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Resumen

El suicidio hoy en dia es la primera causa de muerte externa en nuestro pais. La culpa,
es uno de los sentimientos mas frecuentes en los familiares que han perdido a un ser querido
por este motivo y que eleva el riesgo de desarrollar un duelo complicado. A través de este
programa, se pretende ofrecer una formacion a Psiclogos Generales Sanitarios y Psicologos
Clinicos con el objetivo de explorar, evaluar e intervenir sobre la culpa en el suicidio, con el
fin de disminuir el riesgo de desarrollo de un duelo complicado. La intervencion del programa
se realiza desde la Logoterapia y desde el Circulo de Seguridad, con el fin de ofrecer a los
terapeutas, herramientas y estrategias de estos dos tipos de terapia para modificar las creencias
de los pacientes, ayudar en la busqueda del significado de su vivenciay poder permitir conectar
con la culpa y con el sufrimiento desde un lugar seguro. Este programa no solo trabaja para
que la culpa del paciente no se patologice, sino para que, ademas, el paciente sea capaz de
desarrollar un proceso de cambio tanto personal encontrandoles sentido a su sufrimiento y su
pérdida. Los resultados esperados indican que el programa proporcionara las competencias
adecuadas a los futuros terapeutas siendo una formacion psicoeducativa, practica y experiencial

para desarrollar una buena préactica clinica en este tipo de casos.

Palabras clave: Culpa, Suicidio, Apego, Logoterapia, Circulo de seguridad.

Abstract

Nowadays suicide is the first cause of external death in our country. Guilt is one of the
most frequent feelings in family members who have lost a loved one for this reason and
increases the risk of developing a complicated grief. Through this program, the aim is to offer
training to General Health Psychologists and Clinical Psychologists in order to explore,
evaluate and intervene on guilt in suicide, in order to reduce the risk of developing a
complicated grief. The intervention of the program is carried out from Logotherapy and from
the Circle of Security, in order to offer therapists, tools and strategies of these two types of

therapy to modify the beliefs of patients, to help in the search for the meaning of their



experience and to allow them to connect with guilt and suffering from a safe place. This
program not only works so that the patient's guilt is not pathologized, but also so that the patient
is able to develop a process of personal change by finding meaning in their suffering and loss.
The expected results indicate that the program will provide adequate competencies to future
therapists being a psychoeducational, practical and experiential training to develop a good

clinical practice in this type of cases.

Keywords: Guilt, Suicide, Attachment, Logotherapy, Circle of security.



Introduccion
Marco tedrico

La culpa: Un encuadre tedrico y filosofico

El concepto de culpa ha estado presente en el campo de la filosofia, del derecho, de la
psicologia, de la moral, de la ética y de la religion desde hace décadas, incluso estamos
familiarizados con ella desde la infancia, ya que es algo que forma parte de la vida humana y
es algo que todos los seres humanos vivimos en algiin momento de nuestra vida. Sin embargo,
el desarrollo del significado y la funcién que tiene la culpa sigue siendo complicado de
concretar a un unico concepto o definicion. El desarrollo del concepto de la culpa ha sido
explicado a lo largo de décadas, a través de diferentes corrientes y disciplinas, sin embargo, las
investigaciones muestran la variabilidad de este concepto y la influencia del contexto en la que

se presenta a la hora de su comprension.

El existencialismo segun Heidegger también nos habla sobre el papel fundamental del
concepto de la culpa en la existencia. La busqueda de Heidegger sobre la existencia se inicia
con un problema de sentido y autenticidad. El ser humano tiene la capacidad de elegir entre
preocuparse y optar por la posibilidad de poder ser o vivir en la opresion y es ahi donde aparece
la culpa existencial, como la huida de las posibilidades de poder ser, de la autenticidad y surge
ahi, la responsabilidad que se debe tener con uno mismo (Heidegger, M., 2003). Acevedo
(2013), apoya la teoria del papel de la culpa de Heidegger, y afiade la idea de que la culpa tiene
un proposito ontologico y que la finalidad de ella es el planteamiento del ser y su sentido y para
resolver este planteamiento, se tiene que optar por la autenticidad, sin embargo, esto no
implicaria la desaparicion de la culpa ya que el ser humano frente a la realidad de la existencia

tiende a olvidarse de si mismo.

Para Ricoeur (2004), la culpa es la consecuencia de la violacion de normas sociales,
junto a una desaprobacion social y denuncia. Para la persona significaria una carga, donde él
mismo se consideraria como culpable. Tras la culpa, apareceria otros sentimientos como la
verguenza, el remordimiento y el arrepentimiento. Por tanto, la culpa existe cuando es
reconocida tras una confesion, necesaria para que la imputacion genere en el sujeto la

responsabilidad de sus acciones.

Desde otra vision, la culpa se define como un sufrimiento psicoldgico asociado a

pensamientos y emociones auto acusatorias causadas por la transgresion de una regla real o



simbdlica, donde es necesaria la presencia de alguien mas. Esa transgresion, es evaluada como
algo incorrecto, ya sea de antemano o a posteriori y afecta a la imagen que la persona tiene de
si mismo y lo que proyecta en los demaés (Pérez Salés, P., 2006).

Tilghman-Osborne y su equipo (2010), realizaron una revision de las diferentes
definiciones que han surgido sobre el concepto de culpa, en la que observaron que hay una
amplia variedad de descripciones, debido a que no se rigen por un Unico constructo en comun,
sino que influyen multiples factores, ya sean internos o externos. Sin embargo, en ese estudio,
la mayoria de las definiciones consideraban que la culpa era una respuesta a una transgresion
moral real o imaginaria, entendiendo la transgresién moral como una infraccion del sentido del
bien y del mal, que conlleva a pensamientos y sentimientos concretos como respuesta a esa

transgresion.

En un estudio mas reciente, se considera la culpa como un dafio moral y una angustia,
a largo plazo, psicoldgica, conductual, social y espiritual, que surge cuando una persona vive
un suceso donde se viola la moral y los valores establecidos por la persona o la sociedad
(Griffin, B.J., 2019). Perdonarse a si mismo, por tanto, por ese dafio a los valores, surgiria como

una tarea frecuente en el dafio moral (Marguen, S. 2022).

Como existe una diversidad tan extensa de la definicion de culpa, debido a las diferentes
influencias de las corrientes que sigue cada autor, el objetivo més claro para poder entenderla
es la necesidad de atender al fin de la culpa, ya que, sabiendo el caracter intencional de ésta, se
podria explicar el significado que tiene en la practica. El problema radica cuando conocemos
que el fin de la culpa, no es la misma para todas las personas ni en todas las épocas ni lugares.

De ahi la dificultad de encontrar una Unica definicion.

Tipos de culpa

Culpa real

Este tipo de culpa, en el ambito de la psicologia y segun la definiciéon de la Real
Academia Espafiola (2022), es un sentimiento que aparece cuando cometemos una accion o la
omision de una accion, provocando asi en el sujeto un sentimiento de responsabilidad por el
dafio causado. Collins (2004), define la culpa real como culpa objetiva, que ocurre cuando un

sujeto viola una ley, ya sea de la sociedad (culpa leal), leyes de dios (culpa teoldgica), violar



los propios estandares personales (culpa personal) o romper una regla socialmente aceptada en
un grupo social (culpa social), se sienta culpable o no.

Culpa irracional

Tracy y Robins, (2004), definen la culpa irracional como una propension a la culpa,
considerandose el individuo irracionalmente responsable de lo que ha sucedido y percibiendo
ésta como una caracteristica estable del propio individuo. Collins (2004), define la culpa
irracional como una culpa subjetiva asociada a sentimientos de remordimiento y auto condena

desproporcionados a la intensidad de la accion.
Culpa existencial

La culpa existencial surge del principio de responsabilidad existencial, donde se
desarrolla la idea que tenemos la responsabilidad de crear una vida de significado,
transformacion y crecimiento, viviéndola en todas sus potencialidades. No cumplir con esta
responsabilidad conduce a lo que los existenciales denominan como culpa existencial, que
contribuye a la sensacion de poder haber hecho mas. La hipotesis del sentimiento de culpa
existencial es la raiz de la ansiedad e ira ante la muerte. Por lo tanto, las orientaciones
existenciales suelen centrarse en los conceptos de completar las tareas de la vida, rectificar,

perdonar y pedir perdon, tratando de aceptar la vida que uno ha vivido (Breitbart, 2017).

Teorias del desarrollo del sentimiento de culpa

Modelo de Lewis.

Lewis (1992), diferencia entre emociones primarias y emociones secundarias. Las
emociones primarias aparecen de forma innata, a diferencia de las secundarias que son
aprendidas a través de la experiencia y donde se necesita la autoconsciencia y observacion de
uno mismo y la interaccion con el otro, para que estas aparezcan. En las emociones secundarias,
se encuentran las emociones autoevaluativas, como la culpa. La culpa, surge como unareaccion
emocional que tiene como antecedente algun tipo de juicio de la persona sobre su propia accion

y donde hay una autoevaluacion de la propia conducta.

Modelos educativos de culpa.
Hoffman (1994), en sus estudios, nos habla de la internalizacion de normas, mediante

explicacion o mediante castigos y amenazas. La internalizacidén de normas a través de castigos
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y amenazas es un tipo de aprendizaje que impide una internalizacion adaptativa, poniendo asi
en marcha, mecanismos desadaptativos de defensa. Bronfenbrenner (1994), afirma que una
interiorizacion de las normas adecuada se da cuando ante una conducta incorrecta se explica
cudl ha sido el problema y de qué manera ha afectado en los demas, lo que favorece formas
mas adaptativas de la culpa.

Aportaciones del psicoanalisis.

Segun Freud (1973), la culpa surge como una forma de angustia, donde realizar un acto
malo estaria relacionado con la posibilidad de pérdida del afecto por parte de los demas, ya sea
real o imaginada. La aparicién de ésta, por tanto, supondria el paso al control interno de la
propia conducta, sin embargo, una mala adaptacion a esta supondria actitudes de autocastigo y
la posible aparicion de patologia. La via de curacion de la culpa seria asumir la responsabilidad
del error cometido.

Melanie Klein (1982) relaciona la culpa con las etapas tempranas del desarrollo infantil,
donde la culpa aparece como un dafio al objeto amado, que causa a su vez, impulsos agresivos.
La culpa, es la expresion de la agresividad que la persona esconde al supery0, por tanto, el
aprendizaje del sentimiento de culpabilidad esta relacionado con las primeras experiencias de
frustracion. La frustracion que experimenta un sujeto requiere de una explicacion, y la primera
a la que se recurre, es a la de considerarse culpable de lo que ha pasado, lo que lleva a la

depresion, para evitar el rechazo que el sentimiento culpa conlleva.

Alice Miller (1985) desarrolla la idea de que a través de los mensajes que mandan
nuestros referentes, producirian un condicionamiento infantil de los actos malos que ocurren 'y
uno mismo. El adulto ensefia al nifio las cosas malas que ocurren, las cosas malas que se hacen
y lo malo que se es. Esta idea que ensefian establece una relacion entre hechos negativos que
ocurren y la propia persona, lo que en la vida adulta del nifio puede hacer que se atribuya las

responsabilidades de cualquier hecho que le ocurra a él mismo.

Aportaciones desde el conductismo.
El conductismo, aporta la idea de que el origen de la culpa es la regulacién social y ésta
aparece como una emocién desagradable relacionada con determinadas conductas a través de

un proceso de condicionamiento. La culpa es una emocion condicionada, es decir, un sujeto
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comete una accion concreta que provoca desaprobacion social y una retirada del afecto, lo que
causard en la persona que hace la conducta, un cierto nivel de angustia y malestar. Ante una
nueva situacion, esa misma accion, directamente provocara la sensacion de angustia y malestar
(Pérez Salés, P., 2006).

Teorias constructivistas de la culpa.

Dentro de las teorias constructivistas, podemos hablar de la teoria de la discrepancia
donde nos habla que las emociones desagradables, como la culpa en este caso, aparecen como
resultado de discrepancias entre las propias creencias de una persona. Las creencias de las
personas se basan en tres tipos de dominios del self: El self real (autoconcepto), que serian los
atributos que la persona realmente tiene; self ideal (guia personal), que seria los atributos que
desearia tener; self que deberia (guia personal), que seria los atributos que deberia o tendria
que tener. La teoria de la discrepancia habla de como las personas difieren de qué guia personal
sequir, por lo que, si surgen discrepancias entre el autoconcepto y las guias, como consecuencia

aparecerian emociones desagradables, como en este caso la culpa (Higgins, T.E., 1999).

Por tanto, el modelo de la culpa se basa en los guiones que la persona cree que tiene
sobre si mismo y sobre lo que los demas piensan de él y a través de ellos, puede dar sentido a
lo que siente 0 a lo que le pasa. Este modelo se trabajaria en terapia, disminuyendo la
discrepancia entre el autoconcepto y los demas guiones, modificando las interpretaciones que

hace y cambiando las guias personales (Higgins, T.E., 1999).

Teoria intrapsiquica.

La teoria intrapsiquica, desarrolla la idea de que, desde nuestra infancia, se nos ensefia
a interiorizar reglas y valores morales donde la culpa, aparece como una reaccién emocional
que surge al desobedecer a nuestros valores morales internos a través de nuestro

comportamiento (Fromm E., 1985).

Teoria interpersonal.
La teoria interpersonal, considera la culpa como un fenémeno basado en las relaciones
cercanas e interpersonales. Desde esta perspectiva, una persona se siente culpable cuando tiene

el conocimiento de que, a causa de sus acciones, ha provocado un dafio, engafio o enfado a
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alguien, teniendo asi un comportamiento egoista y no altruista hacia el otro. El sentimiento de

culpa se basa en no haber tenido empatia y compasion hacia el otro (Baumeister et al., 1994).

Logoterapia: La triada tragica.

Cuando hablamos de culpa en la logoterapia, hablamos de la triada tragica. Segln
Frankl (2009) la logoterapia es una psicoterapia centrada en el sentido en la que se refleja que
el hombre es un ser que se encuentra en constante blusqueda de sentido, pero que esta busqueda,
muchas veces queda en vano, debido a la triada tragica: sufrimiento, culpa y muerte. El ser
humano, a lo largo de su vida, va a pasar por todos ellos y, por tanto, debemos hacer frente a
estos aspectos tragicos de la existencia. Frankl (2009), expone que se puede extraer sentido
transformando cada uno de ellos en algo positivo: el sufrimiento en servicio, la culpa en cambio
y la muerte en impulso para la accién responsable. La culpa, en concreto, es un mecanismo de
cambio y reparacion donde el hombre, responsable de si mismo, debe asumir la responsabilidad

de lo que ha hecho para su posterior transformacion y cambio.

Situacion global del suicidio

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019) estima que alrededor de 800.000
personas se suicidan cada afio en todo el mundo. El Instituto Nacional de Estadistica (INE), ha
publicado los resultados definitivos de las defunciones por suicidio del afio 2021 en Espafia,
con un total de 4003 personas, divididos en un total de 2982 hombres y 1021 mujeres (INE,
2022). El suicidio sigue siendo la principal causa de muerte externa en Espafia, triplicando casi
a los accidentes de trafico, multiplicando por 14 los homicidios y por 85 la violencia de género
(FEEPS, 2020).

