
se suman otros tabus adicionales, como el estigma de la enfermedad
mental, en frecuentes ocasiones asociada al suicidio (Ostman y Kijellin,
2002).

Los modelos anteriormente comentados ofrecen un marco teérico amplio

para poder entender el concepto actual de conducta suicida desde la
perspectiva de la enfermeria. La atencidén de enfermeria para dar
respuesta a la complejidad de la conducta suicida y su reconocida
multifactorialidad debe realizarse desde un amplio contexto de salud
positiva, asi como garantizar la continuidad del cuidado en los distintos

niveles asistenciales del sistema sanitario.
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4.9 Homicidio seguido de suicidio

El homicidio se refiere a la muerte de un ser humano causada por otra

persona.

Segun Marzuk, Tardiff y Hirsch. (2010):

La motivacion homicida es un constructo multidimensional, esto
quiere decir que existen varios conceptos clasicos a tener en cuenta
vinculados a la motivacion de los asesinos en serie, como por
ejemplo: el modelado (aprender o mejorar una conducta por
imitacion), las técnicas de ensayo y error (perfeccionan su modus
operandi), el aprendizaje vicario (ver una conducta para aprender de

ella), el autoreforzamiento y condicionamiento de la conducta y las

propias justificaciones del asesino que perpetuan la comision de

estos asesinatos. (p. 67)

Asi, los homicidas pueden llegar a aprender y a modelar sus conductas.
De hecho, uno de los “problemas” que existen en prisiones es que
muchos presos penados llegan a aprender a cometer asesinatos de forma

mas precisa gracias a las explicaciones de otros delincuentes.

Segun Adinkrah (2003)

Aunque los procesos motivacionales basicos son parecidos a los de
otras personas no homicidas, los asesinos suelen tener unos
objetivos determinados, unas atribuciones distintas y, sobre todo,
cogniciones erroneas o sesgadas. Digamos que los procesos
cognitivos asociados a unos actos son reevaluados mediante los
mismos procesos cognitivos distorsionados. (p. 79)

Los homicidas, suelen hacer aquello que satisface sus necesidades, y
usan la violencia como medio para alcanzar sus fines. Esta afirmacion se
encuadra dentro de los procesos basicos motivacionales de cualquier
persona, pero en vez de utilizar la violencia como método de actuacion,

las personas no homicidas emplean otras estrategias.

El foco para conocer la motivacién delictiva en homicidios esta en el tipo
de violencia utilizada. El modo y los medios empleados proporcionaran
pistas cruciales sobre su motivacion. Por esto el analisis de la escena del
crimen es sumamente importante, pues refleja el estado de animo del
agresor y sus sentimientos, lo que puede dar pistas para saber por qué ha

cometido ese crimen.
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Adinkrah, (2003) describe los tres tipos basicos de motivacion homicida.
Obviamente, no son mutuamente excluyentes, pero en unos agresores

puede ser mas intensos una u otra.

1. Venganza y justificacion: La motivacion principal de estos homicidas
es vengarse de forma mas o menos especifica de aquellos que creen
que han contribuido a sus desgracias. Estos asesinos justifican sus
actos como licitos y justos; para ellos, el asesinato es una
consecuencia natural por el maltrato o el rechazo injustificado que han
padecido. Sienten que deben castigar a un perfil de personas por algo
que han hecho o por lo que representan (p. €j., un agresor que de
joven ha sido rechazado en varias ocasiones por mujeres, anos mas
tarde se vengara por estos hechos asesinando a varias mujeres que
no tienen nada que ver con el asunto, pero que se parecen a las que

inicialmente le rechazaron).

2. Control y poder: Si hay algo que es totalmente reforzante para un
asesino es la sensacion de poder, aunque esta sea fugaz. Tienen el
control y el poder absoluto sobre la victima, sobre su vida o su muerte.

Es comun el sentimiento de ser “omnipotente”, es decir, ser como una
especie de Dios. Se trata de una experiencia que se puede volver
totalmente adictiva para el agresor, convirtiéndose en una fuente muy
potente de satisfaccion personal. Puede suplir el vacio que sienten en

otras esferas de su vida, como por ejemplo el aburrimiento, el pasar
desapercibido, el ser “uno mas”. Esta sensacion de control-poder
refuerza y mantiene las conductas agresivas, por lo que es muy
probable que si el asesino se mueve por este tipo de motivacion

vuelva a la accion.

3. Extasis-Alivio: Ante un estado general de malestar o excitacién no
aliviada, se intenta buscar una conducta o actividad que los libere de
esa tension. Presentan un estado de ansiedad, nerviosismo e
intranquilidad que en muchas ocasiones se manifiesta en alcoholismo

0 en comportamientos antisociales, y otras veces acaba en un acto
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homicida. EIl momento de expresidén de sentimientos y de ira es el

asesinato en si, y es habitual un sentimiento intenso de euforia y

éxtasis. Después del acto homicida sobreviene una sensacion de

calma intensa y placentera, de alivio. Sin embargo, esta sensacion de

alivio no dura para siempre, y lo mas habitual es la aparicion al cabo

de un tiempo de nuevos sentimientos de intranquilidad, ansiedad,

tensiéon, ira acumulada... Han aprendido que para “aliviar” estas

sensaciones una via infalible es la comisidén de un asesinato.

Castillo (2015) afirma:

El homicidio constituye uno de los indicadores mas completos,
comparables y precisos para medir la violencia. Los datos sobre
homicidio constituyen una herramienta importante para monitorear

la seguridad vy la justicia, ayudan a que la comunidad internacional
comprenda mejor la complejidad del homicidio y sus diferentes
efectos, permitiendo asi que los gobiernos desarrollen estrategias y
politicas publicas que protejan a quienes estan en mayor riesgo y
presten atencién a los individuos que tienen mas probabilidad de
delinquir. (p. 67)

Dar muerte a otro es un acto de agresion que implica un dafo irreparable,
pues la victima del mismo deja de existir; considerandose la vida como el
primero y mas fundamental de los derechos que adquiere el hombre por
el solo hecho de serlo, sobre el cual reposan los demas derechos. Su
estudio ha proporcionado a muchas ramas del conocimiento elementos

explicativos sobre la forma en que ocurre este fendmeno.

La asociacion entre homicidio y enfermedad mental ha sido un tema a
debate durante décadas. Algunos estudios hablan de una leve asociacion
entre homicidas y cualquier tipo de psicosis, sin embargo, esta vision ha

sido rebatida de manera constante en la literatura.

Existe un consenso en el cual el riesgo de ejecutar un homicidio es mucho
mayor en personas con problemas de uso, abuso y dependencia
alcohol y otros téxicos que en cualquier otro tipo de enfermedad mental;
ademas, de determinados rasgos de personalidad que predisponen a la

violencia, especialmente la de tipo predatoria o instrumental.
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En consecuencia, con tales planteamientos, se propone como objetivo:
Caracterizar psicopatolégicamente a los autores de homicidios acaecidos

en La Habana que fueron peritados en el periodo 2011- 2013.

El pensamiento cientifico actual incursiona en el desarrollo de los
denominados modelos neurocognitivos, que tratan de explicar las bases
biologicas del homicidio como forma de expresién de la violencia humana

y dentro de ella la neurobiologia de un subgrupo homogéneo conformado
por los psicopatas, intentando ofrecer una vision global e integradora de

los distintos factores que pueden contribuir al desarrollo de la misma.
Gbmez (2014):

Asi, se habla del modelo de disfuncion del I6bulo frontal, donde las
regiones implicadas en el mismo son las prefrontales,
ventrolaterales y orbitales; el modelo de déficit en la modulacién
del conjunto de respuesta, que esta muy vinculado a los procesos
de atencion y la disfuncion; el modelo de disfuncion del miedo, el
cual surgiere un importante rol a la amigdala cerebral y enfatiza el
papel del miedo en la socializacion; el modelo de inhibicién de la
violencia, que considera que la amigdala cerebral es la estructura
afectada y focaliza en la importancia de la empatia o la capacidad
de ser sensible a los sentimientos, pensamientos y experiencias
de otra persona. (p. 86)

Estos modelos, de manera general, abordan el vinculo entre los déficits
funcionales en el sistema nervioso central y el comportamiento violento

humano, puntualizando en el funcionamiento del I6bulo frontal y su papel

en la inhibicion de la conducta, la memoria operativa y la atencion y sus

nexos con el incremento del riesgo para la agresion de tipo reactiva. La
amigdala cerebral es la otra region sobre la cual se focalizan estas
teorias, explicando su disfuncién en la pérdida de las habilidades para la
formacién de asociaciones estimulo-refuerzo y su papel en el desarrollo

de la empatia.

Lépez y Nufiez (2009)

Los protagonistas de la violencia social y del homicidio en
particular, no suelen ser propiamente enfermos mentales, sino
mas bien en su mayoria individuos con Trastorno de la
Personalidad Antisocial (TPA) y en algunas situaciones
constituyen verdaderos psicopatas, ambos manifiestan una clara
inadaptacion social y agresividad, en el TPA se concede mayor
importancia a las conductas delictivas y antisociales, mientras que

en la psicopatia la principal alteracion esta centrada en la
personalidad del individuo. (p. 56)
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Si bien la sociopatia es mas comun entre los hombres que en las mujeres,

no existen barreras de ninguna clase para padecerlo. Para ser
diagnosticado, la persona debe tener al menos 18 anos de edad, aunque

se estima que los sintomas y caracteristicas vienen desarrollandose
desde la adolescencia con un curso crénico, pero sus manifestaciones
pueden atenuarse sobre la cuarta década de la vida (Lopez y Nufiez

2009).

Ahora bien, el trastorno disocial, se trata de un trastorno de conducta que
conlleva ciertas irregularidades de caracter asocial y en contra de las

normas establecidas en el comportamiento del nifio, lo cual, en muchos

casos, raya en la delincuencia (Lopez y Nufiez 2009). En cuanto a los

factores que condicionan su aparicion, expresa que se debe a una
convergencia de influencias socioculturales, socioeconémicas, un entorno
familiar desestructurado y violento, asi como por disposiciones bioldgicas.

Los nifios y jovenes afectados por la misma se caracterizan por lo que se
denomina "hambre de estimulos", que implica ponerse en situaciones de

alto riesgo con facilidad sin prever las consecuencias.

Asociados a este trastorno, se han identificado elementos como la
destructividad y la desobediencia en el hogar. Por otro lado, la diversidad

de sexo es también un factor que influye en las conductas antisociales

segun la etapa del desarrollo. Otros factores influyentes en el desarrollo

de la disocialidad son: el contexto familiar, las condiciones ambientales y

los medios tecnoldgicos.

Entre las caracteristicas mas comunes del TPA que pueden explicar
conductas criminales de la gravedad del homicidio, se encuentran la
ausencia de empatia y remordimiento, una visidbn distorsionada de la
autoestima, una constante busqueda de nuevas sensaciones que pueden
llegar a extremos insodlitos, la falta de preocupacion por las
consecuencias. El egocentrismo, la megalomania, la falta de

responsabilidad, la extroversion, el exceso de hedonismo, altos niveles de

48



impulsividad, o la motivacién por experimentar sensaciones de control y

poder.

Entre las entidades que la literatura relaciona de manera significativa con
hechos criminales violentos como el homicidio, encontramos los
trastornos asociados al consumo de sustancias, pero, a diferencia de los
crimenes cometidos por los psicopatas antisociales, que esencialmente
responden a un patrén de respuesta violenta predatoria o instrumental, un
medio para un fin, en los alcoholicos y otros toxicomanos, la violencia

suele ser reactiva o emocional, por lo general precedida por un altercado,

en medio del cual el sujeto bajo influencia del téxico, carece del control de
impulsos necesario para evitar el paso al acto, aun ante situaciones que
luego parecen intrascendentes, pues neurobiolégicamente funciona a

nivel subcortical, con bloqueo de la corteza frontal.

Otros trastornos caracterologicos, de base organica, con similar sustento,
centrado en la existencia de un dano, en este caso permanente, de la

corteza frontal y/o temporal, han sido asociados al comportamiento
violento de tipo reactivo, mucho mas si se detecta comorbilidad con el
consumo de sustancias, y de igual manera comparten un trastorno

amnésico o el recuerdo fragmentario de los hechos.

En el caso de las psicosis, han sido la esquizofrenia, en su forma clinica
paranoide, el trastorno afectivo bipolar, en su fase maniaca y las psicosis
organica, especialmente la asociada a epilepsia las mas citadas en
asociacién con crimenes violentos, pero en estos casos el patron de
respuesta violenta puede ser instrumental, pero de base delirante, se

planifica cuidadosamente el hecho, sobre la base de la certeza de que la
victima constituye una amenaza para su seguridad, para su vida o la de

su familia.

Ahora bien, el comportamiento suicida es comprendido como un resultado

bioldgico del individuo, su historia personal, aspectos

49



psicoldgicos/psiquiatricos, hechos circunstanciales y el ambiente tanto

familiar como externo que le rodea (Turecki, 1999)

El suicidio y el homicidio son tratados en estudios relacionados con el
comportamiento violento y la criminalidad. Los investigadores buscan
comprender cuales son los factores psicoldgicos, sociales y culturales que

llevan a una persona a quitarse su propia vida o la de otro. Es un
fendbmeno tipicamente doméstico, que empieza y termina, la mayor parte

de las veces, dentro de casa, lo que puede hacer mas dificil la
prevencion. Llama la atencién el hecho de que este suceso ocurra casi
exclusivamente entre familiares, ya que, a pesar de que es sabido que al

lado de las situaciones amorosas siempre estan las agresivas, se cree

que la familia debe constituir un ambiente acogedor, de tolerancia, apego,

empatia y comprension.

Pero, al parecer, lo que predomina en las familias en las que tienen lugar

estos dramas es la desconfianza, la hostilidad y la agresividad, que
acaban contribuyendo a la ruptura y la destruccion de la estructura
familiar. Se puede pensar, entonces, que el sistema social actual no
considera la alta potencialidad lesiva del conflicto doméstico. En este caso

la violencia ocurre en el ambito privado, aumenta gradualmente y suele

ser reiterativa e implica un constante y creciente riesgo para la vida de la

victima.

