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Tema

Aspectos volitivos y el impacto ambiental en los roles previos al comportamiento suicida
en pacientes con menos de un mes de internacion en el Servicio de Emergencia del

Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires en 2019.

Area

Terapia Ocupacional en salud mental.

Palabras claves

Roles — comportamiento suicida — valor - causalidad personal - impacto ambiental -

Modelo de Ocupaciéon Humana.

Planteamiento del problema de investigacion

E. Garcia de Jalon (2002) menciona que

la conducta suicida no es una conducta aleatoria (...) se observé que hasta cierto
punto se podia predecir, ya que se encontraba asociadas a diversos factores
sociales, psicolégicos y bioldgicos. Conocer bien estos factores es de gran

importancia para evaluar adecuadamente el riesgo autolitico de un individuo. (p. 88).

Existen varios factores de riesgo que aumentan la vulnerabilidad de una persona al
comportamiento suicida. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2014)
agrupa los factores de riesgo segun las siguientes caracteristicas: individuales,
institucionales, familiares y comunitarios. “Es importante senalar en primer lugar que los
factores de riesgo enumerados distan mucho de ser exhaustivos” (p. 30).

A su vez, la OPS (2016) en un informe establece que la identificacion de los factores
de riesgo correspondientes al contexto es la base para la prevencion del suicidio.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000) afirma que “el suicidio no es en si
una enfermedad, ni necesariamente la manifestacién de una enfermedad, pero los
trastornos mentales son un factor muy importante asociado con el suicidio” (p. 7). Se ha
registrado un numero de 279 pacientes psiquiatricos por cada 100.000 habitantes que
cometen el acto de suicidio, mientras que el registro estadistico de la tasa de suicidio en
la poblacién general es de 12 por cada 100.000 habitantes (Pokorny, 1983). De esta
manera dichos autores consideran que la presencia de un trastorno mental implica un

factor de riesgo al comportamiento suicida al poseer un alto indice en esta poblacion.



Tomando en cuenta lo mencionado por Hernandez Figaredo, Garcia Gutierrez y
Clavijo Portieles (2004) es sabido que la presencia o predisposicion a desarrollar
trastornos mentales inciden en el desempefio ocupacional, provocando una alteracién
en los roles, intereses y actividades que realizaba previamente.

Pérez Cadena (2003) considera desde un enfoque social la relevancia de las
relaciones de las personas con comportamiento suicida, a partir del cual da a conocer

como afecta el grupo al individuo, como se relaciona el individuo con los
integrantes del grupo, como asimila o pierde valores éticos, religiosos; respecto a la
relacién de pareja, de padres a hijos de compromiso comunitario, cdmo se manejan

las costumbres, los habitos y las adicciones. (Perez Cadena, 2003, p.13).

A su vez, Pérez Garcia, Del Pino Montesinos, Ortega Bevia (2002) relaciona al
suicidio como “el desenlace de un fracaso progresivo en la adaptacioén con aislamiento
y alteracién de las redes relacionales humanas que nos sostienen y dan significado a la
vida” (p.4). A partir del concepto de adaptacion descrito por Kielhofner (2004) en el
Modelo de la Ocupacion Humana (en adelante MOHO), se observa que en esta
poblacion hay una dificultad para satisfacer “las necesidades y deseos personales”
(p.88) como también participar plenamente en roles. Este aspecto permite demostrar la
afectacion en el subsistema de la habituacion, dimensién correspondiente al MOHO.
Ademas, hace referencia que la ausencia de roles suficientes incide directamente en la
“identidad, propdsito y estructura en la vida cotidiana” (p.86).

Otro subsistema involucrado es la volicion, definida como el “modo en que las
personas son motivadas hacia la ocupacion de elegir y realizar las cosas que llenan sus
vidas” (Kielhofner, 2004, p.15).

Van Gastel y cols (1997), en su estudio sobre 338 pacientes afectivos,
consideraron demostrado que los items con el valor predictivo mas potente para
la ideacion suicida eran la desesperanza, el estado de animo depresivo, los
sentimientos de culpabilidad, la pérdida de la ilusidon y la baja autoestima.
(Ceverino Dominguez et al., 2004, p. 147).

Ademas, el MOHO sostiene que el modo en el que el sujeto se desempefia esta
influido por el medio ambiente, el cual abarca las “caracteristicas fisicas y sociales
particulares del contexto especifico en el cual se hace algo que tiene impacto sobre lo
que uno hace y sobre el modo en que se hace” (Kielhofner, 2004, p. 115). Se debe tener
en cuenta ya que, segun Kielhofner (2011) “cada medio ambiente ofrece una cantidad
de oportunidades y recursos, demandas y limitaciones. Que sean observados o

percibidos, y que influyan en la conducta depende de los valores actuales, los intereses,



la causalidad personal, los roles, los habitos y las capacidades de desempefio de cada
persona” (p. 116).

A partir de las caracteristicas establecidas de la poblacién a evaluar se considera
pertinente tomar el MOHO como corriente tedrica del trabajo de investigacion al verse
involucrados dos de sus subsistemas y tener en cuenta el impacto ambiental en su
participacion en roles.

Esta problematica representa los alcances de la Terapia Ocupacional como profesion
sociosanitaria, delimitadas por la Ley 27051, la cual regula el “Ejercicio de la profesion
de Terapeutas Ocupacionales, Terapistas Ocupacionales y Licenciados en Terapia
Ocupacional”. Por un lado, al tratarse de una situacion que debe ser abordada para
proveer herramientas para evaluar las disfunciones ocupacionales presentes en esta
poblacion. Como también, se busca brindar conocimiento cientifico para orientar el
proceso de tratamiento sobre los roles de personas con comportamiento suicida, para
una mayor integracién y competencia en el ambito social, laboral, educativo y personal.
Se considera esto como prevencion, ya que “el cultivo y el mantenimiento de relaciones
estrechas sanas pueden aumentar la capacidad de recuperacion individual y actuar
como un factor protector contra el riesgo de suicidio” (OPS, 2014, p.44).

La tematica que se pretende abordar presenta un vacio de conocimiento dentro de
nuestra disciplina. Del Rio Saez R. (2011) refiere que “no se han encontrado datos sobre
el estudio del desempefio ocupacional en diagnosticos de salud mental con riesgo de
suicidio asociado” (p. 3). A su vez, Teti, Rebok, Grendas, Rodante, Foégola y Daray
(2014), mencionan que, en Argentina, hay escasos estudios publicados sobre
comportamiento suicida en pacientes adultos, hecho que dificulta establecer estrategia.

El objeto de investigacion es el valor y causalidad personal en roles previos al
comportamiento suicida desde las perspectivas del paciente con menos de un mes de
internacion en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires en 2019. Ademas, se evalué el impacto del ambiente
en los roles valorados previos a la internacion.

Se llevaron a cabo entrevistas a pacientes entre 20 y 49 afios con motivo de ingreso
por comportamiento suicida, con un periodo de internacidn menor a un mes. Se
considera este lapso tomando como referencia a Marquetti, Vilarubia y Milek (2014)
doénde refieren que los sujetos al mes del acto son considerados como una poblacion
vulnerable donde es necesario intervenir. Los pacientes fueron provenientes de un
pabelldn de internacién del servicio de agudos que cumple con este requisito.

Se realiz6 un recorte de las patologias a tener en cuenta en el trabajo de
investigacion, excluyendo la psicosis y psicosis por consumo de sustancias, debido a
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que el intento de suicidio en estos casos se produce por alucinaciones o concepciones
delirantes a lo que Durkheim (2008) considera como suicidio maniatico, sin ser de
utilidad su acto al estar influenciado por estos sintomas positivos. También, se excluyen
los trastornos bipolares con sintomatologia psicoética, que segun la Guia de consulta de
los criterios diagnésticos del DSM V (2013) suelen ser trastornos bipolares con episodio
maniaco (tipo I). Por ultimo, otro criterio de exclusion es vivir en situacion de calle antes

de la internacion al presentar en su mayoria ausencia de roles.

Pregunta de investigacion

¢,Cuales son los roles previos al comportamiento suicida? ¢ cuales son los aspectos
volitivos asignados a los roles previos? ¢ cual es el motivo de la causalidad personal
asignada? ¢ Cémo impacta el ambiente en la participacion en los roles valorados previos
al comportamiento suicida en pacientes con menos de un mes de internacién en el
Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de

Buenos Aires en 20197

Relevancia y justificacion

La relevancia tedrica del trabajo de investigacion es dar a conocer los factores de
riesgo y de proteccion. Se brinda informacion sobre los roles de esta poblacién y el
impacto ambiental percibido, para asi, contribuir con conocimiento cientifico desde la
disciplina de Terapia Ocupacional. En estudios realizados por Pokorny (1993) se
concluye acerca de las limitaciones presentes en el campo de la salud mental para la
prediccion del suicidio, pero considera de gran importancia la necesidad de tomar en
cuenta los factores de riesgo que se relacionan con esta conducta, para su estudio.

Respecto a la relevancia practica, la problematica a investigar puede aplicarse desde
terapia ocupacional en pacientes que reciban tratamiento tanto en el campo fisico como
mental. Segun la OMS (2000), los “trastornos psiquiatricos (depresion, alcoholismo y
trastornos de la personalidad)” y la “enfermedad fisica (enfermedad terminal, dolorosa
o debilitante, SIDA)” (p. 13) son factores de riesgo de comportamiento suicida. Este
trabajo aportaria a los profesionales de Terapia Ocupacional herramientas para evaluar
la participacion en roles, tomando en cuenta los aspectos volitivos en roles y el impacto
ambiental percibido por los pacientes; y asi poder intervenir desde esta base de accion.
En un estudio realizado en un Hospital publico de Salud Mental de la Ciudad Auténoma

de Buenos Aires, 1 de cada 4 pacientes internadas son admitidas por ideacion o intento
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de suicidio, reflejando el impacto en el sistema de salud (Teti et al., 2014). Se brinda
herramientas a los profesionales de los aspectos necesarios a identificar y valorar; para
lograr un mejor manejo de la situacion de aquellos sujetos que se encuentren en riesgo
cierto e inminente.

La relevancia social implica concientizar sobre el comportamiento suicida a la
comunidad, al ser un estigma social. El suicidio afecta a toda la sociedad con una
preocupante tasa de mortalidad en aumento en los ultimos afos. Se encuentran
instaurados varios mitos sobre la tematica, que deben ser derribados para ayudar a las
personas con riesgo cierto e inminente y a sus familiares y allegados. Por ejemplo, se
cree que no es conveniente hablar del tema, aunque segun la OPS (2014), “hablar
abiertamente puede dar a una persona otras opciones o tiempo para reflexionar sobre
su decisién, previniendo asi el suicidio” (p. 65). El trabajo final pretende aumentar el
conocimiento sobre la tematica a la comunidad y alertar sobre la importancia y gravedad

del problema en ambitos cotidianos, como escuelas, empresas y hogares.

Hipotesis y supuestos

Los pacientes con menos de un mes de internacion en un Servicio de Emergencia
del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en 2019
previo al comportamiento suicida suelen participar en roles vinculados a miembro de
familia. La mayoria le asignan a sus roles previos la categoria “no muy valioso y/o
importante” y consideran que desempefarse en las actividades involucradas en dichos
roles son “un gran problema” debido a que no cumplian con las expectativas. A su vez,
el impacto del ambiente social y fisico es considerado como un limitante para la

participacion en roles valorados.

Objetivos

Objetivos generales y especificos

e Caracterizar roles previos al comportamiento suicida y su grado de valor y
causalidad personal asignado por los pacientes internados por comportamiento suicida
en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires en enero del 2019.

- ldentificar la participacién en roles previos al comportamiento suicida de los

pacientes internados por comportamiento suicida en el Servicio de Emergencia



del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en
enero del 2019.

Detectar el valor asignado a roles previos al comportamiento suicida por
pacientes internados por comportamiento suicida en el Servicio de Emergencia
del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en
enero del 2019.

Detectar la causalidad personal en actividades involucradas en los roles previos
al comportamiento suicida por pacientes internados por comportamiento suicida
en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires en enero del 2019.

Conocer los motivos de la causalidad personal asignada a las actividades
involucradas en los roles previos al comportamiento suicida por pacientes
internados por comportamiento suicida en el Servicio de Emergencia del Hospital
Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en enero del
2019.

Analizar el impacto ambiental en los roles valorados previos al comportamiento

suicida percibido por los pacientes internados por comportamiento suicida en el Servicio

de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos

Aires en enero del 2019.

Identificar el impacto del ambiente fisico en aquellos roles valorados previos al
comportamiento suicida por los pacientes internados por comportamiento suicida
en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires en enero del 2019.

Identificar el impacto del ambiente social en los roles valorados previos al
comportamiento suicida por los pacientes internados por comportamiento suicida
en el Hospital Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la

Ciudad Auténoma de Buenos Aires en enero del 2019.

Marco teorico

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en 2014, determina que el

comportamiento suicida involucra el acto de “pensar en el suicidio (o ideacién suicida),

planificar el suicidio, intentar un suicidio y cometer un suicidio” (p.12). Desde el punto de

vista socioldgico, segun Durkheim (2008), el suicidio es
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todo caso de muerte que resulte, directa o indirectamente, de un acto, positivo o
negativo, realizado por la victima misma, a sabiendas del resultado. La tentativa es

el mismo acto cuando no llega a término y no arroja como resultado la muerte. (p.5).

Constituye ademas un problema de salud publica que tiene un gran impacto
econdmico, social y psicolégico a nivel mundial (Ministerio de Salud de la Nacién
Argentina, 2013). Segun la OPS (2014), en 2012 aproximadamente hubo 804.000
muertes por suicidio en el mundo, esto representa una muerte cada 40 segundos y por
cada muerte por suicidio se registran 20 intentos de suicidio. Ademas, el suicidio es la
segunda causa de defuncion en el grupo etario de 15 a 29 afios. Se debe tener en
cuenta que como el suicidio es todavia un estigma social, por lo que puede haber un
subregistro.

En Argentina, segun un informe de la Direccion Nacional de Salud Mental y
Adicciones (2013), en base a datos suministrados por la Direccién de Estadisticas e
Informacion en Salud (DEIS), la tendencia en la tasa de mortalidad por suicidio en el
periodo 1997-2011 fue en ascenso. En 2016, segun datos del Ministerio de Salud de la
Nacion, se suicidaron 3.139 personas en nuestro pais.