La muerte por suicidio es un acontecimiento traumatico tanto para el entorno familiar,
como para el entorno social de la persona fallecida. La literatura, refiere que el duelo por
suicidio es totalmente diferente al duelo por otros tipos de muerte. EI duelo por suicidio es un
tipo de duelo que tiene un alto riesgo de duelo complicado debido al ser una muerte repentina,
inesperada y violenta (Mauro C., et al., 2018) y donde existe un mayor riesgo de desarrollo de
un trastorno mental y de dificultades en el funcionamiento diario (Erlangsen et al., 2017). La
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid (2019, p.17), estima que por cada muerte

por suicidio quedan de seis a diez personas afectadas, aumentando la probabilidad de
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complicaciones en el proceso de duelo, marcado por sentimientos de culpa por “no haber sabido

verlo”.

En general, existe una alta estigmatizacion sobre el suicidio, que viven también los
familiares a través del juicio social, y que, por tanto, junto a la vergiienza, hace que se puedan
culpar més a si mismos por lo ocurrido (Sheehan, L. et al., 2018), lo que provoca ademas un

mayor grado de aislamiento social a modo de evitar hablar sobre la causa de muerte.

Cuando se da un suicidio en el entorno familiar, la repercusion que causa en los
familiares es muy impactante y traumatica. Las familias en duelo por suicidio experimentan
una disminucion en la unién y adaptacion familiar, ademas de altos sentimientos de dolor,

traicion, ira, resentimiento, verglienza y culpa (Jeon, J.S., 2018).

En este tipo de duelo, la atencidn se suele poner en las acciones hechas y no hechas que
se tuvieron (Hong, K.J., 2020), en las sefiales que se pasaron por alto (Corrigan, P.W.; Rao, D.,
2012), y en no haber podido salvarle del suicidio (Ross, V. et al., 2018), lo que aumenta los
sentimientos de culpa y la herida traumatica que supone lo ocurrido. Todo esto, genera en ellos
una sensacion enorme de vacio, que los lleva a perder la esperanza a encontrar un sentido en
sus vidas, por lo que este tipo de familias tiene un mayor riesgo de pensamientos e intentos
suicidas a diferencia de los duelos de familiares por otro tipo de muertes (Corrigan, P.W., et
al., 2018), de ahi, la importancia de las intervenciones en las familias tras un suicidio para un

manejo adecuado del proceso de duelo.

Trauma y suicidio

La experiencia de un trauma aparece tras un evento adverso y dafiino que una persona
experimenta fisica y/o emocionalmente, que tiene como resultado consecuencias devastadoras,
prolongados en el tiempo, que influyen en el funcionamiento fisico, cognitivo, emocional y
espiritual de la persona (Procter et al. 2017). El suicidio, es un acontecimiento traumatico que
supone una pérdida del sentimiento de seguridad y de confianza respecto a los demas y el

mundo que la persona superviviente tiene.

En ocasiones, los supervivientes son los primeros en descubrir el cuerpo de la persona
fallecida. Cuando esto ocurre, los individuos luchan por sacarse de la mente las imagenes, ya
gue suelen aparecen recurrentemente (Callahan, J., 2000). En esas circunstancias, las personas

viven una angustia marcada por miedo y horror ante la aparicion de las imagenes de ese
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momento. En el caso de los sucesos traumaticos, los recuerdos, pensamientos e imagenes estan
asociados a una carga emocional muy intensa por lo que logran una mejor consolidacion en la
memoria, aunque a veces, se vuelven imprecisos, van y vuelven o se rellenan huecos con el fin

de intentar dotar al suceso de una coherencia (Abend et al., 2014).

Los sintomas del trauma que suelen aparecer se describen como sintomas fisicos; estado
de alerta excesivo, agotamiento, trastornos del suefio etc; sintomas cognitivos como
pensamientos intrusivos, rumiaciones, imagenes recurrentes del evento, pesadillas, falta de
concentracion etc; sintomas emocionales y conductuales (Substance Abuse and Mental Health
Services Administration 2014). Los sobrevivientes de pérdidas por suicidio experimentan
niveles mas altos de depresion, ansiedad, ideacion e intentos suicidas (Cerel et al., 2017; Levi-
Belz y Gilo, 2020; Maple et al., 2018; Pitman et al., 2014) y presentan altos niveles de sintomas
de TEPT (Mitchell y Terhorst, 2017).

La vivencia de un trauma temprano y la interrupcion del apego, conduce a dificultades
en la vida adulta, donde las personas con antecedentes traumaticos no responden al estrés de la
misma manera que aquellas sin este tipo de antecedentes. Estas personas, ante eventos
estresantes y ante dificultades, pueden experimentar sentimientos similares a la vivencia
traumatica (Van der Kolk, 1994).

Tedeschi y Calhoun (2004) fueron pioneros en el concepto de crecimiento
postraumatico, un constructor que emplearon para referirse a la transformacion psicologica
positiva como resultado de un proceso de creacion de significado tras un evento traumatico. En
un estudio reciente, Wu et al. (2019) encontraron que la prevalencia de un crecimiento
postraumatico entre quienes vivieron sucesos traumaticos fue del 52,58%. Segun Waugh et al.
(2018), las personas en duelo tienen la capacidad de experimentar elementos de crecimiento

tras una peérdida.

La culpa en el duelo por suicidio

Cada doliente experimenta el duelo de manera Unica y diferente, influyendo asi sus
antecedentes culturales y familiares, experiencias de vida, valores y creencias personales
(Testoni I. et al., 2018), sin embargo, hay sintomas frecuentes y comunes en el proceso de
duelo, tanto cognitivos, como emocionales y fisioldgicos y donde el sentimiento de culpa es
una reaccion que aparece frecuentemente. La culpa, es una respuesta comun tras la pérdida de

un ser querido y se considera un tema importante en el proceso de duelo (Li et al., 2018), pero
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cuando ésta es desproporcionada a la situacion y persistente en el tiempo e intensidad, se tiene
que tener muy en cuenta ya que podria complicar proceso de duelo.

Asi pues, Li y su equipo (2014) definen la culpa en el duelo como una reaccién
emocional de remordimiento, que reconoce no haber estado a la altura para el difunto y por la
causa de muerte. Estudios mas recientes del mismo autor, relaciona la culpa con la presencia
de responsabilidad por la muerte, con el comportamiento que se tuvo hacia el fallecido en vida
o0 el hecho mismo de vivir cuando la persona fallecida no esta, lo que se denominaria, la culpa

del superviviente (Li et al., 2018).

Existen diferencias en el sentimiento de culpa, segun la causa de muerte, siendo la
muerte por suicidio la que presenta méas tendencia a sentir culpa los familiares, a diferencia de
otros tipos de muerte, como podria ser una muerte natural o por enfermedad (Tal et al., 2017).
Generalmente, el suicidio esta considerado como una muerte evitable, lo que podria explicar
que las personas tengan mas sentimientos de culpa que en otro tipo de muertes, ya que las

personas se aferran a la idea de poder haber hecho algo por evitar lo ocurrido.

Jordan (2020), plantea que, ante la muerte por suicidio, se genera una rumiacion
constante sobre la muerte, sobre el como y porque se cometié el acto y hay una intensa
necesidad de buscar explicacion a la muerte, que generalmente, cuando no se obtienen esas
respuestas, surgen sentimientos de culpa muy intensos. Las caracteristicas mas comunes que
representan el duelo por suicidio son la necesidad de dar un sentido a la muerte para
comprender que sucedi0 e intensos sentimientos de culpa, responsabilidad, abandono, rechazo
e ira (Young et al., 2012). EIl impacto del suicidio repercute de esta forma tan adversa debido
a lo inesperado de la muerte, y se agrava todavia mas si el método utilizado para suicidarse fue
violento (Bafios-Chaparro, 2021), o si el cuerpo es encontrado por el propio familiar (Spillane
et al., 2018).

Spillane (2018), en su estudio, explica en tres etapas, como seria el enfrentamiento al
duelo por suicido. Las primeras reacciones psicoldgicas y emocionales que surgen son culpa,
verguenza, negacion y tristeza muy intensa, ademas de enfado con el familiar que cometié en
acto. Posteriormente, surge una necesidad de busqueda de apoyo a raiz de los problemas
psicoldgicos y fisicos que estan experimentando. Por ultimo, una vez cumplida la tarea de

comprender y aceptar lo sucedido, surgiria la reconstruccion de la vida sin el fallecido

Los resultados de las investigaciones sobre la culpa en el duelo indican que la culpa es

un predictor importante para el desarrollo de psicopatologia en el duelo después de una muerte
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stbita o inesperada (LeBlanc et al., 2020; Stroebe et al., 2014). Un estudio reciente de personas
en duelo por pérdida de un hijo a causa del suicidio mostré una fuerte asociacion entre los
sentimientos de culpabilidad con la depresion, el duelo prolongado y los sintomas del TEPT
(Feigelman & Cerel, 2020). Estos resultados, muestran la importancia y la necesidad de la
creacion de programas de intervencion donde se trabaje el sentimiento de culpa tan presente en
los procesos de duelos complejos, con el fin de prevenir duelos complicados o el desarrollo de
alguna patologia mental.

Trabajo de la culpa desde los diferentes tipos de terapia

El trabajo de la culpa en terapia es un trabajo complejo, pero muy necesario, ya que
podemos observar que este sentimiento esta presente en casos de duelo. La culpa se puede
trabajar desde diferentes enfoques y en funcion tanto de la vivencia de culpa que presente el

paciente como por el motivo de la presencia de esta.

En terapia, la culpa generalmente se trabaja desde la reconstruccion de los hechos de la
vivencia de ésta, explorando asi, el tipo de culpa presente, errores cognitivos, conciencia de la
evaluacion del dafo, responsabilidad que se tuvo etc. Sin embargo, en funcion de las diferentes
corrientes, y el tipo de vivencia de culpa, el trabajo de ésta se realiza de diversas maneras,

segun las necesidades, creencias y preocupaciones del paciente.

Psicodrama.

El psicodrama es un modelo terapéutico de intervencion grupal creado por Jacobo Levy
Moreno, que trata de que los pacientes recreen una situacion concreta, con el objetivo de
adquirir una mayor comprension de su situacion, de sus pensamientos y sentimientos y
aumentar su capacidad personal recursos y fortalezas (Moreno J.L., 1975). Este modelo de
intervencion ha sido aplicado en intervenciones dedicadas al duelo y puede adaptarse a una

terapia individual junto a técnicas gestalticas como la silla vacia.

El psicodrama ofrece técnicas y estrategias, para lidiar con la muerte, las experiencias
y sentimientos relacionados con ella, a través de técnicas de juego de roles y dramatizacion
para resolver problemas interpersonales e intrapsiquicos (Giacomucci, 2019), como seria el
sentimiento de culpa, tras el suicidio de un familiar o allegado. En el psicodrama, el paciente
representa a través del intercambio de roles, dos roles en concreto, el suyo y el del familiar

fallecido. Primero representaria el suyo, donde se trabajaria el problema presente, el
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sentimiento de culpa y donde expresaria y narraria ese sentimiento a través de la liberacion
emocional de sentimientos. Mas tarde se cambiaria el rol con la persona fallecida, donde se
interpretaria como podria estar viendo la persona fallecida, y lo que le responderia a él sobre
que se esté culpando por su muerte. Mientras el paciente interpreta el papel del fallecido, el
terapeuta, le hace las preguntas sobre las que él responderia como persona fallecida. Tras este
didlogo volveria a su rol principal, el suyo.

Constructivismo.

El constructivismo, es un modelo de terapia que enfatiza la necesidad de buscar un
significado en nuestras experiencias (Neimeyer, 2009). Desde una perspectiva constructivista,
se busca restablecer una narrativa coherente para resolver las incoherencias entre la pérdida y

el propio sentido de significado.

Para trabajar la culpa desde el constructivismo, se puede hacer uso de técnicas como
contar la narrativa de la pérdida centrandonos en las partes més dificiles de la experiencia y
sobre los sentimientos que nos evoca, como seria el sentimiento de culpa; escritura terapéutica,
mediante cartas que no se envian, expresando lo que no se pudo expresar, reabriendo un dialogo
que tenga como objetivo resolver problemas no resueltos o mediante un diario, donde se pueda
expresar los pensamientos y sentimientos mas dificiles que han provocado la pérdida, como la
culpa; uso de fotografias, que nos permitan aumentar la conexion simbdlica con el fallecido,
para facilitar la narrativa de la historia; uso de metaforas, para describir la vivencia de culpay
el dolor sobre la pérdida (Neimeyer, R.A, 2002)

Terapia Centrada en el Sentido.

La terapia centrada en el sentido tiene sus raices en la logoterapia, corriente psicolégica
fundada por Viktor Frankl influenciada por la psicologia humanista y filosofia existencial
(Freire, 2007). EI pensamiento de Frankl (1999), estuvo marcado por la importancia de buscar
un sentido a las situaciones de sufrimiento y dolor con el objetivo de potenciar las fortalezas
del ser humano. La logoterapia es una psicoterapia centrada en la persona, dirigida no al

sintoma, sino a introducir un cambio en la postura frente al sintoma.

Las bases de la logoterapia hablan sobre la libertad del ser humano, libertad no de sus
circunstancias, que son inevitables, sino de la libertad de eleccién para adoptar una postura

frente a ellas y frente a su sufrimiento (Almario, 2014), asumiendo asi una actitud de basqueda
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hacia un sentido a pesar del sufrimiento. Por lo que, el ser humano, ademas, es responsable de
tomar o no esa actitud para poder llegar a una vida de progreso y de sentido. Frankl (1995),
avala la idea de que toda situacion en esta vida tiene un sentido, aunque en el momento que se
viva no se encuentre, con la actitud que se tome frente a ella, se puede descubrir un significado
y un valor de ella. Por ello el hombre, esta dispuesto a aceptar el sufrimiento si ese sufrimiento

tiene un sentido.

La terapia centrada en el sentido es una psicoterapia de orientacion logoterapéutica, en
la que se trabaja el sufrimiento como parte de la vida, ya que la evitacién del mismo conduce
a la desesperacion de la persona. Esta terapia se centra en los recursos personales y en la
capacidad que tiene el ser humano para cambiar su actitud frente a sus circunstancias con el
objetivo de aumentar la tolerancia al malestar y aceptar el sufrimiento inevitable (Martinez, E.,
2013). El modelo de terapia centrada en el sentido reconoce que cuando un vacio llena la
existencia humana, todos los comportamientos, estan dirigidos a llenar este vacio (Baumeister,
1991; Klinger, 1977), por lo que las personas que estan pasando por un proceso de duelo por
suicidio y que tienen un fuerte sentimiento de culpa muy presente, todo sus comportamientos,

pensamientos y emociones estaran dirigidos a ella.

El foco de esta terapia se pone en la reconstruccion de significados, a partir de
experiencias dificiles y a través de la transformacion de su vision sobre su experiencia,
reescribiendo asi su propia historia y logrando un cambio positivo y adaptativo. Reconstruir el
significado de la historia, empieza por aceptar la historia, lo que implica, confrontar y
experimentar las emociones negativas como la culpa, el impacto que ha tenido en la vida de
uno y aceptar que se tiene que aprender a vivir con lo que no se puede cambiar (Wong, P. T.
P. (2006).

