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EDITORIAL

REVISTA ARGENTINADE PSIQUIATRIA

52

a psiquiatria contemporanea se ha ocupado mucho del con-
cepto de desesperanza para designar un estado psiquico, o
mas propiamente vivencial, caracterizado por una pérdida
de horizontes, pobreza o pesimismo en la consideracion del
futuro y de la posibilidad de encontrar salida a problemas o
situaciones actuales en direccién a una existencia mejor.

El término fue acufiado para oficiar como un discriminador se-
mioldgico en la clinica individual y, particularmente, se lo ha
utilizado en el estudio de la psicopatologia de la vejez. Sin duda, a pesar de apoyarse
en fendmenos “internos”, para aludir a lo psicobioldgico intrinseco del sujeto, la espe-
ranza/desesperanza suele estar condicionada por factores psicosociales —si aceptamos
esa nocion ambigua tan en boga— “externos” que provienen del entorno.

Podriamos preguntarnos si la desesperanza y su superacién para recuperar la capa-
cidad de vivencia de su par antinémico, la esperanza, son Utiles para aplicarlos, tam-
bién, a los grupos sociales, incluso a toda la gente de una regién o un pais. Porque, de
ser asi, convendria interrogarnos acerca de si los argentinos estamos en condiciones
actualmente de pasar de una manera de sentir la vida a la otra.

Después de tantos Editoriales de los Gltimos afios denunciando aspectos inacepta-
bles de nuestra realidad social; pensados y escritos desde la impotencia, la alarma 'y
la indignacion, quizas podamos escribir éste desde otra posicién subjetiva. Quizas se
pueda creer que es posible cambiar lo que nos aqueja. Quizas sea posible salir de la
desesperanza... Esta expresion de deseos brota casi al unisono de la boca de los ar-
gentinos en los Ultimos tiempos: “Vamos a ver”...“Parece que empiezan bien”...“Si
todo sigue asi me hago k...” Y es bueno que renazca la esperanza.

Pero también es bueno conservar y ejercitar la memoria. Porque de nada vale
declamar la esperanza proyectando en los responsables politicos (ahora devenidos
en objetos idealizados) la responsabilidad de sacarnos de la desesperanza por arte
y magia de su honestidad y propésito de trabajo. Hoy como ayer seguimos siendo
responsables de nuestro destino colectivo, de cuyo rumbo —debemos aceptarlo aun-
gue cueste— no siempre nos ocupamos, delegandolo por comodidad, indolencia o
interés en otros que administraron mal, dilapidaron o, lisa y llanamente, robaron
nuestra riqueza y nuestro futuro. Es justamente porque tenemos indicios de brisas
de cambio que en lugar de sentarnos a esperar debemos redoblar la participacién
vigilante y entusiasta en lo que vaya en el sentido de lo tan largamente esperado.

Esta posicion, necesaria en todos los dominios de la vida puablica de nuestro
pais, es mas acuciante en el ambito de la Salud Publica, porque la desnutricion,
los virus y las bacterias, los partos, los infartos, los canceres y las descompensa-
ciones mentales no esperan las negociaciones Idgicamente necesarias para poner
los negocios del Estado sobre sus rieles. Y todo lo que hace y se hace en un pais,
por sobre las cifras de su produccién, la excelencia de su tecnologia, la potencia de
su ciencia o de sus ejércitos tiene una sola y basica justificacion: la vida de sus
habitantes. Y, entiéndase bien, antes que el nivel de vida, que debe ser todo lo
justamente bueno que se necesite, es necesaria la vida a secas. Vigilemos eso, co-
mo médicos y como ciudadanos, controlemos, fiscalicemos, sostengamos lo bueno
gue se inaugure con nuestra presencia y participacion y entonces estaremos salien-
do, en la accidn colectiva y solidaria, de la desesperanza m