El Cédigo Penal de la Nacion Argentina, no califica al intento de suicidio como delito.
Ademas, Argentina cuenta con la Ley 27.130 “Ley Nacional de Prevencién del Suicidio”
sancionada en el afio 2015 donde el articulo 1 declara de

interés nacional en todo el territorio de la Republica Argentina, la atencion

biopsicosocial, la investigacion cientifica y epidemioldgica, la capacitacion

profesional en la deteccién y atencién de las personas en riesgo de suicidio y la
asistencia a las familias de victimas del suicidio.

El suicidio es “un trastorno multidimensional, el cual resulta de una compleja
interaccion de factores bioldgicos, genéticos, psicoldgicos, socioldgicos y ambientales”
(OMS, 2000, p. 6).

“‘En los paises de ingresos altos hasta el 90% de quienes se suicidan tienen
trastornos mentales y el 10% restante, que no tiene un diagnéstico claro, presenta
sintomas psiquiatricos semejantes a los de quienes se suicidan” (OPS, 2014 p. 40).

Segun la OMS (2006), los trastornos mentales “ocurren cuando existen problemas
en el funcionamiento cognitivo, emocional o perceptual de una persona causando
disfuncion significativa en una o mas areas del desempeno social u ocupacional.” (p. 7).
No hay una explicacion unica del suicidio, pero estudios revelan que

la presencia de trastornos mentales se objetiva en alrededor del 90% de las
personas que consuman el suicidio, siendo los trastornos mas frecuentemente
asociados, la depresiéon, el abuso de sustancias, los trastornos psicoticos, los
11



trastornos de la personalidad y los trastornos de ansiedad, entre otros (Bartoli, 2015,

p. 149).

En un estudio con pacientes con previos intentos de suicidio, se observo que ellos
presentaban sufrimiento psicolégico en el momento previo al acto suicida y poseian
“desesperanza- pesimismo respecto al futuro-, la impotencia - vivencia de incapacidad
para resolver problemas- y la indefension - vivencia de que nadie puede ayudarle-.”
(Diaz Suarez et al., 2004, p. 4).

Sobre estas dimensiones, Baca Garcia, Diaz Sastre, Blasco Fontecilla, Jiménez
Trevifio, Navio Acosta y Saiz Ruiz (2004) consideran que se asocia la desesperanza a
la depresion mientras que la desolacion es cercana a la ansiedad. Estos autores,
advierten que la ansiedad es frecuente como sintoma en personas con intentos de
suicidio y “parece ser que en pacientes agresivos e impulsivos facilita la puesta en
accién del acto” (p.217). Otro trastorno mental a considerar son los trastornos de la
personalidad, ya que “presentan sintomas diana caracterizados por impulsividad,
desinhibicién conductual, comportamiento autodestructivo, desesperanza, consumo de
drogas, etc., sintomas que favorecen el comportamiento suicida” (Rubio Larrosa, 2004,
p.232).

Segun Ceverino Dominguez, Baca Garcia, Diaz Sastre y Saiz Ruiz (2004), los
suicidios consumados son principalmente por personas con trastornos del estado de
animo, y particularmente con depresion, siendo una de cada dos personas que
consuman el suicidio con trastorno depresivo. Esta poblaciéon esta conformada por
adolescentes, adultos y adultos mayores. Ademas, los autores afirman que las personas
con depresion poseen mayor antecedente de intentos de suicidio que el resto de los
grupos diagnoésticos. Por otro lado, mencionan “un subgrupo de suicidas diagnosticados
de “depresion reactiva” que aparentemente habian realizado el suicidio impulsivamente
tras un acontecimiento estresante” (p.145). Sin embargo, “la presencia de un episodio
agudo de depresion o psicosis no es suficiente para justificar un suicidio” (Ceverino
Dominguez et al., 2004, p.141).

“El suicidio constituye la mayor causa de mortalidad temprana en el trastorno bipolar
(Sharma R, Markar HR, 1994)” (Reinares Gagneten, Vieta Pascual, Nieto Rodriguez y
Sanchez Moreno, 2004, p.178). En fases maniacas el riesgo de suicidio es bajo, pero
probablemente no coincida en fases mixtas (Ceverino Dominguez et al. 2004). Algunos
estudios concluyen que los intentos de suicidio en bipolaridad

son generalmente mas impredecibles (Nieto-Rodriguez, Vieta-Pascual, 1997) y
graves (en relacion con un inicio temprano de la enfermedad y una mayor duracion
de la misma) (Roy-Byrne, Post, Hambrick, Leveric y Rosoff, 1988) y en fases mas
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precoces de la vida que los unipolares (Agren, 1983). Posee “mayor riesgo al numero,

duracion e intensidad de las fases depresivas (Vieta, Colom, Corbella, Martinez Aran,

Reinares, Benabarre y Gasté, 2001) sobre todo cuando hay un cambio de fase brusco

de mania a depresion sin periodo de eutimia intercalado. (Ceverino Dominguez et al.

2004. pp.150 - 151).

Estos autores, también resaltan que los estudios demuestran que esta poblacion no
suele presentar antecedentes de suicidio previos y utilizan métodos mas violentos que
en depresién monopolar.

Cabe resaltar, como se mencioné con anterioridad, la presencia de un trastorno
mental no es el unico factor determinante a una conducta suicida. Estudios sobre
comportamiento suicida en depresion mayor han identificado problemas conyugales
como la separacién o divorcio entre los sujetos con mayor riesgo y, por el otro lado, la
presencia de nifios en la familia y la existencia de una red familiar extensa podrian
proteger ante el comportamiento suicida (Ceverino Dominguez et al., 2004). Por este
motivo, se tiene en cuenta que “los programas de prevencion del suicidio deberian
informar y estar orientados a reducir o controlar, en la medida de lo posible, los factores
de riesgo que podrian preceder al suicidio, asi como a potenciar los factores
protectores.” (Reinares Gagneten M., et al., 2004, p.192).

Por un lado, los factores protectores contra el riesgo de suicidio son fundamentales
para las intervenciones de prevencion ya que “el uso de los ‘enfoques anticipatorios’,
como abordar los factores de riesgo y de proteccion tempranamente en la vida, permite
con el transcurso del tiempo ‘desplazar las probabilidades a favor de los resultados mas

adaptativos’.” (OPS, 2014 p.44). Los factores protectores destacados en el informe son:

las “sélidas relaciones personales”, “creencias religiosas o espirituales” (segun las
practicas e interpretaciones contextuales y culturales especificas) y “estrategias
practicas positivas de afrontamiento y bienestar como modo de vida” (p.44). Por
ejemplo, “los amigos y familiares pueden ser una fuente significativa de apoyo social,
emocional y financiero y pueden amortiguar la repercusién de factores externos
estresantes” (OPS 2014 p.44).

Los factores de riesgo pueden clasificarse “teniendo en cuenta el individuo, la familia.
la comunidad y las instituciones formales y no formales del Estado, incluyendo los
contextos econdmicos y ambientales” (Corona Miranda, Hernandez Sanchez y Garcia
Pérez, 2016, p.16). Dentro de estas areas se mencionan los siguientes ejemplos:

* Individuales: vulnerabilidades genéticas; problemas de salud (v.g. enfermedades

cronicas), descuido y maltrato de los menores, (...) dificultades en el ambito
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educativo, problemas interpersonales con los pares o con la familia y el uso de

sustancias;

» Familiares: conflictos o desorganizacion familiar; antecedentes familiares de
trastornos mentales graves y persistentes; violencia doméstica e incesto; ausencia
de los padres, tanto psicolégica como fisica; bajo nivel educativo del grupo familiar;
aislamiento social o conducta antisocial; y problemas familiares de comunicacion;

» Comunitarios: pobreza extrema; vecindario inseguro; exposicion a agresiones y
violencia; discriminacion; pertenencia a una minoria discriminada; falta de acceso a
los servicios relacionados con la salud y la educacién; oportunidades limitadas para
estudiar, trabajar o realizar actividades extracurriculares (v.g. culturales y
recreativas); e

* Institucionales: violaciones sistematicas de los derechos fundamentales de los
pacientes en centros de tratamiento de las adicciones al alcohol y otras drogas;
carceles y escuelas desorganizadas y con marcado clima de violencia. (OPS, 2011,
pp. 37 - 38).

En un informe de la OPS (2014) se establece que cada factor depende del contexto
e influencia tanto en el comportamiento suicida como para la vulnerabilidad a los
trastornos mentales.

A continuaciéon, se mencionan otros factores de riesgo relacionados con la
problematica a investigar.

Segun Teti et al. (2014) uno de los factores de riesgo con mayor asociacion con “el
suicidio consumado es el intento de suicidio previo” (p.210). Ademas, presentar ideacion
suicida ya es un factor de riesgo hacia el intento de suicidio. En un estudio demuestran
que “uno de cada cuatro personas con ideacién suicida pasan a tener una conducta
suicida y que este pasaje se realiza durante el primer ano de aparicién de la ideacion”
(p- 210).

La OPS (2014) afirma que el “sentido de aislamiento y falta de apoyo social” (p. 36)
es un factor de riesgo en donde la persona percibe que esta separada de sus amigos,
familia y compafieros. Establece que, generalmente cuando esto sucede, se presenta
también la depresion, sentimientos de soledad y desesperacion. Es fundamental, tener
en cuenta que cuando una persona siente este aislamiento al atravesar un momento
dificil, no logra compartirlo con otra persona al tener carencia de fuentes de apoyo.

Ademas, la OPS (2014) afirma que “las relaciones insalubres también pueden ser un
factor de riesgo” por ejemplo, “los conflictos en las relaciones (por ejemplo,
separaciones), las disputas (por ejemplo, controversias sobre la custodia de los hijos) o
las pérdidas (por ejemplo, la muerte de una pareja)’, “la violencia contra las mujeres,
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incluida la violencia sexual” (p.37). También, menciona la “pérdida de trabajo o pérdidas
financieras” (p.40), como un factor de riesgo suicida.

Desde la terapia ocupacional, los factores de riesgos y protectores mencionados se
vinculan con los roles ocupacionales desempefiados por el paciente.

Levy (1993) menciona que debe considerarse a los roles “como la base fundamental
para la restauracion y mantenimiento de la salud” (p.76). La piramide de las ocupaciones
de Christiansen establece a los roles en lo mas alto de los niveles de ocupaciones, al
cual le siguen las tareas y por ultimo las actividades (Llorens, 1991). Este concepto,
considera que la actividad (base de la piramide) es el accionar hacia un fin. Luego, las
tareas conformadas por el conjunto de actividades la cuales poseen un propdsito en
comun vy, finalmente, los roles, que implican los lugares distintivos en la sociedad
otorgados por ese rol.

Segun el Marco de Trabajo para la Practica de Terapia Ocupacional: Dominio &
Proceso 3rd Edicion, los roles forman parte de los patrones de ejecucion, junto con las
rutinas, los habitos y rituales utilizados durante la “participacion en las ocupaciones o
actividades que pueden apoyar u obstaculizar el desempefio ocupacional” (Asociacion
Americana de Terapia Ocupacional, 2014, p.12).

Segun Oakley, Kielhofner y Barris (1985) en el protocolo de la evaluacién de Listado
de Roles, se identifican 10 roles descriptos de la siguiente manera:

- Estudiante: Asistir a la escuela a tiempo completo o a tiempo parcial.

- Trabajador: Empleado a tiempo completo o a tiempo parcial.

- Voluntario: Ofrecer servicios sin recibir paga alguna a algun hospital,
escuela, comunidad, grupo politico, etc. Por lo menos 1 vez por semana

Proveedor de cuidados: Tener la responsabilidad de cuidar nifios,

- esposalesposo, familiar o amigo, por lo menos 1 vez por semana.

- Ama o amo de casa: Tener responsabilidad de tareas de limpieza de
hogar o arreglo del patio, por lo menos 1 vez por semana.

- Amigo: Pasar algun tiempo y/o realizar alguna actividad con un amigo,
por lo menos 1 vez por semana.

- Miembro de familia: Pasar algun tiempo y/o realizar alguna actividad con
algun miembro de la familia tales como hijos, esposa/esposo, padres u
otro familiar, por lo menos una vez por semana.

- Miembro activo de grupo religioso: Participar e involucrarse en grupos o

actividades afiliadas a alguna religion, por lo menos una vez por semana.
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- Aficionado: Participar y/o involucrarse en algun pasatiempo o aficién tal
como coser, tocar algun instrumento, deportes, teatro, trabajo en madera
o participar en algun club o equipo, por lo menos 1 vez por semana.

- Participante de Organizaciones: Participar en organizaciones tales como
Club de Leones, Legion Americana, Asociacion de futbol, Alcohdlicos
Anonimos, asociaciones profesionales, etc. por lo menos 1 vez por
semana.

- Otros roles: Algun otro rol el cual haya realizado anteriormente, el cual
realiza ahora o el cual planea realizar. Escriba el rol en la linea en blanco
y marca las columnas apropiadas (p. 2).

Los roles son definidos como “un conjunto de comportamientos esperados por la
sociedad, moldeados por la cultura y que pueden ser conceptualizados y definidos
posteriormente por el cliente” (Asociacion Americana de Terapia Ocupacional, 2014,
p.43). A partir de la relacidon entre el contexto y los roles, se afirma que tanto las
funciones, cémo los roles del individuo cambian en la sociedad. Refiriendo que hay
“roles especificos de la edad” que cada individuo se hace responsable, actuando a partir
de las expectativas de esta sociedad a la cual pertenece. “Ademas, todas las sociedades
utilizan sistemas de gradacién de la edad para definir y clasificar quién es joven, de edad
mediana y viejo” (Levy, 1993, p.133).

Debido a la poblacion estudiada se toma la clasificacion realizada por Llorens (1991),
en donde se identifican los rangos etarios, el desempefio ocupacional y los roles
especificos de cada uno de ellos, de las siguientes etapas: adultez joven, adultez media,
adultez tardia.

La etapa de adultez joven se caracteriza por una poblacion entre los 20 a 35 anos de
edad y por “la asuncion de responsabilidades crecientes en los roles de hijo, nieto,
padre, amigo, colega, trabajador, estudiante y voluntario” (p.13) y también en
actividades de hobbies, participaciéon en clubes/deportes. Responsabilidad asociada a
su participacion en las actividades de cuidado personal, lograr la independencia
econdmica, incorporacion de habilidades para desempefiarse en actividades de manejo
del hogar, establecer una relacion intima y formacion de una familiar.

En la adultez media, abarca la poblacion desde los 35 anos a 50 afos. Los roles
caracteristicos de esta etapa son de ser “hijo, padre, abuelo, nieto, amigo, colega y tal
vez cuidador” (p. 14). Las conductas adaptativas presentes con los roles mencionados
se encuentran vinculados con “las responsabilidades civicas y sociales, la manutencion
econdmica, la asistencia familiar (nifios, padres de edad), y el logro de relaciones
satisfactorias con amigos” (p. 14).
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Por ultimo, la adultez tardia, etapa de un rango etario entre los 50 y 65 afos. “Los
roles ocupacionales y sociales en esta etapa incluyen: padre, abuelo, hijo, amigo, colega
y trabajador” (p. 16). Se producen cambios en su participacion en roles y hasta pérdida
de roles.