4.10 Sentimiento y Emociones de los Familiares

Los sentimientos y emociones que experimentan los deudos en una
muerte por suicidio, son similares a otros tipos de muerte, pero presentan

matices distintos, segun (Worden, 2002; p. 59):

* Verglienza: Piensan que nadie les hablara por haber tenido a un
familiar que se ha suicidado; esto da lugar a pensamientos
distorsionados en algunos casos. Puede desencadenar una presion

emocional.
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* Culpa: La culpa en familiares que asumen la responsabilidad de la
accion del fallecido con un pensamiento permanente de que podian
o debian haber hecho algo para evitar la pérdida del ser querido,
imposibilidad de evitar la muerte, no haber detectado las sefales
que presagiaban lo ocurrido, no atender las llamadas de atencion del
sujeto. Si existia algun conflicto entre el fallecido y el superviviente y
puede hacer que la persona sienta la necesidad de ser castigada y
se autolesione o llegue al suicidio.

* Enfado: Los deudos perciben la muerte por suicidio como un
rechazo, con rabia que les hace sentirse culpables, sobre todo si hay
una baja autoestima.

* Miedo: Asociado a los propios impulsos autodestructivos y a una
sensacion de predestinacién si ha habido varios intentos auto liticos
en la misma familia.

* Pensamiento distorsionado: Los deudos necesitan ver la conducta
del suicida como una muerte accidental, mas que como un suicidio;
puede ser eficaz al principio, pero a largo plazo es totalmente

improductivo.

No hay una forma facil de reconciliarse con la pérdida de un ser querido

que ha fallecido por suicidio, por lo que el duelo se hace bastante mas
doloroso, intenso, prolongado vy dificil de soportar. La pérdida por suicidio
origina una mayor variedad de respuestas y emociones; son mas
evidentes los estados de shock e incredulidad tras conocer lo sucedido, el
aislamiento social y el sentido de culpa, que influye en cuestionamientos,
asi como en asumir mas conductas de riesgo para la salud como el

consumo excesivo de alcohol, tabaco, psicofarmacos, etc.

Se recurre mas a menudo que en otras pérdidas a imagenes de cémo fue

o pudo ser la muerte (aunque no se presenciara la muerte ni se viera el
cuerpo del difunto tras el suicidio consumado). Si la persona ha
descubierto el cuerpo, se convertira en un acontecimiento traumatico e
imborrable, con muchas posibilidades de re experimentacion con

imagenes aterradoras y dolorosas.
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4.11 El Duelo

El proceso de duelo esta vinculado con los cuidados paliativos, cuyo

objetivo principal es disminuir el dolor tanto del enfermo como de la
familia. Varios estudios indican que el duelo representa una de las
causas de morbimortalidad. Lo cual lleva a concluir que es fundamental

dar los cuidados especificos a los afectados para protegerlos tanto a nivel

fisico como psicoldgico, de una forma individual y familiar. Llevar a cabo

un proceso de duelo correcto es complicado y de gran interés para la

salud mental. Por ello es necesario detectar y prevenir a tiempo un duelo
complicado, ya que esto evita los posibles problemas de muerte por
depresion, o por la falta de aceptacion del duelo. Lo que si es importante
destacar que no existe una duracion concreta para un duelo, el tiempo

que dura este proceso depende de cada individuo y de la circunstancia

que esté viviendo. Una gran mayoria de articulos citan una durabilidad

menor a un aio, aunque otros estiman un tiempo de unos dos afnos.

4.11.1 Fases del Duelo Individual por la muerte de un ser querido

Conocer las fases del duelo por la muerte de un ser querido, ayuda al
doliente a comprender su dolor y a adoptar recursos de afrontamiento

ante cada una de estas, que son:

« Fase de entumecimiento o shock: aparecen reacciones como el
aturdimiento, la negacion, la ira, y la no aceptacion de la pérdida.

* Fase de anhelo y busqueda: la persona siente una afioranza intensa y
busca a la persona fallecida. Puede sobrevenir inquietud fisica y
pensamientos permanentes sobre el fallecido.

« fFase de desorganizacion y desesperanza: Similar a la depresion,
como es el caso de la apatia, la indiferencia, el insomnio, la pérdida de
peso, y la sensacién de que la vida ha perdido sentido. Todo ello se
acompana de recuerdos constantes del fallecido.

* fFase de reorganizacion: comienzan a remitir los aspectos mas

dolorosos del duelo, y el afectado empieza a experimentar la
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sensacion de retomar su vida. En este momento los recuerdos del

fallecido combinan emociones como la alegria y la tristeza.

4.12 Trabajo de duelo por muerte en la familia

El duelo familiar se define como el proceso que surge a raiz de la pérdida
de un miembro de la familia. Freud (1917), asi como Fuertes y Maya
(2006), afirman que el proceso de duelo individual tiene repercusiones en
la familia, en sus vivencias y en el aspecto grupal. Esto es asi porque se
demanda en los integrantes una adaptabilidad progresiva y simultanea a
la pérdida y a la nueva estructura familiar, por lo que, al igual que en el
duelo individual, en el familiar ocurre un gasto de energia psiquica, en la
cual se debe establecer de nuevo el vinculo familiar, teniendo en cuenta

la ausencia del desaparecido (Santos, Yafez y Al-Adib, 2015)

El proceso de duelo familiar se divide en dos momentos principales: (a)
desorganizacion y desestructuracion de la dinamica familiar, en donde las
reacciones frente a la pérdida suelen ser defensivas y la negacién es el
mecanismo principal que actua con el fin de mantener la integridad grupal;
y (b) reorganizacién inconsciente del grupo, donde el sistema familiar
logra una nueva estructuracion vincular a partir de la establecida antes de
la pérdida. En la reorganizacion, el grupo familiar se adapta a los cambios
que se desprenden de la pérdida y cada miembro se adecua al nuevo rol
que asume cada uno de los familiares, logrando que se reconstruya el

nucleo familiar.

Plaxats, (2001), afirma:

Al hacer frente a una muerte inesperada, ésta se tiende a percibir

como un suceso incomprensible, de caracter irreparable, cargado de
fatalidad y vulnerabilidad. Debido a que no se tiene el tiempo
suficiente para preparar y enfrentar las circunstancias en las que se
enmarca la muerte. (p. 67)

4.13 Intervenciones en supervivientes de duelo

Segun Worden (2013) el duelo por suicidio tiene rasgos distintivos a un

duelo por cualquier otra causa de muerte, las intervenciones para aliviar el
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duelo por un suicidio también deben ser diferentes a las intervenciones en
duelos por otras causas de muerte. Garcia y Pérez (2012) anaden que la
familia del suicida no habla de esta muerte con los demas debido al

estigma que acompanfia al suicidio en la sociedad.

Worden (2016) plantea que algunos aspectos a incluir en la intervencion
serian, comprobar la realidad de la culpa tanto propia como ajena,
corregir la negacién y las distorsiones, comprobar las fantasias sobre

como les afectara el suicidio en el futuro, trabajar con la ira, comprobar la
realidad de la sensacion de abandono y ayudarles a encontrar un

significado a la muerte.

Payas (2010), plantea que el efecto de cualquier tipo de intervenciéon en

las familias que han perdido un ser querido por suicidio sea desde el

modelo terapéutico que sea, si se realiza en ocho horas es practicamente
inapreciable, porque con una terapia realizada en tan poco tiempo a
supervivientes de suicidio no se obtendran muchos beneficios puesto que

con estas personas se necesita mas tiempo debido a las caracteristicas

del duelo que se produce, por ello se sugiere que la intervencion para que

sea efectiva la terapia debe ser minima de nueve meses, y por lo menos

una vez a la semana ya sea de manera individual o grupal. En esta misma
linea, Jordan (2001) sefiala que debido a ciertas caracteristicas del duelo
suicida que son cualitativamente diferentes de otras formas de duelo

pueden llevar a que se retrase la recuperacion de los supervivientes.

Segun Bell (2012), las intervenciones deben estar orientadas a ayudar a

las personas a comunicar sus temores, culpa y secretos para re-asimilar,
racionalizar y poner en perspectiva el papel que desempefiaron en la

muerte, que es probable que se haya sobrestimado ampliamente. La
intervencion debe decir a otros que el dolor es normal y ayudarles a lidiar

con el mito de que, si hubieran hecho algo diferente, pudiesen haberlo

salvado.

Knieper (1999) explica que debido a que cada persona es unica y vive el
duelo de forma diferente a los demas, no hay una unica terapia que lo

solucione, sino que va a depender de las caracteristicas de la persona,
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para unas personas seran mas efectivas un tipo de terapias y para otras

otro tipo.

Payas (2010) plantea que, si tuvieran en cuenta el momento del duelo de

la persona, las tareas especificas y los estilos de afrontamiento utilizados

y se aplicara un programa especifico y adaptado a esto, probablemente

los resultados fueran beneficiosos. Para Knieper (1999), el terapeuta
puede elegir la mejor terapia en funcion de las fortalezas y necesidades

del cliente.

En un estudio realizado por Groot (2007) en el cual examinan la
efectividad de la terapia cognitivo-conductual como método de prevencion

del duelo complicado en familiares de primer grado y conyuges de una
persona fallecida por suicidio encontraron que la terapia cognitivo-
conductual no tuvo un efecto beneficioso en reacciones de duelo
complicado. Sin embargo, si se vio que a los que se les habia aplicado el
tratamiento tenian una percepcion menor de culpabilidad sobre el suicidio

y presentaban también menores reacciones de duelo desadaptativas que

los del grupo control.

En otro estudio realizado por Groot, Van Der y Burger (2010) examinaron
la presencia de ideacidn suicida tras un suicidio para determinar si indica
una condicion de alto riesgo. Utilizando datos de un ensayo sobre la
efectividad de la terapia cognitivo-conductual, se examino el efecto de la
ideacion suicida sobre la efectividad de la terapia de duelo a los 13 meses
de la pérdida y los resultados muestran que las personas que tienen
ideaciones suicidas tienen a menudo un historial de trastornos mentales y
conductas suicidas que los que no tienen ideaciones suicidas. La terapia
de duelo probablemente reduce el riesgo de reacciones desadaptativas
de duelo entre las personas con ideaciones suicidas. Por lo tanto, estas
personas pueden beneficiarse de la terapia de duelo tras una pérdida por

suicidio.

Mitchell, Kim, Prigerson y Mortimer-Stephens (2004 ) realizaron también
estudios con parientes cercanos a la persona fallecida por suicidio

parientes lejanos, entre los parientes cercanos se encontraban coényuges,
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padres, niflos y nifas y hermanos. La muestra de parientes lejanos la
formaban tios y tias, sobrinos y sobrinas, asi como amigos y amigas y
companeros y companeras de trabajo. Los resultados obtenidos ponen en
manifiesto que se debe tener en cuenta al llevar a cabo las intervenciones
con estos supervivientes, la relacion de estos con la persona fallecida por

suicidio.

Jordan (2001) destacé las implicaciones clinicas para los supervivientes

de suicidio que incluyan los grupos homogéneos de apoyo, servicios
psico-educativos e intervenciones familiares y sociales. Debido a los
efectos devastadores que provoca una muerte de este tipo, cree que se
deberian desarrollar, implementar y probar intervenciones teéricamente

soélidas que estén especificamente disenadas para estos dos grupos de

supervivientes, los parientes lejanos y los parientes cercanos.

En un estudio realizado por Constantino, Sekula y Rubinstein (2001) se

evaluéo el efecto de dos intervenciones grupales en personas cuyo
cényuge habia fallecido por suicidio. Habia dos grupos, el primer grupo en

el que el terapeuta asumié un papel activo para que los miembros
alcanzasen unas metas realistas y también se encargd de crear un
ambiente propicio para la discusion y el intercambio de informacion. Por

otro lado, en el segundo grupo, el terapeuta alentaba a los participantes a

participar en la planificacion de actividades semanales.

Se queria determinar si estos dos tipos de intervenciones grupales
disminuian significativamente los niveles de depresion, estrés y duelo, asi
como incrementar el nivel de ajuste social entre los supervivientes. Los
analisis revelaron que no habia diferencias significativas entre los dos

grupos de intervencién. Sin embargo, cuando esos dos grupos se
combinaron, si se encontrd que los niveles de depresion, de estrés y

duelo disminuyeron significativamente. Por tanto, estos resultados
sugieren que las combinaciones de ambas intervenciones disminuyen los

niveles de depresion, estrés y duelo e incrementan el ajuste social.
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4.2 MARCO REFERENCIAL

La localidad de estudio, tienen una poblaciéon menor a 3000 habitantes,
segun censo del ano 2011. Es una ciudad uruguaya de un departamento

del interior del pais.

A fin de contextualizarlo socio econdmicamente la poblacion se reporta
que la proporcion de personas con al menos una NBI es de casi un 50 %.
Sobre la educacion, la tasa neta de asistencia (TNA) a educacion primaria
es similar a la tasa departamental y a la nacional. La TNA a educacién
media, en cambio, es inferior al promedio departamental y al promedio

nacional.

Para el caso en particular de esta investigacion se escogi6 esta localidad
porque presenta los casos que precisamente se quieren analizar como lo

son el homicidio-suicidio y la violencia de género.

58



5. METODOLOGIA

En este apartado se exponen el conjunto de técnicas, métodos vy
procedimientos que se seguiran durante el desarrollo del proceso de la

investigacion para la produccién del conocimiento.

5.1 Tipo y Diseio de la Investigacion

La presente investigacion es cualitativa, exploratoria, y de estudio de caso
porque ofrecen un primer acercamiento al problema que se pretende
estudiar y conocer; de manera de poder analizar el duelo por el homicidio-
suicidio dentro del contexto de violencia de género, desde la perspectiva

del entorno individual, comunitario y familiar en una comunidad de menos

de 3000 habitantes.

Ragin (1992) la define el estudio de caso como el abordaje de Ilo
particular, priorizando el caso unico, donde la efectividad de la
particularizacion remplaza la validez de la generalizacién. En este estudio

de caso, se utilizara un razonamiento inductivo, con analisis e
interpretacion de los datos. De manera de poder dar respuesta a los

objetivos especificos planteados en esta investigacion.

Este estudio se considera exploratorio, porque ofrecen un primer
acercamiento al problema que se pretende estudiar. Con este tipo de
investigacion se obtendra la informacion inicial para continuar con una
investigacion mas rigurosa, o bien se deja planteada y formulada una

hipbtesis que se podra retomar para nuevas investigaciones.