Los principales elementos que se desarrollan la terapia centrada en el sentido, derivados
de la logoterapia, son los recursos noéticos, caracteristicas que Frankl (1992) consideraba
fundamentales en la existencia humana. Estos recursos de los que habla son la
autotrascendencia y el autodistanciamiento (Martinez, E. 2013). EI primer recurso es el
autodistanciamiento, que es la capacidad de distanciarse de si mismo, de la situacion y de tomar
una postura frente a ella, para tomar el control de los procesos cognitivos-emocionales (Frankl,
1994a). El autodistanciamiento incluye autocomprension, que es la capacidad para darse cuenta
y comprender lo que sucede, sus pensamientos, sentimientos y sus estrategias de afrontamiento;

autorregulacion, capacidad de tomar distancia y regular los procesos cognitivos y emotivos,
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aceptando y tolerando el malestar, para aprender a regularlo; auto proyeccion como capacidad
y motivacion al cambio, evaluando y observando el precio y las ganancias de ese cambio
(Martinez, E., 2013). El segundo recurso, la auto transcendencia, es la capacidad de dirigirse a
algo, algo mas que a si mismo, permite la voluntad de sentido y es la esencia de la existencia
humana, por lo que es un pilar fundamental en la terapia centrada en el sentido (Frankl 1994b).

Terapia Centrada en el Circulo de Seguridad.

John Bowlby, en los afios 60 desarrolla la teoria del apego, que explica la influencia de
las primeras experiencias tempranas y la relacion con las figuras de apego, en el desarrollo del
nifio (Bowlby, J., 1973,1979,1988/1989). El vinculo con la primera figura de apego se establece
nada mas nacer, ya que es quién regula las propias necesidades del bebé, tanto fisicas como
emocionales, debido a que no son capaces de hacerlo por ellos mismos y, por tanto, necesitan
esa figura como manera de garantizar su propia supervivencia (Botella y Corbella, 2005;
Schore, 2001; Fonagy, 1999).

La teoria del apego menciona que las experiencias vinculares construyen
representaciones mentales sobre uno mismo y los demas, llamadas por Bowlby (1973),
modelos de trabajo interno, formadas en la interaccion con las figuras de apego y el ambiente
y a través de estos modelos, los individuos perciben, interpretan y responden a las relaciones

con sus cuidadores principales y con los demas

Las figuras de apego son aquellas personas a las que buscamos proximidad, de las que
nos resistimos a la separacion, a las que recurrimos cuando estamos angustiados y de las que
obtenemos apoyo y aliento a medida que exploramos el mundo (Fraley R.C; Davis K, 1997).
Por lo que aquellas situaciones que pongan en peligro esa relacion daran lugar a reacciones

como ansiedad intensa y fuerte malestar emocional.

Una vez se establece la relacion de apego, los nifios son capaces de utilizar a esa figura
como una base segura para explorar el entorno, asi como un refugio seguro al cual regresar y
acudir para obtener seguridad, proteccion y calma (Ainsworth, 1969). Lo importante de estas
relaciones es la creencia del individuo acerca de la disponibilidad de su figura de apego cuando

la necesita y quiera acudir a él (Field et al., 2005).

Mary Ainsworth (1978, 1989), clasifico los estilos de apego, evaluandolos a través de

lo que denomino “’situacion extraia’’, observando la relacion entre madre e hijo a través de
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separaciones, encuentros con extrafios y reencuentros con la figura de apego, identificado asi

3 tipos de apego:

Apego seguro. En este tipo de apego la relacion se basa en un contacto continuo, una
relacion afectuosa y donde hay una sensibilidad y disponibilidad ante las necesidades del nifio,
ofreciendo asi un espacio para explorar con seguridad a la vez que la acogida cuando el nifio

necesite volver a los brazos de su cuidador. El nifio se siente aceptado y en confianza.

Apego inseguro evitativo. Se contemplan conductas de cuidadores de rechazo, aversion
al contacto y de dificultad para regular las emociones del nifio, por lo que nifios con este tipo

de apego, evitan el contacto cercano y se distancian de su cuidador

Apego resistente/ambivalente es propio de nifios que responden con conductas de
protesta y ansiedad ante la separacion, siendo asi, dificiles de calmar y con una expresion
exagerada de emociones. El nifio se siente inseguro a la hora de explorar el ambiente y de
separarse de su cuidador, por lo que el reencuentro suele ser con una expresion de enfado. Su
cuidador se encuentra fisica y emocionalmente disponible de manera intermitente, sus

respuestas son impredecibles y ambivalentes, entre sobreproteccion y frialdad.

Main y Solomon (1986) identificaron un cuarto tipo, desorganizado. Este apego esta
caracterizado por mostrar una gran inseguridad y por responder con conductas incoherentes,
contradictorias, extrafias como respuesta al encuentro con la figura de apego (Delgado y Oliva
Delgado, 2004), como una combinacion conductas de acercamiento con otras de rechazo. El

estilo parental es temible, conductas inesperadas, inconsistentes, de violencia...

Las investigaciones a cerca del duelo hablan de la importancia e influencia del tipo de
apego sobre las reacciones en el proceso de duelo (Wijngaards-de Meij et al., 2007a). La teoria
de apego de Bowlby sugiere que las representaciones de apego individuales influyen en los

procesos y patrones de regulacién emocional durante el duelo (Bowlby, 1980).

El circulo de seguridad es una intervencion basada en la teoria del apego y disefiada
para promover la seguridad del apego, con el fin de desarrollar la capacidad reflexiva sobre los
procesos internos que impulsan las interacciones con las figuras de apego, conociendo asi las
necesidades de los hijos y las vulnerabilidades de los padres en relacion al cuidado, rompiendo
asi con patrones de crianza inseguros (Pazzagli, C., et al., 2014). EI COS representa a los padres
como unas manos mas fuertes, mas grandes y mas sensatas, capaces de sostener a sus hijos,

términos que Bowlby empleo para describir el papel de los padres (Bowlby, 1988). En el COS,
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se trabaja desde la capacidad reflexiva sobre la experiencia de apego que han tenido los padres
sobre la relacion que tienen con sus hijos, con el fin de comprender las interacciones entre ellos

y las transmisiones generacionales de los apegos.

Galan (2019), explica que cuando hay una relacién de apego insegura, la persona suele
presentar un mayor riesgo de dificultades cognitivas, afectivas, conductual y/o relacionales,
por lo que es imprescindible intervenir en la regulacién de estas areas guiando el vinculo de
apego dentro de la relacion terapéutica. En el proceso terapéutico, segiin Holmes (2009), el
terapeuta ha de actuar como un cuidador responsivo, sensible, coherente, fiable, actiia como
las manos del paciente y, por tanto, sirve como refugio seguro desde donde la persona puede
explorar y reflexionar sobre recuerdos y experiencias dolorosas, puede desarrollarse y producir
cambios y donde representa también un lugar seguro al que pueden volver en busca de

restablecimiento emocional.

En la intervencion del COS, es importante evaluar en el superviviente, el tipo de vinculo
que se tenia con la persona fallecida, ya que influye en el curso, intensidad y tipo del duelo
después de la muerte de un progenitor. Los factores que afectan en el proceso de duelo,
relacionados con el apego son la calidad y el tipo de vinculo que éste ha tenido durante su
infancia con sus progenitores, en concreto, con el fallecido y los vinculos de su vida adulta
(Shear, K., et al., 2007).

Tanto el apego como el duelo estan involucrados en la creacion de narrativas que
modifican nuestro sentido del yo y nuestras interacciones con el mundo y los demas. La pérdida
no resuelta, como se da en los casos de suicidio, resulta extremadamente dificil de integrar y,
en consecuencia, pueden surgir creencias irracionales sobre los motivos y causas de ésta,
sentimientos de culpabilidad, rabia, desesperanza, donde, ademas, puede comenzar un proceso
de duelo complicado. Por lo que, explorar y aceptar el tipo de vinculo que habia entre el
doliente y el fallecido durante su vida, puede servir como recurso para integrar la realidad de
la pérdida, la irreversibilidad de la misma y para romper con esa internalizacion de la culpa, ya
que se entiende que el motivo del suicidio no tuvo que ver con el vinculo del doliente (Field y
Filanosky, 2010).

Justificacion del programa
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Actualmente, la culpa, dentro del &mbito clinico, es un objeto de estudio con muchas
limitaciones sobre su trabajo en la intervencion terapéutica, sin embargo, el sentimiento de
culpa es uno de los temas con el que el Psicdlogo General Sanitario o el Psicdlogo Clinico més
han de lidiar en la intervencion clinica. Asi pues, existe una falta evidente de programas de
intervencion que ensefien a trabajar la culpa en su totalidad. En el caso de la culpa en el suicidio,
las diferentes investigaciones y terapias como la logoterapia, el existencialismo,
constructivismo etc, muestran herramientas y estrategias terapéuticas para trabajar la culpa, sin
embargo, no se han encontrado programas especificos para supervivientes de suicidio de un
progenitor, siendo el suicidio y sus consecuencias un asunto actualmente de emergencia

sanitaria.

Por tanto, dado que la culpa es un sentimiento tan presente en terapia, se considera
necesario crear un programa dirigido al desarrollo de competencias para la intervencion de la
culpa en terapia, para en un futuro poder empezar a recoger evidencias cientificas en este
campo. Dado que existen diferentes tipos de culpa, experimentadas segun las personas de una
manera u otra y debido a acontecimientos distintos, la eleccion de programa esta dirigida para
trabajar la culpa en el contexto traumatico de duelo por suicidio, dada la gravedad de la

situacion que estamos viviendo en relacion a los casos de suicidio.

Respecto al curriculo tanto del Psicdlogo General Sanitario como del Psicologo Clinico,
se considera necesario incluir este tipo de formacién en los planes de estudio, ya que no se
contempla en ambos recorridos curriculares que se reciba formacion al respecto. Es cierto que
si existen programas de estudio sobre suicidio y el manejo de la conducta suicida, pero es
necesario incluir una formacién especifica dedicada a la intervencion en duelo en
supervivientes suicidas, donde se capacite a los psic6logos para intervenir con familiares y

allegados dada la importancia y la necesidad de apoyo que estos tambien necesitan.

Como se ha visto en apartados anteriores, la sociedad esta viviendo una crisis de salud
mental, donde se puede comprobar con los altos registros de suicidios en todo el mundo. En
concreto, en nuestro pais, se han registrado 4003 suicidios en el afio 2021 (INE, 2022). Dada
la importancia de esta situacion y el dolor (dolor que muchas ocasiones se convierte en
enfermedades mentales) que causa este tipo de muerte en los familiares, los cuales muchas
veces no se tienen en cuenta, es evidente la necesidad y urgencia de crear programas dirigidos
a ellos, a los supervivientes de suicido. La alta presencia de culpa en los familiares y las pocas

intervenciones que existen dirigidas al tratamiento especifico del sentimiento de culpa, se
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considera fundamental no solo tenerla en cuenta en el tratamiento de duelo, sino crear un

programa especifico y dedicado a ella. El suicidio de un progenitor es un factor de riesgo

suicida y esto, junto a la presencia de culpa aumenta el riesgo de vivir un duelo complicado.

Por ello, el presente programa, esté dirigido a la formacion en intervencion de la culpa

en este tipo contexto, a través de la terapia centrada en el sentido y desde el circulo de seguridad

con el objetivo de proporcionar a los terapeutas la capacidad de manejar y desenvolverse junto

a herramientas como el dialogo socratico, con el objetivo de modificar las creencias del

paciente respecto a la vivencia de culpa.

Establecimiento de objetivos del programa

Objetivo General

El objetivo general del presente programa es el disefio de una formacion para dotandoles

de competencias para la exploracion, evaluacion e intervencion de la vivencia de culpa a causa

del suicidio de un progenitor desde la terapia centrada en el sentido, el apego y el circulo de

seguridad.

Obijetivos Especificos

Identificar las creencias de los terapeutas a cerca del suicidio, culpa y apego.
Psicoeducar a los terapeutas a cerca del suicidio, culpa y apego.

Aprender a trabajar desde el circulo de seguridad, creando con el paciente un refugio
seguro para su exploracion.

Aprender el manejo técnicas logoterapéuticas como el dialogo socratico.

Aplicar técnicas en casos clinicos reales.

Ofrecer herramientas para la evaluacién y exploracion de la culpa.

Ofrecer herramientas para la evaluacion y exploracion del apego vy el tipo de apego
entre el paciente y su progenitor.

Ofrecer herramientas para trabajar la culpa.

Aumentar las estrategias de los terapeutas para potenciar la capacidad de reflexion del
paciente sobre su propio comportamiento, pensamientos y sentimientos respecto a sus
interacciones de apego y cuidado.

Proporcionar técnicas a los terapeutas para que puedan trabajar un sentido de vida sano

en sus pacientes como elemento de intervencion de la culpa.
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- Proveer de técnicas de intervencion especificas para que puedan trabajar el perdon en
el proceso terapéutico.

Disefio de la intervencion

El presente programa, es un protocolo de formacion para Psiclogos Generales
Sanitarios y Psicologos Clinicos sobre la intervencion de la culpa en casos de suicidio de un
progenitor. Dada la situacién que estamos viviendo en relacién al suicidio y dada la presencia
de culpa que surge muchas veces en estos casos en los allegados, es necesario que sea expresada
y trabajada, por lo que este programa da la oportunidad de ofrecer una formacién a terapeutas,
dedicada integramente al trabajo de la culpa, a través de la terapia centrada en el sentido y
desde el circulo de seguridad, por lo que, los terapeutas, desarrollaran la capacidad de manejar
el malestar emocional del paciente asociado la culpa y la capacidad de confrontar al paciente
con su vivencia, a través del manejo de técnicas logoterapéuticas, desde el acompafiamiento en

la busqueda de sentido del paciente y desde la construccion de un lugar seguro para el paciente.

Poblacion Diana

El programa esta dirigido a Psicologos Generales Sanitarios y Psicologos Clinicos. Este
programa, es un protocolo docente que sirve como herramienta para ser aplicado en el ambito
clinico, en los casos en que los terapeutas observen que el paciente esté en un proceso de duelo
por suicidio de un progenitor y donde haya presencia de un fuerte sentimiento de culpa. El
programa esta disefiado para impartirse en un grupo con un maximo de 8 psicologos, para que

haya una buena dindmica y participacion del grupo.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusion.

- Para la implementacion de este programa, es necesario que el terapeuta tenga el titulo
de Psicologo General Sanitario o Psicélogo Clinico.

- Que comprenda el idioma en el que se imparte la formacion.
Criterios de Exclusion.

- Cualquier psicélogo que no ejerza en el &mbito general sanitario o clinico.
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Para ofrecer una organizacion de las fases y estrategias del programa, a continuacion,

se presenta un esquema que expresa de forma visual los distintos mddulos, sesiones y

dinamicas que se ofreceran en la intervencion.

Figura 1.

Programacion

PROGRAMACION
DOCENTE PARA LA
INTERVENCION DE

LA CULPA TRAS EL
SUICIDIO DE UN
PROGENITOR

Médulo 1. Suicidio
Médulo 2. Culpa

Médulo 3. Apego

Médulo 4. Competencias a adquirir por el terapeuta

| Mddulo 5. Casos clinicos

]7 Sesi6n 1. Evaluacién culpa
L Sesién 2. Evaluacion apego

[ Sesién 3 - M6dulo 1. Psicoeducaci6n

Sesién 4 - Médulo 2. Didlogo socrdtico y culpa

— I Sesion 5 - Médulo 3. Didlogo simbélico

Sesi6n 6 - Médulo 4. Explorando mis fuentes
de sentido e identidad

I Sesién 7 - Médulo 5. El perdén

Sesion 8. Cierre pacientes

Sesién 9. Cierre terapeutas

Descripcion del proceso seguido para la implementacion del programa

Acciones y actuaciones del programa

Bloque 1. Protocolo de formacién del terapeuta.