Se observa de esta manera que los roles determinan los comportamientos y modos
de accionar esperados (Levy, 1993). Considerados por un lado utiles para orientar en la
seleccion de ocupaciones, y a su vez, sirven para identificar las actividades en las que
el sujeto participa. Cabe destacar que los roles identificados en cada etapa dan cuenta
de aquellos roles seleccionados por la persona, a partir del cual se construyen sus
ocupaciones e identidad, basada en sus valores y creencias. Los patrones de ejecucion
se desarrollan con el tiempo y son influenciados por todos los demas aspectos del
dominio. Al considerar estos, es posible comprender como y cuando son integradas las
destrezas y ocupaciones en el dia a dia de la persona. Los roles son influenciados por
la cultura, no se deben considerar como “modelos normativos” modelados, sino lo que
la persona cree que es desde su perspectiva personal (Crepeau y Boyt Schell, 2011 p.
362).

Trombly (1995), afirma que, para lograr participar satisfactoriamente en un rol, una
persona debe poder hacer las tareas y actividades que conforman a ese rol dentro del
contexto.

Levy LL. (1993) menciona que “una premisa central del modelo de Reilly es que el
propésito principal de terapia ocupacional era la reparacion de la disfuncién del rol
ocupacional (Reilly, 1985)” (p.76) debiéndose orientar el tratamiento con una mirada
biopsicosocial, y con el interés de promover la salud y satisfaccion a través de la
participacion en “actividades (ocupaciones) que promovian los roles deseados
socialmente” (p.76).

La presencia de una discapacidad “puede crear problemas del desempeno del rol
como no poder participar en el rol en formas compatibles con las expectativas propias o
de los otros para ese rol” (Kielhofner, 2004, p.85). Hay investigaciones que sugieren que
la falta o “la participacién en pocos roles es incluso mas probable que sea perjudicial
para el bienestar psicologico que tener demasiados roles (Marks, 1977; Seiber, 1974;
Spreitzer, Snyder y Larson, 1979)” (Kielhofner, 2004, p.86). Del Rio Saez R, 2011)
refiere que el

“‘intento suicida es mas frecuente en jubilados y personas que no tienen vinculo

laboral o de estudios, considerando en términos generales que hay una mayor

tendencia a intentar el suicidio entre aquellas personas que no estan vinculadas
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al desarrollo de actividades que implican una realizacion personal (Ruiz Méndez,
Poveda Palomo, Hernandez Fabelo, Ribero Canto,2000)

De acuerdo a Pellegrini Spangenberg (2013), el ser humano funcional se da cuando
“la persona es capaz de cumplir con las exigencias de sus roles ocupacionales, es decir,
(...) realizar de la manera mas autonoma posible las actividades y tareas relacionadas
0 exigidas por sus roles ocupacionales” (p. 135). En el campo de salud mental se ve
alterada la capacidad funcional de la persona. Debido a esto, la terapia ocupacional
debe evaluar la participacion en roles y el grado de equilibrio que existe con relacién a
las diferentes areas ocupacionales y sus componentes volitivos (Pellegrini
Spangenberg, 2013).

El MOHO sostiene que los terapistas “deben prestar cuidadosa atencién a los
valores, deseos, intereses y autoconceptos de sus pacientes” (Kielhofner, 2004, p.8).

Kielhofner (2004) resalta y define el término “ocupacion humana” como concepto
central de que “la ocupacioén es parte de la condicion humana (...) dentro de un contexto
temporal, fisico o sociocultural que caracteriza gran parte de la vida humana” (p. 1).
Considera que este medio ambiente puede actuar como “favorecedor de la ocupaciéon y
como barrera para ella” (p.8). Tomando en cuenta que “las circunstancias tanto de la
persona como del medio ambiente que contribuyen a la motivacion, los patrones de
comportamiento y el desempeno de una persona” (p.8). A su vez, menciona que toda
participacion ocupacional, es decir, el “hacer en el sentido mas amplio” (p. 131), estara
vinculada e influida por las: “capacidades de desempefo, habituacion, voliciéon y
condiciones ambientales” (p. 132).

Este trabajo de investigacion se centra en evaluar los subsistemas de volicién y
habituacion y el medio ambiente.

Cuando se habla de volicién Kielhofner (2004) la define como la “motivacion por la
ocupacioén” (p.16) Este autor afirma que toda persona presenta una necesidad intrinseca
para la accion que brinda “fundamento para la motivacion hacia la ocupacion” (p.16).
Esta necesidad por la accion se presenta a partir del deseo de los seres humanos de
ser eficiente ante su relacion con el mundo.

Este subsistema se encuentra relacionado con tres hechos: “lo capaz y eficaz que
uno se siente, lo que uno considera importante, y lo que uno disfruta y le da satisfaccion.
Estos se denominan causalidad personal, valores e intereses.” (Kielhofner, Forsyth,
Kramer, Melton y Dobson, 2011, p. 448).

“La causalidad se refiere al propio sentido de competencia y experiencia” (Kielhofner,
2004, p.16) A partir del cual los sujetos logran incorporar una nocion de que pueden ser
la causa o tener efectos en su entorno. Resaltando la relacién entre la intencionalidad
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del sujeto y las consecuencias externas; la apreciacion de sus propias capacidades y el
sentido de eficacia. Reconociendo sus “fortalezas y debilidades, la confianza o ansiedad
al enfrentar una tarea y el sentido de satisfaccién al haber realizado algo” (Kielhofner et
al., 2011, p. 448). El autoconocimiento se va acumulando segun lo que sabemos y
sentimos que somos capaces de lograr. La mirada que se tiene sobre su capacidad de
desenvolverse esta influenciada por las experiencias vivenciadas y se extienden “hasta
construir una vision del futuro que deseamos basada sobre los valores” (Kielhofner,
2004, p. 137).

Mientras que los valores hacen referencia “a lo que uno encuentra importante y
significativo hacer” (Kielhofner, 2004, p.17) los cuales guian la eleccion del sujeto para
su accionar. Como “senala Bruner (1990): los valores son inherentes al compromiso con
“formas de vida” y las formas de vida en su interaccién compleja constituyen una cultura”
(Kielhofner, 2004, p.56). Por lo que uno guia su comportamiento a partir de estos valores
significativos para uno y su entorno, vivenciando un sentido de pertenencia y correccion.
“Las personas experimentan un sentido de lo correcto y pertenencia cuando participan
en actividades que reflejan sus valores” (Kielhofner et al., 2011, p. 448).

Segun Kielhofner (2004) estos aspectos plasman cémo estan conformados los
pensamientos y sentimientos volitivos de cada sujeto. Y concluye que la volicion
determina lo que disfrutamos, valoramos y como experimentamos por ende esta
relacionada con la calidad de vida de las personas y la percepcion que ellas tienen
acerca de su accionar.

Por otro lado, Kielhofner (2004) define la habituacién como “una disposicion
internalizada para mostrar patrones consistentes de comportamiento guiados por
nuestros habitos y roles y ajustado a las caracteristicas de los ambientes temporales,
fisicos y sociales de rutina” (p.25).

El trabajo de investigacion se enfoca en los roles previos al comportamiento suicida
en los que se desempenaba la poblacion. Kielhofner (2004) define al rol como la
incorporacion de “una posicion definida social y/o personalmente y un conjunto
relacionado de actitudes y comportamientos” (p.24). Esta internalizacién del rol significa
que el sujeto adopta “una identidad, un perfil y acciones” (Kielhofner, 2004, p.81) propias
de cada rol. Cabe destacar que dicho autor refiere que los roles pueden surgir tanto de
las circunstancias en las que se encuentra el sujeto como de las necesidades
personales que presenta.

Se puede observar una alteracion de las personas en su desempefio de roles por
distintos motivos. Uno de ellos puede ser “cuando no se han internalizado los guiones
apropiados de los roles, y por lo tanto, no se cumplen las expectativas del grupo social”
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(Kielhofner, 2004, p.85). Otro motivo destacado es la presencia de una discapacidad, la
cual puede ocasionar que la persona participe en roles que no cumplan con sus
“expectativas propias o de los otros para ese rol” (Kielhofner, 2004, p.85). “Puede ocurrir
la pérdida de identidad y autoestima a medida que las personas adoptan roles que creen
que son menos importantes o a medida que pierden roles (Thomas, 1966; Werner-
Beland, 1980)” (Kielhofner, 2004, p.86).

“Los valores de una persona, su sentido de competencia, sus intereses y los roles y
habitos internalizados son reflejos de la pertenencia de esa persona a una cultura
particular” (Kielhofner, 2004, p. 114). La cultura moldea al medio ambiente y al modo en
que los sujetos interactian con este. Se considera al medio ambiente a las
“caracteristicas fisicas y sociales particulares del contexto especifico en el cual se hace
algo” (Kielhofner, 2004, p.113). De esta manera los recursos presentados por el medio
ambiente influyen en el modo de accionar y en las decisiones que se toman, como
también puede “proporcionar recursos para sostener nuestra motivacion” (Kielhofner,
2004. p.114) recibiendo apoyo de terceros, como familia o amigos, que actuan como
sostén para lograr el objetivo. Kielhofner (2004) considera estos tipos de recursos como
facilitadores del desempefio.

“La oportunidad, el apoyo, la demanda vy la limitacién que los aspectos fisicos y
sociales del medio ambiente tienen sobre un individuo particular se denomina impacto
ambiental” (Kielhofner, 2004. p.116). Por lo que son aquellos que se obtienen a partir de
una interaccion entre las caracteristicas de las personas y del medio. “Cuando las
demandas van mucho mas alla de la capacidad, pueden hacer que una persona se
sienta ansiosa, abrumada y desesperanzada.” (Kielhofner, 2004, p.116). Por este
motivo, se debe tomar en cuenta el ambiente de la poblacién a investigar, ya que las
demandas pueden generar situaciones que resulten factores de riesgo a un
comportamiento suicida.

Kielhofner (2004) clasifica al medio ambiente en: Medio ambiente fisico y Medio
ambiente social.

El medio ambiente fisico esta conformado por “los espacios en los cuales actuamos
(Lawton, 1983) y los objetos que encontramos dentro de ellos (...) el acceso (...) se ve
profundamente afectado por los recursos econdémicos que tienen las personas a su
disposicion” (Kielhofner, 2004, p. 116). Los espacios pueden ser tanto naturales como
arquitecténicos. Al igual que los espacios los objetos estan relacionados con el accionar
del hombre en la naturaleza, definiéndose como “naturales o fabricados” (Kielhofner,
2004. p.117)
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Mientras que el medio ambiente social “incluye los grupos de personas con las que
uno se reune y las formas ocupacionales que uno realiza” (Kielhofner, 2004. p.122) Los
grupos sociales dan oportunidades y responsabilidades de asumir roles. Y en la vida
cotidiana, cada persona tiene “formas convencionales de hacer cosas se denominan
formas ocupacionales (Nelson, 1988)” (Kielhofner, 2004. p.123).

Kielhofner (2004) refiere que aquellas personas con discapacidad pueden ser
excluidas por los grupos sociales a los cuales pertenecian y abandonar los roles en los
que participaban y renunciar a las formas ocupacionales. De esta manera se puede
observar como el medio ambiente “puede contribuir a discapacitar o habilitar a una
persona que tiene un deterioro”. (p. 113). Como se menciond previamente, la OPS
(2014) refiere que el aislamiento social y la soledad son factores de riesgo relevantes al
comportamiento suicida.

Se tiene en cuenta que el suicidio es un trastorno multidimensional, que comprende
la interaccion entre diversos factores (OMS, 2000) y se utilizan los conceptos de volicion,
habituacion y medio ambiente del MOHO para llevar a cabo el trabajo de investigacion.
Las dimensiones de volicién y habituacidon se encuentran alteradas en la poblacién a
tratar. Esto se debe a que las personas con un previo comportamiento suicida no
presentan “un sentido de cierto objetivo futuro valorado o estado por el cual uno esta
luchando, las personas pueden cuestionarse el valor de la vida o encontrarse alienadas
y sin sentido de propdsito (Frank, 1975; Korner 1970; Menninger, 1962; Mitchell, 1975;
Schiamberg, 1973)” (Kielhofner, 2004, p.59). Por otro lado, “en el estudio de la familia 'y
el miembro suicida (...) se aprecian infinitas posibilidades que intervienen para generar
una motivacién hacia el suicidio y en donde la corresponsabilidad se manifiesta en la
generacion de insatisfacciones psicolégicas de afecto y de logros, necesidades que todo
ser humano tiene de sentirse amado y poder amar” (Pérez Cadena. 2003. P.13). Segun,
el Centro de Asistencia al Suicida (2016) la mayoria de las personas que poseen
ideacion suicida se sienten decepcionadas con sus lazos sociales, se provoca como
consecuencia un aislamiento progresivo. El objetivo del trabajo de investigacion
comprende conocer estos aspectos en pacientes internados en el Servicio de
Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

en 2019 por motivo de comportamiento suicida.
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Metodologia

Tipo de disefo

Se tomé en cuenta la clasificacién de paradigmas realizada por Bottinelli (2007), a
partir del cual se consideré a dicho trabajo final como una investigacion cualitativa, ya
que “el interés esta puesto en comprender la conducta humana desde el propio marco
de referencia del sujeto que actua” (p.78). Se realizé una interpretacién de la realidad
con una mirada holista porque “considera al objeto como complejo, diverso y cambiante”
(p.78). Por lo que se busco “captar las dimensiones subjetivas del otro: las creencias,
las interpretaciones, los deseos, los puntos de vista” (p.91).

Mientras que segun el enfoque metodologico fue una investigacion mixta. Por un
lado, la técnica de recoleccion de datos fue cuantitativo debido a que se realizaron
“preguntas cerradas, con opciones predeterminadas” (p. 84). El instrumento present6
un listado de los roles establecidos y alternativas del valor identificado (“no muy valioso

y/o importante”, “con algun valor y/o importancia”, “muy valioso y/o importante”) y de

causalidad personal (“era un gran problema para mi”,

era un poco dificil para mi”, “lo
hacia bien” o “lo hacia sumamente bien”). A su vez, el analisis de los datos obtenidos
se realizé a través de material ilustrativo empleando tablas de frecuencia y graficos, los
cuales permiten una “rapida y facil comprension” (Bottinelli, 2007 p.77) de la informacién
presentada. Mientras que, por el otro lado, se consideré cualitativa, ya que parte de los
datos se obtuvieron a través de preguntas abiertas, sin opciones predeterminadas.
“Permiten diferenciar versiones de un mismo suceso, reconstruir procesos de
decisiones, y estudiar las condiciones en las que se desarrollé un fenédmeno” (Bottinelli,
2007, p.87).