Segun Arias, (2012), “su objetivo es encontrar todas las pruebas
relacionadas con el fendmeno del que no se tiene ningun conocimiento y
aumentar la posibilidad de realizar una investigacion completa” (p. 45). La
investigacion exploratoria se encarga de generar hipotesis que impulsen

el desarrollo de un estudio mas profundo del cual se extraigan resultados

y una conclusion.
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5.2 Poblacién y Muestra

La poblacién la constituye las unidades de analisis que permiten el logro

de los objetivos de estudio. De acuerdo con Balestrini (2006), “...la
poblacion o universo puede estar referido a cualquier conjunto de
elementos de los cuales se pretenden indagar y conocer sus
caracteristicas, o una de ellas, y para el cual seran validas las
conclusiones obtenidas en la investigacion” (p.89).

La unidad de analisis para esta investigacion esta constituida por los
habitantes de la comunidad en la cual residian los involucrados en el

Suceso.

Es importante mencionar que se contemplara en este estudio la
anonimizaciéon y la confidencialidad de todo lo que pueda implicar la
identificacion del lugar exacto donde acontecieron los hechos y de los

involucrados; aun cuando se maneje informacién de prensa y Television.

De ese universo se considera a la poblacion adulta, de la cual se

establecen dos categorias de analisis conformadas por:

1. familiares y allegados (considerando “allegados” a quienes
tenian un vinculo cercano con las victimas del homicidio -
suicidio).

2. los actores claves.

Para cada una de las poblaciones se construye una muestra

independiente por bola de nieve.

También es una investigacion social la cual permitira la recoleccion de
informacion usando técnicas tradicionales de investigacion social como lo
es el analisis de bases de datos de Internet y la recoleccién de material

bibliografico.
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La muestra, representa una parte de la poblacién objeto de estudio. De

alli es importante asegurarse que los elementos de la muestra sean lo
suficientemente representativos de la poblacion que permitan hacer
generalizaciones. Para Arias (2006): “la muestra es un subconjunto
representativo y finito que se extrae de la poblacion accesible” (p.83). De
acuerdo al universo descrito la muestra estara conformada por un total de
veintidds (22).

Se utilizara la bola de nieve como técnica de muestreo no probabilistico
utilizada por los investigadores para identificar a los sujetos potenciales
en estudios en donde los sujetos son dificiles de encontrar” (Aloatti; 2014;
p. 89). Dicha técnica estara basada en la idea de red social y asi poder
ampliar progresivamente los sujetos del campo de estudio partiendo de

los contactos facilitados por otros sujetos.

Los muestreos de bola de nieve, también Illamados en cadena, se
emplean generalmente en poblaciones especiales o de dificil acceso.
Para efectuar el muestreo, se pide a una serie de informantes iniciales

que suministren los nombres de otros miembros potenciales de la muestra

y que formen parte de la poblacién especial (Bertaux, 1997).

Este tipo de muestras es, en definitiva, un sistema de aproximacién para
localizar informantes, a partir de las tramas de interrelaciones internas de

todo grupo. Es importante indicar que los modelos de bola de nieve
pueden saturarse antes de llegar al N. Por ello de acuerdo a Miller (2000),

‘el éxito de este muestreo es asegurar un rango de individuos que
representen todos los tipos o grupos significativos para el fendmeno o

topico bajo estudio” (p.76).

Se tomaran en cuenta los siguientes aspectos:

1. Se identificaran colectivos que pudiesen facilitar el acceso a
unos individuos iniciales que cumplieran con el rasgo
caracteristico del estudio.

2. Se solicitara a los participantes, una vez finalizada la entrevista,

el acceso a otros contactos; y se asegurara la diversidad de
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contactos mediante una correcta seleccion de los individuos
promoviendo que la recomendacién no se limite a contactos muy

cercanos.

Una vez identificadas las primeras personas que seran entrevistadas, se
conseguiran otros contactos, y asi, hasta completar la muestra o

representatividad y la cantidad de informantes necesaria

Adicional a ello, se tendran informantes claves que fueron entrevistados
en medios de comunicacion (prensa, TV, revistas, radio), recién
acontecidos estos sucesos, y de esta manera poder obtener los grupos de

la poblacion mas resefiados para poder incluirlos en el estudio.
Los criterios tomados en cuenta para esta investigacion son:

* Inclusion: Aquellos habitantes que viven en la comunidad vivieron de
cerca la experiencia de lo sucedido de manera directa e indirecta y
que brinden su consentimiento informado para participar de la
investigacion.

* Exclusion: Aquellos habitantes nuevos en la comunidad que llegaron

a partir del mes de mayo 2018, después del suceso.

A la muestra seleccionada se le dara un documento denominado
consentimiento informado el cual es un documento que debe ser firmado

por el investigador y por el investigado, para ratificar el proceso de
informacion, y por el probando para confirmar que otorga consentimiento

para participar en el estudio. (Ver Anexo B)
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5.3 Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

Las técnicas son los medios empleados para recolectar la informacion a

los que acude el investigador y que le permite obtener informacién a

través de fuentes, hechos o documentos que han sido recopiladas y
transcritas por personas que han recibido tal informacién por medio de

otras fuentes escritas o por un participante en un suceso o

acontecimiento. Dentro de las técnicas utilizadas:

* Analisis documental: es una interpretacion intelectual propia del
individuo sobre un documento determinado que da lugar a un
nuevo documento secundario, con un fin cientifico e informativo.

Siendo fuentes confiables, como bibliografias, documentos web,
folletos y boletines, publicaciones periodisticas: tanto en periddicos,

como revistas, articulos.

* Registro de datos en entornos virtuales: El registro de datos
consiste en almacenar y asegurar la informacion obtenida de las
personas investigadas. En los entornos virtuales los datos
obtenidos se caracterizan por su formato digital, lo que proporciona
al investigador la facilidad y comodidad de su registro en forma casi
instantanea y automatica mientras los datos van surgiendo, pues

basta con hacer un par de “clic” para lograrlo.

Smith (2003) senala que:

Uno de los rasgos caracteristicos de la comunicacién mediada por ordenador es
que casi todas las interacciones van dejando un rastro duradero, es decir, una
pista electronica que puede aportar informacion detallada sobre la actividad que
unos grupos enormes de personas llevan a cabo on-line. (p. 229)

El instrumento de recoleccidon de datos, se baso en:

¢ La Entrevista.

Las entrevistas cualitativas a profundidad o en profundidad no son meras

conversaciones cotidianas, aunque se aproximan a ellas en tanto
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interaccion cara a cara producida en condiciones historicas y
sociobiograficas determinadas. Se trata de conversaciones profesionales
con un proposito y un disefio orientados a la investigacion social, que
exige del entrevistador con una gran preparacién, y habilidad
conversacional y capacidad analitica (Wenuraf, 2001, como se cita en
Valles, 2002).

Para la realizacion de entrevista se pautan las siguientes tres etapas,
siendo previamente consensuado con el participante siendo una de ellas

grabar la misma.

5.4 Procedimiento

5.4.1 Planificacion de la entrevista

Para la planificacion de la entrevista se establecié una guia con pautas de
las preguntas a modo de orientacidn y asi abordar las variables de la

investigaciéon para cada categoria.

De este proceso resultaron dos pautas que se adjuntan en Apéndice E y
F.

A posteriori de obtener la aprobacién del protocolo de investigacién por

parte del Comité de ética de la Investigacién de la Facultad de Enfermeria

el cual se adjunta en Apéndice G, se procede a contactar con las
personas definidas como referentes para cada una de las categorias del
estudio conformadas por los familiares y allegados de las victimas del

homicidio-suicidio y por otra parte de los actores claves.

La seleccion de los participantes siguidé los criterios expuestos en
metodologia. Para dar inicio al muestreo en cadena se partio de lideres
reconocidos por la comunidad loa cual facilit6 el contacto con los

posteriores participantes.
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Se selecciono a un referente para las categorias de familiares y allegados

de las victimas del Homicidio-Suicidio en adelante HS y un referente

deportivo para iniciar la recoleccion de datos de los actores claves. Este
comienzo por separado aseguré la independencia de las muestras

El instrumento para recolectar la informacion fueron las pautas de
entrevistas disefladas en forma especifica para cada categoria. Las
preguntas abordan las dimensiones del objeto de estudio para conocer el
proceso del duelo en el entorno individual, familiar y comunitario de los
sucesos acontecidos en el marco de muertes violentas en el contexto de

violencia de género.

Previo a la realizacion de las entrevistas, se realizé una prueba piloto para
ajustar las preguntas en funcidon del lenguaje, en particular para ser
entendible y no generar rechazo de parte del entrevistado en
consideracion de la tematica vy evaluar que las preguntas puedan
obtener informacion relevante para el estudio. La misma comienza con
indagaciones generales a fin de crear un clima cordial y poder profundizar

en el tema de estudio.

Junto a lo anterior, se tuvo en cuenta el ambiente donde se operativizd y

en particular la privacidad y confort de los participantes, se evalud la

calidad de la grabacién (claridad, sonido, ausencia de ruidos o
interferencias) asi como también que se cumplan con los requisitos de
espacio y ventilacion de la emergencia sanitaria.

El contacto con los participantes, se realiz6 por llamada telefénica
derivada del proceso de muestro explicitado. Con quienes confirmaron su
disposicion a participar se agendo lugar, fecha y horario de las

entrevistas.

65



5.4.2 Contexto de la entrevista

Una vez que se concretd via telefénica la realizacion de la entrevista, por
su parte el entrevistador se presenta a explicitando los objetivos de la
investigacion e invitdndolos a participar. A quienes manifestaron su

voluntad de participar, se concret6 lugar, fecha y horario.

Previo a cada entrevista, el investigador, lee la hoja informativa y el
consentimiento informado el cual luego de firmado y confirmar que no
existen dudas se inicia aclarando que se comienza la grabacion con el

dispositivo celular.

Como forma de asegurar la calidad de los datos, se considera tanto al
registro de los datos por medio de la grabacion de voz que permite
obtener transcripciones textuales, asi como también los silencios y su

duracion, el investigador realiza las notas a través del diario de campo.

Se realizaron 10 entrevista en la categoria familiares y allegados a las
diferentes victimas del suceso de H-S y 3 entrevistas a actores claves de

la comunidad.

Para resguardar la confidencialidad, previo a la desgrabacion se
construyd un sistema codificado que se detalla en cuadro N°1
considerando los siguientes criterios: categoria de la entrevista en calidad
de allegado o actor clave, vinculo con las victimas definidas en cuatro

categorias; sexo, y edad.

CuadroN°1 Sistema de codificacion de las entrevistas.

Letra Significado Categorias Observaciones

EA entrevistado allegado
E Entrevistado | EF entrevistado familiar

AC actores claves

Vinculo con la | 1 femenina fallecida Se identifican

Victima 2 masculino fallecido segin sexo y
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3 femenina sobreviviente _ .
. o supervivencia
4 homicida suicida

F femenino
S Sexo _
M masculino

Anos de edad
Edad del

entrevistado

A modo de ejemplo: el cédigo EAV2SF48: alude a un entrevistado
allegado de la victima masculina fallecida, sexo del entrevistado
femenino, edad 48 afnos; el codigo EACSMS55 alude a un entrevistado

actor clave masculino de 55 anos.
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5.5 Plan de Analisis.

Dos aspectos clave en el proceso de esta investigacion cualitativa seran
el registro y la sistematizacion de la informacion; estas tareas se cumplen
en el lapso entre la recoleccion y generacién de informacién y la

comprension o interpretacion de ella.
Segun Mieles (2012):

La labor de registro y sistematizacion se hace dificil no sélo por el
tiempo que requiere, sino por la incipiente utilizacion por parte de

los investigadores de sistemas uniformes para la descripcion de
documentos y de informacion generada en el trabajo de campo y
para su consignacion adecuada. Los archivos de las
investigaciones, por lo general, son disefiados para uso personal

del investigador, lo cual conduce a que estudios futuros sobre

temas afines, deban partir de revisar documentacién ya analizada

o de recoger nuevamente informacién que ya existe. Estos
sistemas personales no solo limitan el intercambio de informacién,
aun entre los miembros del equipo de investigacién, sino que
pueden conducir a la pérdida por errores u omisiones de registro,
dificultando su recuperacion e interpretacion (p. 1).

Para el analisis de los datos, se procedio a analizar el contenido de las
entrevistas individuales.

Luego se con la realizd de revisidon hemerografica a través de una matriz
(Anexo G), donde inicialmente se han identificado algunas fuentes
basadas en articulos, periddicos y revistas; que contienen respaldo

fidedigno de la informacion.

Se cumplieron las siguientes etapas de trabajo:

1. Triangulacion de la informacién. Surge de las entrevistas y de la
revision documental y hemerografica.

2. Analisis de las narrativas y datos de las fuentes documentales
con el marco teorico.

3. Informe de resultados de la investigacion segun los objetivos

propuestos.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la participacion en la investigacion se plantean el cumplimiento de
las consideraciones éticas para lo cual se disefid una hoja con
informacion al participante explicitando el titulo de la investigacion y sus
objetivos, los riesgos y beneficios los cuales seran explicitados en un

lenguaje acorde a ser interpretado por el participante.

En la hoja de informacion se hizo referencia a la metodologia utilizada,
siendo para la investigacion a través de entrevistas, donde se utilizara la
grabacion, con un tiempo determinado de 30 minutos cada una. La cual
sera resguardada bajo secreto profesional y la confidencialidad de los

datos aportados.

En todo momento se garantiz6 la privacidad del participante, y su

participacion en caracter voluntaria.

Se recabo el consentimiento informado de los participantes, de acuerdo

con la Declaracion de Helsinki y Decreto 158/19 de la normativa vigente.

En Apéndice A, B C, D se adjuntan los consentimientos informados e
informacion a los participantes disefiados para cada categoria de la

investigacion.
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS.

7.1 Analisis de resultados

En este capitulo, se presenta el analisis de datos relevados de las

entrevistas y fuentes documentales.
En analisis de las entrevistas se divide en dos items:

1. fase exploratoria, se organiza y comparan a través de una la
matriz las respuestas a las entrevistas de allegados - familiares los
actores claves.

2. fase analitica propiamente dicha, en la cual se contrastan las
dimensiones del estudio con el marco tedrico que sustenta la

investigacion.

La matriz sera entregada como evidencia en la defensa de la tesis.