El primer bloque es un protocolo dirigido a los terapeutas, donde el objetivo principal

es identificar las creencias que tienen los propios terapeutas a cerca del suicidio, culpa y apego,

vinculadas a sus experiencias y aprendizajes. Ademas, se pretende ofrecer estrategias y técnicas

para trabajar estos temas en la intervencion con el paciente. Estos temas estaran divididos en 5

maodulos, en los que cada tema se trabajara en un médulo diferente. Los mddulos del presente

bloque se trabajaran de manera interactiva, por lo que cada uno tendra diferentes dinamicas y
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ejercicios practicos en los que se hara reflexionar a los terapeutas sobre aquello que se vaya a
trabajar. Vinculado a este objetivo principal, se establecen los siguientes objetivos especificos:

e Identificar las creencias de los terapeutas a cerca del suicidio, culpa y apego.

e Psicoeducar a los terapeutas a cerca del suicidio, culpa y apego.

e Aprender a trabajar desde el circulo de seguridad, creando con el paciente un refugio
seguro para su exploracion.

e Aprender el manejo técnicas logoterapéuticas como el didlogo socrético.

e Aumentar las estrategias de los terapeutas para potenciar capacidad de reflexion del
paciente sobre su propio comportamiento, pensamientos y sentimientos respecto a sus
interacciones de apego y cuidado.

e Aplicar técnicas en casos clinicos reales.

e Proporcionar tecnicas a los terapeutas para que puedan trabajar un sentido de vida sano

en sus pacientes como elemento de intervencion de la culpa.

Mddulo 1: Suicidio.

En este mdédulo (Anexo 1), el objetivo principal es desmontar las creencias de los
terapeutas a cerca del suicidio. En esta sesion, se pretende ofrecer a los terapeutas una
psicoeducacion a cerca de los mitos sobre el suicidio, cifras, datos actuales y generales del
suicidio en Espafia, el estigma en los supervivientes y la vivencia de los familiares. Para trabajar
sobre estas tematicas, a raiz de varias preguntas, se les invita a los terapeutas a reflexionar

respecto a las creencias de uno frente a la evidencia cientifica.

Modulo 2: Culpa.

El segundo médulo (Anexo 1), tiene como objetivo principal explorar la culpa asociada
al suicidio desde la logoterapia. En esta sesion, para trabajar con las creencias de los terapeutas
sobre la culpa, se propone una dindmica sobre experiencias propias de culpa y sobre los
componentes que conforman a la culpa, invitando asi al terapeuta a reflexionar sobre lo que
define, compone y esconde la culpa. Esta reflexion propone finalmente, una puesta en comun
entre los terapeutas para observar las diferencias en las vivencias de culpa de cada uno, y en

cdémo cada uno comprende lo que conlleva el sentir culpa.
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Cuando hablamos de culpa, es importante hablar de vergiienza. Por lo que, en este
modulo, se dedica un apartado a atender y explorar el concepto de vergiienza y relacion de ésta
con la culpay el suicidio. En este apartado se atiende a las diferencias entre verglienza y culpa,
a los componentes que engloban la vergiienza y a la relacion entre verglienza y el estigma del
suicidio. Posteriormente, se propone una dinamica en la que a través de frases sacadas de un
caso real que habla sobre la vergiienza en el trauma, los terapeutas analizaran la vivencia de la

vergiienza, en un caso real, para asi aplicarlo en el &mbito del suicidio.

Por ltimo, en esta sesidn, se hara una psicoeducacion sobre la culpa y la Logoterapia,
destacando temas como la triada tragica, donde se habla sobre la culpa, tipos de culpa y cdmo
trabajarla desde este tipo de terapia, en concreto, desde su exploracién a cerca del significado
de la misma, desde la libertad y responsabilidad, desde la transformacion y el cambio de actitud
y desde la aceptacion de la vivencia de esta.

Modulo 3: Apego.

El tercer modulo (Anexo I11), tiene como objetivo principal psicoeducar a los terapeutas
a cerca del apego y su influencia tanto en la vivencia del duelo, como en el sentimiento de
culpa. En esta sesion, se ofrece a los terapeutas una psicoeducacion a cerca de la teoria del
apego, los tipos de apego Yy estrategias para evaluar el tipo de apego tanto del paciente como
del progenitor fallecido. El psicélogo aprendera a identificar como era el tipo de apego del
progenitor del futuro paciente, mediante el uso de técnicas como el genograma, la entrevista
clinica y el dialogo socréatico. Dependiendo del tipo de apego que el paciente tenga con su
progenitor, las creencias, la vivencia de duelo y el sentimiento de culpa sera diferente en cada
caso Yy, por tanto, se trabajaria de diferente manera. El didlogo socréatico pretende modificar las
creencias del paciente a través del terapeuta, generando un dialogo que incite a la reflexién al
paciente sobre como fue verdaderamente su relacion y explorando de qué manera ese tipo de

vinculo esta interfiriendo sobre su vivencia de culpa y sobre su duelo.

Por ultimo, se hablara sobre el circulo de seguridad, a través de una grafica, explicando
asi las necesidades qué el paciente tuvo con su figura de apego y explorando si fueron atendidas
o no. El circulo de seguridad pretende que el terapeuta sea la base y refugio seguro del paciente,
donde éste pueda explorar sus recuerdos sobre la relacion con su progenitor, de manera segura
y con la seguridad de que el terapeuta esté presente cuando el paciente no sepa regularse

emocionalmente en la exploracion de su vivencia de culpa y de su sufrimiento.
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Mddulo 4: Competencias a adquirir por el terapeuta.

En este modulo (Anexo 1V), el objetivo principal es aprender el manejo del didlogo
socratico. En Logoterapia, el didlogo socratico busca mediante preguntas y sefialamientos
ayudar al paciente a tomar conciencia de su libre voluntad (Frankl, 2007). Este tipo de didlogo
busca confrontar al paciente con sus creencias con el fin de demostrar sus incoherencias,
desconocimiento, contradicciones etc (Martinez, E., 2013). Los componentes esenciales de este
didlogo son la actitud socrdtica, las preguntas socraticas y el sefialamiento socratico.

Para la préctica de esta sesion, se realizara la dinamica ‘’dialogo entorno a cuestiones
existenciales’’. En esta dinamica se pondra en practica lo explicado anteriormente y se creara
un didlogo socréatico a raiz de la propuesta de preguntas existenciales con el objetivo de
desarrollar la capacidad para manejar este tipo de dialogo.

Mddulo 5: Casos clinicos.
En este modulo, el objetivo principal es ofrecer a los terapeutas casos clinicos reales donde
puedan asi, poner en préctica y aplicar las competencias adquiridas de los médulos anteriores
frente a un caso real, atendiendo asi las dudas que tengan sobre como aplicarlo a los casos

clinicos ofrecidos.

Bloque 2. Protocolo de intervencidn del paciente.

El segundo blogue, da comienzo al protocolo de intervencién del paciente, donde el
objetivo es tanto crear una buena alianza terapéutica, como explorar, evaluar e intervenir sobre
el sentimiento y vivencia de culpa que tiene el paciente asociado al suicidio de su progenitor.
Como en cualquier intervencion, es necesario es establecer una buena alianza para que la
evaluacion sirva, sea funcional y para que todo el proceso terapéutico de intervencion funcione
y sea efectivo, por lo que para conseguir esto, se necesitara crear una buena alianza terapéutica
con el paciente. Vinculado a estos objetivos principales se establecen los siguientes objetivos

especificos:

e Ofrecer herramientas para la evaluacién y exploracion de la culpa.
e Ofrecer herramientas para la evaluacion y exploracion del apego vy el tipo de apego

entre el paciente y su progenitor.
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e Ofrecer herramientas para trabajar la culpa.

e Aumentar la capacidad de reflexion del paciente sobre su propio comportamiento,
pensamientos y sentimientos respecto a sus interacciones de apego y cuidado.

e Proveer de técnicas de intervencion especificas para que puedan trabajar el perdén en

el proceso terapéutico.

Este bloque consta de 3 fases. La primera fase, es la evaluacion inicial, que consta de
una entrevista clinica junto con la evaluacién de culpa y rumiacién mediante dos escalas. Una
vez tengamos esta recogida de informacion y primera evaluacion, pasaremos a la fase 2. La
fase dos, es la puesta en marcha de la intervencién junto a los médulos y tematicas con aquello
que se va a trabajar en cada sesion del programa. Una vez realizados y completados todos los
modulos, se pasara a la tercera y ultima fase de cierre, donde en primer lugar se hara una sesion
de cierre con el paciente, ofreciéndole una devolucion de su recorrido en el programa, para
posteriormente evaluar ese recorrido mediante un cuestionario. Por otro lado, respecto a los
terapeutas, se les evaluara la formacion, capacidades y competencias adquiridas tras completar

y finalizar el programa completo mediante un cuestionario.

Fase 1. Evaluacion inicial.

Sesion 1 - Alianza terapéutica y Evaluacion de la culpa

Esta primera sesion (Anexo V), tiene como objetivo comenzar a establecer una buena
alianza con el paciente en el primer contacto con él. Al ser la primera sesion, se requiere
comenzar con una pequefia introduccion explicando al paciente como va a ser el proceso
terapéutico, lo que vamos a hacer durante el proceso y explicarle la importancia de su papel y
de los ritmos que el necesite llevar, ademas de pretender crear un espacio y ambiente
terapéutico, donde se sienta seguro/a durante todo el proceso terapéutico. Tras esta
introduccién, se comenzaria recogiendo datos personales, para posteriormente comenzar a
hablar sobre el propio paciente para conocerle a él como persona y su situacion actual a rasgos

generales.

El siguiente objetivo de la primera sesion sera realizar una primera evaluacion inicial

del paciente. Esta primera recogida de informacion se realizara a través de la entrevista clinica,
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donde se recogerd informacion sobre la narrativa del paciente a cerca del sentimiento de culpa
que esté viviendo a causa del suicidio de su progenitor, con el objetivo de conocer como esta
viviendo su proceso de duelo, la presencia de culpa, de qué manera se atribuye la culpa, de qué

manera esta interfiriendo en su dia a dia, si hay presencia de riesgo e ideacion suicida etc.

Una vez tengamos toda la méxima informacion posible a través de la entrevista clinica,
se evaluard la presencia y el nivel de culpa a través de los siguientes cuestionarios (Anexo VI):
En primer lugar, se evaluara mediante Bereavement Guilt Scale (BGS), dedicada a medir
factores como la responsabilidad por la muerte, culpa por sobrevivir, herir al fallecido, culpa
por lo que no se hizo y el sentimiento de culpa (Li et al., 2015). El BGS, en el estudio de Li
(2015), en una muestra de sujetos en duelo, mostré una buena consistencia interna con un indice
de fiabilidad de ,70 y un coeficiente alfa de Cronbach de ,76. Al ser una escala inglesa,
utilizaremos la traduccion al espafiol sacada de (Regalado, D. C., 2018).

En segundo lugar, para evaluar la rumiacion, utilizaremos Utrecht Grief Rumination
Scale (UGRS), que evalua las reacciones emocionales ante el duelo, como la culpa,
pensamientos sobre la injusticia de la pérdida, sobre el significado y consecuencias de la
pérdida (Eisma et al., 2014). La UGRS, en el estudio de Eisma (2014), tiene una muy buena
consistencia interna, con un indice de fiabilidad de ,90, con un coeficiente alfa de Cronbach de
,80. Al ser una escala inglesa, utilizaremos la traduccion al espafiol sacada de (Regalado, D.
C., 2018).

Sesion 2 - Evaluacién apego

En la segunda sesion de la evaluacién inicial (Anexo VII), el primer objetivo que se
requiere es seguir fortaleciendo la alianza, como elemento clave para una buena y efectiva
evaluacion. El siguiente objetivo de esta sesion sera evaluar el tipo de apego que tenia el
paciente con el fallecido y el tipo de vinculo que el fallecido tenia con los demas, a traveés del
genograma Y la entrevista clinica. Una vez realizado el genograma del paciente, se pretende

mediante preguntas conocer la relacién y el vinculo entre el paciente y su progenitor.

Fase 2. Intervencion individual con el paciente

Sesidén 3 - Modulo 1. Psicoeducacion
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El presente modulo (Anexo VII1), tiene como objetivo principal ofrecer al paciente una
psicoeducacion sobre el suicidio, la culpa en el suicidio y la influencia del apego. En este
modulo se pretende explicar de qué manera estos tres conceptos estan afectando en su vivencia
de culpa y proceso de duelo. Mientras se expone al paciente una psicoeducacion clara de estos
temas, es importante que sea algo interactivo donde se identifique las creencias del paciente
sobre lo que se estd exponiendo, dialogando y resolviendo todo aquello que no entienda o0 no
esté de acuerdo.

En referencia al suicidio, se trabajara lo que hay detras de un suicidio a través de la
metafora del iceberg, mostrando al paciente todo aquello que no se ve. Las metaforas ayudan
al paciente a comprender mejor y a conectar con lo que esta sintiendo, ya que a veces, es mas
facil describir las cosas a través de estas. La metafora del iceberg, la cual se trabajard mediante
una imagen, ayudara al paciente a explorar todo lo que cree que podria haber debajo del iceberg

en el caso de su progenitor: sentimientos de carga, depresion, desesperanza...

En referencia a la culpa, se hablara sobre la culpa en el suicidio, el tipo de culpa, la

funcién de la culpa y la atribucion interna de culpa.

En referencia al apego, se hablara sobre la influencia del vinculo y apego en la vivencia
del duelo, sobre la creacion de un nuevo vinculo distinto con el fallecido a pesar de su ausencia

fisica y sobre reforzar los vinculos con la vida.

Por ultimo, la Ultima parte de la psicoeducacion de esta sesion estard dirigida a
introducir el concepto de sentido y el sentido del sufrimiento para ir familiarizando al paciente
con estos conceptos, para que posteriormente pueda ir cuestionandoselos a medida que avanza

el programa y los modulos.

Sesion 4 - Modulo 2. Dialogo socrético y culpa

En este mddulo (Anexo [X), el objetivo principal es que el paciente llegue a
experimentar y conectar con el sentimiento de culpa para confrontarlo con la realidad, mediante
el dialogo socratico. El fin de este dialogo es que el paciente sea capaz de cuestionarse su
vivencia de culpa y las creencias que tiene a cerca de ella. Mediante este dialogo, se atiende a
los componentes de la experiencia emocional que representa su sentimiento de culpa,
desintegrandola como una atribucion interna, analizando con el paciente las circunstancias

dentro de su contexto concreto, las circunstancias que estan bajo su control y lo que depende
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de uno y de lo que no tiene control, de lo que realmente sabia antes del suceso y aquellas cosas
que no se podian saber, rebatiendo los deberia, “’deberia haber sabido’’, ‘’deberia haberme
dado cuenta de...”” y los “’y si hubiera...””, “’y si ese dia...”’, y tomando conciencia de lo que si

se hizo.

Las preguntas sobre las que se dirigira el didlogo se enfocaran en tres tipos: preguntas
“’qué’’, invitando a la persona a reflexionar la respuesta; preguntas ‘’cémo’’, invitando al
paciente a posicionarse ante su vida; preguntas <’para qué’’, invitando al paciente a buscar la
intencidn de la conducta o significado de la misma. El terapeuta por lo tanto debera entrenar

su destreza en esta técnica.