Fue un disefio de campo, segun la concepcién de Sabino (1992), al ser datos
recogidos en “forma directa de la realidad” (p. 68), a través de entrevistas dirigidas a los
pacientes del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
De esta manera segun la clasificacion realizada por Samaja (1993), se considero la
posicién del investigador como “observacional no interactivo” en donde el investigador
toma un rol pasivo sin manipular la realidad (p. 301). En este trabajo de investigacion,
se realizaron preguntas a los pacientes sin participar en su entorno.

Segun las clasificaciones de Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista
Lucio (2006), se lo consideré como una investigacion transversal o transeccional al

recolectar datos en un momento determinado durante el afno 2019. Se consultdé sobre
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su actual grado de valor asignado a los roles previos, la causalidad personal identificada
y el impacto del ambiente en los roles valorados previos al comportamiento suicida.

El disefio fue de tipo descriptivo ya que, estaba orientado a “describir el
comportamiento de variables, y/o identificar tipos o pautas caracteristicas resultantes de
las combinaciones de valores entre varias de ellas” (Ynoub, 2007 p. 9). Desde la base
de datos recolectados se busco describir y caracterizar las variables: participacion en
roles previos al comportamiento suicida, valor del rol previo al comportamiento suicida,
causalidad personal en actividades involucradas en los roles previos al comportamiento
suicida, motivos del grado asignado de su causalidad personal de su desempefio y el
impacto ambiental en los roles valorados previos al comportamiento suicida.

La temporalidad de los datos fue retrospectivo, es decir, se tratd “de reconstruir hacia
atras ese proceso” tal como define Ynoub (2007, p. 5). En el trabajo de investigacion, la
informacion analizada abordé las perspectivas de los pacientes acerca de roles en los
que se desempefaba y el impacto ambiental en los roles valorados previos a un

comportamiento suicida.

Disefio del universo y las muestras

Universo: Todos los pacientes internados por comportamiento suicida en el Servicio
de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos

Aires.

Unidad de andlisis: Cada uno los pacientes internados por comportamiento suicida

en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma

de Buenos Aires en enero del 2019.

Caracteristicas:

Criterios de inclusion:
Pacientes entre 20 a 65 afos.
Motivo de ingreso por comportamiento suicida.

Menos de un mes de internacién en el Servicio de Emergencia.

Criterios de exclusion:
Motivo de ingreso por descompensacion psicoética.
Diagnéstico de psicosis.
Psicosis por consumo de sustancias.

Trastorno bipolar tipo | con sintomatologia psicética.
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En situacion de calle antes de la internacion.

Tipo y subtipo
Segun la clasificacién realizada por Padua (1994), la muestra fue de tipo no

probabilistica, al no conocer las probabilidades de que cada uno de los pacientes
internado por comportamiento suicida del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires en enero del 2019, sea seleccionado para la muestra. Al
presentar el trabajo final al Comité de Etica de Investigaciones (CEI) del Hospital Dr.
Braulio A. Moyano se establecié previamente el tamafio de la muestra considerando la
disponibilidad de los profesionales del hospital que autorizaron y supervisaron el trabajo
de campo. Por eso, el subtipo de muestra fue accidental porque “se van tomando
elementos hasta que la muestra adquiere un tamafio preciso” (Rubio y Varas, 1999, p.
335).

Fue pertinente para el “entendimiento del fendmeno” y la “naturaleza del fenédmeno
bajo analisis (si los casos son frecuentes y accesibles)” considerar diversos estudios de
investigacion en poblaciéon con comportamiento suicida (Hernandez Sampieri et al.,
2006, p. 562). A nivel regional, un trabajo de investigacion realizado en el Hospital Dr.
Braulio A. Moyano durante agosto del 2012 hasta febrero del 2014 se conoce que un
total de 949 pacientes mujeres que fueron internadas durante los 19 meses que duro el
estudio, de los cuales “108 pacientes (11%) ingresaron por ideacioén suicida, 148 (16%)
por intento de suicidio y 693 (73%) por otras causas” (Teti et al., 2014, p. 205). Esto
implica que hubo 256 (27%) pacientes internadas por comportamiento suicida en el
Hospital Braulio A. Moyano de la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires. También, se tuvo
en cuenta que el servicio de agudos donde se realiz6 el trabajo de investigacion cuenta
con 17 camas para la internacion de pacientes por mes. Ademas, a nivel mundial, las
estadisticas centrales del universo son los registros oficiales de comportamiento suicida.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2007) se estima que un “intento suicida
ocurre, aproximadamente cada tres segundos, y un suicidio completo ocurre
aproximadamente cada un minuto” (p. 7), y, segun la OPS (2014) por cada suicidio se
registran 20 intentos. Cabe destacar, que los intentos suicidas son mas frecuentes en
mujeres, mientras, que el acto suicida es mas frecuente en hombres (Martinez Glattli,
2014). Esto es importante para nuestro estudio ya que la muestra estd unicamente
conformada por mujeres.

Se esperaba realizar el trabajo de campo durante el periodo de dos meses, pero
debido al tiempo trascurrido para su aprobacion y la disponibilidad de los profesionales,
se redujo a un mes.
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Procedimiento muestral

Se tomaron en cuenta los procedimientos operativos estandarizados de
Investigaciones Biomédicas del Comité de Etica en Investigaciones (CEI), con el objetivo
de llevar a cabo el trabajo de campo en el Servicio de Emergencia una vez aprobado
por el CEl. El estudio se realizé durante enero del aino 2019 con un total de 10 pacientes.

La seleccion de la poblacién para la muestra se realizé con todos aquellos pacientes
que se encontraban internados los dias de las entrevistas; y que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion observando las historias clinicas; y con autorizacion de
los profesionales correspondientes. A cada paciente se le entregd un consentimiento
informado, y se le explicé el objetivo del estudio, el proceso de evaluacion, remarcando
que la participaciéon en este es voluntaria pudiendo negarse a participar en él si asi lo
deseaba. Ademas, se les garantizé la confidencialidad de sus datos. El trabajo de
investigacion aseguraba la adecuada proteccion de los derechos y bienestar de los
pacientes, al llevarse a cabo dentro del ambiente de un hospital, sin poseer riesgo para
los participantes.

Aquellos que confirmaron su participacion del estudio, eran evaluados con el
instrumento en un periodo de tiempo de cuarenta minutos. En este tiempo se explicaron
los conceptos evaluados (roles, valor, causalidad personal, impacto ambiental) y se
brindé un espacio para que el paciente consulte cualquier duda que presentaba. Esto
se debe a como menciona Bottinelli (2013) el trabajo de analisis de la informacion
obtenida deriva de los datos que construyen la realidad de cada paciente. Esto implica
“la inclusion en el relevamiento de datos y la construccion de matrices de datos
de aspectos relacionados especificamente con consideraciones éticas y con los
derechos de los involucrados” (Bottinelli, 2013, p.16), los cuales no son Unicamente
obtener la firma del paciente en el consentimiento informado sino que debe incluir “el
esclarecimiento de los participantes, los valores en juego en los marcos tedricos
subyacentes y las propuestas de implementacion, la revision de las herramientas
de recoleccion de informacion y de evaluacién con las que se trabaje” (Bottinelli,
2013, p.16).
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Matrices de Datos

Unidad de Analisis: Cada uno los pacientes internados por comportamiento suicida
en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires en enero del 2019.

Variables Necesarias

Participacion en roles previos al comportamiento suicida.
V1: Rol de hija previo al comportamiento suicida
R: si - no.
V2: Rol de hermana previo al comportamiento suicida
R: si - no.
V3: Rol de pareja previo al comportamiento suicida.
R: si - no.
V4: Rol de madre previo al comportamiento suicida.
R: si - no.
V5: Otro rol familiar previo al comportamiento suicida.
R: si - no.
V6: Rol de amiga previo al comportamiento suicida.
R: si - no.
V7: Rol de proveedor de cuidados previo al comportamiento suicida.
R: si - no.
V8: Rol de ama de casa previo al comportamiento suicida.
R: si - no.
V9: Rol de miembro activo de un grupo religioso previo al comportamiento suicida
R: si - no.
V10: Rol de estudiante previo al comportamiento suicida.
R: si - no.
V11: Rol de trabajadora previo al comportamiento suicida.
R: si - no.
V12: Rol de voluntaria previo al comportamiento suicida.
R: si - no.
V13: Rol de participante de organizaciones previo al comportamiento suicida.
R: si - no.
V14: Rol de aficionada previo al comportamiento suicida.

R: si - no.

26



I: Se le explica al paciente que es un rol y se le pide que identifique los roles en los
que se desempefiaba un mes antes de su internacion. Se utiliza un cuestionario con
opciones predeterminadas (miembro de familia, amigo, proveedor de cuidados, ama de
casa, miembro activo de grupo religioso, estudiante, trabajador, voluntario, participante
de organizaciones, aficionado) a las cuales responde “si” 0 “no”.

Fuente: entrevista al paciente, fuente primaria, ya que “proporcionan datos de

primera mano” (Hernandez Sampieri et al., 2006, p.66).

Valor asignado al rol previo al comportamiento suicida.

R: (Solo de los roles identificados)
V15: Valor del rol de hija previo al comportamiento suicida
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V16: Valor del rol de hermana previo al comportamiento suicida
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V17: Valor del rol de pareja previo al comportamiento suicida.
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V18: Valor del rol de madre previo al comportamiento suicida.
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V19: Valor del otro rol previo al comportamiento suicida
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V20: Valor del rol de amiga previo al comportamiento suicida.
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V21: Valor del rol de proveedor de cuidados previo al comportamiento suicida.
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V22: Valor del rol de ama de casa previo al comportamiento suicida.
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V23: Valor del rol de miembro activo de un grupo religioso previo al comportamiento

suicida.
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R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V24: Valor del rol de estudiante previo al comportamiento suicida.
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V25: Valor del rol de trabajadora previo al comportamiento suicida.
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V26: Valor del rol de voluntaria previo al comportamiento suicida.
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V27: Valor del rol de participante en organizaciones previo al comportamiento suicida.
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.
V28: Valor del rol de aficionada previo al comportamiento suicida.
R: no muy valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o
importante.

I: Se le explica al paciente que valor implica y luego se le pregunta al paciente que
grado de valor le asigna a cada rol identificado con opciones predeterminadas (no muy
valioso y/o importante, con algun valor y/o importancia, muy valioso y/o importante).

Fuente: entrevista al paciente, tipo primaria.

Causalidad personal en actividades involucradas en los roles previos al
comportamiento suicida
V29: Causalidad personal del rol de hija previo al comportamiento suicida
R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.
V30: Causalidad personal del rol de hermana previo al comportamiento suicida
R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.
V31: Causalidad personal del rol de pareja previo al comportamiento suicida.
R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.
V32: Causalidad personal del rol de madre previo al comportamiento suicida.
R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.
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V33: Causalidad personal del otro rol previo al comportamiento suicida

R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.

V34: Causalidad personal del rol de amiga previo al comportamiento suicida.

R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.

V35: Causalidad personal del rol de proveedor de cuidados previo al comportamiento
suicida.

R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.

V36: Causalidad personal del rol de ama de casa previo al comportamiento suicida.

R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.

V37: Causalidad personal del rol de miembro activo de un grupo religioso previo al
comportamiento suicida.

R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.

V38: Causalidad personal del rol de estudiante previo al comportamiento suicida.

R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.

V39: Causalidad personal del rol de trabajadora previo al comportamiento suicida.

R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.

V40: Causalidad personal del rol de voluntaria previo al comportamiento suicida.

R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.

V41: Causalidad personal del rol de participante de Organizaciones previo al
comportamiento suicida.

R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.

V42: Causalidad personal del rol de aficionada previo al comportamiento suicida.

R: Esto era un gran problema- Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia
sumamente bien.

I: Se le pregunta al paciente que identifique como cree que se desempefaba en las
actividades de cada rol, con opciones predeterminadas (Esto era un gran problema-
Esto era un poco dificil- Esto lo hacia bien-Esto lo hacia sumamente bien).
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Fuente: entrevista al paciente, tipo primaria.

V43: Motivos del grado asignado de su causalidad personal de su desempeio.
Se realiza un analisis del contenido de las respuestas dadas por los pacientes, para
luego crear categorias que permitan describir e interpretar los datos obtenidos.

I: Se le pregunta al paciente por qué clasifica su participacién en las actividades de
cada rol como: esto no lo hacia bien, esto lo hacia un poco bien o esto lo hacia muy
bien.

Fuente: entrevista al paciente, tipo primaria.

Impacto ambiental en los roles valorados previos al comportamiento suicida.
V44: Impacto del ambiente fisico en los roles previos al comportamiento suicida.
Se realiza un analisis del contenido de las respuestas dadas por los pacientes, para
luego crear categorias que permitan describir e interpretar los datos obtenidos.
I: Se le pregunta al paciente cémo considera que el ambiente fisico (vivienda/trabajo,
barrio, accesibilidad, ingresos) le brindan oportunidades o limitaba su participacion en
las actividades de cada rol valorado.

Fuente: entrevista al paciente, tipo primaria.

V45: Impacto del ambiente social en los roles previos al comportamiento suicida.
Se realiza un analisis del contenido de las respuestas dadas por los pacientes, para
luego crear categorias que permitan describir e interpretar los datos obtenidos.

I: Se le pregunta al paciente si hubo personas que lo apoyaban o limitaban en sus
roles valorados.

Fuente: entrevista al paciente, tipo primaria.

Variables suficientes
V46: Edad.
R: 20-35, 36-50, 51-65.

I: Se obtiene la fecha de nacimiento de la historia clinica del paciente. Se realiza la

cuenta del periodo de tiempo hasta la fecha de la entrevista.

Fuente: registro hospitalario, se considera fuente secundaria directa, es decir, estas
fuentes “reprocesan informacion de primera mano” (Hernandez Sampieri et al., 2006,
p.66).

V47: Tiempo de internacion.
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R: 1° semana, 2° semanas, 3° semanas, 4° semanas.

I: Se obtiene la fecha de ingreso de la historia clinica del paciente. Se realiza cuenta
del periodo de tiempo internado hasta la fecha de la entrevista, para clasificarlo segun
la semana de internacion en la que se encuentra.