7.1.1 Fase exploratoria.

La muestra se conformé por 13 entrevistas presentando la siguiente

distribucion segun las siguientes caracteristicas:

0  Por categoria de andlisis definidas en el marco tedrico:

10 pertenecen a la categoria familiares allegados de las victimas

del HS y 3 son actores claves de la comunidad

Distribucion de los entrevistados segun el vinculo con las victimas
del suceso.
victima 1 (femenina fallecida): 1 entrevistado;

victima 2 (masculino fallecido): 5 entrevistados;
victima 3 (mujer sobreviviente) :1 entrevistado,
victima 4 H-S (masculino fallecido): 3 entrevistados

0 Segun sexo del entrevistado: 8 son femeninos y 5 masculinos
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0 La edad de los entrevistados oscilo entre 21 a 60 afios.

7.3.1.1. Categoria: Familiares - allegados

La conformacién de la muestra segun la vinculacion con las victimas fue:

Victima 1 Victima 2 Victima 3 Victima 4
Femenina Masculino Femenina Homicida
Fallecida Fallecido Sobreviviente Suicida
EAV1FSF42 EAV2FSF58 EAV3SSF60 EAVHFSF41.
EAV2FSM42 EAVHFSF21
EAV2FSF38. EAVHFSMA40.
EAV2FSM46
EAV2FSF41

A continuacion, se describen las narrativas extraidas a los entrevistados

de la aplicacion de la entrevista disponible en Anexo E.

Percepcion sobre como es su comunidad.

Una de las preguntas introductorias, indaga sobre la percepcién de los
consultados respecto a scomo es su comunidad?

El sentimiento mayoritario, se nuclea en primera instancia a destacar la
tranquilidad como la cualidad mas relevante, no obstante, el segundo
atributo, es muy disimilde la primera apreciacion, oscilando desde
cualidades de cerrada, hasta connotaciones negativas que aluden en
torno a vincularse con comentarios en la vida de otros habitantes. En

cuadro N ° 2 se expone la sintesis de los relatos.
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Cuadro N° 2 .Percepcion sobre cémo es la comunidad.

“Mi comunidad es chica, media un poco cerrada pero bien” (EAHFSF41).
“Tranquila, muy tranquila” (EAHFSF21).
“Es tranquila, solidaria pero también hay mucha envidia.” (EAV2SF38).

“Cizalluda [se pregunta el significado, se rie ..] chismosa, quiere decir
chismosa “ (EAV3SSF60).

“Tranquila y chusma” [Frunce el ceno, se interpreta como gesto de
desagrado] (EAHFSF58).

“Formada por personas que se dedican a hablar de los demas sin mirar su
propia vida” (EAV2FSF41).

“Bueno, bueno, a mi me gusta, nuestra comunidad, que es una comunidad
social, es una comunidad tranquila, es una comunidad bastante tranquila”
(EAVHFSM40).

Fuente: Datos extraidos de entrevistas realizadas por el investigador. Setiembre 2021.

Respecto a antecedentes de Suicidio o IAE en familiares o allegados.

La mitad de la muestra, reportdener un familiar o un amigo con

antecedentes de intento de auto eliminaciéon o suicidio.

Sobre la difusion del suceso.

La difusién de las noticias sobre los eventos suicidas, constituyen un

reconocido factor de riesgo comunitario. Por ello, al indagar sobre cémo

se enterd del HS y el acceso a la informacion; esto, nos aproxima a la

manera en la que se difundié la noticia y a través de que vias de
comunicacion

De las entrevistas se recaba los extensos reportes, la rapida repercusion

y la diversidad de miedos que informaron sobre el HS. Las redes sociales

en y los medios televisivos fueron mayoritariamente las vias por las
cuales se difundi6 el suceso, en otros la comunicacion la recibié por parte

de los vecinos. En el cuadro N°3 se resumen los relatos mas

significativos.
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Cuadro N °3 Difusiéon del suceso

“Me entere por la gente, en la noche cuando veia todo el revuelo, y la gente
alborotada. Fue un episodio realmente mortificador” (EAV2FSM42).

“Me entere por la gente y por los medios” (EAVHFSMA40).

“(...) por las noticias” (EAVHFS41).

“Bueno, si, vulgarmente, como se dice, por el boca a boca, también tenia
informacion por medios televisivos y a través de los medios del servicio de
la policia de la comunidad en nuestra comunidad” (EAVHFSF2).

“(...) la noticia me la dio un vecino” (EAV2FSF38).

“Me avisaron...el pueblo estaba revuelto” (EAV2FSMA46).

“Por las noticias” (EAVHFS41).

“‘me enteré por la television, prendias la tele y en todos lados salia la
noticia” (EAVHFSF21).

Fuente: Datos extraidos de entrevistas realizadas por el investigador. Setiembre 2021.

Sobre el Impacto de las muertes violentas a nivel individual y comunitario

Para contextualizar la repercusion de las muertes violentas a nivel
individual y comunitario, se diferencian dos periodos segun el transcurso

del tiempo respecto al HS, siendo a corto plazo cuando se refiere a dias
inmediatos y largo plazo cuando se consideran meses o afos posteriores.

de esta manera es posible aproximarnos a sus vivencias, sus procesos de
duelo y la configuracién de la huella psicosocial.

En el cuadro N°4 y N°5  se reportan las respuestas sobre la pregunta
¢Qué hizo los dias inmediatos al homicidio/suicidio? evaluando la
dimensidén a corto plazo y si ¢ recuerda como vivio a las semanas y meses

mas tarde? correspondiente al largo plazo.
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Cuadro N° 4. Impacto de las muertes violentas a nivel individual, familiar
y comunitario a corto plazo.

“No podia creer lo que hizo [nombra a la V4], todos horribles” (EV1FFSF42).
“‘Realmente sélo rezaba, considero que eso ayudaba” (EAV3SSF60).

“Siguio la vida comun, pero a su vez uno estaba mas pendiente de lo que
habia pasado (...), vivia paranoico por lo que me volvi por un tiempo mas
sobre protector de lo normal, hasta que comprendi que ya todo habia pasado
y que ya no habia de que preocuparse” (EAV2FSM42).

‘Estaba pendiente de las redes, para saber mas sobre el hecho”

(EAVHFSMA40).

“No podia creerlo, aun sorprendida por lo acontecido [se asoman con lagrimas
en sus ojos] Cuando todo paso, yo me tranquilice, (...) habia mucho silencio
en todo el pueblo. jimaginese! Parecia un pueblo fantasma, practicamente
nadie confiaba en nadie. Tuvo que pasar semanas para que hubiera una
normalidad”.

Se continud la vida con un poco de nostalgia, y (...) Y me llenaba de rabia y
tristeza saber que todo terminé de esa forma” (EAV2FSF38).

“ay, un shock, todos impactados, si bien de [nombra a la V4] se sabia una
version de los hechos, nunca pensamos que pasaria asi’ (EAV2SF38)

Fuente: Datos extraidos de entrevistas realizadas por el investigador. Setiembre 2021.

Cuadro N° 5 . Impacto de las muertes violentas a nivel individual, familiar
y comunitario a corto plazo

“No respondi¢” (EAVHFSF21).

“Si, con el recuerdo [refleja cierta sorpresa...], es decir, de lo que habia
pasado porque en el pueblo chico como que queda, lo notamos mas
que como en ciudades grandes” (EAVHFS41).

“Era un recuerdo constante, ya que la comunidad so6lo se hablaba de
eso. A donde quiera que uno fuera, se escuchaba a las personas
comentarlo” (EAV2FSF41).

“Re hice mi vida, y no tenia digo vinculo alguno directo con las personas
involucradas, si , pensando mucho en lo que dejo las vivencias durante
esas semanas, diez dias que se estuvo en la vuelta y bueno estar
pendiente de las personas” (EAV2FSM42).

“Triste porque [nombra a V4]era un muchacho muy querido en la villa.
Buena persona” [Su rostro refleja tristeza] (EAVHFSM40).

“una sociedad que sin duda nunca estuvo preparada para una muerte
tan inminente y como se dieron los hechos no fue solamente que fue un
homicidio, obviamente el asesino se escondid, hubo mucha policia
(cosa que un pueblo pequeio no se ve” (EAV2SF38).

Fuente: Datos extraidos de entrevistas realizadas por el investigador. Setiembre 2021.

Los sentimientos a largo plazo remarcan la tristeza, el silencio, o en otros
entrevistados la presencia constante de los sucesos.
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Sobre las repercusiones a nivel fisico

Al indagar sobre si recuerda haber padecido una enfermedad fisica o un a
consulta luego del HS; los participantes no reconocen afecciones sufridas
0 consultas especificas a profesionales del sector salud motivadas por el

impacto del suceso.

Respecto a los recuerdos que vivencia con mayor frecuencia

Fue una de los momentos de la entrevista que generé mayor emotividad

en los entrevistados y en el entrevistador.

Las expresiones, los gestos, las palabras, las lagrimas, los suspiros vy

silencios, acompanan a las respuestas verbales. Se presentan los relatos
mas significativos en el siguiente cuadro N°6.

Cuadro N ° 6 Recuerdos mas frecuentes vivenciados

“[llora], de [nombra a su hija] [...]la desesperacion. [No puede seguir
hablando, [ toma agua.... Se seca las lagrimas] [silencio] “(EV1FFSF42).

“[nombra por nombre de pila a V4], muy bien” [EAV3SSF60] “Mi comunidad
es chica, media un poco cerrada pero bien” (EAHFSF41).

“[Con cierta nostalgia en su rostro, indica...]El de él, porque él era mi vecino.
Yo lo veia trabajar y estar con su familia. Un hombre joven, amistoso (...)"
(EAVHFS41).

“Un recuerdo constante (...)" (EAV2FSM46).
“Ninguno. [Su mirada se ve perdida]” (EAV2FSM46).

“[Con tristeza]... [nombra a V4], lo recuerdo a él y ella (...), no parecia nada
fuera de lo normal, que le fuera escapar la chaveta por hacer algo asi, pero
bueno la situacion lo llevo hacer otra cosa diferente. Y luego me puse a
pensar: ;como es que alguien que parece tan normal haya sido capaz de
hacer algo tan atroz? Por eso... como dicen por ahi: no hay que confiar ni en
la mismisima sombra de uno” (EAV3FSSM42).

Fuente: Datos extraidos de entrevistas realizadas por el investigador. Setiembre 2021.

Las respuestas verbales fueron en su mayoria cortas, incluso,
contrapuestas con la expresion de la mirada, los silencios prolongados,
los recuerdo a través de los cuales transmiten la afectividad hacia las
victimas. El sentimiento de desconfianza nuevamente aparece en el relato, y
junto a las respuestas hay muchas preguntas. La frase “no parecia nada fuera
de lo normal” sera retomada en el anélisis.
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Sobre como repercutié el tiempo en las emociones.

La pregunta tiene como propésito indagar sobre como percibe observa el
transcurso del tiempo en sus emociones; esto, se vincula en el contexto
del proceso de duelo. El resumen de los relatos vertidos se expone en el
Cuadro N°7.

Cuadro N ° 7 Percepcion sobre sus emociones respecto al paso del
tiempo.

“Si como que uno demord, fue como quince o veinte dias, pero si,
demord, re acondicionarse y luego a la vida normal de nuevo porque
como él era tan familiar. Si, quedo un recuerdo de todo lo que paso, lo
bueno y lo malo. Pero siempre gana lo malo, aunque uno no quiera,
siempre la cabeza le da vuelta, pero mas que todo con pensamientos no
tan buenos, usted sabe” (EAV2FSM42).

“Aprender a valorar a quienes nos rodean” (EAV2FSF38).

“A pensar que lo importante es estar vivid, vid, eso, la vida”
(EAV2FSM46).

“Pasa el tiempo y uno lo supera. [Se nota cierto quiebre en su voz]’
(EAVHFSM40).

“Las mejoré “(EAVHFSF21).

Fuente: Datos extraidos de entrevistas realizadas por el investigador. Setiembre 2021.

Para la mayoria de los entrevistados, el paso del tiempo contribuyo
favorablemente para en superar el suceso, asi como también en la
reconfiguracion de la vivencia desprendiéndose de la pérdida. Esta

reorganizacion permite seguir con su vida.

Respecto a la contribucion de verbalizar sobre el HS.

Uno de los dilemas inherentes al tema suicidio, es respecto a si hablar
sobre el mismo, contribuye en la prevencion y abordaje o por el contrario

es un factor de riesgo.

Para indagar sobre la percepcién de la muestra, se formularon las

siguientes preguntas:
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a) considera que “hablar “del suceso con algun, ¢ eso ayuda?; y en

caso afirmativo, se indaga sobre con que lo hace.

b) desde otra perspectiva, se interroga sobre “evitar’ hablar algun

tema o emplear alguna palabra especial

Los datos recabados, se resumen en el cuadro N° 8.

Cuadro N°8 Percepcion sobre si hablar del HS contribuye.

Respecto a la percepcion sobre “hablar” Con quien habla / “evita” el tema o palabras
contribuye especiales

“Si ayuda a reflexionar, a valorar mas la | “Si, a veces, con mis hijos para aconsejarlos
vida de uno mismo y la de los demas. Yy que sepan conocer muy bien a las

Ayuda a ver que, si algun familiar de personas con la que se involucran

uno, tiene actitudes extrafias de (EAVHFS41).

depresién o algo, se ataque esa
situacion a tiempo antes de que ocurra | “No, con mis hijos nada mas(...)Hablo claro

una desgracia” (EAVHFS41). (EAV3SSF60).

“[Voz muy suave] Al principio en los “No no, palabras especiales no, simplemente
primeros dos afos quizas si, evitaba intentar explicarle sin herir a nadie. El tema
hablar de una manera directa, le que es, hay gente que era muy del lado de
buscaba la vuelta, quizas no nombraba | [nombra a la V2] que obviamente agarré un
tanto (...)" (EAV2SF38). dano colateral que tenia. Fue incluido en una

situacion en la cual no deberia haber estado,
“No respondi6. [Aunque se le notaba la | tal vez. Pero bueno, le tocé lo que le toco
mirada perdida] “(EAVHFSF21). (con lagrimas en los 0jos) y no lo merecia”

( EAV3FSSM42).

iSi, con mi familia nada mas, porque
me afectaba un poco... [se siente un “[No respondid].[ Silencio
quiebre en su voz] (...) (EAV2FSM46)! | prolongado]’(EAVHFSF21).