Sesion 5 - Modulo 3. Dialogo simbolico

Este modulo (Anexo X), se centra en crear un espacio donde se recree un dialogo
simbolico entre el paciente y el fallecido. Para realizar el ejercicio, emplearemos la técnica de
la silla vacia: Para realizar el dialogo entre los dos, primero se comenzara explicando la técnica
al paciente y explicando como el terapeuta va a guiar la conversacion y lo que tiene que hacer
el paciente en cada momento. El paciente, tendra enfrente una silla vacia, que representara el
sitio donde estara su progenitor sentado enfrente de él y donde el didlogo ira dirigido a expresar
pensamientos y sentimientos dirigidos hacia su muerte y hacia su relacion, como lo que esta
sintiendo, su vivencia de culpa y las cosas que no se pudieron decir etc. La primera parte del
ejercicio, el paciente hara el papel de él mismo, donde expondra de qué manera esta sintiendo
la culpa. La segunda parte, se hara un intercambio los roles, por lo que el paciente se sentara
en la silla de enfrente y hara el papel de su progenitor, y donde expondra como esta sintiendo
que su hijo esté integrando la culpa de su suicidio. En esta parte del ejercicio, se pretende que
el paciente conecte con lo que pudo sentir su progenitor, con lo que cree que sentiria si viese

que su hijo se culpa a si mismo y que conecte con el vinculo entre los dos.

Una de las reglas importantes a explicar al paciente es que el dialogo no es entre el
paciente y el terapeuta, el terapeuta es quién guia el dialogo, pero él tiene que responder al

dialogo hacia la persona que esta en la silla vacia, como si se lo dijera a él/ella.

Sesion 6 - Modulo 4. Explorando mis fuentes de sentido e identidad
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En este modulo (Anexo XI) el objetivo es explorar y conectar con las fuentes de sentido
del paciente y con su identidad. La sesion se va a dividir en dos partes, la primera se trabajaran
las fuentes de sentido y la segunda parte trabajara el sentido de identidad. EI comienzo de la
sesion trata de refrescar la informacion que se dio en la psicoeducacion de la primera sesion
sobre el sentido y las fuentes de sentido. Una vez el paciente comprenda las fuentes de sentido,
se pretende que el paciente identifique sus fuentes de sentido pasadas antes del suicidio de su
progenitor. En el caso de que crea que no las tuviera, se explorara por nuevas fuentes de sentido.

En la segunda parte del ejercicio trabajara sobre la identidad del paciente mediante
diferentes preguntas con el objetivo de explorar su identidad antes y después del suicidio de su

progenitor.

Sesion 7 - Modulo 5. El perdén

Este mddulo (Anexo XI1), tiene como objetivo explorar la posibilidad de perddn, tanto
al fallecido como con uno mismo. La primera parte de la sesion se explorara esta posibilidad,
tanto las cosas que le limitan a perdonar tanto al fallecido y a uno mismo, como las cosas que
cree que hacen posible el perddn. Lo que se pretende explorar es el para qué de su perdén, para
qué perdona y que perdona. El perddn hace consciente al paciente del sentido reparador que
tiene tanto perdonar al fallecido como a uno mismo en su nuevo camino sin la presencia fisica
de su progenitor por lo que la capacidad de entender y comprender lo que hay detras de su

historia y su vivencia, facilitara el perdon.

La segunda parte de la sesion se realizara la siguiente dinamica: Cartas que no se envian.
Este ejercicio trata de escribir una carta de perddn al fallecido y a uno mismo. El paciente tiene
libertad de escribir aquello que quiera y necesite, pero el terapeuta le guia sobre qué cosas
podria mencionar en ellas. La carta se divide en dos partes, la primera parte esta dirigida a la
persona fallecida y la segunda parte, va dirigida a uno mismo. Lo que se pretende es que el
paciente escriba qué es lo que perdona y para qué perdona. Ademas, se invita al paciente que
hable sobre como esta viviendo su proceso de duelo, su vivencia de culpa, los cambios por los
que quiere tomar responsabilidad, la busqueda de sentido en la que se encuentra, y qué cosas

espera de como siga siendo su camino.
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Fase 3. Fase final.

Sesién 8 - Cierre pacientes

La fase final del programa, que por tanto es la Gltima sesion de cierre (Anexo XIlI1), el
objetivo es hacer una devolucion al paciente de su progreso y evolucion en el programa y crear
un pequefio cierre terapéutico donde se les recuerde la oportunidad que tienen de seguir
tomando una actitud ante el sufrimiento con la ayuda de aquello que han aprendido, y con el
fin de seguir en el camino frente a sus fuentes de sentido y el nuevo camino en su vida sin la
presencia fisica de su progenitor. Como medida de evaluacion final, se le ofrece al paciente un
cuestionario breve con preguntas que llevan a reflexionar sobre su paso en el programay sobre

su futuro.

Sesion 9 - Cierre terapeutas

Respecto a los terapeutas, también se les ofrecerd una sesion de cierre (Anexo XIV),
donde el objetivo serd, que los alumnos, es decir los psicologos participantes del programa,
planteen dudas de casos concretos con los que han trabajado. En los casos que los terapeutas,
hayan trabajado con pacientes con apego ambivalente o desorganizado, la implementacion del
programa probablemente haya resultado mas dificultosa debido a que pueden haber lidiado con
sintomatologia o estructuras de personalidad mas graves, por lo que, en esta sesion se trabajaria
sobre esas dificultades. Por ultimo, se evaluara su recorrido en el curso, mediante un
cuestionario en el que se evaluara las competencias y capacidades adquiridas por los terapeutas

al finalizar y completar el programa.

Temporalizacion

El programa consta de 2 partes, divididas en dos bloques. La primera parte que la forma
el primer bloque, es el protocolo de formacion de los terapeutas que tendra lugar en el mes de
septiembre y octubre. Durante estos meses, la formacidn dedicada a los terapeutas esta dividida
en 5 sesiones que corresponden a los 5 mddulos existentes, los cuales cada uno de ellos se
impartira un dia a la semana. La segunda parte del programa, el segundo bloque, es el méas

extenso, ya que es la puesta en marcha del protocolo de intervencién del paciente. Este bloque
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ocupard aun espacio temporal alrededor de 4 meses, flexibles al paciente y sus necesidades,
por lo que se podria alargar dependiendo del espacio que se dé a cada sesion con el paciente.

Tabla 1.
Cronograma
MESES
Bloque 1 Septiembre - Octubre
Bloque 2 Octubre - Enero

Delimitacion de recursos

Recursos materiales y personales.

Terapeutas

El nimero de terapeutas que participaran en el programa sera de 8. Si se diera el caso
que quisieran participar mas terapeutas en la formacion, se podria ampliar el grupo en el caso
de que un coterapeuta acompafiara al terapeuta principal que imparte el programa, por lo que
el grupo se podria ampliar a un maximo de 12/13 personas, ya que se recomienda formar grupos

pequefios para poder trabajar mejor en las dinamicas y participar todos.
Materiales

Los materiales que se necesitaran en el presente programa seran sillas suficientes para
todos los participantes, un proyector, un ordenador, mesas para todos los participantes,

cuaderno formativo para el terapeuta.

Recursos fisicos y espacio.

Para poder llevar a cabo la formacion y dindamicas con los participantes del programa,
se necesitara una sala con el espacio suficiente para poder crear dinamicas en circulo y donde
se pueda proyectar imagenes. Para la intervencidn con los pacientes, es necesario una sala que

recoja las condiciones necesarias para poder llevar a cabo la terapia.

Evaluacion del programa

Los instrumentos de evaluacion final del programa utilizados seran dos cuestionarios,

uno para los pacientes y otro para los terapeutas, que evaluaran aquello que el programa les ha
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aportado, con el fin también de conocer las fortaleces y carencias del programa, tanto con los
pacientes como con los terapeutas. El cuestionario final de los pacientes, recogera informacion
sobre la evolucion, el proceso y los cambios percibidos una vez finalizado y completado el
programa. El cuestionario del terapeuta, recogera informacién acerca de si los terapeutas han
adquirido las capacidades, competencias, estrategias y herramientas necesarias para
desenvolverse en el proceso terapéutico frente a un paciente, en este caso, que esté en un

proceso de duelo por suicidio de un progenitor y donde haya presencia de culpa.

Conclusiones

Como se especifica anteriormente en este programa, existe una falta de programas de
intervencion que trabajen la culpa en el contexto del suicidio. La creacion de un programa sobre
la culpa en pacientes que estan viviendo el suicidio de un progenitor, se hace necesario ya que
son un grupo de riesgo muy alto de vivir un duelo complicado. Los efectos devastadores del
suicidio en los allegados informan de la urgencia de prevenir y paliar estos efectos, como la
alta rumiacion y culpa que viven. El presente programa, ofrece una formacion especifica a los
terapeutas acerca de como explorar, evaluar e intervenir sobre esta, ofreciendo a parte de una
psicoeducacion, dinamicas donde se pondra en practica las estrategias que se va a trabajar con
los pacientes. Este programa pretende ser una intervencion que complemente y desarrolle en
profundidad el trabajo existente de la culpa en el duelo, pero incluyendo la formacion previa 'y

competencial de los terapeutas antes de la intervencidn con el paciente.

La principal novedad de este programa es la formacion que tienen los propios terapeutas
a cerca de sus creencias en referencia a los principales temas que se trabajan en la intervencion:
la culpa, el suicidio y el apego. Este trabajo interno de los terapeutas es necesario para
desarrollar ellos mismos la modificacion de creencias, ya que es lo que posteriormente se
pretendera con el paciente. Otra novedad es la puesta en marcha de dinamicas en los propios
terapeutas a través del didlogo socratico. Que el terapeuta maneje el dialogo socrético, es
esencial, ya que es la herramienta que permite modificar las creencias del propio paciente.
Finalmente, los terapeutas, tienen la oportunidad implementar el programa completamente
desarrollado, junto a las sesiones donde se explica en cada sesion los pasos a seguir, qué trabajar
y de qué manera, a diferencia de los trabajos existentes en los que Unicamente ofrecen que
herramientas utilizar, pero no ofrecen ni el desarrollo de preguntas, de dinamicas o

explicaciones sobre como llevar cada sesion.
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En referencia a las limitaciones que este programa puede presentar, son, por un lado,
que esta dedicado al contexto del suicidio, por tanto, se limita a aplicarse sélo en la culpa en
este tipo de contexto. Ademas, estd enfocado al suicidio de un progenitor, por lo que, en otros
tipos de suicidio, como por ejemplo el suicidio de un hijo, muchos aspectos del programa se
quedarian limitados, ya que el sentimiento de culpa se vive de manera diferente por lo que
también se intervendria de distinta manera y se enfocaria entorno a las necesidades de ese tipo
de supervivientes. Por Gltimo, ya que estamos hablando del suicidio de un progenitor y por
tanto un hecho traumatico, en este contexto se puede dar situaciones traumaticas vividas en el
pasado, de manera que una limitacién al respecto seria que el programa no aborda el trauma ya
que se considera que es una formacion que se adquiere en la formacion basica del Psic6logo

General Sanitario o Psicélogo Clinico.
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Bloque 1. Protocolo de intervencion del terapeuta

Anexo |. Mddulo 1 - El Suicidio.

Mitos sobre el suicidio

Los mitos, son criterios que aceptamos como verdades absolutas sobre algo. En relacién
al suicidio y a la desinformacidn sobre este, a pesar de que se estd dando mas voz al suicidio
hoy en dia, debido a la grave realidad que estamos viviendo en nuestra sociedad, la mayoria de
las personas siguen asumiendo como verdades, ciertas caracteristicas que las personas que han
cometido el acto suicida poseen e implicaciones que posee el acto suicida. A continuacion,
vamos a comentar algunos de estos mitos mediante un dialogo reflexivo, para después hablar

sobre lo que dice la evidencia cientifica de cada uno.

- Mito 1. Preguntar a una persona si esta pensando en suicidarse, puede incitarle a
hacerlo.

- Mito 2. La persona que expresa su deseo de acabar con su vida no lo hara.

- Mito 3. La persona que se quiere suicidar no lo dice.

- Mito 4. El suicidio es impulsivo y la mayoria de los suicidas no avisa.

- Mito 5. Solo las personas con un trastorno mental se suicidan.

- Mito 6. Yo podria haber evitado el suicidio.

- Mito 7. Tras el suicidio de un familiar no puedes volver a disfrutar de la vida.

- Mito 8. ’El efecto contagio’’, Hablar de suicidio, provoca mas suicidios.

- Mito 9. La persona que se suicida se suicida por no saber afrontar los problemas, por lo
que es un acto cobarde.

- Mito 10. La persona que se suicida es egoista ya que no piensan en el sufrimiento de la

familia.

Cifras y datos generales

Figura 2.

Estadistica de Defunciones por Suicidio

Muerte

Estadistica de Defunciones segun la Causa de

Resultados nacionales definitivos afio 2021

Suicidios por edad y sexo.




Unidades: suicidios

Ambos sexos Hombres Mujeres
Todas las edades 4003 2982 1021
Menores de 15 afios 22 14 8
De 15 a 29 afios 316 237 79
De 30 a 39 afios 414 315 99
De 40 a 44 afios 355 281 74
De 45 a 49 afios 438 318 120
De 50 a 54 afios 460 323 137
De 55 a 59 afios 407 305 102
De 60 a 64 afios 356 268 88
De 65 a 69 afios 236 161 75
De 70 a 74 afios 218 162 56
De 75 a 79 afios 262 197 65
De 80 a 84 afios 227 168 59
De 85 a 89 arios 182 141 41
De 90 a 94 arfios 89 74 15
De 95 afios y més 21 18 3

Notas

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
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Las cifras y resultados oficiales definitivos sobre las defunciones por suicidios

registradas del 2021 en Espafia han sido un total de 4003 defunciones a causa del suicidio segun

el instituto Nacional de Estadistica.

Estigma

El estigma social son atributos, rasgos, o comportamientos que tiene algo o alguien, que

hace que los demas incluyan en una categoria social sobre los que se genera una respuesta

negativa.

s+ ¢Cudl creéis que es el estigma social que hoy en dia envuelve al suicidio?

% ¢De qué manera el estigma sobre el suicidio afecta al proceso de duelo de las familias?

Suicidio y familia

%+ ¢Cdmo se vive el suicidio en la familia?, ;Y el suicidio de un progenitor?

% ¢De qué manera afecta el suicidio de un progenitor a la vida de un hijo/a?

% ¢Se puede perdonar a tu progenitor?, ;Qué perdonas?
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Anexo Il. Médulo 2 - La culpa

Dinamica 1 “Partir de la propia experiencia’’

Durante 15 minutos, intenta pensar y escribir en una hoja, un momento o una situacion
en tu vida en la que hayas experimentado lo que consideras que es sentir culpa. Una vez descrita

esta situacion, responde a las siguientes cuestiones posteriores.

1. Situacion en la que hayas experimentado culpa. Témate tu tiempo y describela.
2. Realiza una definicién de culpa.

3. Escribe un listado de 5 componentes que formen parte de la vivencia de culpa.

A continuacion, reflexiona a acerca de esta frase. ;De qué manera crees que la culpa

puede encubrir otras emociones?, ¢Qué funcion tiene la culpa en el duelo?

“La culpa es lo que sentimos cuando colocamos nuestra ira donde no corresponde: en

nosotros mismos”.