Fuente: registro hospitalario, se considera fuente secundaria directa.

Diagnéstico
V48: Trastorno de personalidad
R: si - no.
V49: Trastorno bipolar tipo Il
R: si - no.
V50: Depresion mayor
R: si - no.
V51: Trastorno de ansiedad
R: si - no.
V52: Trastorno de estrés postraumatico
R: si - no.
I: Se obtiene el diagndstico de la historia clinica del paciente.
Fuente: registro hospitalario, se considera fuente secundaria directa al ser registro

de datos brutos generados por otros profesionales.

Motivo de ingreso

V53: |deacion suicida:

R:si-no

V54: Planificacion:

R:si-no

V55: Intento de suicidio:

R:si-no

I: Se obtiene el motivo de ingreso de la historia clinica del paciente.

Fuente: registro hospitalario, se considera fuente secundaria directa al ser registro

de datos brutos generados por otros profesionales.

Instrumento

El instrumento utilizado para la recoleccién de datos fue una entrevista estructurada,

ya que presenta “una lista de preguntas que formula en un orden preciso (maxima
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estructuracion) (...). La entrevista es conducida enteramente por el entrevistador” (Rubio
y Varas, 1999, p. 412). Se escogié esta herramienta ya que se buscaba conocer la
perspectiva de los pacientes ante el comportamiento suicida. Los beneficios de obtener
esta informacion desde la experiencia del paciente es que “nadie mejor que la misma
persona involucrada para hablarnos acerca de todo aquello que piensa y siente, de lo
que ha experimentado o proyecta hacer” (Sabino, 1992. p.116).

Ademas, la entrevista se confecciond con preguntas abiertas donde el paciente
presentaba libertad de responder lo que deseaba. Segun Rubio y Varas (1999), esto
brinda mayor “riqueza informativa” al trabajo de investigacion (p. 285).

Para la confeccién de la entrevista se toma como referencia el Listado de Roles de
Oakley, Kielhofner y Barris (1985) y la Auto-evaluacion Ocupacional (OSA) basados en
el MOHO. La primera evaluacion brinda la percepcion de los roles en los que que
participa el paciente y el “grado de valor” (Kielhofner, 2004, p.246) que le otorga. La
poblacion destinataria para la evaluacion esta conformada por adolescentes, adultos y
adultos mayores. La evaluacion posee diez roles con una breve descripcion de cada
uno, y la posibilidad de incluir un rol no mencionado. Los roles son: miembro de familia,
amigo, proveedor de cuidados, ama/o de casa, miembro activo de un grupo religioso,
estudiante, trabajador, voluntario, participante de organizaciones y aficionado. El
paciente debe indicar en cuales ha participado en el pasado, en cuales participa en el
presente y cree que participara en el futuro. Finalmente, el paciente indica el grado de
valor adjudicado a cada rol.

Este instrumento fue validado en francés, espafol y portugués. La versién en espanol
tuvo aceptable fiabilidad de prueba — repeticién de prueba (Kielhofner, 2011). En este
estudio se utiliza esta evaluacion, ya que se busca evidencia de validez a partir de la
relacion con variables externas segun convergencia. Por lo tanto, la herramienta
construida se relaciona con otro instrumento validado. Al realizar la evaluacién a
personas internadas en el Hospital Dr. Braulio A. Moyano, se posee una poblacion que
forma parte del grupo de personas con discapacidad, siendo una de las instancias
especificas de practicas de “pruebas imparciales” descritas por Millar Polgar (2011, p.
532). Esto implica que se debe tener en cuenta la forma en que la discapacidad puede
afectar la fiabilidad y validez de sus inferencias.

El instrumento utilizado para la investigacion fue construido a partir del Listado de
Roles con las siguientes modificaciones: en primer lugar, se toma el rol de “miembro de
familia” como categoria que incluye los roles de hija, hermana, pareja, madre y la

posibilidad de agregar otros roles al grupo.
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También, se adapta la temporalidad en base al comportamiento suicida identificando
unicamente los roles en los que se desempefiaba un mes antes de su internacién. A
diferencia del Listado de Roles, la entrevista realizada para la recoleccion de datos no
toma en cuenta el desempeno del paciente en roles realizados en el “presente”, ya que
la instancia de internacién limita su desempeno en ellos. Como menciona Tundidor
(2013) “la reclusién en una institucion asilar psiquiatrica constituye una forma de
exclusion la cual lleva implicita una marginacion social, por lo tanto, independientemente
de los supuestos fines proteccionales, la institucionalizacién también detiene,
obstaculiza y distorsiona los procesos constitutivos y de reconstruccién de la
sociabilidad de la persona. (Faraone, 1993)” (p. 4).

A su vez, en el instrumento confeccionado, se evalla la causalidad personal sobre
actividades involucradas en los roles identificados del pasado, como también el impacto
ambiental en la participacion de estos roles.

La causalidad personal se evalia tomando en cuenta la Autoevaluaciéon Ocupacional
v2.2 que permite obtener una mirada del sujeto acerca de “su propia funcién ocupacional
y la influencia del medio ambiente” (Baron, Kielhofner, lyenger, Goldhammer, Wolenski,
2006, p. 1). Se utilizan las opciones predeterminadas de la OSA (“esto era un gran
problema - esto era un poco dificil - esto lo hacia bien - esto lo hacia sumamente bien”)
del Paso 1 de la seccion de “mi persona”. A su vez, se consulta al paciente el motivo de
la eleccién con una pregunta abierta, ya que, segun Kielhofner (2004) “el rol
internalizado es altamente personal (...) Identificarse con cualquier rol significa tanto
internalizar elementos de lo que la sociedad atribuye al rol como la interpretacion
personal de ese rol” (p. 82).

Por dltimo, la percepcion del impacto ambiental en los roles previos al
comportamiento suicida se evalua mediante dos preguntas abiertas. Distinguiendo el
ambiente fisico del social, y el modo que éstos incidian en su participacion en los roles
valorados.

La evaluacion en el trabajo de investigacion se administra por los investigadores v,

por ende, se modifican las afirmaciones de primera persona a segunda persona.

Pilotaje
El pilotaje del instrumento se realizd a una cierta cantidad de personas con

caracteristicas similares a la poblacion de estudio. A partir de esto, se realizaron cambio

en el disefio y metodologia del trabajo final. Se agregé la variable cualitativa del motivo
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de las elecciones de la causalidad personal para obtener mas datos sobre su eficacia
percibida en el rol.

Ademas, se incorporoé el concepto de impacto ambiental en roles segun el MOHO al
ser relevante para evaluar y tener en cuenta la influencia del ambiente en la participacion
enroles. Las entrevistadas compartieron relatos en donde la participacion se encontraba
limitada por el ambiente, mientras que otras mencionaron que el ambiente social le
brindaba oportunidades para desempefiarse en sus roles. Se consideré que este
aspecto debia ser tenido en cuenta ya que, segun Kielhofner (2011) “cada medio
ambiente ofrece una cantidad de oportunidades y recursos, demandas y limitaciones.
Que sean observados o percibidos, y que influyan en la conducta depende de los valores
actuales, los intereses, la causalidad personal, los roles, los habitos y las capacidades

de desempeno de cada persona” (p. 116).

Analisis de los datos

En primer lugar, en el procesamiento de datos, se enumeraron las entrevistas
realizadas segun fecha de nacimiento de las pacientes en orden ascendente. En
segundo lugar, se confecciond la traduccion de los datos obtenidos: se calcula la edad
de cada paciente y la semana de internacion en la que se encuentra. Luego, se codificd
en la base de datos la respuesta de la “Participacion en roles previos a la conducta
suicida” de la siguiente manera: si participa en el rol se continué evaluando las variables
implicadas, y si no participd en el rol, se colocaron guiones. En relacion a los
subsistemas evaluados, las respuestas adjudicadas a el valor (V”) y a causalidad

personal (“C”) tomaron los siguientes cédigos:

Codificacion Descripcion
V1 No muy valioso
V2 Algun valor
V3 Muy valioso
C1 Era un gran problema para mi
C2 Era un poco dificil para mi
C3 Esto lo hacia bien
C4 Esto lo hacia sumamente bien
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La codificacion de las preguntas abiertas se realizé a partir de un analisis de
contenido, “categorizacion, inferencia, descripcién e interpretacion” (Romeu Gomez,
20112, p.94). A través de la lectura de las respuestas a las preguntas abiertas de la
entrevista, se explor6 el material distribuyendo “frases o fragmentos de cada texto del
analisis en esquema de clasificacion inicial” (Romeu Gémez, 2012, p. 98), y se buscaron
temas mas amplios en los cuales se reagruparon las partes del texto encontradas.

La sistematizacion se realizé con el programa Microsoft Office Excel para la
organizacion y el volcado de la informacion en base de datos cuantitativa. Con el
programa Microsoft Office Word se organizé el corpus de las respuestas cualitativas. Se
reagruparon las edades de los pacientes segun los rangos etarios correspondientes a
la clasificacion realizada por Llorens (1991).

En relacion a los datos obtenidos a través de las preguntas abiertas se realizé un
analisis tematico del contenido. El cual, segin Romeu Gomes (2012), “consiste en
descubrir los ‘nucleos de sentido’ que componen la comunicacién y cuya presencia, o
frecuencia de aparicién, puede significar algo para el objetivo analitico elegido (Bardin,
1979, p.105)".

Los resultados obtenidos se presentaron mediante el uso de tablas de frecuencia y
se volcaron en graficos de barra y columnas superpuestas. Segun Raimondo (2006),
“los graficos en columna apiladas representan mas de un dato en cada columna” (p.41)

el cual permite realizar comparaciones de los datos a analizar.

Resultados

Caracteristicas de la muestra

La muestra de pacientes con menos de un mes de internacion por comportamiento
suicida en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad
en enero del 2019 se conformé con 10 mujeres.

Se encontraban en el rango de 20 a 49 afios con mediana de 23 afos. Se utilizé la
mediana como medida de tendencia central, ya que la muestra era asimétrica al existir
dos puntajes extremos que afectaban a la media. Se utilizé la clasificacion etarea
realizada por Llorens (1991), donde se obtuvo que 7 pacientes se encontraban en la
etapa de adultez joven y 3 en la adultez media.

La mayoria de las pacientes presentaban trastorno limite de la personalidad (70%),
20% diagndstico de trastorno de estrés postraumatico y 10% trastorno depresivo mayor.
Se tuvo en cuenta lo expuesto por Rubio Larrosa (2004), donde describe que los

sintomas presentes en los trastornos de la personalidad son “caracterizados por
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impulsividad, desinhibicién conductual, comportamiento autodestructivo, desesperanza,
consumo de drogas, etc., sintomas que favorecen el comportamiento suicida” (p.232).
El porcentaje que se obtuvo de los trastornos mentales de las pacientes internadas no
coincide con los mas frecuentes asociados con el comportamiento suicida por la OMS
(2014), estos son la depresion y los trastornos debidos al consumo de alcohol.

El motivo de ingreso de las pacientes en su mayor parte fue por intento de suicidio
con cortes o sobreingesta medicamentosa. En cambio, 2 pacientes ingresaron por
planificacion suicida y 2 por ideacion suicida. La semana de internacion en el cual se
encontraban las pacientes para el momento de la entrevista, era la segunda semana en

7 pacientes y las restantes en la cuarta semana de internacion.
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Resultado respecto a la participacidon en roles previos al comportamiento suicida

- Identificar la participacion en roles previos al comportamiento suicida de los
pacientes internados por comportamiento suicida en el Servicio de Emergencia
del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en
enero del 2019.

Se confeccioné una tabla de frecuencias multiples dado que las pacientes cumplian mas
de un rol, el numero de respuestas fue mayor que el N muestral.

Tabla 1. Nimero de roles previos al comportamiento suicida en los que
participaban los pacientes internados por comportamiento suicida en el Servicio
de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires en enero del 2019. N=69.
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Tabla 2. Numero de pacientes que participaban en cada uno de los roles previos
al comportamiento suicida en pacientes internados por comportamiento suicida
en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad

Autonoma de Buenos Aires en enero del 2019. N=69.

Participaciéon en roles previos al [ N° F. porcentual
comportamiento suicida. respuestas | (%)
Hija 8 12%
Hermana 9 13%
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Pareja 9 13%
Madre 5 7%
Otro 6 9%
Amiga 9 13%
Proveedor de cuidados 0 0%
Ama de casa 10 14%
Miembro activo de grupo religioso 1 1%
Estudiante 2 3%
Trabajador 6 9%
Voluntario 1 1%
Part. en organizaciones 0 0%
Aficionado 3 4%
Total 69 100%

Grafico 1. Numero de pacientes que participan en cada uno de los roles previos
al comportamiento suicida en paciente internados por comportamiento suicida en
el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires en enero del 2019. N=69.
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Las 10 pacientes identificaron los roles que desempenaban entre los 12 posibles
roles descriptos previos al comportamiento suicida. El total de respuestas fue de 69
roles, es decir que, en promedio, cada una se desempenaba aproximadamente en 7
roles.

Dentro de la categoria de miembro de familia, 8 pacientes desempefaban el rol de
hija, 9 el rol de hermana y 9 el rol de pareja. En cambio, el rol de madre lo desempenaba
la mitad de la muestra, al ser la mayoria del grupo etario de adultez joven. Otros roles
familiares referidos por los pacientes fueron nuera, sobrina, prima, nieta y abuela. Estos
roles familiares eran considerados como un vinculo de participacion frecuente antes de
la internacion.

Cabe destacar que 9 pacientes participaban en el rol de amiga antes de la
internacion.

Ningun paciente participaba como proveedor de cuidados ni participante de
organizaciones un mes antes de internarse. Por este motivo se eliminan dichos roles de
los siguientes analisis.

Todas las pacientes evaluadas participaban en el rol de ama de casa y 6 pacientes
realizaban el rol de trabajadoras antes de internarse.

Sélo 2 pacientes presentaban el rol de estudiante y 3 pacientes el rol de aficionado
con actividades como ir al gimnasio, bailar y coser. Los roles con menor frecuencia (1
paciente) fueron: miembro activo de grupo religioso y voluntario.

Se realizd el cruce de variables para analizar los roles segun las edades de las
pacientes.