J. C. Stagnaro - D. Wintrebert
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Resumen

El potencial aumento de peso debiera ser tomado en cuenta en pacientes que inician tratamiento con Olanzapina. Si bien la deci-
sion de usar una molécula debe tener en cuenta su eficacia, eficiencia y perfil de efectos de adversos, se admite que el aumento de
peso puede eventualmente comprometer la salud del paciente y la adherencia al tratamiento indicado para condiciones psiquiatri-
cas severas. Existen eficaces y terapéuticas intervenciones farmacolégicas preventivas para controlar este efecto adverso. En este es-
tudio, la administracién concomitante de ranitidina previno o corrigié el aumento de peso en 59.6% de los casos. Los pacientes
que siguieron un tratamiento con olanzapina en dosis habituales mostraron los siguientes resultados: olanzapina sin ranitidina, ex-
hibieron un aumento promedio de peso de 3,4 kilogramos, con un rango entre -2.5 y +16 kg. Esto implic6 un aumento promedio
de IMC de 1,19 para este grupo. Pacientes tratados adicionalmente con Ranitidina en dosis de 300 mg/dia, mostraron un aumen-
to promedio de peso 0.9 kilogramos con un rango entre -4 y +10.6 kg , implicando un aumento promedio de IMC de 0,34. En pa-
cientes tratados con ranitidina en dosis de 600 mg/dia, la curva de aumento de peso tendi6 a normalizarse con un decremento de
1,6 kilogramo con un rango entre -15 y +7 kilogramos, implicando una disminucién de 0,6 puntos en el IMC. Mientras investiga-
ciones mas extensas son necesarias, este estudio estuvo destinado a demostrar que podemos contar con respuestas potencialmen-
te simples y Ttiles para el tratamiento del aumento de peso asociado al uso de olanzapina. La relacién riesgo/beneficio es el para-
digma de la practica de la medicina. En el caso de olanzapina, la balanza claramente se inclina a favor de este Gltimo, haciéndola
la droga de eleccion en el tratamiento de la Esquizofrenia y otros desordenes psicoticos.

Palabras clave: Olanzapina — Ranitidina - Aumento de peso — Manejo — IMC.

RANDOMIZED, OPEN LABEL STUDY ON THE USE OF RANITIDINE AT DIFFERENT DOSES FOR THE MANAGEMENT OF
WEIGHT GAIN ASSOCIATED WITH OLANZAPINE ADMINISTRATION

Summary

Potential weight gain must be taken into account in the patient’s comprehensive treatment approach when initiating antipsycho-
tic treatment with Olanzapine. There are effective preventive and therapeutic pharmacological interventions to control this adver-
se effect. Not addressing this eventual treatment aspect of Olanzapine treatment may compromise the patient’s health and his/her
compliance with the pharmacological treatment indicated in serious psychiatric conditions. The decision to use a molecule must
be made taking into account its efficacy, efficiency and adverse effect profile. In this study, concomitant administration of Raniti-
dine prevented or corrected weight gain in 59.6% of cases. Patients followed by 16 weeks had shown the following results: Olan-
zapine without Ranitidine, exhibited an average weight gain of 3.4 kilograms, ranging between -2.5 and +16 kg. This implies an
average increase of 1.19 in BMI for this group. Patients treated additionally with Ranitidine at doses of 300 mg, a 0.9 kilogram
weight gain ranging between -4 and +10.6 kg was observed, implying an average BMI change of 0.34. In patients treated with Ra-
nitidine at doses of 600 mg, the weight gain curve trended toward normalization with a 1.6 kilogram decrease, ranging between -
15 and +7 kilograms, accounting for a decrease of 0.6 points in BMI. While more extensive studies are required, our interest with
this study is to demonstrate that we can count on a potentially simple and useful response for the treatment of weight gain asso-
ciated with Olanzapine use. The risk/benefit ratio is a paradigm in the practice of medicine. In the case of Olanzapine, the scale
clearly tips in favor of the latter, making it the drug of choice in the treatment of schizophrenia and other psychotic disorders.
Key Words: Olanzapine — Ranitidine — Weigth Gain — Management — BMI.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2003, Vol. XIII: 85-96
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Introduccion