Culpa y vergiienza

La vergienza, muchas veces se entrelaza con la culpa, por ello, planteamos las
siguientes preguntas. Para Marina y Lopez (2000) la diferencia entre estas dos partes en el juez

que evalua: en la culpa es el propio sujeto y en la verglienza son los demas.

1. ¢Qué caracteristicas/componentes tiene la vergienza?, ;En qué se diferencia con la
culpa?

Tabla 2.

Diferencias entre vergiienza y culpa. Modificado de Villagran (2011).

VERGUENZA CULPA
Evaluacion negativa del self Evaluacion negativa de una conducta especifica
Foco atencidn y afecto hacia el self Foco atencion y afecto a la relacion con los otros

Los demas son quien juzga el acto La propia persona es juez de sus actos
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Ansiedad, Asco por él mismo Tristeza, remordimiento, preocupacion, empatia
Sentimientos inferioridad, indefension, Deseo de reparar el dafio, de disculparse
impotencia

Deseo de reparar su imagen

A continuacion, a raiz de las siguientes frases, invitamos a la reflexion acerca de la
vergiienza. Las siguientes frases son de un caso real de la vivencia de un trauma de una autora,

donde habla sobre este concepto, la vergiienza en el trauma.

“>’Nos escondemos porque tenemos mucha vergiienza de que nos vean y también de que
noten que estamos podrido por dentro. Es un constante acto de desesperacion’’.

- “’Estaba tan avergonzada de mi pasado que tenia que fustigarme recreandolo una y otra
vez’’.

- “’Laverguenza es lo mas parecido a la muerte. EI hecho de que nos sea impuesta por
otros; el modo en que la juzgamos como algo muy personal cuando ni siquiera nos
pertenece a nosotros’’.

- A menudo la vergiienza es transmitida, paraddjicamente por actos desvergonzados,

actos donde el que evita la verguenza exige al otro que cargue con ella’’.

Culpa vy logoterapia

Cuando hablamos de culpa y logoterapia, tenemos que hablar de libertad y
responsabilidad. Frankl parte de que todo ser humano tiene la libertad y responsabilidad de
elegir su camino a pesar los acontecimientos adversos que se le presenten. Con esto se refiere
a la dimensién noética y a la posibilidad de cambiar nuestra actitud ante la triada tragica:
sufrimiento, culpa y muerte. Nuestro papel, es el de buscar y dar un sentido a cada uno de los
componentes de la triada tragica, ya que todos son inevitables, vamos a vivirlos y deben
aceptarse. La culpa es una emocion autoconsciente comun, que nos hace conscientes de que
hemos dafiado algo o a alguien y nos permite reparar el dafio e incluso cambiar, sin embargo,
cuando la culpa se patologiza, ya sea por su elevada intensidad y cronicidad, nos informa de
que el individuo no es capaz de reparar, tanto para perdonar a los demas o0 como a uno mismo.
Desde la logoterapia se pretende que la culpa impulse la transformacion y progreso de la
persona, desde donde se hace haga hincapié en el para qué, en la basqueda del significado de

esa culpay en el futuro de la vivencia de la persona (Bonilla, A. R., 2017).
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Anexo I11. Médulo 3 - Apego.

En el comienzo de la sesion se explicara la teoria del apego y los tipos de apego, con la
ayuda del siguiente esquema, para ofrecer una ayuda visual. Una vez se haga una
psicoeducacidn sobre esta tematica, se hablara sobre como los diferentes tipos de apego afectan

en la vivencia del duelo de diferente manera.
Figura 3.

Apego Y tipos de apego.

EL APEGO Y LOS TIPOS DE APEGO

APEGO AMBIVALENTE
APEGO SEGURO \ /7

» Conducta de protesta por

« Contacto continuo APEGO part-e del nifio .
Relscisn afsct « Ansiedad por separacion

* 156 a‘?'°"? alectuosa El apego es la vinculacién afectiva que « Dificultad para calmar
* Sensibilidad establecemos con nuestras figuras de apego y « Expresién exagerada de
« Disponibilidad ante las con los demas.

necesidades fisicas y
emocionales

Este vinculo se establece cuando nacemos,

emociones
Inseguridad a la hora de
explorar el ambiente

con nuestros progenitores, quienes regulan

« Confianza A S i i i
o d nuestras necesidades tanto fisicas como + Cuidador disponible de
« Sentimientos de emocionales manera intermitente
aceptacion + Respuestas del cuidador

Seguridad en la
exploraciéon

Padres base seguray
refugio

Las figuras de apego son aquellas personas a
las que buscamos proximidad, de las que nos
resistimos a la separacion, a las que
recurrimos cuando estamos angustiados y de
las que obtenemos apoyo y aliento a medida
que exploramos el mundo

impredecibles y
ambivalentes
Sobreproteccién/Frialdad

~ APEGO DESORGANIZADO
= o « Gran inseguridad en el nifio

« Responde con conductas
incoherentes, contradictorias y
extrafas co su figura de apego
Combinacién conductas
acercamiento-rechazo

Estilo parental temible,
violencia, conductas
inesperadas e impredecibles

‘K‘, o

* Conducta de rechazo por
parte del cuidador

« Aversion al contacto

Dificultad regular emociones

del nifio

Nifo evita el contacto cercano

» Distancia hacia su cuidador

Fuente: Elaboracion propia.

Tipos de apego y duelo

Segan Bowlby (1980), los individuos con apego seguro, cuando fallece una figura
principal de apego, los individuos realizan comportamientos de busqueda y generalmente
tendran las reacciones emocionales tipicas del duelo, hasta que finalmente, estas reacciones
desapareceran al aceptar la realidad de la pérdida. La vivencia de un duelo normal es diferente

a la del duelo por suicidio, vivencia méas traumatica y que esta causa de muerte puede influir
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en el proceso de duelo, sin embargo, la representacion mental del fallecido como una base
segura puede servir para facilitar la integracion de la pérdida (Field & Filanosky, 2010).

En el estudio de Smigelsky et al. (2020) se observé que los individuos con apego
ambivalente al presentar una mayor dependencia del fallecido vivian una mayor angustia en el
duelo. Ademas, existe un alto sentimiento de culpa unido a rabia por el hecho de que el fallecido

les haya dejado solo/a.

Berenguer-Pérez et al. (2018) establece que cuando hay un apego evitativo y fallece la
figura principal de apego, el individuo tiende a inhibir sus emociones, bloquear recuerdos y

pensamientos relacionados con la persona fallecida.

Dinamica: A continuacion, se realizara una lectura de este pequefio parrafo sacado del
libro Pérdidas necesarias de Judith Viorst (1990), para su posterior reflexion. Tras su lectura,
responde a las siguientes cuestiones: ;Qué o0s sugiere esta lectura?, ;Qué os sugiere este tipo

de vinculo del nifio hacia su madre?

Un nifio pequefio yace en la cama de un hospital. Esta asustado y dolorido. Las quemaduras
cubren el cuarenta por ciento de su cuerpecito. Alguien lo ha rociado con alcohol y luego,

inconcebiblemente, le ha prendido fuego.
Llora por su madre.
Su madre es quien le ha prendido fuego.

No parece importar qué tipo de madre ha perdido el ni7io o lo peligroso que puede resultar

Vivir en su presencia.

No importa si le hace dasio o lo abraza. Estar separado de su madre es peor que estar en sus
brazos mientras caen las bombas. A veces la separacion de la madre es peor que estar con

ella cuando ella es la bomba.

Porque la presencia de la madre, nuestra madre, significa seguridad. EI miedo a perderla es

el primer terror que conocemos. (p. 22)

Circulo de sequridad
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A continuacion, se explica el circulo de seguridad a los terapeutas, donde se habla
sobre la atencidn de los padres a las necesidades de sus hijos, ya que nos daria informacion
sobre si las necesidades del paciente fueron atendidas por el progenitor y el tipo de relacion
que habia entre ellos.

Las manos del circulo representan el papel de los padres como méas grandes y fuertes,
mas seguras y mas sensatas, son la base y refugio seguro para ellos y donde desde un apego
seguro, apoyan a sus hijos en su exploracion, pero a la vez les acogen cuando el nifio necesita
volver, cuando ve una amenaza, quiere estar a salvo o quieren ser regulados emocionalmente
y confortados por sus progenitores. Lo que se presente con esta representacion gréfica, es
desarrollar en el paciente la capacidad reflexiva sobre sus interacciones y relaciones con su

progenitor.

El vinculo que se tiene que crear entre el terapeuta y el paciente, tiene que ser lo
suficientemente seguro, donde las manos del circulo sean el terapeuta, siendo capaz asi de
atender y regular las necesidades afectivas, cognitivas, conductuales y relacionales del
paciente. El terapeuta, debe actuar como las manos responsivas, sensatas, seguras, es decir, ser
el refugio seguro del paciente donde la persona pueda explorar sobre sus recuerdos y
experiencias dolorosas, sobre su sufrimiento, culpa, duelo... Ademas, de ser capaz de modificar

las creencias del paciente para producir cambios frente a su sufrimiento.
Figura 4.

Circulo de Seguridad: atencion de los padres a las necesidades del nifio. Cooper, Hoffman,
Marvin y Powell (1998).

Necesito
que tu. q
BP&&’ /g -
G\)‘\P‘ | | apoyes ® Me veles
5= & mi exploracion © Te deleites en mi
HTR © Me ayudes
V;J)\ _Y  Disfrutes conmigo
—
A VY EA
O /5% % K
RE \X" acojas mi
FUG/O venida a ti \d

SEGURO ¢ Necesito

-,
B o que tu
® Me protejas *{,13“\ -
® Me confortes

® Te deleites en mi

® Organices mis sentimientos
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Anexo IV. Mdédulo 4 - Competencias a adquirir por el terapeuta.

Dialogo socratico componentes
1. Relacion terapéutica

Segun Martinez (2012) la actitud socrética, tiene que ser una actitud sin juicios, de
aceptacion, respeto hacia la persona y hacia los ritmos de la persona, de confianza. Para él, la
relacion terapéutica trata de ofrecer una base segura para la exploraciéon y el cambio del
paciente, de no presionar el cambio al paciente, de facilitar el autodistanciamiento, de fomentar
la capacidad de abrirse consigo mismo y con los demas, de validar la experiencia del paciente
aceptando y respetando su verdad y de generar un vinculo y compromiso con el paciente para

favorecer el proceso de cambio.
2. Uso de la ironia

El uso de la ironia en el dialogo socratico pretende recoger las incongruencias del
paciente, haciendole preguntas con el fin de que el paciente se las aclare (Martinez, 2012).

3. Preguntas socraticas

Las preguntas socraticas, buscan preguntar, describir y sefialar, sin juzgar ni interpretar
las creencias del paciente, con el objetivo de que éste sea capaz de reflexionar sobre sus

respuestas. Para ello, se utilizaran preguntas, ;Que?, ;Como? y ¢Para qué? (Martinez, 2012).
4. Sefialamientos

Los sefialamientos en el didlogo socratico son aspectos que llaman la atencion del
terapeuta, sobre algo que el paciente dice o hace, alguna expresién no verbal, alguna
incoherencia, valores del paciente que aparecen escondidos... Y se los comunica (Paredes,
AK.S, 2014).

Referencias:
Martinez, E. (2012). El dialogo socratico en la psicoterapia. Colombia: Aqui y ahora.

Paredes, A. K. S. (2014). Dialogo socratico en logoterapia. Avances en Psicologia, 22(1), 61-
74.



Dindmica ‘’Dialogo preguntas existenciales’

’

¢Qué hago yo en este mundo?
¢Qué hago con mi vida?

¢Para qué vivo?

¢Cudl es el sentido de mi vida?
¢Por qué no soy feliz?

¢Quién soy realmente?
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Bloque 2. Protocolo de intervencion del paciente

Anexo V. Evaluacion culpa - Protocolo Entrevista clinica.

La entrevista clinica, pretende recoger la maxima informacién posible a cerca de la

vivencia del suicidio de su progenitor y de la vivencia del sentimiento de culpa.
NARRATIVA DE LOS HECHOS DEL PACIENTE:

% Describe por favor lo que ocurrio.

% ¢Cuando ocurrié?

% ¢Qué edad tenias?

% ¢Podrias decirme, si lo recuerdas, quée pensamientos 0 qué emociones crees que pasaron
por tu cabeza en ese momento?

“ Y mirando ahora para atras, ¢qué pensamientos 0 que emociones pasan por tu cabeza
en este momento?

%+ ¢Qué ocurrid una vez te enteraste de lo ocurrido?, ;qué hiciste?

s ¢Como vivio el resto de tu familia lo ocurrido?

ANALISIS VIVENCIA DE CULPA:
% ¢De qué manera te sientes culpable?

Ojo simbolico acusador:

Quién nos acusa
% ¢Qué mirada crees que podria ser la que de alguna manera te acusa en silencio?

Relacién con el ojo simbolico acusador:

Vamos a hablar sobre tu relacion con esta persona.

% ¢CoOmo es tu relacion con ella/él?
% ¢De qué manera es tan importante en tu vida?

% ¢De qué manera influye lo que pueda pensar de ti?

Percepcion de la intencionalidad respecto al dafio:

% ¢De qué manera consideras que tuviste algo que ver con lo que ocurri6?
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¢ Crees que influyeron otros factores que no pudiste controlar?, ;Cuales?

¢Sientes que tuviste intencion de que ocurriera?

ANALISIS DE ASPECTOS ESPECIFICOS

Antecedentes de la culpa

¢Qué dirias que es la culpa?, (Cémo la definirias?

¢Por qué cosas te sueles sentir culpable?

¢Crees que eres una persona con tendencia a sentirte culpable? (Explorar patrones
familiares, infantiles etc.)

¢Para qué te sirve sentirte culpable?, ;Qué funcion crees que esta teniendo la culpa en

ti?

Mecanismos de afrontamiento

7
L X4

7
A X4

¢ Qué cosas haces cuando aparece el sentimiento de culpa? Ayudarle a concretar.

¢De qué manera lo que haces para disminuir el malestar o sufrimiento?

Disparadores de culpa

e

*

¢En qué momentos del dia aparece el sentimiento de culpa?

¢Ante qué personas?

¢Existe alguna situaciéon concreta en la que aumente ese sentimiento y por tanto tu
malestar?, ;Qué tipo de situaciones?

¢Qué ocurre cuando aparece este sentimiento?

¢Qué ocurre después?

¢De qué manera esta interfiriendo este sentimiento en tu dia a dia? Califica el nivel de

interferencia del 1 al 10.

Culpa y conducta

Exploracion de conductas asociadas a la culpa.

*
A X4

*
L X4

¢Realizas conductas de autocastigo? Si es asi, ¢(De qué tipo?, ;Con qué frecuencia?
Explorar.
¢En algin momento has tenido pensamientos suicidas? Si es asi, ¢(qué pensamientos?

Explorar.
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Si hay conductas en riesgo, realizar un balance decisional mediante ventajas/inconvenientes a

corto/largo plazo de seguir o no con la conducta de riesgo.

Culpa y perdén

Explorar la posibilidad de perdon.

R

% ¢A quién ayuda y para qué sirve seguir castigandote?
% ¢A quién haria dafio que td te perdonaras?

% ¢Qué te esta limitando perdonar tanto lo que ocurrié como a ti misma?

Fuente: Pérez Salés, P. (2006). Trauma, culpa y Duelo. Hacia una psicoterapia integradora



Anexo V1. Cuestionarios de evaluacion.