Tabla 3. Roles previos al comportamiento suicida segtin edad de los pacientes
internados por comportamiento suicida en el Servicio de Emergencia del Hospital
Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad en enero del 2019. N=69

20-35 36-50 Total

FA |F% |FA |F% F.A | F. %.
Hija 6 5% |2 25% |8 12%
Hermana 7 78% |2 22% |9 13%
Pareja 6 67% |3 33% |9 13%
Madre 2 40% |3 60% |5 7%
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Otro 4 67% |2 33% |6 9%

Amiga 7 78% |2 22% |9 13%

Ama de casa 7 70% |3 30% |10 14%

Miembro activo de grupo religioso | 0 0% 1 100% | 1 1%

Estudiante 2 100% | O 0% 2 3%
Trabajador 4 67% |2 33% |6 9%
Voluntario 1 100% | O 0% 1 1%
Aficionado 2 67% |1 33% |3 4%
Total 48 | 70% |21 30% |69 |[100%

Grafico 2. Roles previos al comportamiento suicida segun edad de las
pacientes internadas por comportamiento suicida en el Servicio de Emergencia
del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad en enero del 2019. N=69
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Se observa que las pacientes en adultez media no realizan el rol de estudiante y
voluntario. Una paciente, perteneciente a este grupo etario, refirié participar en el rol de
miembro activo de grupo religioso.

Cabe destacar que 9 pacientes participaban en el rol de amiga antes de la internacion
tanto pacientes en adultez joven como en adultez media. Todas participaban en el rol
de ama de casa sin diferencias segun su edad.

Los roles de miembro de familia previos al comportamiento suicida identificados por
los pacientes con menos de un mes de internacion coincidieron con los descriptos por
Llorens (1991) en ambos grupos etarios, sin embargo, se observo una baja frecuencia
en el rol de estudiante, trabajador y aficionado segun la bibliografia.

El rol identificado con mayor frecuencia fue ama de casa (100% de las participantes)
y, en segundo lugar, los roles de amiga, hermana y pareja, con 9 pacientes en cada rol.

Se corrobora la hipotesis que refiere que los pacientes con menos de un mes de
internacion en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires en 2019 luego de un comportamiento suicida
participaban en roles vinculados a miembro de familia (hija, hermana, pareja, madre,
otro) y se incorpora que esta poblacion también participa frecuentemente en el rol de

ama de casa y rol de amiga.

41



Resultado respecto al valor asignado a los roles previos al comportamiento suicida

- Detectar el valor asignado a los roles previos al comportamiento suicida por
pacientes internados por comportamiento suicida en el Servicio de Emergencia
del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en
enero del 2019.

Se realizé una tabla de cruce de variables, mediante la cual se detecto la proporcion

del valor asignado a cada rol en el que participaba la paciente y el porcentaje total de

cada grado de valor atribuido a sus roles.
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Tabla 4. Tabla de cruce de variables participaciéon en roles previos al comportamiento suicida y valor del rol previo al comportamiento
suicida en pacientes internados por comportamiento suicida en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires en enero del 2019. N=69.

Miembro
Hija Herman Pareja Madre Otro Amiga Ama de | activo de | Estudiant | Trabajado | Voluntari | Aficionad
a casa grupo e r o 0
religioso Total
A|F. %A |F.%|A |F.%|A |F.%|A [F.%|A |F.%|A |F.% AF'%A. F'%A. F'%A, F'%A. F.%|A [F. %
Muy
valioso y/o | 4 100 100 100 100 4
importante 50%| 4| 44%| 8| 89%| 5 %| 5| 83%| 5| 56%( 2| 20%| 1 %| 1| 50%| 6 %| 1 %| 1] 33%| 3| 62%
Con alglin
valor y/o )
importanci 1
a 25%| 2| 22%| 1| 11%| 0| 0%| 0| 0%| 3| 33%| 5| 50%| Of 0%| 1| 50%| O| 0%| O 0%| 2| 67%| 6| 23%
No muy
valioso y/o | 2 1
importante 25%| 3| 33%| 0| 0%| O| 0%| 1| 17%| 1| 11%| 3| 30%| Of 0%| O| 0%| O| 0%| O 0%| O| O0%| Of 14%
100 100 100 100 100 100| 1| 100 100 100 100 100 100| 6| 100
Total 8 %| 9 %| 9 %| 5 %| 6 %| 9 %| 0 %| 1 %| 2 % 6 %| 1 %| 3 %| 9 %

El numero de respuesta obtenidos se volcé en un grafico de columnas superpuestas.
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Grafico 3. Valor asignado a los roles previos al comportamiento suicida en
paciente internados por comportamiento suicida en el Servicio de Emergencia del

Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad en enero del 2019. N=69.

3
Hija

Hermana Pareja Madre Otro Amiga Miembro activo de Estudiante Trabajador Voluntario Aficionado
grupo religioso

Valor del rol previo al comportamiento suicida.

Roles previos al comportamiento suicida

m Muy valioso y/o importante Con algun valor y/o importancia mNo muy valioso y/o importante

Con este formato de grafico es posible visualizar qué cantidad de personas sobre el
total de entrevistadas le asignaron cada valor a cada uno de roles en los que se
desempefaban durante el mes previo al comportamiento suicida.

Dentro de la categoria miembro de familia, se evaluo el valor que las pacientes le
otorgaban a los roles de hija, hermana, pareja, madre y otros, previos al comportamiento
suicida. De las 8 pacientes que participaban en el rol de hija, 4 consideraban participar
en dicho rol como “muy valioso y/o importante”, mientras que las 4 respuestas restantes
se dividieron equitativamente en las categorias “algun valor y/o importancia” y “no muy
valioso y/o importante”.

En el rol de hermana, se obtuvieron 4 respuestas que afirman que participar en este
rol era “muy valioso y/o importante”, 2 le asignaron “algun valor y/o importancia”, y 3
pacientes lo consideraron “no muy valioso y/o importante”.

Cuando se indag6 acerca del rol de pareja, todas las entrevistadas excepto una lo
evaluaron como “muy valioso y/o importante”. Una persona respondié que tiene “algun
valor y/o importancia” ya que la consideraba como una relacién reciente y nueva.

La mitad de las personas que respondieron la entrevista cumplian el rol de madre
previo a la internacién. De las cuales todas lo refieren como un rol “muy valioso y/o

importante”.
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Otros roles como miembros de familia descriptos fueron: sobrina, prima, nuera,
abuela y nieta. En estos roles, todas excepto una los consideraban “muy valioso y/o
importante”, la restante, lo consider6 “no muy valioso y/o importante”.

La gran mayoria participaba en el rol de amiga, de las cuales 5 refieren que es un rol
“muy valioso y/o importante”, 3 le asignan “algun valor y/o importancia” y solamente una
persona lo considera como “no muy valioso y/o importante”.

Todas las pacientes referian que participar en el rol de ama de casa, de las cuales la
mitad les asignaron “algun valor y/o importancia”, 3 le asignaron “no muy valioso y/o
importante” y 2, “muy valioso y/o importante”.

Unicamente 2 personas participaban en el rol de estudiante, en donde las respuestas
dadas eran “muy valioso y/o importante” y “algun valor y/o importancia”.

Se obtuvieron 6 respuestas en el rol de trabajador durante el mes previo a la
internacion. Todas las respuestas refieren que participar en este rol era “muy valioso y/o
importante”.

A los roles de voluntario y miembro activo de grupo religioso, las dos personas que se
desempenaban en cada uno de los roles durante el mes previo a la internacién los
considerd “muy valioso y/o importante”.

Por ultimo, 3 de 10 personas participaban en el rol de aficionado. Este rol fue
considerado como “muy valioso y/o importante” por una persona y tuvo “algun valor y/o
importancia” para las dos restantes.

Como conclusion, al evaluar el valor asignado a los roles previos al comportamiento
suicida, se obtuvieron un total de 69 respuesta, de las cuales el 62% corresponden a la
escala de valor: “muy valioso y/o importante”. Siendo los roles de madre, pareja y
trabajador, los que la gran mayoria evaluaron como “muy valioso y/o importante”.
Teniendo en cuenta estos valores, se comprueba que los roles mencionados coinciden
con los factores protectores descriptos por la OPS (2014) en el informe considerandolos
como “sélidas relaciones personales” y “creencias religiosas o espirituales” (p.44).

Por otro lado, s6lo el 14% de las respuestas (10 respuestas) consideraron a los roles
en los que se desempefiaban previo a la internacién como “no muy valioso y/o
importante”. De esta manera se refuta la hipotesis donde se hace referencia a que los
pacientes luego del comportamiento suicida le asignan la categoria de “no muy valioso

y/o importante” a los roles previos.
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Resultado respecto a la causalidad personal asignada a las actividades involucradas

en roles previos al comportamiento suicida

Detectar la causalidad personal en actividades involucradas en los roles previos
al comportamiento suicida por pacientes internados por comportamiento suicida
en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad

Auténoma de Buenos Aires en enero del 2019.
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Tabla 5. Tabla de cruce de variables de participacion en roles previos al comportamiento suicida y causalidad personal en
actividades involucradas en los roles previo al comportamiento suicida en paciente internados por comportamiento suicida en el

Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires en enero del 2019. N=69.

Participacion Miembro
en roles Hiia Herman Pareia | Madre Otro Amiaa Amade | activo | Estudiant | Trabajad | Voluntari | Aficionad
: J a ) 9 casa |de grupo e or o o
previos al .
. religioso Total

comportamien

to suicida /

Causalidad |, F. F. F. F. F. Flg |F . . . . F.
personaldel | A |F oA |F.%|A |F.%|A |F.%|A |F.%|A |F.%|A o, AlF.%|, |F.%|, |[F.%|, |F.%|, |F.%|A |F.%
ro| previo al ) ‘ ‘ ) . . ) A). . A. A. A. A.
comportamien

to suicida.
Esto lo hacia
sumamente 1
bien 13%| 0| 0%| 0| 0%| 0| 0%| 2| 33%| 2| 22%| 0| 0%| O| 0%| O| 0%| 3| 50%| O| 0%| O| 0%| 8| 12%
Esto lo hacia 1 2
bien 13%| 3| 33%| 3| 33%| 1| 20%| 2| 33%| 3| 33%| 3| 30%| 0| 0%| 1|50%| 1| 17%| 0| 0%| 2| 67%| 0| 29%
Era un poco 3
dificil para mi 100 100 z
38%| 4| 44% | 4| 44%| 4| 80%| 1| 17%| 3| 33%| 4| 40%| 1 %| 0| 0%| 2| 33%| 1 %| 0| 0%| 7| 39%
Era un gran
problema para 1
mi 3| 38%| 2| 22%| 2| 22%| 0| 0%| 1| 17%| 1| 11%| 3| 30%| O| 0%| 1| 50%| 0| 0%| O| 0%| 1| 33%| 4| 20%
100 100 100 100 100 100| 1| 100 100 100 100 100 100| 6| 100

Total 8 %| 9 %| 9 %| 5 %| 6 %| 9 %| 0 %| 1 %| 2 %| 6 %| 1 %| 3 %| 9 %
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La tabla 3 muestra la proporcion de la causalidad personal asignada a cada rol (que
involucra actividades mencionadas por los pacientes) y el porcentaje total de cada

escala de causalidad personal atribuida a sus roles.

Grafico 4. Causalidad personal asignado a los roles previos al comportamiento
suicida en paciente internados por comportamiento suicida en el Servicio de
Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad en enero del 2019.
N=69.
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Se realiza grafico de columnas superpuestas, el cual permite realizar comparaciones

de los datos analizados de variables cualitativas politdmicas.

Al analizar la categoria miembro de familiar, se observd que al rol de hija 3 personas
adjudicaron que desempenfarse en dicho rol les era “un gran problema”, mientras que
otras 3 refirieron que “era un poco dificil” y las ultimas 2 respuestas se dividieron
conformando parte de la categoria “esto lo hacia bien” y “esto lo hacia sumamente bien”.

Cuando se pregunté acerca del rol de hermana y pareja se obtuvieron resultados
similares. 2 personas consideraron que participar “era un gran problema”, a 4 les era
“un poco dificil” y 3 creian que “lo hacian bien”.

Respecto al rol de madre. a la gran mayoria de las entrevistadas les resultaba “un
poco dificil” participar en este rol, y una sola persona evaluo la causalidad personal como
“esto lo hacia bien”.

Por ultimo, cuando se indago si se desempefiaban en otro rol relacionado con
miembro de familiar, la mayoria de las pacientes evaluaron su desempeno en los roles

mencionados como que “lo hacian bien” o “sumamente bien”. Obteniendo un total de

46



2 respuestas en cada categoria. Unicamente 2 pacientes destacaron que era “un gran
problema” y “un poco dificil” para ellas participar en dicho rol.

En el rol de amiga, una paciente refirié la causalidad personal como “era un gran
problema” y las 3 como “era un poco dificil”. Mientras que 3 personas evaluaron su
desempeno como que “lo hacian bien” y 2 que “lo hacian sumamente bien”.

Respecto al rol de ama de casa, 3 afirman que “era un gran problema” y por 4
pacientes como “era un poco dificil” mientras que 3 pacientes refieren que “lo hacian
bien”.

De las pacientes que mencionan haber participado en el rol de miembro activo de
grupo religioso o voluntario, ambas consideraron que era “un poco dificil” para ellas
participar en él.

En cuanto al rol de estudiante, se observa una dicotomia en las respuestas obtenidas,
una paciente consideraba que “era un gran problema” y otra paciente que “lo hacia bien”.

De las pacientes que participaban en el rol de trabajador, solamente 2 consideraban
que “era un poco dificil para mi” desempenarse en dicho rol. De las respuestas
restantes, una menciona que “lo hacia bien” y 3 pacientes refirieron que “esto lo hacian
sumamente bien”.

Por ultimo, en el rol de aficionado 2 de las 3 personas que participaban en este rol,
consideraron que “lo hacian bien”, mientras que una paciente refiri6 que “era un gran
problema”.

Los roles de “trabajador” y “otro” son los unicos dos roles en los que la gran mayoria
de las pacientes caracterizaron su desempeno como “esto lo hacia sumamente bien” y
“esto lo hacia bien”. Los roles de hija, hermana, pareja, madre y ama de casa fueron
evaluados como “era un poco dificil” y “era un problema para mi” con mas de la mitad
de las respuestas en cada de los roles. Se observo que a la mayoria de las entrevistadas
se les dificultd participar en las actividades que cada rol conlleva durante el mes previo
a la internacion.

En resumen, del 69 de respuestas obtenidas, el 38% de ellas fueron categorizadas
como “era un poco dificil para mi” y el 20% como “era un gran problema para mi”
desempenarse en las actividades de los roles evaluados, mientras que el 29% de las
respuestas eran identificadas como “esto lo hacia bien” y el 12% como “esto lo hacia
sumamente bien”. Mas de la mitad de las respuestas obtenidas presentaban cierta
dificultad para participar en los roles evaluados y cumplir con sus expectativas.