“No, tratamos de no tocar el tema” “No, lo hacemos recordando con tristeza,
(EV1IFFSF42). pero... también con alegria.

“Para recordar, el momento en que nos
enteramos, de cuanto lo queriamos y los
momentos compartidos porque era como un
hijo mas y tu sabes que la muerte de un hijo,
duele... duele mucho [voz entrecortada]’

( EAV2FSF38).

“No, para nada, no uso ninguna palabra en
especial (EAV2SF58).

Fuente: Datos extraidos de entrevistas realizadas por el investigador. Setiembre 2021.

De los relatos se evidencia las diferentes formas de aborda respecto a
abordar el tema. Desde quienes hablan porque eso les ayuda, hasta no
tocar el tema. Por otra parte, en los que lo abordan, la mayoria lo realiza
en su nucleo familiar, y en forma directa.
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Aparecen en los relatos, abordar el tema para alertar a los familiares
sobre recalcar poder “conocer al otro”, frente al desconocimiento que les
genera los sucesos y una visidn de poder prevenir los sucesos por medio
del conocimiento de situaciones que pueden ser desencadenantes.

Otro aspecto relevado, fue sobre como influye para el afrontamiento de la

adversidad, el ser hombre o mujer.

El cuadro N° 9 se exponen la sintesis de las narraciones, las cuales en la
mayoria no evidencias diferencias en el comportamiento por sexo para

enfrentar un evento adverso.

Cuadro N°9. Percepcion sobre si ser hombre o mujer como factor influye
en afrontar la adversidad.

“no tiene nada que ver si es hombre o mujer, sino la fuerza en que tengamos en
afrentar una adversidad” (EAV3FSSM42).

“No, no, para nada, en los dos es igual, se sufre” (EAVHFS41)

“No, da igual (...) (EAV3SSF60).

“Tal vez. [Muestra cierta inseguridad] (EAVHFSF21)

“No, creo que no, solo ayuda y compartir en familia , no influye el sexo” (EAV2FSF38).
“No. [Se nota parco] (EAVHFSM40).

“No, en absoluto, es lo mismo” (EAV2FSM46).

“No, no (...) (EAV2FSF41).

“No, se puede demostrar distinto [silencio] pero no interfiere ser hombre o mujer”
(EAV2SF58).

“No, esto fue horrible” (EV1FFSF42).

Fuente: Datos extraidos de entrevistas realizadas por el investigador. Setiembre 2021.

Sobre la percepcién de apoyo intra y extra familiar.

Uno de los ejes del estudio, es indagar sobre la ayuda que percibieron a
nivel individual familiar y comunitario los integrantes de la comunidad. La
importancia de su relevo, es porque las intervenciones de “ayuda”
constituye una de las intervenciones de posvencion en los procesos de
duelo por suicidio.

En cuadro N°10, se sintetizan las respuestas sobre haber recibido ayuda
luego del suceso, asi como también si el entrevistado solicité ayuda a la
comunidad, la familia o a un profesional del area salud.
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Cuadro N°10. Respecto a las intervenciones de ayuda post HS y
necesidad de atencion profesional del sector salud.

Intervenciones de ayuda

Recurrié a un profesional de la salud

“No. A las semanas ya habia superado el
shock emocional” (EAV2FSM42).

“No me ayudo nadie, no tuve una ayuda
psicologica como la tuvo su prometida o
como algunos hermanos. [se refiere a
vinculos de la comunidad eclesiastica] Pero
si tuve un pastor que siempre daba una
palabra de consuelo y fue lo que poco a
poco me ayudo a superarlo” (EAV2FSM42).
“No. Porque no me afecté “(EAVHFS41).
“Mi familia” (EAV2FSM46).

“La vida continuaba, hay que seguir
adelante” (EAV2FSF41).

“‘Nadie me ayudo “(EAV2SF58).

“No, no, no recuerdo “EV1FFSF42

“No. [Se nota muy parco] (EAVHFSM40).

“No, para nada” (EAV3FSSM42)

“No tenia por qué hacerlo” (EAVHFS41)
“No recurri a ningun profesional”
(EAV2SF38)

“No, no veia la razon para ir” (EAV3SSFG6)

“No” EAVHFSF21
“No” EAV2FSM46
“‘No” EAV2FSF41
“No recurri a nadie” (EAV2SF58)

Fuente: Datos extraidos de entrevistas realizadas por el investigador. Setiembre 2021.

En conjunto al relevamiento anterior, se indaga sobre cuales considera a

su criterio que son estrategias necesarias de intervencion para los

familiares de las victimas del suceso, sus respuestas se exhiben en

cuadro N°11.
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Cuadro N° 11 Estrategias propuestas para la intervencion en los
familiares de las victimas del HS

“Colocandole un psicélogo del Estado o en las escuelas para los nifios
que quedaron y su familia “(EV1FFSF42).
“Si, eso si porque [nombra a la madre de la V1], estaba con un
problema de salud y la mitad del tema de la enfermedad fue de la
tristeza que tenia, después de ir y que todos en el pueblo te marquen
con un dedo e incluso a los familiares “(EAV2FSM42).
“Si, en el caso de [nombre de pila a allegado de V2] y su familia, era

necesario una contencion en el area de salud” (EAV2SF38).
“El duelo, yo creo que cada uno lo lleva a su manera y lo hace muy
particular, no ha sido un duelo facil como quien ha perdido un abuelo o
un tio, un primo, porque esto fue algo que marco, no era de sangre,
pero si era querido y habia tantas emociones y ser parte de tantas
historias y de tantos suefos”
(EAV2SF38).
“Y, opino que seria prudente incorporar chequeos psicolégicos en los
colegios desde temprana edad e inclusive para la gente de mas edad,
en los trabajos” (EAVHFS41).
“Terapia (...) (EAVHFSF21).
“Con ayuda profesional y hablando del tema” (EAVHFSM40).
“Seria bueno contar con ayuda profesional” (EAV2FSM46).

Fuente: Datos extraidos de entrevistas realizadas por el investigador. Setiembre

2021.

A modo de cierre de esta fase exploratoria, se anexan los comentarios
finales y aportes que surgen en la instancia finales de la entrevista, al
consultar sobre el deseo de agregar, decir, compartir “algo mas”, de los

cuales dos entrevistados expresan lo siguiente:

“(...) creo que firmemente que mas alla de los errores que hubo en
todo esto, saquemos las conclusiones que saquemos, hoy en dia, no. Se
desearia que volviera el tiempo atras para que todo fuera a la inversa de lo
que paso, pero hoy, ya no podemos dar marcha atras y tenemos que
seguir con lo que quedo, con los recuerdos tanto buenos como malos. Se
me aguan los ojos, nada mas de recordar ese hecho y de hablar de este
brutal asesinato” (EAV2FSM42)

‘Es importante saber que muchas personas pierden el control de si
mismos y que infelizmente no tienen control de las acciones que llevan, si

me preguntan ¢,Si me doli6? Si, me dolio. ¢ Si fue dificil? Si, fue dificil. ¢Si

fue dificil pasar por la comisaria? Los primeros dos afos no podia levantar

la cabeza y no podia dejar de sentirme mal, lloraba escondida en mi cuarto

y me sentia muy deprimida. ;Ha marcado una ausencia? Si. ;Se
extrafan? Si ¢ Fue injusto? Si. Pero mis pensamientos no pueden cambiar

el hecho de lo que paso” (EAV2SF38)
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7.3.1.2. Categoria: Actores Claves

En esta sub seccion, se organizan las unidades de analisis en la matriz

relacionando las respuestas de los tres entrevistados de la categoria

Actores Claves en adelante AC.

Se puntualizan los siguientes resultados centrados en el suceso del HS, la
huella psicosocial y las medidas de prevencidén que se tomaron desde
organizaciones no gubernamentales, civiles y estatales luego del hecho.

Sobre el suceso de HS.

Se aborda la percepcion de la comunidad, la cual describen como

“tranquila”, “linda”, destacan la baja movilidad territorial, su conformacion
por residentes en su mayoria adultos mayores, y en la cual la generacion
de fuentes laborales es escasa.

Entonces es también es una poblacién que pasa el tiempo y aqui se
mantiene igual en el numero, (...). Entonces, por eso ese es una
poblacion bastante mayor, la que realmente vive aqui, eso hace que
sea tranquila, bastante tranquila, dentro de todo” (EACSMG60)

“Ah es una comunidad muy linda, muy tranquilo para vivir, para criar
los nifios, la gente muy amable, es lindo” (EACSF32)

No obstante, uno de los AC, a pesar de que concuerda con la
tranquilidad, agrega un aspecto que describe como negativo aludiendo a
una sobre intromision en la vida de los otros habitantes.

“[nombra la localidad] mi comunidad es en si es tranquila, (...) lo que

tiene de negativo es que las personas siempre se estan fijjando en la
vida del otro” (EACSM45)

Sobre la forma de enterarse del suceso, destacan los tres sobre

extensa difusion y propagacion de la noticia en redes sociales, relatando

‘¥ en aquel momento, como en todas las cosas, por redes, (...) por
comunicacion via teléfono o eso, este, sobre todo mas por redes, que
por otra cosa” (EACSM45).

“Me enteré a través de mis vecinos, (....) y después obviamente fue
prender el celular y las redes encendian con la informacion, asi que a
través de ambos lugares pude poder saber la informacion de lo que
habia sucedido” (EACSF32)
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Respecto a los medios periodisticos, que perciben como un “caos” con
una diversidad de medios periodisticos televisivos, de prensa escrita,
u de radio.

“En ese momento (...), aquello era un caos porque estaba la
emisoras de television de la capital persiguiendo después de un tiempo
también el pueblo sacando fotos después que pasoé todo eso, ¢no?
(EACSF32)

Sobre si tiene conocimiento de antecedentes previos o con
caracteristicas similares a este suceso, los tres entrevistados,
concuerdan en lo excepcional del suceso, del cual desconocen hechos

previos, manifestando:

“No, no, no, ahora no, yo hace 40 afios que estoy aqui, y no, no, no,
este. que me acuerde, asi, con esa ... [silencio, piensa], por decirle,
brutalidad o fatalidad asi, de esa forma, no, no” (EACSMG60).

“No, sinceramente no, es el primer hecho tan grande y triste que sucedio
aqui. Mi percepcion fue de desastre, calamidad, porque conocia todos
en si y no podia creer lo que estaba pasando (...) yo vine muy jovencita
para aqui. Y saber lo que estaba sucediendo, me afecté muchisimo”
(EACSF32).

“No, aca, nunca, asi, esto fue un hecho que marco la villa, nuestro
pueblo” (EACSM45).

las
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Huella psico social.

Sobre la huella social y su persistencia, se evidencian posturas
notoriamente disimiles destacando que, mientras que para uno AC, el

suceso que denomina “accidente” no tiene repercusion en la actualidad

mas que como una anécdota; para los otros, genera dolor, tristeza,

interrogantes, aun hasta el presente.

A continuacion, se sintetizan las narrativas mas significativas expuestas

por cada actor:

“La percepcion en este momento, creo, que ninguna, porque... hoy le
vas a preguntar y queda como una anécdota mas, como un accidente
mas que paso, pero, mas de eso, este, los primeros tiempos si, como
que, fue mas llevadero y mas conversada la cosa, pero ahora, ya, hay
que preguntar si p aso eso para que alguien venga y te conteste si se
acuerdan o no” (EACSM45).

“Ay, ( ..) para mi hoy me sigue costando, ver a su hijita, me causa dolor,
(...) todo lo que paso, porque asi, injusto, cruel, duele.” (EACSF32).

“Y yo creo que la huella es de como, 4,como? ;,como pudo cometer un
acto tan aberrante porque fallecieron personas, les quitd vida a
personas. El también se quité la vida...no se puede creer todo lo que
paso” (EACSM60)

Sobre la presencia en la actualidad, las perspectivas son
heterogéneas, sefialando:

“No. no. no. Fue, por decir algo, el primer afio, los primeros tiempos,
después del accidente, después de lo ocurrido, después paso a ser una
anécdota mas” (EACSM45).

Sobre aprendizaje y prevencion

Al indagar sobre los aprendizajes que dejo el suceso, y las medidas
de prevencién que a posteriori se implementaron en la comunidad, los
AC coinciden en reconocer la creacion de una unidad referente en
Violencia de género como respuesta de intervencion y estrategia de

detectar precozmente los sucesos.

Esto es considerado una puerta abierta, un espacio de proteccion de
derechos, donde se puede denunciar la violencia en todas sus

manifestaciones.
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“Y yo creo que hoy en dia y la comisaria [nombra la seccional], que
quizas en aquel momento no contaba, con el espacio. mujer, (...) para a
denunciar situaciones de violencia doméstica, fisica y verbal y eso ha
ayudado y porque ya hay una puerta abierta”. (EACSF32).

“Después del hecho, Ahora si, este, después del accidente, si, en, ahi,
esta en la comisaria, se abrio el espacio de [nombra las siglas] que es
de la mujer, y este, pero buen, por ahora, gracias a Dios no ha pasado
nada de que haya habido un accidente con alguien, con otra, con otra
muchacha o con otra sefiora como la que pasoé y con el tema de Juan no
ha pasado, pero, este, y esperemos que no pase tampoco” (EACSMG60).

“Ahora que se hagan las denuncias pertinentes, que se haya avanzado.
Creo que no se ha avanzado mucho, no porque ha habido otro suceso

de no de esta, de este tamano y de esta calamidad. Pero hay personas

que se han quitado la vida por, por, por, por justamente pasar por eso y.

Y bueno, y ver que el final era una denuncia. Pero ojala la comunidad
pudiera tener un apoyo estatal psicolégico mas importante en las
escuelas, en los liceos” (EACSM45).

Un relato de los AC, expresa, la necesidad de abordar la tematica por
personal especializado, enunciando que:

“Uno a veces, Heste, tiene la certeza, de que, tal vez, este, se podria
hacer mas, pero a veces uno queda con eso de que, si vas a meter la
cuchara donde no debes y meter la pata, [capaz, empeorar la situacion,
Eso que tenia que ser para, para gente mas especializada que uno
(EACSM60).
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7.4 Andlisis por categorias.

En este proceso, se integran la evaluacion de los datos, los aportes de las
entrevistas segun las categorias formuladas para la investigacion y se

integran los conceptos del marco tedrico de la investigacion.