co utilizado para el tratamiento de los desérde-

nes psicoticos, incluyendo esquizofrenia y tras-
tornos relacionados. Los datos de los estudios pre-
clinicos indican que tiene una significativa activi-
dad sobre la neurotransmisiéon dopaminérgica, se-
rotoninérgica, muscarinica, a;-adrenérgica e hista-
minérgica.

Los hallazgos clinicos confirman que la Olanza-
pina reane los criterios para “atipicidad”. Es com-
parable a haloperidol y superior a placebo en el tra-
tamiento de sintomas positivos(4, 5, 29). Demostro
una eficacia superior en sintomas negativos cuan-
do se compara tanto con placebo como con Halo-
peridol, produciendo sustancialmente menos ele-
vacion de prolactina sérica que este neurolépti-
co(29). La olanzapina ha demostrado fehaciente-
mente ser eficaz en todos los cotejos sintomaticos
de la esquizofrenia. Gran cantidad de trabajos pu-
blicados en la literatura en los altimos afios avala
su accion sobre sintomas positivos (con dosis entre
12.5 y 20 mg/dia), sintomas negativos primarios o
secundarios, sintomas afectivos y sintomas cogniti-
vos(28), donde por su accion proglutamatérgica es
la molécula de eleccién(26). En referencia a seguri-
dad, los sintomas extrapiramidales (incluyendo
disquinesia tardia) ocurren menos frecuentemente
con olanzapina en comparacién con neurolépticos
tipo Haloperidol(5, 29). Trabajos recientes de in-
vestigadores ingleses muestran también su eficacia
en esquizofrenia refractaria, similar a la Clozapi-
na(15). La nueva presentacioén de su forma inyecta-
ble (con doble de potencia que la forma oral y vida
media de 30 hs) la haran de suma utilidad en el
control de sintomas de excitacién o agitaciéon en
pacientes agudos (incluyendo pacientes esquizofré-
nicos, maniacos y con demencia de tipo Alzhei-
mer).

l a Olanzapina es un efectivo agente antipsicoti-

Aumento de peso asociado a Olanzapina

El Gnico efecto colateral de relevancia clinica reco-
nocido por el Consenso Internacional sobre el uso y
la utilizacién de antipsicOticos de segunda genera-
cion, realizado por la Asociacion Mundial de Psiquia-
tria (WPA), y revalidado por un grupo de expertos en
Argentina es la ganancia de peso(22, 17).

Con respecto a este punto, las drogas antipsicoti-
cas con mayor riesgo de producir ganancia de peso
son aquéllas con menor cociente D,,s-HT,, mayor
afinidad H;, H, y actividad anticolinérgico(31, 30).

Asi, la Clozapina es la que mayor aumento de pe-
so irreversible detenta(27, 32). La Tioridazina y la
Olanzapina son equipotentes al respecto, seguidas
por la Quetiapina y la Risperidona.

Por otra parte, las drogas que producen hiperpro-
lactinemia —drogas con fuerte antagonismo D,— (Bu-
tirofenonas o Risperidona en dosis altas), estarian
frecuentemente asociadas a la producciéon de resis-
tencia insulinica, por aumento del indice androgéni-
co, secundario a la elevacion de prolactina(2).

La Olanzapina se encuentra entonces entre los
muchos antipsicéticos asociados a aumento de peso.
(1, 14, 20, 7, 29). El mecanismo o los mecanismos de
esa ganancia de peso no estdn atin completamente
aclarados, aunque el antagonismo de los receptores
serotoninérgicos, especialmente el SHT2C, y de los
receptores a histamina ha sido hipotetizado como
posible responsable.