Se refuta la hipotesis de investigacion que consideraba que los pacientes refieren
que desempefiarse en las actividades involucradas en sus roles previos al
comportamiento suicida “eran un gran problema”, ya que el porcentaje con mayor
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frecuencia pertenece a “era un poco dificil”. No obstante, se tiene en cuenta que al
englobar las respuestas donde las pacientes creen que “era un gran problema” y “era
un poco dificil” se obtiene mas de la mitad de las respuestas. Teniendo en cuenta estos
datos, este resultado se asocia con lo mencionado por Pérez Cadena (2003), quien
refiere que las insatisfacciones de logros inciden a desarrollar una “motivacion hacia el

suicidio” (p.13).
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Resultado respecto a los motivos de la causalidad personal asignada a las

actividades involucradas en los roles previos al comportamiento suicida

- Conocer los motivos de la causalidad personal asignada a las actividades
involucradas en los roles previos al comportamiento suicida por pacientes
internados por comportamiento suicida en el Servicio de Emergencia del Hospital
Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en enero del
2019.

El analisis de estos datos se realizo a través de la categorizacion de la informacion
recabada. Al ser “una operacién de clasificacion de elementos constitutivos de un
conjunto, por diferenciacion y luego por reagrupamiento segun el género, con criterios
previamente definidos (Bardin, 1979, p.117)” (Romeu Gomes, 2012, p.94) en el marco
tedrico.

Los testimonios coinciden con lo descripto en Kielhofner et al., (2011) donde las
expectativas de otras personas y la naturaleza del sistema social acerca de un rol nos
proporcionan parametros de cémo consideramos que debemos comportarnos. En base
a estos parametros, las pacientes consideraban altas demandas en sus roles en relacion
a su capacidad. Se valida el supuesto que describe que la mayoria de los motivos de la
causalidad personal se deben a que consideran que no cumplian con las expectativas
que cada rol conlleva. Esto se observo en el discurso de una paciente, quien menciond
que se le exigia que participe de una manera determinada en sus roles. “Se mete en la
relacion con mi pareja y en la crianza de mis hijos. Me dan ganas de tirarla por la
escalera”. Como también, hizo referencia a una situacion similar, otra paciente
responsable del cuidado de sus padres: “mis padres recaian en mi, los ayudaba
econdmicamente, y es por ellos estoy aca”. Otras mencionaron que se desempenaban
en varios roles de manera simultanea por lo cual no lograban participar en cada rol
cumpliendo con las expectativas de ellos. Este aspecto se observé en las siguientes
citas: “se me hacia dificil hacer muchas cosas al mismo tiempo con los hijos encima”
(...) “era dificil para mi porque tenia que hacer todo yo”.

Otra de las causas por la cual las pacientes no lograban desempefiarse en los roles
segun sus expectativas era debido a la incidencia de los sintomas de su trastorno mental
sobre su desempefio ocupacional. Esto debe tenerse en cuenta dado que el motivo esta
relacionado con un factor de riesgo muy importante hacia el comportamiento suicida
(OMS, 2000). Las pacientes vieron afectadas especialmente las relaciones con su
pareja; por ejemplo “(él) no podia confiar en mi por mi inestabilidad emocional al dejar
de tomar mi medicacion. Se alejo por miedo” y “no lo trataba bien por los problemas que
tengo. Por eso estoy internada aca. Me molestaba todo lo que él hacia sin motivos”.
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Igualmente, en su relacion con sus hijos mencionaron que: “la depresion no me permitia
disfrutarlos” (...) “Siempre estaba presente, pero al dejar la medicacion no podia
cuidarlos. No tenia ganas de levantarme”. Otra paciente describié que “era agresiva con
ellos y conmigo misma. Me desquitaba con ellos por los problemas que tengo”.

Por ultimo, la mayoria refirié presentar problemas de comunicacion con miembros de
la familia, considerandolo como uno de los factores que dificultaban su participacion en
los roles. Se observd en la limitacidbn que presentaban las pacientes para lograr
compartir sus sentimientos o pensamientos con otro “me cuesta expresar mis
emociones con ellas” (...) “no les contaba todo lo que me pasaba”. En ese sentido, en
algunas situaciones la pareja era un obstaculo para que logren compartir sus
inquietudes “no me escuchaba cuando le hablaba de lo que sentia, le escribia cartas
porque era la unica forma que encontraba para contarle lo que me pasaba y no las leia”.

Estos testimonios refuerzan la teoria que considera que “cuando las demandas van
mucho mas alla de la capacidad, puede hacer que una persona se sienta ansiosa,
abrumada y desesperanzada” (Kielhofner et al., 2011, p. 116), siendo estos factores de
riesgo para el comportamiento suicida.

Sin embargo, a pesar de esas representaciones de causalidad personal con altas
demandas, no se debe dejar de lado los roles en donde las pacientes lograban cumplir
con las expectativas del rol. En ese sentido, algunas situaciones demostraron que hay
factores protectores para el comportamiento suicida al haber comentado que un mes
antes de la internacion consideraban que eran muy buena pareja, estaban presentes,
eran responsables, se ayudaban mutuamente, confiaban y daban lo mejor de si.

Las situaciones donde las pacientes cumplian con las expectativas de los roles
mencionados pueden ser considerados como factores protectores ya que, “los amigos
y familiares pueden ser una fuente significativa de apoyo social, emocional y financiero
y pueden amortiguar la repercusion de factores externos estresantes” (OPS 2014 p.44).
En cambio, los roles que presentaban altas demandas son considerados por la OPS
(2011) como factores de riesgo tanto individuales, por su sintomatologia de los
trastornos mentales, como familiares, por los conflictos y desorganizacion familiar,
violencia doméstica, ausencia de los padres, aislamiento social y problemas familiares

de comunicacion.
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Resultado respecto al impacto del ambiente fisico percibido por los pacientes en la

participacion de roles previos al comportamiento suicida

- ldentificar el impacto del ambiente fisico en aquellos roles valorados previos al
comportamiento suicida por los pacientes internados por comportamiento suicida
en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la Ciudad

Auténoma de Buenos Aires en enero del 2019.

Se corroboré el supuesto donde el impacto del ambiente fisico fue limitante para la
participacion en roles valorados. De los testimonios que compartieron las entrevistadas
se observo recurrencias de temas por lo que se realizd una codificacion de frases y se
destacaron las siguientes categorias identificadas como barreras y factores de riesgo
para su participacion: la distancia, barrios vulnerables, tiempo y cuestiones econémicas.
Las pacientes mencionaron aspectos de la distancia, ya sea la lejania o cercania con
sus pares, como limitante para su desempeno en los roles valoradas y su relaciéon con
terceros. Como, por ejemplo, en el relato de una entrevistada el rol de abuela se veia
afectado al vivir cerca de su hija con quien solian pelear, “discutimos mucho con mi hija
que vive al lado y todo eso lo escuchan los chicos”. Una persona refirié que en su rol de
pareja “la distancia afecta mi relacion, vive en otro pais”. Como también, una paciente
compartié que su relacion con sus hijos se encontraba perjudicada al recibir indicaciones
constantes por parte de sus suegros con quienes compartia la vivienda de como debia
desempenarse como madre: “mis suegros viven en la misma casa”. En relacion a la
categoria tiempo, las pacientes destacaron la falta de tiempo para desempenarse en los
roles valorados: “no teniamos tiempo para vernos”, “era dificil vernos porque al tener
horarios rotativos no nos podiamos ver”, “el trabajo me saca tiempo de estar para mis
hermanos”. Dentro de la categoria barrios vulnerables, fue posible agrupar relatos en
donde se destacaron la exposicion de las pacientes hacia el consumo de sustancias e
inseguridades en el barrio. “Hay porro en la mesa por mi hija”, “en el barrio hay mucha
inseguridad”, “hay drogas, mi madre consume”. Por ultimo, hubo un unico relato en
donde destaco las cuestiones econdémicas como limitante; “me limita lo econémico y en
el barrio no tenia oportunidad de trabajo”. Se destacé la dificultad de algunas pacientes
para describir el impacto ambiental en su participacion con ejemplos concretos. Las
barreras mas frecuentes fueron la distancia, tanto en otra provincia o pais como vivir en
el mismo ambiente en situaciones de conflictos.

A su vez, la minoria de las pacientes hicieron referencia de la distancia, en este caso
la cercania, como aspecto del ambiente que les brindaban oportunidades para
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desempenarse tanto en roles familiares como en el de estudiante y trabajador: “mi mama
vive a dos cuadras y el barrio es conocido”, “vivimos cerca entonces nos podemos ver”,
trabajo “cerca de casa, horarios rotativos que tienen en cuenta si quiero estudiar y me
da plata”, “trabajo cerca de la casa en feria hace 18 anos”. También, en un caso se
compartié un suceso vinculado con la categoria de cuestiones econémicas, en donde la
paciente destacé como una oportunidad del ambiente fisico la posibilidad de participar
de forma gratuita en el rol de aficionado, siendo uno de los roles mas valorados “es
gratuito y puedo hacerlo en casa”. En estos casos, como menciona Kielhofner (2004),
los recursos presentados por el medio ambiente permiten sostener la motivacion en una

actividad significativa del rol.
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Resultado respecto al impacto del ambiente social percibido por los pacientes en la

participacion de roles previos al comportamiento suicida

- Identificar el impacto del ambiente social en los roles valorados previos al
comportamiento suicida por los pacientes internados por comportamiento suicida
en el Hospital Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A. Moyano de la

Ciudad Auténoma de Buenos Aires en enero del 2019.

El analisis de la informacion recabado se analizé primero realizando una lectura
general de los datos obtenidos y luego se destacaron como categorias o cdodigos:
terceros como obstaculizadory terceros como apoyo para el agrupamiento de las frases
recurrentes. También, se obtuvieron casos donde no presentaban personas que se
involucraron en la participacion en ese rol ni como oportunidad o limitacién. Se corroboré
el supuesto que considera el impacto del ambiente social como limitante para la
participacién en roles valorados. Las pacientes resaltaron el accionar de terceros como
obstaculizador para su participacion en los roles. Los relatos mencionaban, en su mayor
parte, a otras personas como barreras al recibir de ellas recomendaciones de alejarse
de sus vinculos y opiniones en contra de seguir con ese rol. Por ejemplo, obtuvimos
frases como “la gente me decia que no funcionan las relaciones a distancia”, “me
limitaban mis amigos porque me recomendaban que me aleje de mis padres porque me
estresaban”, “mi pareja no queria que vea a mi mama”, “me limitaba mi papa, me
ayudaria que esté lejos. Mi casa me enferma, por eso estoy aca”, “mi mama no me
dejaba verlo”, “mi hija me limita porque es muy celosa, me consideran como su madre
y eso le cuesta”, “mis suegros se meten en la crianza”, “mi hija me limitaba para
encontrar el tiempo para estudiar, no tenia con quien dejarla”, “me limita mi hermana
menor porque la tengo que cuidar y no puedo entrenar y competir”.

Por otro lado, el ambiente social sélo brindaba oportunidad en algunos roles donde
la tia, el padrino, los esposos y los companeros de trabajo ayudaban a mantener o
mejorar la participacion de los roles. Al recibir apoyo de terceros, como familia o amigos,
que actuaban como sostén para lograr el objetivo, Kielhofner (2004) considera estos
recursos como facilitadores del desempefio. “Mi tia me decia que la visite y me lleve
mejor con mi mama”, “me ayudaba el padrino de mi hija y los clientes aconsejandome
en temas de crianza”, “mi esposo me daba fuerzas para continuar como madre”, “me

ayudaban los companeros de trabajo”, “me incentivaba a que mantenga la relacién”.
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Conclusion

En este trabajo final se documentaron testimonios de 10 pacientes internadas
por comportamiento suicida en el Hospital Braulio A Moyano de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires en 2019. La finalidad del trabajo fue caracterizar la poblacién al describir
los aspectos volitivos: valor y causalidad personal; y el impacto ambiental social y fisico
en la participaciéon en los roles previos a la internacion. El suicidio es una problematica
de salud publica, observandose una mayor incidencia en la poblacion juvenil. Segun la
OPS (2014) es la segunda causa de muerte en el grupo etario entre los 15 a 29 afios.
Este aspecto coincide con las integrantes de la muestra, en la cual se obtuvieron 7
pacientes en la etapa de adultez joven (20-35 afos) y 3 en la adultez media (36-50
afos). La mayoria de las pacientes evaluadas luego de un comportamiento suicida
participaban en roles vinculados a miembro de familia (hija, hermana, pareja, madre,
otro) y también participaban frecuentemente en el rol de ama de casa y rol de amiga.
Se tiene en cuenta que en el momento del ano en el que se llevé a cabo el trabajo de
campo los roles de estudiante y trabajador no podian ser considerados por no haber
participado en el mes previo a internarse por vacaciones.

Segun previas investigaciones, la poblacidon con comportamiento suicida
presenta sintomatologia de desesperanza, sentimiento de culpa, pesimismo y baja
autoestima. Por lo cual, se consideré como hipotesis que el valor que le adjudicarian a
los roles en los que se desempefiaban seria “no muy valioso y/o importante”. A pesar
de esto, la gran mayoria de las pacientes respondieron que participar en aquellos roles
identificados lo consideraban “muy valioso y/o importante”, destacandose los roles de
madre, pareja y trabajador en dicha categoria. En cambio, s6lo un bajo porcentaje de
las respuestas le asignaron “no muy valiosos” a los roles previos. Dado al numero
muestral, se debe tener precaucion en la consideracion de los resultados y se sugieren
llevar a cabo otros estudios con un mayor numero muestral que tomen en cuenta estas
variables para poder concluir sobre este aspecto para la poblacion.

Pérez Cadena (2003), menciona que las insatisfacciones de logros inciden a
desarrollar una “motivacion hacia el suicidio” (p.13). La mayoria de las respuestas
obtenidas en relacién a la causalidad personal fueron que su desempeno en roles “era
un poco dificil”. Se refuta la hipotesis de investigacion que consideraba que los pacientes
refieren que desempenarse en las actividades involucradas en sus roles previos al
comportamiento suicida “eran un gran problema”. No obstante, se tiene en cuenta que
al englobar las respuestas “era un poco dificil” y “esto era un gran problema” se
obtuvieron mas de la mitad de las respuestas. Kielhofner (2004) refiere que la presencia

de una discapacidad puede producir que la persona se desempefie en roles sin lograr
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cumplir con las expectativas que cada rol conlleva. Se podria inferir que estas
respuestas surgen de que las pacientes creen que el motivo de estas respuestas era
que no podian cumplir con las expectativas de ese rol, ya que consideraban que las
demandas de los roles excedian a sus capacidades, que su patologia le dificultaba la
participaciéon y que presentaban problemas de comunicacion.