Las categorias de analisis emergentes son:

1. Percepcion e impacto de las muertes violentas a nivel individual familiar
y comunitario._

2. Percepcion sobre como afrontar el suceso HS

3. Factores de riesgo individual y comentario en el contexto de violencia
de género.

4. Intervenciones para la supervivencia del duelo en diferentes ambitos.

5. Difusién del suceso por medios de comunicacion.

1. Percepcion e impacto de las muertes violentas a nivel individual
[familiar/comunitario.

En este apartado, se analizan las caracteristicas sobre la percepcion e
impacto de las muertes violentas.

Se diferencian las vivencias respecto al tiempo de transcurrido el suceso,
segun correspondan a corto y largo plazo, siendo cada periodo estudiado
como una sub categoria de analisis.

A. A Corto Plazo

La vivencia a nivel individual y familiar que se produjo dias posteriores
del suceso fueron en la mayoria de los entrevistados de incredibilidad,
tristeza, dolor, desconfianza, incertidumbre y miedo. Las narrativas

describen el hecho” como nunca visto”, y al que” no se esta preparado”.

Estas emociones, concuerdan con los descriptos por Secpal (2011)

quienes caracterizan los sentimientos en los primeros momentos como un
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estado de shock inicial, con manifestaciones fisicas y psiquicas

destacando en las ultimas tristeza, ansiedad, incredulidad y negacion.

El impacto de las muertes violentas de la muestra, se centra en la esfera

emocional, no evidenciandose repercusiones de indole fisicas.

Con respecto a las victimas, los relatos mas conmovidos fueron en

allegados a la V2, expresando tanto en lo verbal como por sus gestos.

“Si sabemos que la muerte de [nombra a la V2] fue el desperdicio mas
grande que pudo haber” (EAV1FSM42).

“[Secando las lagrimas] Si me senti quizas no fisicamente pero
mentalmente traumada y cansada porque como dije anteriormente | (...)

era raro, verla a ella y era raro ir a la [nombra el lugar de trabajo de V2
encontraban ...], porque hay una foto de [nombra a la V2] y me causa
dolor aun, verla [llora](EAV2SF38).

” Era un amigo y concurria junto a la [nombra la comunidad eclesiastical

claro que me doli6 que fuera [refiere el nombre de pila de V2],
obviamente si hubiera sido otra persona me hubiera impactado, me
hubiera sorprendido, me hubiera dolido por la parte de [refiere el nombre

de pila de V 4] obviamente por la familia que perdia, pero [nombre de la

V2] como que marcé un antes y un después inclusive en la comunidad”
(EAV2FSM46)

1.B Alargo plazo

Respecto al impacto del suicidio en el trascurso del tiempo, se analiza
desde dos perspectivas; el suicidio (como suceso unico) y el suicidio

precedido de homicidio.

En los estudios sobre suicidio, existen diferentes lineamientos; uno de
ellos propuesto por Andersson (2012), quien refiere que
aproximadamente a los dos afios de acontecido el suceso, el estigma
sobre el suicidio desaparece; no obstante, otros estudios sostienen que
impacto puede permanecer un periodo de tiempo prolongado, e incluso en

ocasiones se puede transferir a generaciones posteriores.

Por otra parte, para profundizar sobre el suceso de la comunidad en
particular, es oportuno recordar lo expuesto por Adinkrah (2014) sobre los

sucesos de suicidio y homicidio los cuales “afecta a un mayor niumero de
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personas, pues no solamente se ven afectadas las personas cercanas a

la victima, sino que también lo sufren los allegados de los agresores”
(p43).

La recoleccion de datos de la investigacion dista de un lapso de 3 afos
sobre el HS, los entrevistados presentan matices sobre la percepcion del
suceso en la actualidad. Algunos manifiestan un silencio profundo,
mientras otros los recuerdos son persistentes acompanados por tristeza y

dolor.

Unas caracteristicas respecto a la percepcidn del suceso, es que los
entrevistados no lo vinculan como un hecho producto de violencia de

género, siendo analizado en profundidad en préximos parrafos. EI HS es
visibilizado, por algunos como un suicidio, para otros como un acto

criminal y en una minoria como un accidente.

2. Percepcion sobre como afrontar el suceso HS

En esta dimensidon se considera las vivencias de los participantes
respecto a su percepcion vinculada a cémo afronta el suceso, esto
permite aproximarnos a la percepcion sobre el SH dado que cuando la

muerte acontece de manera inesperada y en forma traumatica pueden

generar en los sobrevivientes diferentes reacciones.

Los procesos de duelo, en muertes violentas, puede presentar
complejidades, junto con potencialmente generar en la comunidad una

mirada moral que recrimina el accionar.

El 50 % de la muestra de la investigacion refiere tener un familiar o un
amigo con antecedentes de intentos de auto eliminacion o suicidio.  Si
bien no se trata de un trabajo con enfoque cuantitativo, la alta prevalencia
deberia ser un aspecto a profundizar en un estudio de mayor alcance.
Una consecuencia posible de esta prevalencia, al menos dentro de la
muestra obtenida, es cierta naturalizacion de este tipo de conductas y por

ende, la incapacidad de la comunidad para incidir en ellas.
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En esta dimensidn, se indagé como aborda el tema en este suceso de HS
en particular si lo habla o no, y en caso que mencione dialogar, conocer

sobre el contexto y las caracteristicas de la misma.

El analisis de esta dimensidbn se sujeta a los relatos resumidos,
destacando las disimiles vivencias de la muestra, que abarca desde no
hablar, mientras que otros, expresan que al hablarlo se genera una

instancia de reflexion y valoracién de la vida.

Al profundizar sobre, con quien “habla”, las respuestas tienen a ser mas
homogéneas y nuclearse en el entorno familiar, e incluso, una minoria

expresa solo realizarlo en ese entorno. Quienes dialogan, la mayoria no
utiliza frases especiales, sino por el contrario, expresa hablarlo en forma

directa

Subcategoria: Afrontamiento segun sexo.

Se indaga, en particular, si ser hombre o mujer influye sobre cémo
afrontar las adversidades; los entrevistados en la mayoria expresan no

identificar diferencias por sexo.

Si bien, la mayoria de las respuestas fue contundente en negar, aluden a
destinos comportamientos de afrontar debido a las fuerzas de cada uno,

otros expresan que lo que difiere son las demostraciones del sentimiento.

Por lo expuesto, los casos relevados no permitieron evidenciar esas
diferencias, que no era un aspecto principal en el relevamiento y que para
concluir seria necesario poder ampliar las personas captadas a través de

bolas de nieve.

Kriepper (1999) explica, que cada persona es unica y vive el proceso de

duelo desde las caracteristicas de la persona, no aludiendo al género

como un factor decisivo en el proceso. El autor reconoce que
dependiendo de la afectividad de la persona seran la propuesta de

intervencidn que mejor se adapten. Esto, ha sido expresado en algunos
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relatos que aluden a la fuerza de cada uno como mecanismo de ayuda o

de la forma en que se expresan las vivencias.

A modo de sintesis, sobre el afrontamiento del suceso, la heterogeneidad
de respuestas coincide con el amplio espectro en el cual cada individuo o
familiar en caracter de deudo experimenta. No obstante, es pertinente
sefalar, lo expuesto Jourdan (2001) quien plantea diferencias cualitativas
en el proceso de duelo que acontece en el suicidio y las mismas se

diferencias al proceso por otras causas de muerte.

3. Factores de riesgo individual y comunitario del HS en el contexto de
violencia de género

La violencia basada en género, y en casos de homicidios a mujeres en
base a su sexo, se considera la forma mas extrema de violencia contra la
mujer. Cuando, ademas, la muerte es producida por parte de sus ex
pareja como victimario, es uno de los sucesos que cobra mayor visibilidad

en la sociedad.

Sobre los factores de riesgo individual, se reconocen en la V4 los
siguientes: ser de sexo masculino (mayor prevalencia), su perfil etario de

edad joven, respecto a la distribucion geografica residir en el interior,

dispone del acceso a medios para cometer el acto dado que se conocia

por parte de la comunidad el manejo y posesidén de armas, su estado civil

en el marco de una separacion que conlleva al aislamiento social.

Como factores de riesgo comunitario, se destaca el estigma, el cual
puede configurar una barrera para el acceso a busqueda de ayuda,
acrecentado por las caracteristicas de la comunidad, pequefa, que todos

se conocen, y los atributos de “chismosa”.

Los relatos expresados, tienen el comun denominaron de no percibir los
factores de riesgo individual, (o al menos no se expresa en el manifiesto
de las entrevistas), lo cual redunda en invisibiliza el riesgo hacia los

hechos violentos, tanto el homicidio, como el suicidio.
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Respecto a los factores comunitarios, recordando lo expuesto por Turecki
(1999) sobre el HS, el cual se da en ambito doméstico, describiendo que
empieza y termina, la mayor parte de las veces dentro de la casa, y por

ello, puede hacer mas dificil su visibilidad.

Sobre los riesgos expuestos en el HS, se percibe que los entrevistados no
vinculan el suceso en el marco de violencia de género, hecho que
coincide con las caracteristicas descriptas por Turecki, de inicio en el

ambito doméstico y se extendi6 a otros actores que fueron victimas

irreparables.

En los reportes de los actores claves, uno de ellos, connota el hecho
como “accidente”, en su relato se evidencia, la subestimacion y negacion
de la violencia de género. También, visibiliza cierta naturalizacion de los
roles asociados al género, reforzados por una micro sociedad
conservadora y con influencia de la moral religiosa en las conductas

publicas y privadas de las parejas.

Se ejemplifica lo expuesto en uno de los relatos:

“Es imposible, nadie lo podia haber pensado. Si bien [nombra V4], que
fue el que causo las muertes, ya habia estado en la casa después de la
burla, amenazando que los iba a matar. No lo creyeron. Siguieron como
burlandose, de qué va matar, s qué va a hacer?, Y bueno, ¢y cuando
volvié sucedio lo que sucedid o no? Que volvid con el arma de su
trabajo, y sucedid, lo que sucedioé” (EAV2SF38).

“Pero digo, este, si, el hecho, de que, uno tal vez conociendo como era

la situacion de lo que les estaba pasando a ellos como pareja , este,

uno no esperaba que iba a terminar en un suceso de esto, y las
personas al no ser abiertas (...), es imposible saber y cuando las
personas son muy cerradas, es complicado, porque si no, uno, quedaria

de meterete, de meterse en algo , que tal vez , puede tener la intuicion

de saberlo, y meterse, uno a veces tiene, el, este, la negacién al
rechazo, este, porque eso es algo que nos puede pasar, (EACSM45).

Al desconocer o minimizan los factores de riesgos individuales o
comunitarios sobre el suicidio — homicidio, junto a la percepcion del
sistema social actual, el cual, tampoco considera la alta potencialidad

lesiva del conflicto doméstico, ambos fendmenos conllevan a no visibilizar

la detencién precoz del suicidio ni del homicidio.
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Dentro de la prevencion del suicidio, el rol de la enfermeria como
disciplina que centra en el cuidado humano. En la conducta suicida, es
oportuno lo propuesto por Lehninger, cuyo modelo ofrece un marco de

cuidados culturales.

Abordar la conducta suicida como un continuo dentro del espectro

suicida, permite, identificar en el fendmeno diferentes fases como
ideacion, planeacion, intentos. Esto posibilita, la posibilidad de
detectar en forma temprana senales de alarma o factores de riesgo a

nivel individual y comunitario. ElI PNPS, plantea estas estrategias

como prioritarias.
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4. Intervenciones para la supervivencia del duelo en diferentes ambitos.

En esta dimension se aborda la percepcion de haber recibido ayuda extra
o intrafamiliar, asi como también las consultas de atencion efectuadas a

personal de salud en el marco de los sucesos a posteriori.

Junto a lo anterior, se releva las propuestas de intervencion que considera

oportunas para los familiares de las victimas del HS.
4.1 Intervenciones de ayuda post HS

Respecto al apoyo de los servicios comunitarios o familiares luego del
suceso, los entrevistados en su mayoria niegan haber recibido ayuda, por
diferentes motivos, no necesitar o haberlo superado por si mismo. Los
que manifestaron haber sido ayudados, destacan que la misma provino

desde la comunidad religiosa.

4.2. Intervencion del sector sanitario.

Respecto a indagar, si luego del suceso requirid una consulta o
intervencién con un profesional de la salud, ninguno de los entrevistado
realizé una consulta. También es oportuno destacar lo escueto de las

respuestas, mayoritariamente con monosilabas.

Esto puede tener diversas interpretaciones, por un lado, contextualizar las
barreras al acceso a la salud propuestas por Zalsman, Hawton,
Wasserman, van Heeringen, Arensman, Sarchiapone,( 2016) p. 45. en el

marco de estigma y los tabu, incrementado en los sucesos acontecidos en

una comunidad pequefia y de las caracteristicas descriptas.

Por otro lado, seria necesario conocer el acceso, cobertura del sistema de
salud en la comunidad, recursos humanos en salud en la comunidad o
referencia del sistema de salud en la zona para realizar un analisis mas

exhaustivo pudiendo se objetdé en marco de otra investigacion.
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4.3 Sugerencias de intervenciones a implementar a familiares del suceso.

En la mayoria de los relatos, se destaca la necesidad de intervenir a los

familiares de las victimas con ayuda profesional.

Las propuestas nuclean las intervenciones para mitigar el impacto del
proceso de duelo y realzan la ayuda en el ambito emocional, a través de

diferentes propuestas como terapia y abordajes psicoldgicos.

Dentro de las propuestas, se sugieren intervenciones preventivas, como

chequeos que permitan visibilizar fenébmenos

Las ayudas reconocidas por los actores claves, destacan el dispositivo de
violencia doméstica en la comunidad que comenzé a funcionar luego de
los sucesos como un ambito de proteccion de derechos y de prevencion

de violencia en todos sus términos.

5. Difusién del suceso por medios de comunicacion.

La difusién del suceso, ha sido ampliamente expresado por todos los
entrevistados de ambas categorias. Los relatos expuestos en cuadro N°3
junto a lo expresado por los actores claves, concuerdan en la amplia

difusion del suceso por multiples medios.

Claramente en un pueblo donde nunca pasa nada, el volverse
repentinamente en noticia de interés nacional, impacta sobre la
cotidianidad. En este caso también impacta sobre la forma de vivir el
duelo y de interpretar las conductas de las personas implicadas en los

hechos, sus familiares y allegados.