ESCALA DE CULPA EN EL DUELO (BGS)
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Las siguientes frases son acerca de sentimientos y pensamientos que uno puede experimentar

en el duelo. Piensa en tu experiencia en el Gltimo mes e indica cuanto se ajusta cada una de

estas frases a tu situacion actual.

No me describe en absoluto

No me describe

Me describe medianamente bien

Me describe bastante bien

gl B W N

Me describe muy bien

1. Le/latraté mal 1 2 3 4 5

2. Creo que no podré ser feliz nunca mas desde que él/ella 1 2 3 4 5
fallecio

1. Me siento culpable por vivir para mi mismo desde sumuerte |1 2 3 4 5

2. No hice todo lo que pude para mejorar nuestra relacion 1 2 3 4 5

3. Hay muchas cosas que no hice por él/ella 1 2 3 4 5

4. Siento que no pude corresponderle/la lo suficienteporloque |1 2 3 4 5
él/ella me dio

5. El/ella era infeliz por mi culpa 1 2 3 4 5

6. Me siento responsable de su muerte 1 2 3 4 5

7. Me siento mal cuando me siento feliz desde su muerte 1 2 3 4 5

8. Siento malestar cuando pienso acerca de las cosas que 1 2 3 4 5
podria haber hecho de otra manera

9. Se me parte el corazdn cuando recuerdo cosasde lasqueme |1 2 3 4 5
siento culpable

10. El/ella quizés estaria todavia vivo/a si yo lo hubiera hecho 1 2 3 4 5
mejor
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11. No paseé suficiente tiempo con él/ella 1 2 3

12. Pienso que él/ella no habria muerto en aquel momentosiyo |1 2 3

hubiera hecho las cosas de otra manera

Fuente:

Regalado, D. C. (2018). Predictores de la culpa en el duelo complicado (Doctoral
dissertation, Universidad Camilo José Cela).



ESCALA DE RUMIACION EN EL DUELO DE UTRECHT (UGRS)

Pensamientos acerca de la pérdida
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La gente a veces piensa cosas diversas después de la pérdida de un ser querido. Con las

siguientes preguntas nos gustaria saber cuantas veces has pensado alguna de las siguientes

cosas durante el ultimo mes.

ti
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PREGUNTAS
1. Piensas en las consecuencias que su muerte tiene para

2. Analizas cuél es el significado personal de la pérdida
para ti

3. Te preguntas si recibes el apoyo adecuado de tus
familiares

4. Analizas si podrias haber prevenido su muerte

5. Te preguntas a ti mismo por qué te merecias esta
pérdida

6. Intentas analizar con precision tus sentimientos
acerca de la pérdida

7. Te preguntas si reaccionas de manera normal ante la
pérdida

8. Te preguntas si su muerte podria haber sido evitada si

las circunstancias hubieran sido diferentes
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Te preguntas si recibes el apoyo adecuado de amigos
y conocidos

10. Te preguntas si su muerte podria haber sido evitada si

otros hubieran actuado de manera diferente

11. Te preguntas por qué esto te ha pasado a ti y no a otras

personas

12. Piensas acerca de lo injusta que es la pérdida

13. Intentas comprender tus sentimientos acerca de la

pérdida

14. Piensas acerca de como te gustaria que otras personas

reaccionen ante tu pérdida

13.

Piensas como ha cambiado tu vida con su muerte

Fuente:

Regalado, D. C. (2018). Predictores de la culpa en el duelo complicado (Doctoral

dissertation, Universidad Camilo Jose Cela).
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Anexo VII. Evaluacién apego.

Genograma

A continuacion, vamos a realizar el genograma del paciente, con el objetivo de plasmar
de forma grafica sus datos biograficos y relacionales. Mientras se le hace las siguientes
preguntas al paciente, el terapeuta va escribiendo y dibujando la informacion que éste le

proporciona.
Para comenzar me gustaria que me contara brevemente acerca de su familia.

% ¢Cuando usted nacio, quiénes eran las personas que constituian tu familia?

% ¢Quién vivia con usted?
Hermanos

«» ¢Tiene usted hermanos?
En el caso de si tener hermanos

+» ¢Cuantos hermanos tiene?
%+ Explorar cada uno de ellos. Nombre, edad, si vive ain con ellos...

¢ ¢Qué relacion tiene con cada uno de ellos?
Primer progenitor. Empezar por el progenitor que no ha fallecido. Ejemplo madre.

s ¢CoOmo se llama su madre?

s ¢Qué edad tiene?

s ¢De qué trabaja?

% ¢ Como definirias su relacién con ella?

% ¢Qué palabras usaria para describir a su madre?

*

¢Cdémo era la relacion con su madre cuando era pequefio?

% ¢ Te sentias cercano a ella?, ;Qué tipo de comunicacion tienes con ella?
+»+ ¢Cuando ella se enfada, coémo lo demuestra?

% ¢De qué manera te muestra carifio?

%+ ¢Responde a tus necesidades cuando le necesitas?, ;De qué manera?

% ¢Habia alguna circunstancia para que le tratara de esa manera?

Segundo progenitor. Progenitor fallecido. Ejemplo padre.
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¢Como se llama su padre?

¢Qué edad tenia cuando fallecio?

¢De qué trabajaba?

¢Como definirias su relacién con él?

¢Qué palabras usaria para describir a su padre?

¢Como era la relacion con su padre cuando era pequefio?

¢ Te sentias cercano a €él?, ;Qué tipo de comunicacion tenias con él?
¢Cuando él se enfadaba, como lo demostraba?

¢De qué manera le mostraba carifio?

¢Respondia a sus necesidades cuando le necesitaba?, ¢De qué manera?

¢Habia alguna circunstancia para que le tratara de esa manera?

Dinamica familiar

Fuente:

¢A quién sentia mas cercania a su padre 0 a su madre?, ¢Por qué piensa que era asi?
¢Con quién de ellos se identifica mas?

¢Como reaccionaban ante sus logros?

¢Qué rol tenias en tu familia?

¢Como era la dinamica familiar?

¢Como era la relacion entre sus padres?, ;Como la definirias?

¢Cdmo pasabais el tiempo libre en familia?

¢Qué es lo que mas valoras que hay/habia en su familia?

¢Estuvo alguna vez separado de sus padres cuando era pequefio?, ;como Vivio esa

situacion?

¢ Tiene usted pareja?, ¢Desde cuando?

¢ Como lo conociste?

¢Cémo describiria su relacion de pareja?
¢Cdomo se ve a si mismo en términos de pareja?

¢Cémo reacciona si surge un conflicto en pareja?

Martinez Guzman, C., & Nufiez Medina, C. (2007). Entrevista de Prototipos de Apego

Adulto (EPAA): propiedades psicométricas de su version en Chile.
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Anexo VIII. Médulo 1 - Psicoeducacién.

Presentacion al paciente el médulo de psicoeducacion.

En la sesién de hoy, me gustaria que comenzaramos hablando sobre 3 temas que son
decisivos por los que estéas aqui. Suicidio, culpa y apego. Para hacer frente al proceso de duelo
en el que estds es muy importante empezar conociendo y entendido, qué es realmente el
suicidio, que hay detras de él, qué consecuencias trae, cdmo influye el apego en el proceso de
duelo y de qué manera podemos trabajar en este proceso. Hoy vamos a hablar de temas dificiles
y lo que pretendo es que tengamos un primer contacto con ellos y estar en disposicion a

escuchar, preguntar e intentar comprender.

Suicidio

Explicacion del suicidio mediante la metafora del iceberg.

El suicidio podria representarse como un iceberg. La parte de arriba es aquello que se
ve claramente, aquello que ven los demas, son los comportamientos autodestructivos que la
persona tiene o ha tenido, es decir, ideacion suicida, pensamientos suicidas, autolesiones, o en
este caso, el suicido. La mayoria de las personas suelen poner la atencion Gnicamente en eso
porque es eso, Unicamente aquello que ven. Pero el iceberg, aunque no lo veamos a simple
vista, hay una capa enorme sumergida, la raiz de ese iceberg. La parte sumergida del iceberg,
son todos los factores subyacentes de la vida de la persona, es la vivencia de la vida de uno,
son los problemas psicoldgicos, sociales, familiares, econémicos, laborales, es el altisimo nivel
de desesperanza, el inmenso dolor emocional, la alta autocritica hacia si mismo, la
desregulacion emocional, es decir, reacciones emocionales descontroladas Yy
desproporcionadas, es el aislamiento social, la depresion, los sentimientos de carga, el
sufrimiento tan elevado que excede la conexion con otros, con el mundo, con la vida, la
vivencia de derrota... Esto, la parte sumergida del iceberg es lo que constituye y forma la parte

de arriba, el suicidio.

Figura 5.
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Suicidio.

SUICIDIO

Lo que se ve

AISLAMIENTO

SENTIMIENTO DE CARGA

DESESPERANZA DOLOR EMOCIONAL

ESTILO ATRIBUCIONAL
NEGATIVO

DEPRESION

ALTA AUTOCRITICA PERTENENCIA FRUSTRADA

H* ABUSO

DESREGULACION EMOCIONAL Lo que no se ve

Fuente: Elaboracion propia.
Culpa

La culpa es una respuesta emocional frecuente en el duelo, sin embargo, cuando es
desproporcionada en intensidad y persistente en el tiempo, podria complicar el proceso de

duelo, de ahi la necesidad de ser expresada, explorada y trabajada.

La culpa es una respuesta emocional que aparece frecuentemente cuando se vive un
duelo por suicidio. Los familiares supervivientes del suicidio pueden vivir una culpa inmensa
por haber perdido a su familiar de esta manera y no me manera natural o en el momento
evolutivo esperado. El suicidio lleva a rumiaciones constantes sobre los motivos, sobre el por
qué, preguntas como ¢y si...?, que anclan a los familiares a preguntarse como actuaron en el
pasado, surgiendo asi cierta culpa por no haberlo podido evitar. La culpa, también se vive por
la propia estigmatizacion que conlleva el suicidio, por el posible juicio de los demas. La muerte
es irreversible, por lo que la desesperanza por no poder volver atras y cambiar algo en la historia
genera autorreproches constantes sobre lo que “’deberiamos o no haber hecho’’. La culpa es
una reaccién frecuente que aparece debido al vinculo que se tenia con el fallecido, pensamos

que, al ser nuestro progenitor, nuestra familia, tenemos el deber y la capacidad de salvarles.

Cuando no hay una carta de despedida, cuando los familiares no saben por qué lo hizo,
0 no se dieron cuenta de si habia sefiales, cuando no se tienen esas respuestas, muchas veces,
erroneamente, atribuimos cierta culpa a nuestra persona por no evitarlo, por no entender ni

encontrar el por qué. Nadie nos ensefia a actuar ante una situacion asi, ni generalmente
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disponemos de los recursos méas adecuados y por ese motivo, manejamos el sufrimiento con
los recursos que disponemos en ese momento.

Figura 6.

Pensamientos generadores de culpa.

i = \,\
—
(Qué pensardn de é1?
¢ Qué pensardn de mi familia?
Pensaran que no le cuidamos
(Por qué lo hizo?
(C6mo ha podido abandonarme asi? \
[ \
/ ° N o3 \
( ﬂ ? (Por qué a mi? \
(s § < P £1°
\ (No éramos suficiente para é1? J
.Y si hubiese estado en ese momento exacto con ¢él? /

.Y si me necesitaba en ese momento y no estuve?

¢ No supe ver su sufrimiento?

(He tenido algo que ver en esto?

b W

Fuente: Elaboracion propia.
Apego

El apego es el vinculo afectivo que sentimos por alguien o algo. Se forma desde que
nacemos, buscamos una conexion segura al nacer, que generalmente obtenemos de nuestras
primeras figuras de apego, nuestros padres/cuidadores. Las bases fundamentales del apego son
la seguridad, disponibilidad, proteccion y atencion a las necesidades tanto fisicas como

psicoldgicas. Esas son bases de un apego seguro, que ofrece un refugio emocional y fisico.

Perder a una de nuestras figuras principales de apego es un proceso totalmente
complejo, que deja consecuencias psicologicas. El objetivo de la conducta de apego es
mantener el vinculo, por lo que contra mas fuerte sean los lazos que tenemos con nuestro
progenitor, mas intensas seran nuestras reacciones al perder ese vinculo. La muerte, fisicamente
rompe ese vinculo, lo que proporciona un inmenso malestar emocional, una gran angustia y
una necesidad de recuperarlo. Cuando la muerte es a causa del suicidio, y cuando es un padre
quién fallece, resulta extremadamente complicado integrar y aceptar la pérdida, ya que se
rompe la union con alguien que nos daba proteccidn, seguridad, amor, alguien que era nuestro

refugio.
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Fisicamente perdemos a nuestro padre o madre, pero la idea es considerar una
continuidad del vinculo tras la muerte, un vinculo simbolico, para mantener un sentido de

conexion con el progenitor y poder manejar un poco el dolor.

Sentido
¢ Qué es el sentido?

El sentido es la fuerza emocional que implica una transformacion y autorrealizacion
personal, en la que la persona es consciente de que estd cumpliendo con su propdsito con la
vida que esta viviendo. Hay situaciones limites que rompen nuestros esquemas y que enfrentan
a la persona con los limites de su existencia, que no se pueden evitar. La muerte y el sufrimiento
son dos ejemplos de ello. Estas situaciones suelen llevar a una falta de sentido que genera
frustracion y desesperanza y donde puede haber una percepcion de falta de control de nuestra
vida y la ausencia de metas vitales. Lograr el sentido, se asocia con la percepcion y vivencia
de libertad, responsabilidad, autodeterminacion, cumplimiento de las metas vitales, vision

positiva de si mismo, del futuro y de la vida...

El sentido del sufrimiento

Cuando hay que enfrentarse a una situacion inevitable, a la que no se puede volver atras,
como es el suicidio, el valor del sentido reside en la actitud frente al sufrimiento, en la
capacidad de soportarlo. Todo ser humano tiene la libertad de elegir su actitud hacia el
sufrimiento, eso es algo que nadie te puede quitar, la libertad de elegir como vives tu
sufrimiento. El sufrimiento, en cierta manera, deja de ser sufrimiento cuando se encuentra un
sentido y las personas estan dispuestas a aceptarlo, si este tiene un sentido. Las dificultades
residen cuando las personas en un primer momento tienen la percepcién de que no son capaces
de encontrarlo y aparece la frustracion, pero lo que no saben todavia es que, aunque en ese
momento crean que no haya, no significa que no esté, sino que todavia estan en el proceso de

descubrirlo.
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Anexo IX. Médulo 2 - Didlogo socrético y culpa.

Presentacion al paciente

En la sesion de hoy, me gustaria que nos centraramos en el sentimiento de culpa. La
sesion anterior, estuvimos hablando sobre ella y de qué manera puede aparecer. Hablamos de
aquellas preguntas de las que no encontramos respuesta 0 las cuales intentamos responder
nosotros mismos, a veces erréneamente. Hoy, me gustaria que hablaramos y exploremos ese

sentimiento, la culpa, y el malestar que esta generando conectar con ella.

A continuacion, las siguientes preguntas son las que guiaran el dialogo. El terapeuta
debe dirigir el didlogo en funcion de las respuestas del paciente. Estas preguntas son parte de

la guia que puede ayudar al terapeuta a generar el dialogo socratico con el paciente.

PREGUNTAS QUE:

“ Refieres sentirte culpable por el suicidio de su progenitor, ¢a queé te refieres con sentirte
culpable?