Es fundamental tener presente varios factores de riesgo que aumentan la
vulnerabilidad de una persona al comportamiento suicida, ya sean factores individuales,
familiares, comunitarios o institucionales. Dichos factores se encuentran intimamente
relacionados con la participacion de las personas en sus roles y el impacto del medio
ambiente. Por un lado, el impacto del ambiente fisico fue considerado por la mayoria de
las pacientes como limitante para su participacién en roles valorados, por las distancias,
la inseguridad del barrio, el tiempo, el consumo de sustancias y las cuestiones
econdmicas. Observandose que dichos aspectos son factores de riesgo comunitarios
hacia el comportamiento suicida. Por otro lado, como mencionan Pérez Garcia et al.
(2002), el comportamiento suicida surge del resultado de un fracaso y alteracién en las
relaciones vinculares que brindan significado a la persona. Presentando falta de apoyo
social y un marcado aislamiento de su grupo. Considerandose de esta manera al
ambiente social como factor de riesgo que limita el desempefio en los distintos roles.
Cuando se indagé acerca de la incidencia del ambiente social en los roles previos al
comportamiento suicida, las pacientes resaltaron el accionar de terceros como
obstaculizadoras para su participacion en los roles. Por ejemplo, recibian
recomendaciones de alejarse de sus vinculos y opiniones en contra de seguir
participando en ese rol. Cabe destacar, que el ambiente social sélo brindaba
oportunidades en algunos roles donde la tia, el padrino, los esposos y los companeros
de trabajo ayudaban a mantener o mejorar la participacion de los roles. Se puede
concluir que el terapista ocupacional tiene que tener sumamente en cuenta el ambiente
al evaluar esta poblacion.

Se deben considerar las limitaciones ante una problematica que implica “un
trastorno multidimensional, el cual resulta de una compleja interaccion de factores
bioldgicos, genéticos, psicoldgicos, socioldgicos y ambientales” (OMS, 2000, p. 6).
Estos resultados preliminares dan pie para el avance en esta area de investigacion para
Terapistas Ocupacionales con mayor numero muestral. Para futuras investigaciones
vinculadas a la tematica, se sugiere ahondar dentro del subsistema de habituacion,
acerca de las rutinas de las personas en el momento previo al comportamiento suicida,
ya que se considera como posible factor de riesgo. En los testimonios sobre la
participacién en sus roles se destacaron sentimientos de agotamiento, stress, como
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también sensaciones de falta de tiempo para cumplir con todas las exigencias y
obligaciones. Ademas, los resultados obtenidos dan pie para continuar con el avance
en estos subsistemas del MOHO y profundizar acerca de la intervencion de la Terapia
Ocupacional en esta poblacién. Continuar con esta tematica permite demostrar la
importancia del accionar de la Terapia Ocupacional en dicha poblacién y concientizar a
la comunidad.
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Nombre:

Edad:

Fecha:

Motivo de ingreso:

Diagnostico:

Fecha de internacion:

Participacién en roles previo a la internacion

¢ Qué roles realizabas un mes antes de la
internacion? (SI/NO)

Valor del rol previo.

Causalidad personal en actividades de sus roles previos.

No muy
valioso y/o

imp.

Algun
valor y/o

imp.

Muy
valioso

ylo imp

Era un gran
problema para

mi

Era un
poco
dificil para

mi

Lo
hacia

bien

Lo hacia
sumamente

bien

¢ Por qué?

Miembro de Familia: Pasar - Hija

algun tiempo y/o realizar alguna

actividad con algun miembro de Hermana

la familia. ]
Pareja
Madre
Otro:

Amiga: Pasar algun tiempo y/o realizar

alguna actividad con un amigo,

Proveedor de cuidados:
responsabilidad de cuidar a alguien

(nifos, esposo, familiar o amigo).
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Participacién en Roles Previo a la Internacién

¢, Qué roles realizabas un mes antes de la
internacion? (SI/NO)

Valor del rol previo.

Causalidad personal en actividades de sus roles previos.

No muy
valioso
y/o imp.

Algun
valor y/o
imp.

Muy
valioso
y/o imp

Era un
gran
problema

Era un
poco
dificil

Lo
hacia
bien

Lo hacia
sumamente
bien

¢ Por qué?

Ama de casa: Tener responsabilidades de
tareas en el hogar.

Miembro activo de grupo religioso: Participar e
involucrarse en grupos o actividades afiliadas a
alguna religion.

Estudiante: asistir a la
escuela/universidad/curso.

Trabajador: empleado a tiempo completo o
parcial.

Voluntario: ofrecer servicios sin recibir paga

Participaciéon en organizaciones: Ej. Clubes,
asociaciones.

Aficionado: participar y/o involucrarse en algun
pasatiempo.
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¢, Cuales eran tus 2 roles mas importantes un mes
antes de internarte?

1) Rol:

2) Rol:

¢, Como consideras que el ambiente fisico
(vivienda/trabajo, barrio, accesibilidad, ingresos) te
brindaba oportunidades o limitaba tu participacion
en las actividades de cada rol elegido?;como?

¢, Pensas que hubo personas que te apoyaban o
limitaban en tu vinculocon ............... ? ¢cémo?
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Consentimiento informado

Titulo del Proyecto: “Aspectos volitivos y el impacto ambiental en los roles

previos al comportamiento suicida”

Usted esta invitada a participar en el estudio titulado “Aspectos volitivos y el impacto
ambiental en los roles previos al comportamiento suicida”, dirigido por la Investigadora
Principal, Luciana Covre.

El estudio sera realizado en el Servicio de Emergencia del Hospital Dr. Braulio A.
Moyano.

Este estudio es para usted gratuito y voluntario. Tiene derecho a no aceptar o a retirar
su consentimiento en el momento que lo considere necesario, sin que su decision
implique la perdida de los beneficios y derechos que le corresponden como paciente.
Por favor, antes de que acepte o no participar, es importante que lea y comprenda este
formulario. Usted puede pedirle a la Lic. Covre o sus colaboradores que le explique
cualquiera de las palabras o términos presentes en este consentimiento. No firme el
mismo si no comprende la informacion o no ha recibido una explicacion adecuada a sus

preguntas. Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria.

1. Propdsito del estudio: Este trabajo tiene como objetivo caracterizar los roles

previos al momento de internacién y analizar el impacto ambiental de aquellas
personas que hayan tenido comportamiento suicida para orientar la intervencién
en dicha poblacién desde la Terapia Ocupacional. Si usted acepta participar en
este estudio, se le solicitara que responda un cuestionario que contiene
preguntas sobre el valor y como considera que realizaba las actividades de cada
rol. Ademas, se le consulta como cree que el ambiente impacté en su
participacion en sus roles.

2. ;Enqué consiste su participacion? Consiste en responder un cuestionario el cual

tomara aproximadamente cuarenta minutos, en un consultorio del Hospital
Braulio A. Moyano del Servicio de Emergencia.

3. ;Qué desventajas y riesgos tiene participar? El estudio no presenta desventaja

alguna y existe un minimo riesgo de que pueda sentirse incomoda con ciertas
preguntas del cuestionario, pero se puede negar a responder o inclusive
abandonar la entrevista sin consecuencias negativas. El estudio no tiene riesgos
conocidos para su salud.
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4. ;Qué ventajas tiene participar? La informacion que se obtendra sera de utilidad

para conocer mas acerca del problema en estudio y en un futuro beneficiara a
otras personas en su misma situacion.

5. ;. Qué pasa si decido no participar? Nada. Su tratamiento en el servicio no se

vera modificado en absoluto.

Confidencialidad

Los miembros del equipo de investigacion se comprometen al manejo confidencial
de la informacion de acuerdo con la Ley de datos Personales (25.326). Y usted tiene el
derecho a acceder periddicamente a ella y rectificarla.

La misma sera utilizada para dar respuesta a los objetivos del estudio cuyos
resultados permitiran conocer las caracteristicas de los roles previos a la internacion y
analizar el impacto ambiental en los mismos.

En el caso de obtener resultados para presentar en una reunioén cientifica o publicar
un articulo cientifico, la publicacion de los mismo sera totalmente andénima y se
mantendra en completa reserva de su identidad.

Este proyecto ha sido aprobado por el Departamento de Docencia e Investigacion y

por el Comité de Etica del Hospital Braulio A. Moyano.

Financiaciéon

El estudio no tiene ningun financiamiento econémico.

Participante
He leido el consentimiento y discutido con la Lic. Covre o colaboradores los

procedimientos descriptos. Se me dio la oportunidad de realizar preguntas y las mismas
fueron respondidas de manera satisfactoria. He comprendido que mi participacién es
voluntaria y acepto participar en este estudio.

Si usted desea realizar un reclamo, comentario o preocupacion podra contactar a:

e Lic. Luciana Covre.
Direccion Brandsen 2570, Programa de intervencion para el desempeio ocupacional,
Cuidad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
E-mail: lucovre79@gmail.com
Teléfono:1131321228

e Mgter. Martin Alomo. Presidente del Comité de Etica en Investigacion
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Direccion: Brandsen 2570 1° piso, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

Horario de atencioén: 9-14 hs.
E-mail: moyano_cei@buenosaires.gob.ar
Teléfono: 4301-3655/3659 interno 294.

Fecha:

Firma del paciente:
Aclaracion:

DNI:

Firma del Investigador Principal:
Aclaracion:
DNI:

Firma de Testigo imparcial:
Aclaracion:
DNI:
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Autorizacion del Jefe de Servicio Emergencia

GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
Hospital “Dr. Braulio A. Moyano
Servicios de Emergencias

Buenos Aires, 30 de octubre de 2018

De mi mayor consideracion:

Por medio de la presente, se deja constancia de que se ha autorizado la ejecucion del proyecto

. . . ”
“Aspectos volitivos y el impacto ambiental en los roles previos al comportamiento suicida”, a
realizarse en mi Servicio.- 2

Sin mas, saludo a Ud. muy atte.
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Autorizacion del comité de Docencia e Investigacion

Solicitud de evaluacién de proyecto de investigacion al CODE]

Buenos Aires, 20 de diciembre de 2018

Sr. Presidente del Comité de Docencia e Investigacion
Hospital Braulio A. Moyano

De nuestra consideracion:
En mi calidad de Investigador Principal (IP) del Proyecto “Aspectos volitivos y el
impacto ambiental en los roles previos al comportamiento suicida”, presento a revision por
el Comité de Docencia e Investigacién la siguiente documentacién (marque lo que
corresponda, poniendo fecha y versién del documento donde est4 la letra cursiva).
Protocolo de Investigacion (16-11-2018 /1 .0). X
Investigator Brochure (fecha /versién) (sélo para proyectos de la Industria)
Especifique.
Documento de Consentimiento Informado (CI) (16-11-2018/1.0). X
Documento CI abreviado/ Asentimiento (si corresponde)
Formulario de registro de datos (CRF)
Declaracion Jurada (Anexo Ill de la Resolucién N° 1035/2012). X
Formulario de Registro Centralizado (Anexo IV de la Resolucién N°
404/MSGC/2013). X
Carta Respaldo Jefe de Servicio X
Fotocopia del recibo de depésito de retribucién por evaluacion*
Original, copia certificada o certificado de cobertura vigente de la péliza de
responsabilidad civil
Acuerdo suscripto entre el patrocinador e investigador, en espanol. Originales o
3 copias Certificadas por escribano
Proyecto de convenio entre Ministerio de Salud, patrocinador e investigador
(Anexo Il de la Resolucion N° 1035/MSGC/2012. completo, en formato papel e
informatico. X
Copia Certificada de Estatuto de la Institucién patrocinante
Copia certificada de la documentacion que acredita la competencia de quien
firma el convenio con el Ministro/a
Disposicion de ANMAT (s6lo si ya fue aprobado previamente en otro centro).
Si la sociedad fuera extranjera, toda la documentacion debe encontrarse
legalizada, apostillada, traducida al espafiol por traductor publico y legalizada por e
Colegio de Traductores Publicos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Firma (IP): LUGIANAA. COVRE

LIC. TERAPIA OCUPACIONAL
M.N. 1657

Aclaracion: LUC_& aug Covee
Tipo y N° de documento: Dn't 23113 860 3
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Formulario requeridos por el CEl

Formulario de declaracion jurada

Ref.
Protocolo

N°:
Patrocinante: No

Titulo del Protocolo: "Aspectos volitivos y el impacto ambiental en los roles
previos al Comportamiento suicida".
Nombre del Centro: Hospital Braulio A. Moyano

Investigador Principal: Luciana Covre
CUIT/CUIL: 27271 138607

Domicilio Brandsen 2570, CABA
TE: 15 31321228
Correo electrénico: lucovre79@gmail.com

Por intermedio de Ia presente y en caracter de Investigador/a Principal del estudio, me
comprometo a cumplir con el protocolo aprobado, la Ley 3301, su Decreto
Reglamentario, y a toda ofra norma relacionada al protocolo de Investigacion,
ajustandome a los valores y principios éticos universalmente proclamados y citados en la
presente Ley y a respetar los derechos de los sujetos en experimentacion clinica durante

la realizacion del presente estudio.
Firma: s
Aclaracion: './UCLCU.LQ Couce

Fecha: e\ l\! 2013,

Aspectos volitivos ...  IP: Luciana Covre versiéon 1.0
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Formulario del Registro Centralizado de Proyectos de Investigacion

106 VOIENOS Y &1 IMPacto amolental e 108 roles. nm
-Hosp2al de Saug Wental Bravto A w,:& FW TR
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i

= Lemads sl berpeal =

E B[] swm[ ] serv ]

T O RerSamammsa []

010208
S Ty

e

N peppees——

A COMPLETAR POX LA DIRECCION GENERAL DX DOCENCIA X INVESTIGACION

Ageobacica ANMAT r_sb
Fizalizado s [ 20 ] Fachade Saadmacicn

Infacome Enal s [J20 ] Publicios
Smpadids s [0 [ Fechadesmumpamsion

Aspectos volitivos ...

IP: Luciana Covre
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version 1.0
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MN. 1657
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Formulario de evaluacién de gastos por estudio

Nombre del Estudio:

Aspectos volitivos y el impacto ambiental en los roles previos al

comportamiento suicida.

Servicio:
Emergencia

Investi incinal:

estigador Principal: fucansBbve
Resumen Sub Total Nomenclador x 4 TOTAL
Materiales $0.,00
descartables
Dias de Internacién 4 §0,00
Diagnésticos por 4 $0.00
imdgenes
Estudios Clinicos 4 $0.00
Costos Indirectos $0.00
Total $0,00
Aspectos volitivos ...  IP: Luciana Covre version 1.0
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