Es de interés destacar, el rol de los medios de comunicacién en la
difusién de los eventos suicidas y en particular cuando su manejo es
inapropiado, como por ejemplo exaltando informacién en cuanto a
métodos; siendo reconocido como un factor de riesgo social para la

conducta suicida.
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Las redes sociales, segun los autores Zalsman, Hawton, Wasserman, van
Heeringen, Arensman, Sarchiapone, 2016; p. (46) pueden contener
informacion o contenidos vinculados a métodos suicidas, y por tanto
puede incrementar el riesgo en personas que padecen una situacion de
vulnerabilidad.

Es por eso que, uno de los lineamientos que abordan las lineas de
prevencion sobre la difusion es “como” transmitir la informacion, para

disminuir las exposiciones.

Estas acciones, constituyen lineamentos estratégicos claves en el marco

de la prevencion de los suicidios.
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7.5 Revision documental

Para la revision documental se parte de la ficha hemerografica para
sustentar la base documental y sus referencias. Se releva prensa escrita,
radial y televisa. La ficha se expone como documento de evidencia en la

defensa de la tesis.

Los criterios de seleccion de los documentos fueron: medios de Uruguay,
disponibilidad on line, cuya publicacion tenga como finalidad abordar el

suceso de HS.

Para proteger la identificacion de los mismos, se referencian en la ficha
los datos de acceso y se codifican en los relatos los nombres de las

victimas y la localidad para mantener el anonimato del suceso.
MEDIOS DE DIFUSION
RADIO

Se realiza la de grabacion de la audicién radial de Radio Mundo en

perspectiva.

La audicién comienza relatando en forma pormenorizada los sucesos,
luego se entrevista a un referente de la localidad. De la entrevista se
extraen relatos que abordan sobre como es la comunidad, el impacto por
el HS y referencias sobre el suceso enmarcado como violencia de

genero.

Caracteristicas de la comunidad

“(...) algunos lo han sintetizado con el término dia de furia, pero
pocas veces se ve un comportamiento como el que tuvo en el dia de
ayer (...)" “Silnosotros en [nombra la localidad] y al ser un pueblo|
chico, una localidad chica, somos todos conocidos [“por eso”
interviene el periodista], como los pueblos y las zonas del interior|
que nosotros nos conocemos todos™

Fuente: Radio mundo En Perspectiva datos de acceso en ficha hemerografica.
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Impacto del suceso

Los medios periodisticos, indagan sobre conductas previas del HS,
preguntando sobre la pre existencia de rasgos la personalidad que
pudiera prever una reaccion de esta magnitud. El entrevistado

responde lo siguiente:

‘No, yo no me lo imaginaba. Y algunos que lo conocian mas
tampoco pensaba en un guri, digamos, como nos decimos aca guri
sumamente tranquilo y demas. Lo que pasa que una vez se nos
sabre la la la forma de vida de la casa para adentro y demas.
Nosotros lo que ayer conversamos después de haber hecho este
desastre que hizo este muchacho, eh ninguno de los que
conversabamos se podia ver el desenlace de este tipo, [nombra la
localidad] la verdad es que esta y esta conmocionado, no (...). Un
helicéptero sobrevolando la zona porque se temia que este
muchacho podia aparecer con represalia en busca de la de la que
habia sido su sefora” (...) El momento para nosotros la verdad que
muy conmocionado no nos salimos de nuestro asombro”

Fuente: Radio mundo En Perspectiva datos de acceso en ficha hemerografica.

Violencia de Género

Los relatos que aluden al suceso en el contexto de violencia de
género son extraidos de difusion radial, y aportan las siguientes

perspectivas:

“Y en el caso, en el caso de [nombra a V4], usted decia no tenia

antecedentes de violencia. No sé, no se ha conocido por lo menos
que tuviera una denuncia por violencia doméstica formalizada
s verdad? Hasta ahora no se ha sabido eso. (...) Lo que veo en la
prensa es el que tiene un antecedente de receptacion ... pero es
que, de violencia doméstica, por lo que ayer se hablaba y que
comentabamos no tenia”

Fuente: Radio mundo En Perspectiva datos de acceso en ficha hemerografica.
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Difusién del suceso
Sobre la difusidon del suceso y la conmocién en la localidad, expresa:

Fel ambiente local, el estado de animo de ustedes, golpeados por

algo tan pero tan fuerte, tan, pero tan contundente e inesperado

como esto que ocurrié ayer y que en realidad todavia, todavia no

terminé no. Porque hasta que no localicen el matador siempre va a

estar el signo de interrogacion sobre cual puede ser su préximo paso.

Eso que usted contaba recién de que ayer en el [nombra lugar de la
localidad] habia terror habia panico, habia la posibiidad de que
apareciera y siguiera actuando. Eso ya es suficientemente revelador.

Y a esta hora todavia sigue esa sensacion.

“Ah, si, sin duda, sin duda. Porque nosotros no salimos de nuestro
asombro. Y ese miedo que en las horas te empieza a correr desde
(...) en este momento, hay un despliegue importante en la zona de
policia, de gente, de gente especializada en eso, de la gente que vino
de Montevideo, la gente de [nombra el Departamento]....

Fuente: Radio mundo En Perspectiva. Datos de acceso en ficha hemerografica.

Radio Departamental

De una emission de radio departmental, se extrae lo relatado por el un

referente de la zona:

4

El jefe de Policia de [nombra el departamento], [nombre del jefe
policial], pidié que no se estigmatice a[nombra localidad del suceso],
lugar donde ocurri6 un doble homicidio y posterior suicidio |del
matador. “Se estd estigmatizando [nombra la localidad] y fue un
hecho puntual” (...) Enfatizé en que desde el anonimato de las redes
se transita por un camino complejo al que llamé “manoseo de las

redes sociales”.

Fuente: Emision radial 20once. Datos de acceso en ficha hemerografica.

De informacién recabada, se confirma la repercusion del suceso con
relatos pormenorizados, el alto impacto a nivel de la comunidad
vivenciado como catastrdfico, y la amplia difusién que el mismo tuvo en

redes sociales con opiniones personales hacia el mismo que son

consideras como estigmatizantes.

Otro hecho a destacas, es la amplia cobertura mediatica por fuentes

periodisticas de distintos lugares del pais y sobre todo de Montevideo.

De los relatos expuesto, los medios radiales lo encuadran dentro de un

hecho de violencia de género,
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Programa Televisivo

Al analizar un programa televiso de alcance nacional, se extraen los
siguientes relatos sobre el suceso, la conmocion a nivel de la comunidad.

“(...) comenzd luego de que un hombre asesinara a su exsuegray a

un policia, en el marco de un caso de violencia doméstica [nombre

V4] pretendia agredir a su expareja”. “Frente a esta situacion, la
poblacion de [nombra la localidad] se mostré dividida. En las redes
sociales se pueden leer infinitas posiciones y opiniones sobre todo lo
que pasd en torno a este caso. La poblacion de [nombra la
localidad], que es pequefia, reaccion6 de forma divida frente a los
mensajes que dejo [nombra V4] antes de suicidarse. Hay tres
familias muy dafiadas. Hay una gran herida en esta localidad que va

a demorar en sanar.”

Fuente: Teledoce. Programa Desayunos informales. Datos de acceso en

ficha hemerografica.

Los medios televisivos, reproducen en forma detallada la cornologia del
hecho y abordan el suceso emergente en el marco de violencia

doméstica.

Sobre el impacto a la sociedad en los primeros dias, describen quiebre,
una brecha en los habitantes de la localidad por posturas, visiones,

opiniones y vivencias encontradas respecto al HS.

Nuevamente, se alude la difusion en redes sociales, Los medios
televisivos, informan del hecho, como un suceso enmarcado en
violencia domética, sobre la difusion en las redes destacan la
diversidad de oponiones vertidas que califican como “infinitas”. La
mirada, remarca, la repercussion en la comundiad, con brechas
profundas por el suceso dado que parte de los habitants de la localiad

lo consideran victimario, mientras que otros subrayan el aprecio hacia

su persona.
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Canal de Television.

Programa desayunos inforamales, se realiza una entrevista a la
Vocera de la Coordinadora de Feminismo sobre el suceso, la

representante del movimiento expresa que:

“Detras del doble homicidio perpetrado por [Nombra a la HS]
[nombra localidad] hay un movil de femicidio y eso llevo a registrar el
[cifra] de violencia doméstica con desenlace fatal en lo que va del

afo. (...). El problema tiene que ver con nuestra cultura 'y con la
sociedad en la que vivimos. Responde a una sociedad capitalista de
caracter patriarcal: parece trillado, pero es eso. En la divisién de

clases se establecen roles para hombres y mujeres. Y la mujer pasa
ser como un objeto de propiedad privada. La Coordinadora son
diversos colectivos que se juntan para salir a la calle, cada una con

su consigna y su cartelito con aquello que considera importante
transmitir.

Fuente.Teledoce. Desayunos informales. Nueva alerta feminista ante el
homicidio de [nombra la localidad] Datos de acceso en ficha hemerogréafica.

0
Los medios televisivos subrayan el suceso, enmarcado a violencia de

geénero. Desde organizaciones especializadas en violencia, se cataloga
como “femicidio” y hacen un llamado a la sociedad actual, a abordar el
tema como emergente e impostergable, y en la cual es imprescindible

implementar estrategias preventivas.
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Intervencién en comunidad a largo plazo

A menos de un afio del suceso, en la localidad de inaguran dispositivos

comunitarios especializados en violencia de género.

Se extraen relatos periodisticos sefalan el aumento de casos reprotados

en la localidad leugo del suceso.

“Ocho meses después del doble homicidio, se inauguré en [nombra la
localidad] una unidad especializada en violencia doméstica y de género.
La unidad que atendera casos de violencia doméstica y de género en
tiene como particularidad ser la primera que cuenta con nombre”

“En ese momento no existia una unidad en [nombra la localidad]que
atendiera este tipo de casos, pero el aumento de denuncias por
violencia doméstica y el tragico caso que conmocioné a esta
localidad hicieron que el Ministerio del Interior instalara una unidad

alli”.

“A partir de alli [nombra la localidad] se dividié: vecinos, amigos y
comerciantes que conocian al doble homicida mostraron su apoyo a

él y su familia. Incluso algunos comercios del lugar cerraron en sefal

de duelo, algo que no hicieron por la muerte de sus dos victimas.
[nombra la localidad]no estaba preparado para un caso de estas
dimensiones. Eso hizo que se articulara de apuro una red de
contencién de la que participaban Fiscalia, INAU, ASSE vy la
Intendencia de [nombra el Departamento] para contener a las tres
familias que debian convivir a pocas cuadras de distancia en medio

de la tragedia.

Fuente Programa informativo de Televisién Teledoce.

La division de la comunidad luego del hecho, emerge aun a casi un afio
del hecho, por lo cual, se implementa desde organizaciones estatales y
municipales redes de contencion a las familias damnificadas en forma
directa.

Las caracteristicas de una comunidad pequefia, caracteristicas influye,
dado que la cercania entre los familiares es considerada como un evento
perjudicial.
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Articulo de diario digital.

Desde la mirada de organizaciones referentes en violencia domésticas, y
posturas feministas, encuadran el suceso con una mirada desde la
sociedad actual, destacan el compromiso necesario de todos los actores
sociales, para afrontar un tema de politica publica para abordar en forma
multidimensional una compleja problematica.

Se expone lo difundido:

“Hay un pueblo sorprendido porque [V4] era un buen tipo. No
tengan dudas de que[V4] era un tipo absolutamente funcional
en sociedad, como son todos los varones que ejercen
violencia de género. (...) Pero la noticia es que hay un pueblo
que lo llora. (...). Hay un pueblo que le echa la culpa a [V3]

por haber terminado la relacion. Hay un pueblo que no
reconoce que [V3] perdi6é a su madre (...)

“Y ahi es donde volvemos a entrar nosotros, los que
producimos relatos, que hoy en dia somos casi todos, porque
los canales para hacerlo caben en un cellular”.

“La violencia de género merece un abordaje urgente. La ley
integral de violencia basada en género es muy completa, pero
si no tiene presupuesto, no sirve para nada. Como ya hemos
visto, tampoco alcanza con las medidas judiciales ni con la
proteccién de la Policia. El Estado tiene una enorme cuota de
responsabilidad en todo esto.”

Fuente. La Diaria. Feminismos. No era tuya. Datos de acceso

A modo de sintesis, los medios de prensa radial, televiso, escrito
efectuaron una amplia cobertura del suceso.

En todo el relato se realizé en forma exhaustiva, describiendo en forma
pormenorizada el suceso.

La difusién en redes sociales y la presencia de conflictos por divergencia

de opiniones entre los usuarios de las redes, se remarcdé en varias
fuentes.

Un comun denominador, fue catalogar el suceso como violencia de

genero en el contexto de violencia doméstica.

104



105



8. CONCLUSIONES

Para concluir, apelamos a responder las pregunas que plantea la
investigacion; por medio del estudio de caso, nos aproximamos a
decribir y analizar las particularidades del doble homicidio seguido de
suicidio, y su impacto a individual, familiar y comunitario en una localidad

de menos de 3000 habitanes.

Del analisis de las entrevistas realizadas junto a las fuentes documentales
relevadas, se subraya el profundo impacto en la comunidad, que aun a

tres anos del suceso se percibe como divida por diferentes posturas
persistentes sobre los hechos. Para algunos locatarios es un suceso de
violencia de género, para otros un accidente y para otros un hecho
puntual; lo cual redunda en que la percepcidn sigue siendo la de la

fatalidad, la tragedia, el evento aislado e imprevisible.

La investigacion aborda el suceso del HS como un hecho social, en el
cual intervienen factores bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales y esto

posibilita abordar el fendmeno desde su complejidad.

Comprender la conducta suicida como un continuo dentro de un espectro
permite identificar diferentes fases como ideacion, planeacion, intentos y
junto a esto detectar en forma temprana sefales de alarma o factores de

riesgo a nivel individual y colectivo.

La disciplina enfermeria centrada en el cuidado humano, individual y
colectivo, conforma un pilar fundamental dentro del equipo sanitario para
la prevencién y la atencion en la posvencion a los supervivientes a corto y

largo plazo.