% ¢Qué es la culpa para usted?

v ¢ Y sentirse culpable?, ; Como definiria ese sentimiento?

% ¢Te has sentido culpable en otro momento aparte de este? Cuéntame un poco esa
experiencia

% ¢Que es lo que te hace creer que eres culpable?

% ¢Crees que lo podrias haber evitado?, ¢;de qué manera?

%+ ¢Crees que en ese momento Unicamente dependia de lo que t hicieses?

% ¢Qué cosas mas podian influir?

¢+ Si usted cree que no hizo suficiente, ¢qué cosas crees que no hizo y le hubiese gustado
hacer?

%+ Pero usted diria, que no hizo nada en todo ese tiempo, ¢qué cosas si hizo?, ¢podria
nombrarlas?

%+ ¢Crees que el suicidio de su progenitor tuvo una causa concreta?

% ¢De qué mas cosas pudo depender?

% ¢ Qué estas buscando al sentirte culpable?

% ¢Sientes la obligacién de sentirte culpable por ser su familia'y no haber podido evitarlo?



% En este momento, ¢qué sientes con eso?

PREGUNTAS COMO

% ¢COmo sientes esa culpa?

% ¢CoOmo acabaste sintiendo que eras culpable?
% ¢COmo paso?

% ¢CoOmo te hubiese gustado actuar?

% ¢COmo actuas cuando te sientes emerge ese sentimiento de culpabilidad?

PREGUNTAS PARA QUE

s ¢Para que te sientes culpable?
¢ q P
s ¢Para que te sirve sentirte culpable?

% ¢Para que te tratas asi?

74
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Anexo X. Mdédulo 3 - Dialogo simbdlico.

Presentacion al paciente

En la sesidn de hoy te voy a invitar a realizar un ejercicio. Este ejercicio en psicologia
le llamamos ‘’La silla vacia’’. ¢De qué trata? VVamos a crear un espacio donde estés sentado/a
enfrente de una silla vacia. En esa silla vacia, vas a representar en tu imaginacion, a tu
progenitor. Mi papel va a ser guiar un didlogo, en el que te voy a pedir que expreses
pensamientos y sentimientos dirigidos hacia €l, hacia su muerte, hacia vuestra relacion, qué
estas sintiendo, hablaremos sobre culpa, sobre las cosas que no se pudieron decir etc. El
ejercicio trata de que te comuniques directamente con él/ella, lo que respondas no va dirigido
a mi, sino a él/ella. El ejercicio va a constar de dos partes, la primera, tu hablaras como hijo/a,
hacia tu progenitor. COmo uno de los temas importantes que vamos a trabajar es la culpa, te
VOy a entregar esta piedra para que materialices, puedas observarla y conectar mejor con ella.
La segunda parte del ejercicio, vamos a hacer un cambio de roles, te cambiaras a la silla de
enfrente, donde estaba sentado tu progenitor, y ahora haras el papel de tu progenitor, seras él,

y tendrés una conversacion su hija (td), representada en la silla vacia de enfrente.

Es un ejercicio complicado, vamos a ir poco a poco, pararemos cuando lo necesites, el
objetivo es que conectes con tu vivencia, con su sufrimiento, al igual que conectes con el
sufrimiento de tu progenitor. ;Estas preparada/o para comenzar?, ¢ Tienes alguna duda antes

de empezar?, Si no es asi, comenzamos.

A continuacion, preguntas estas son preguntas que pueden ayudar al paciente a guiar
el didlogo de la silla vacia. Es importante que se guien en funcion de las respuestas del

paciente.

El terapeuta comienza organizando el espacio, colocando las dos sillas y pide al

paciente gque se siente en una de ellas.

% Cierra los ojos y respira profundamente inspirando en 3 segundos y expirando en 4
segundos (3 veces).

%+ Me gustaria que pusieses toda tu atencion a la silla que tienes enfrente, e imagines que
tienes a tu padre/madre sentada/o ahi.

+¢+ Silencio unos segundos

%+ ¢Puedes conectar con esa imagen en este momento? Te doy unos segundos mas...
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% ¢Me podrias hablar sobre su fisico?, ;Como va vestido/a?, ;Qué apariencia tiene?
gestos tiene?, ;Como esta sentado?,
% ¢Qué esta haciendo?

Terapeuta observa lo que esté sucediendo en el paciente, su reaccién, el significado

que el paciente le da a la situacion, el impacto emocional que esté teniendo...

% En este momento, yo te voy a acompafiar, pero no me vas a hablar a mi, sino a él/ella.
Ahora mismo tienes la oportunidad de expresarselo a él/ella directamente. Vamos a
comenzar por tu infancia con esa persona

% ¢Cbmo era vuestra relacion? Recuérdasela

% ¢Qué era lo que te gustaba mas de él?, ;y lo que menos?

% Cuando miras hacia atras, hacia tu infancia, ¢cuéles son los recuerdos mas significativos

que tienes con él/ella?
Continuar explorando un poco su relacion con esa persona antes del suicidio.
Ahora vamos a otro momento. Vamos a hablar del suicidio.

% ¢Qué es lo primero que quieres expresarle? No importa lo que sea. Cuando lo sientas,
empieza a hablarle a él/ella

s ¢Qué paso aquel dia?

% Hablale sobre como te sentiste en el momento que te enteras de que se suicido

%+ Cuéntale tus emociones de ese momento. Nombralas y describelas

%+ Hablale sobre aquellos pensamientos que te vinieron

% Abhora, hablale de la culpa. ;De qué de te sientes culpable?

% ¢ Crees que él siente lo mismo?

% ¢Para que te sientes culpable?

*

¢ Qué necesitas decirle?

0

e

*

¢Hay algo que no pudiste decirle? Ahora es el momento de decirlo.
2% parte - Cambio de roles.

El terapeuta le propone el cambio de roles, en el que el paciente se cambia de silla en
la que estaba representando a su progenitor, ahora es él y va a representarle y con quién va a
hablar es con su hijo/a. Se le pide al paciente que piense como su padre/madre y evite cualquier

creencia de su persona.
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X/
*

% Nombre del padre madre. ¢ Qué sientes al ver a tu hijo/a?

*

% Su hijo/a menciona que se siente culpable, ¢de qué es culpable?

X/
*

% ¢ Qué sientes al ver a tu hijo/a sentirse culpable?

% ¢De qué manera querrias verle?

% ¢Qué le dirias en ese momento al verle sentirse asi?

% ¢De qué maneras crees que tu sufrimiento supero tus circunstancias?
% ¢Dirias que no pudiste soportar tu sufrimiento?

% ¢Qué es lo que mas valoraste en vuestra relacion?

% ¢Qué no pudiste decirle a tu hijo/a?

% ¢Qué es lo que quieres expresarle a tu hijo/a?

% ¢COmo te gustaria que sea su camino en el futuro?

Al acabar el ejercicio, se le pide al paciente que abra los ojos, ofreciéndole unos minutos

para volver a este momento terapéutico entre nosotros.
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Anexo XI. Mdédulo 4 - Fuentes de sentido.

Presentacion al paciente
Fuentes de sentido

¢Qué son las fuentes de sentido? Las fuentes de sentido son aquellas actitudes o valores

que cada persona puede llegar a tener a lo largo de su vida, para dar sentido a su vida.

¢Qué ocurre cuando las personas sufrimos? Cuando una persona esta viviendo un gran
sufrimiento en su vida o no estad en un momento agradable, generalmente, las personas sienten
una ausencia de sentido o pueden sentirse en una busqueda donde no estan llegando a ninguna

parte, por lo que sienten que no existe este sentido 0 no se va a lograr el mismo.

Pero, ¢esto quiere decir que hay casos en los que no se puede encontrar sentido? No
encontrar un significado en tu vida, o en el sufrimiento, en un momento determinado, no quiere
decir que no lo vayas a tener 0 no exista. Para la bldsqueda de sentido, tenemos que

preguntarnos y observar nuestros propios valores. ;De que valores hablamos?

- Valores experienciales: Aquello que experimentas con el mundo, con uno mismo y con
los demas. Aquello que nos conecta con la vida, con las cosas, con los momentos.

- Valores creativos: Aquellas cosas que hacemos y llevamos a cabo, y de las que estamos
orgullosos de ello, trabajo, hobbies, proyectos... Aquellas cosas donde podemos
expresarnos, aquello con lo que nos comprometemaos.

- Valores actitudinales: Aquellas actitudes que tomamos ante las dificultades que

aparecen en nuestro camino, ante el sufrimiento.
A continuacion, vamos a trabajar las fuentes de sentido mediante diferentes ejercicios.

Ejercicio 1 Identificando fuentes de sentido

Me gustaria que comentaras algunas experiencias 0 momentos de tu vida en el que
sentiste que tu vida tenia sentido para ti, es decir, alguin momento dificil en el que sentiste que
algo te ayudo a atravesar ese momento complicado y de sufrimiento. Narra y concreta a ser

posible, esas cosas que dieron sentido a tu sufrimiento en ese momento y te ayudaron.



79

Ahora, me gustaria que identificaras de las diferentes fuentes de sentido que hemos
comentado, ¢cuales son las que identificas que has tenido o tienes en tu vida? Fuentes de

sentido creativas, experienciales y actitudinales.

Ejercicio 2 Mi identidad

Identidad antes del suicidio de su progenitor.

Piensa en el momento de antes de que ocurriera el suicidio. Quiero que me digas cémo
te definias en ese momento, tanto de personalidad, fisico, aquello que hacias, cémo te

comportabas con los demaés etc.

¢ ¢Quieén eras?

% ¢Qué cosas eran significativas para ti?
Identidad después del suicidio de su progenitor.

Ahora, piensa y dime como te defines en este momento, con los mismos elementos

nombrados en el ejercicio anterior.

% ¢Quién eres hoy en dia?
% ¢Cbmo ha afectado el suicido en las cosas mas significativas para ti?

% ¢De qué manera tu vida es diferente ahora?

Ejercicio 3 Sentido y sufrimiento

Una vez reflexionado como te ves hoy en dia y sobre quién eres hoy, me gustaria que

hablaramos sobre las lecciones que estas aprendido en el camino de tu proceso de duelo.

e

*

¢Qué lecciones dirias que estas aprendido? Ya sean buenas o malas

%+ ¢Qué te gustaria transmitir a quien te preguntara sobre tu proceso de duelo o a alguien
que estuviera viviendo un proceso de duelo similar al tuyo?

% ¢Qué es lo que esperas de tu vida en el futuro?

s+ ¢ Tienes tareas pendientes?, ¢ Qué te esta impidiendo realizarlas?
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Anexo XII. Médulo 5 - El perdon.

Presentacion al paciente.

En esta sesién de hoy, vamos a explorar el significado del perdén. Me gustaria
comenzar preguntandote, ¢qué es para ti el perdon?, y ;qué implica para ti perdonar? ;Me
podrias hablar sobre los tipos de perddn que crees que hay?

El perdon
El perdon hacia los demas.

El perdon es voluntario, es una eleccion. Todo el mundo es libre de elegir perdonar o
no perdonar. Pero ¢qué conlleva perdonar? El perdon es un proceso que tiene sus pasos, fases,
etapas, tiempos. El perddn es una respuesta y una actitud ante el dafio y ante la persona que nos
ha hecho dafio. Perdonar no es facil, ya que nos enfrenta a la rabia, al dolor, al odio, a la
vergiienza. Perdonar es empatia, es compasion con la otra persona, no es comprender, sino a
pesar de no entender, elegir perdonar. El perdon es un aprendizaje, el perdon es un proceso de
sanacion, alivia nuestra rabia, nuestro malestar, ese que no nos deja avanzar. El perdon no es

olvido, pero es un punto de inflexion, un punto y aparte en el sufrimiento.

El perdon a uno mismo.

Hay veces que el perddn no se trata de los demas, sino de uno mismo. ¢Qué implica
perdonarse a uno mismo? A veces, en situaciones de un inmenso sufrimiento, caemos en el
error de hacernos dafio a nosotros mismos. A veces, no es suficiente con el dafio que algo nos
ha provocado, sino que nosotros lo avivamos mas, nos autocriticamos, nos culpabilizamos,
tenemos conductas de autodesprecio hacia nosotros mismos, podemos creer que el autocastigo
es algo que merecemos. El perdon a uno mismo requiere, en primer lugar, conciencia del dafio
gue nos estamos haciendo y compasidn hacia uno mismo. Sentir culpa de manera sana, €s un
aprendizaje, nos sirve para ser consciente de nuestros errores y rectificarlos. Perdonarse a uno
mismo también es un proceso, sobre todo cuando ha habido un dafio constante y destructivo

hacia uno mismo durante un gran tiempo. El proceso de perdonarse a uno mismo trata de
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percibir la situacion desde otra perspectiva, analizarla, comprender. Perdonarnos significa,

dejar atras el dolor, dejar de sentir culpa, no juzgar, cicatrizar la herida y eso da miedo.

Ejercicio Carta de perdén

En esta parte de la sesion, vamos a dedicar a escribir una carta de perdén. La carta va a
constar de dos partes. La primera parte es el perddn hacia tu progenitor. Me gustaria que
escribieses, qué perdonas y para qué. La segunda parte de la carta va dirigida a ti, donde tienes

que escribir lo mismo, qué te perdonas y para que.

A continuacion, voy a lanzar al aire, algunas preguntas que pueden guiarte a la hora de

escribir la carta y reflexionar sobre el perdon.

% ¢Para que sirve seguir castigandote?

% ¢A quién haria dafio que te perdonaras?

% ¢Hay algo que perdonar?, ;Hay algo que tengas que perdonarte?
% ¢Qué te perdonas?, ;Para qué te perdonas?

% ¢Qué perdonas?, ;Para qué perdonas?
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Anexo XII1. Cuestionario evaluacion final pacientes.

Cuestionario
Nombre:
Fecha:

¢Cbémo has sido tu experiencia de aprendizaje en este programa?

Mirando al comienzo del programa. ;Como te ves desde ese momento al momento actual?,

¢ Qué diferencias ves?, ;Y similitudes?

¢Ha habido algin cambio en la interpretacion del suicidio de su progenitor despues de este

proceso?

¢Ha habido algun cambio en la interpretacion del sentimiento y vivencia de culpa después de

este proceso?

¢Sientes gque tienes una mejor comprension de tus fuentes de sentido en la vida, y eres capaz

de hacer uso de ellas en tu vida? ;Si es asi, de qué manera?

¢ Qué es lo que esperas de tu futuro?
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Anexo XIV. Cuestionario evaluacion final terapeutas.

Cuestionario
Nombre:
Fecha:

¢Han cambiado tus creencias respecto al inicio del programa en referencia a la culpa, el suicidio

y el apego?, ;De qué manera y que creencias mas significativas dirias que han cambiado?

¢Has adquirido las competencias suficientes para el desarrollo del programa en la préctica e

intervencion con los pacientes?

¢Has adquirido las herramientas necesarias para la evaluacion y exploracion de la culpa?

¢Has adquirido las herramientas necesarias para la evaluacion y exploracion del apego?

¢Ha aumentado tu capacidad de reflexidén sobre los conceptos que se han trabajado en el

programa?

¢Has desarrollado la capacidad y manejo del didlogo socratico como elemento de intervencion?



¢Qué es lo que te mas te ha aportado el programa?, ;Y lo que menos?

¢Qué cosas afiadirias al programa?, ;Qué quitarias?
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