Dentro de las dimensiones estudias, la difusion del suceso por los medios
de comunicacion y redes explicitan la exposicidn y nos aproxima a la
representacion social del suicidio, con matices de estigma, generando

debates y cuestionamientos implicitos de moralidad.
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Una descripcion aparte, es necesario para reseflar a la violencia
doméstica, aun negada o invisibilizada, pese a que en nuestro pais
representa un grave problema. La legislacion actual, sustentada por la

Ley 17.514 declara de alto interés la prevencion y la deteccion temprana,

no obstante, se dificulta su abordaje. Sin duda, es necesario concientizar

a la sociedad, dando visibilidad a la violencia de género desde las

politicas publicas.

Desde los resultados expuestos, se contribuye a comprender un proceso
complejo, emergente de una problematica en nuestro pais de alta
prevalencia como es el suicidio y homicidio en el contexto de violencia

doméstica.
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APENDICE |

Universidad de la Republica.

Facultad de Enfermeria

UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

INFORMACION AL PARTICIPANTE.

Familiares y allegados de las victimas del homicidio-suicidio

Quien suscribe, Licenciado en Enfermeria Diego Lopez, estudiante de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica Centro de
Posgrado Plan Maestria-Departamento de Enfermeria en Salud Mental

invita a usted a participar de la investigacion que pretende conocer el

impacto emocional a nivel individual, familiar y comunitario frente al
proceso de duelo en las situaciones ocasionadas por los homicidios y

posterior suicidio.

La finalidad de la investigacion es contribuir a la elaboracion de

estrategias de prevencion a nivel comunitario y de politica publica.

Si usted accede a participar voluntariamente, se le realizara una
entrevista grabada de aproximadamente 40 minutos. La participacidon en

la entrevista no conlleva riesgos para su salud, pero puede implicar revivir
situaciones con una fuerte carga emocional, por lo cual si usted lo

requiere se le derivara a un profesional.
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Su participacion no le genera un beneficio directo o derecho a
remuneracion, pero estara contribuyendo al desarrollo de estrategias de

prevencion beneficiando indirectamente a su comunidad y otras.

La informacién que usted brinde sera confidencial y tratada de manera

anonima apareciendo en todo registro de manera codificada.
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El/la entrevistado/a respondera preguntas en forma espontanea, y podra
desistir de participar en cualquier momento, sin prejuicio alguno. Los

resultados estaran a disposicidon de los participantes una vez completado

el

Fecha

Participante: Investigador
Firma Firma
Aclaracién Aclaracion

Teléfono celular

1. Via para el participante

2. Via para el investigador
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APENDICE i

Universidad de la Republica.

Facultad de Enfermeria.

UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Familiares y allegados de las victimas del homicidio-suicidio

Yo , acepto participar voluntariamente en esta

investigacion, conducida por Diego Lopez, C.1. No. 2.627.108-9.

Manifiesto que he recibido informacion sobre los objetivos de la
investigacion, hice todas las preguntas y me han sido respondidas,
conozco mis riesgos y beneficios, asi como también que la entrevista sera
grabada.

Se me informé que la informacién brindada sera confidencial y los datos
personales se trataran andénimamente y que no percibiré retribucion
econdmica por la participacion.

También he sido informado que puedo hacer preguntas sobre el proyecto

en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo

decida, sin que esto acarree perjuicio para mi persona.

Fecha

Participante: Investigador
Firma Firma
Aclaracion Aclaracion

Teléfono celular
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1.Via para el participante

2. Via para el investigador

APENDICE Ili

Universidad de la Republica.

Facultad de Enfermeria UNIVERSIDAD

DE LA REPUBLICA
URUGUAY

INFORMACION AL PARTICIPANTE

Actores claves

Quien suscribe, Licenciado en Enfermeria Diego Lopez, estudiante de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica Centro de
Posgrado Plan Maestria-Departamento de Enfermeria en Salud Mental

invita a usted a participar de la investigacion que pretende conocer el

impacto emocional a nivel individual, familiar y comunitario frente al
proceso de duelo en las situaciones ocasionadas por los homicidios y

posterior suicidio.

Para la investigacion se realizaran entrevista a los actores claves con el
fin de ubicar la huella psicosocial, de manera que permita trabajar en
varios contextos para contribuir en la elaboracidon de estrategias de

prevencion a nivel comunitario y de politica publica.

Si usted accede a participar voluntariamente, se le realizara una
entrevista grabada de aproximadamente 40 minutos. La participacién en
la entrevista no conlleva riesgos para su salud, pero puede implicar revivir

situaciones con una fuerte carga emocional.

Su participacion no le genera un beneficio directo o derecho a
remuneracion a usted ni a la empresa u organizacion en la que se
desempefia, pero estara contribuyendo al desarrollo de estrategias de

prevencion beneficiando indirectamente a su comunidad y otras.
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La informacion que usted brinde sera confidencial y tratada de manera

anonima apareciendo en todo registro de manera codificada.

El/la entrevistado/a respondera preguntas en forma espontanea, y podra
desistir de participar en cualquier momento, sin prejuicio alguno. Los

resultados estaran a disposicidén de los participantes una vez completado

el estudio.

Fecha

Participante: Investigador
Firma Firma
Aclaracion Aclaracién

Teléfono celular

1. Via para el participante

2. Via para el investigador
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APENDICE IV

Universidad de la Republica.

Facultad de Enfermeria.

UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
URUGUAY

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Actores claves

Yo , acepto participar voluntariamente en

esta investigacion, conducida por Diego Loépez, C.I. No. XXXXXXXX.
Manifiesto que he recibido informacion sobre los objetivos de la
investigacién, hice todas las preguntas y me han sido respondidas,
conozco mis riesgos y beneficios, asi como también que la entrevista sera
grabada.

Se me informd que la informacion brindada sera confidencial y los datos
personales se trataran anonimamente y que no percibiré retribucion
econdmica por la participacién.

También he sido informado que puedo hacer preguntas sobre el proyecto

en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo

decida, sin que esto acarree perjuicio para mi persona.

Fecha

Participante: Investigador
Firma Firma
Aclaracion Aclaracion

Teléfono celular
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1. Via para el participante

2. Via para el investigador
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APENDICE V

Nota Aval de Comité de Etica de la Investigacion.

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

FACULTAD DE ENFERMERIA

UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA

URUGUAY

Montevideo, 30 de agosto de 2021

De: Comité de Etica de la Investigacion.

A: Lic. Diego Lopez

El Comité de Etica de la investigacién ha recibido las enmiendas del Protocolo: “Anélisis de
duelo por el homicidio-suicidio, en el contexto de violencia de género en una comunidad de

menos de 3000 habitantes”.

Este Comuté aprueba el Protocolo para su istrumentacion.

Por el Comité de ética de la Investigacion de la Facultad de Enfermeria

Prof. Mg-. Inés Umpiérrez

SEDE CENTRAL: JAIME CIBILS 2810. TEL: (598) 2487-00-50 /2487-00-44 FAX: (598) 2487-00-43
SEDE HOSPITAL DE CLINICAS DR. MANUEL QUINTELA: Avda. Italia s/n Jer piso TELE-FAX: (598) 2480-78-91/2487-69-67

C.P.: 11600 péagina web: WWW.fenf.edu.uy correo electrénico: secretaria@fenf.edu.uy
Montevidea-Repiiblica Oriental del Uruguay
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APENDICE VI
PAUTAS PARA LA ENTREVISTA:

Familiares y allegados a las victimas del homicidio -suicidio.

Si considera, vamos a comenzar con preguntas sobre usted y la

comunidad:

0 ¢Donde nacio?
0 ¢aqué se dedica?

0 ¢Como es su comunidad?

(a) Percepcion sobre el homicidio-suicidio en caracter de segun
corresponda: familiar o allegado

¢En su familia hay antecedentes de intentos de auto eliminacion o

suicido?

¢y entre sus amigos o conocidos?

(b) Caracteristicas de la convivencia familiar y vinculacién afectiva

Respeto a su vinculo qué relacion tenia y con él/ella (categorias de
parentesco o allegado victimas del homicidio -suicidio)

¢y con el resto de la familia?

(c) Proceso del duelo

Ahora vamos a hablar de aspectos o emociones que pueden resultarle
movilizante, nos centraremos en recordar como lo vivencio.

Se recuerda que de ser necesario interrumpir la entrevista solo tiene que
expresarlo. Tomese el tiempo que quiera para contestar

¢, Como se entero de lo sucedido?

¢ Qué hizo los dias inmediatos al homicidio/suicidio?

¢, Recuerda como lo vivid a las semanas y meses mas tarde?

¢, Tuvo alguna enfermedad fisica o consulta luego del suceso?
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¢, Cambiaron sus costumbres habituales? ¢ Si fue asi, quiere detallarnos

situacion?

Si el fallecimiento hubiese sido por otra causa, ¢ cambiaria en algo su
vivencia?

¢, Qué recuerdo tiene mas frecuente?

¢, Como contribuyé el tiempo en sus emociones?

¢ Hablar de lo que pasé con alguien: con su familia, con algun amigo/a
lo/la ayuda?

Evita hablar de algun tema o emplear algunas palabras” especiales” y su
familia, ¢lo hace?

Si habla de “su familiar’ o “allegado”: ¢ lo hace con respecto a situaciones
que tengan que ver con su vida o cuando se habla de él/ella es para
recordar su fallecimiento?

¢, Qué considera que lo ayudado a sobreponerte ante este suceso?

¢ El ser hombre /mujer influye en su forma de afrontamiento ante la

adversidad?

(d) Apoyo intra y extrafamiliar:

¢ Alguien le ayudo a sobrellevar lo sucedido?

¢, Recurrié a la atencién de un profesional de la salud?

¢, Como considera que es oportuno intervenir para ayudar a las familias
que tengan este tipo de sucesos en el proceso de duelo?

¢ Desea expresar algo mas? O realizar alguna pregunta

Agradecimiento y Cierre de la Entrevista
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APENDICE F
PAUTAS PARA LA ENTREVISTA

Actores claves

Si considera, vamos a comenzar con preguntas sobre usted y su rol en la
comunidad:

0 ¢Donde nacio?

0 ¢aqué se dedica?

0 ¢Como es su comunidad?

Respecto al suceso sobre el homicidio-suicidio

¢ Qué participacion tuvo en relacion a las diferentes victimas y al suceso?
¢, Con que fuentes de informacion disponia?

¢ Usted conoce antecedentes de situaciones similares o experiencias

previas en esa comunidad?

Respecto a la huella psicosocial

¢, Cual es su percepcion de la situacién en ese momento?

Para usted ; Qué huella psicosocial persiste hasta el momento actual?
Podria describir ; Como valora su participacion en funcion de su rol como

actor clave a nivel comunitario y que aprendizaje del suceso reconoce?
A modo de cierre
¢, Qué conocimiento tiene de medidas de prevencion que se hayan tomado

en la comunidad tanto de organizaciones sociales o estatales?

Desea expresar algo mas O realizar alguna pregunta

Agradecimiento y Cierre de la Entrevista
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APENDICE G

FICHA HEMEROGRAFICA

Los datos sobre revision documental expuesta en punto 7.5 registrados
en ficha hemerografica sera presentados el dia de la defensa de la tesis.

Matriz: DATOS DEL REGISTRO
Ficha Hemerografica

Titulo Director Periodicidad Lugar Fecha Seccion No. Medios en
Publicacién [Editor de d/m/a pagina linea:
edicién Fuente
Sitio/fecha
osies
impreso
Duelo en Revista Semestral Espafia 2012 Medicina 10 Impreso
Situaciones Digital para Psicosom
Revistas Especiales: la Sociedad aticay
Suicidio, Espafiola, Psicoterap
Desaparecido  Vol.2n° 1, ia
s, Muerte
Traumatica
Genetics of Baldessarini 2004 Rev 8 http://
suicide: an RJ, Hennen Psychiatry www.ncbi.
overview J. [Internet]. nlm.nih.gov
/pubmed/1
4965851
Periodicos - - - - - - - -
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Medios en
linea

Publicaciones
en redes
sociales

Paginas web

Autor

Bostwick JM,
Pabbati C,
Geske JR,
McKean AJ.

Baxter D,
Appleby L.

Gesi C,
Carmassi C,
Miniati M,
Benvenuti A,
Massimetti G,
Dell'Osso L.

Hawton K, van
Heeringen K

Jaiswal S,
Faye A, Gore
S, Shah H,
Kamath R

Kautz DD,
Kuiper R,
Pesut DJ,
Williams RL

Lawrence RE,
Oquendo MA,
Stanley B

NANDA
Internacional |

Datos documentales

Fecha Titulo Fuente

Suicide Internet
Attempt as a
Risk Factor for
Completed
Suicide: Even
More Lethal
Than We
Knew. Am J
Psychiatry.
Case register
study of suicide
risk in mental
disorders. Br J
Psychiatry

2016

2016 Internet

2016 Psychotic Internet
spectrum
symptoms
across the
lifespan are
related to
lifetime
suicidality
among 147
patients with
bipolar | or
major
depressive
disorder.
Suicide 2016

2016 Internet

Stressful life
events,
hopelessness,
and suicidal
intent in
patients
admitted with
attempted
suicide in a
tertiary care
general
hospital. J
Postgrad Med
Using NANDA,
NIC, and NOC
(NNN)
language for
clinical
reasoning with
the Outcome-
Present State-
Test (OPT)
model. Int J
Nurs Terminol
Classif
Religion and
suicide risk: a
systematic
review

2016 Internet

2006 Internet

2015 Internet

2015 Diagnosticos Internet
enfermeros:

definicién y

Sitio

http://ajp.
psychiatryonl
ine.org/doi/1
0.1176/appi.
ajp.2016.150
70854

http://
www.ncbi.nl
m.nih.gov/
pubmed/
10789297
http://
www.ncbi.nl
m.nih.gov/
pubmed/
27330540

http://
www.ncbi.nl
m.nih.
gov/pubmed/
19376453
http://
www.ncbi.nl
m.nih.gov/
pubmed/
27089109

http://
www.ncbi.nl
m.nih.gov/
pubmed/
1711792 9

http://
www.tandfonl
ine.com/doi/
full/
10.1080/138
11118.2015.
1004494
http://
www.educsa.
es/ndf/

Fecha
consulta

Dic. 2019

Nov. 2019

Oct. 2019

Oct. 2019

Dic. 2019

Oct 2019

Oct. 2019
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