En un estudio internacional en 52 semanas con
1996 pacientes, la tasa promedio de ganancia de pe-
so semanal con Olanzapina estuvo en los 0,32
kg/semana, para las primeras 6 semanas. Esta tasa se
redujo a 0,11 kg/semana tras 30 semanas de trata-
miento y 0,07 kg/semana después de 52 semanas.
Analisis categoriales, considerando desde la linea de
base hasta el afio de tratamiento, indicaron que
aproximadamente el 24 % de pacientes no habia ga-
nado ni perdido peso, el 25% aumento6 entre O y 10
libras (aproximadamente 4,5 kg), el 39% gand entre
10 y 30 libras (entre 4,5 y 13,6 kg) y solo el 12% au-
ment6 mas de 30 libras (13,6 kg). Los autores con-
cluyen que el patrén de aumento de peso relaciona-
do al uso de Olanzapina sigue una trayectoria as-
cendente en los primeros 4 a 6 meses de tratamien-
to, tiempo en el cual el aumento tiende a mesetar-
se(11).

Esta ganancia de peso estd cobrando mayor inte-
rés a la luz de las potenciales consecuencias que con-
lleva (entre ellas hipertrigliceridemia o insulinorre-
sistencia), lo que ha sido objeto de varias revisiones
y publicaciones recientes(2, 6, 18, 16).

Los predictores clinicos de aumento de peso aso-
ciados a Olanzapina que se encontraron en las bases
de datos de los estudios de registro incluyeron:

e bajo indice Masa Corporal (IMC) basal,

* buena respuesta clinica a Olanzapina,

e incremento del apetito con preferencia por in-

gesta de hidratos de carbono,

e falta de relaciéon con la dosis de inicio(2, 30, 31,

11, 3).

En nuestra experiencia también podrian ser consi-
derados mas propensos al aumento de peso los pa-
cientes:

e Jovenes (por sedentarismo, menor adherencia al
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cumplimiento de consejos higiénico-dietéticos,
mayor consumo de comidas y gaseosas hiperhi-
drocarbonadas),

e Sexo femenino (mayor incidencia de factores
hormonales que influyen negativamente en la
regulacion ponderal),

e Pacientes bipolares con relacién a pacientes es-
quizofrénicos,

¢ Personalidad narcisistica (no esta determinado si
hay mayor incidencia real o mayor preocupa-
cion al respecto),

¢ Presencia de historia personal o familiar de obe-
sidad (mecanismos genéticos alterados de res-
puesta a la accion hipotaldmica reguladora de
las leptinas).

Es de suma importancia recalcar que el aumento
de peso correlaciona con la mejoria sintomatica, so-
bre todo con la resocializacién y la recuperacion de
la autoestima. Esto hace que el sobrepeso preocupe
mas a la familia que al paciente. Recordemos que
desde la era pre-neuroléptica se correlaciona el au-
mento de peso con la mejoria de la psicosis(12).

El criterio mas aceptado es que el aumento de
peso es a expensas del aumento de la ingesta y so-
bre todo del consumo de hidratos de carbono. Esto
se debe probablemente a una accion selectiva del
metabolito activo N-desmetilolanzapina(19). Asi,
se sugiere que la Olanzapina aumentaria la necesi-
dad de la ingesta, al mismo tiempo que enlentece-
ria el catabolismo de los hidratos de carbono. Hay
que recalcar que en muchos casos de la practica
diaria la ganancia de peso es a expensas de bebidas
azucaradas, siendo frecuente observar que a los me-
canismos intrinsecos de ganancia ponderal de
Olanzapina se agregue polidipsia psicOgena, muy
frecuente en los pacientes psicoticos.

Intervenciones farmacologicas
para el aumento de peso

Actualmente no existen intervenciones bien es-
tablecidas para prevenir el aumento de peso asocia-
do al uso de moléculas con actividad antipsicotica.
Siendo incuestionable la eficacia y la seguridad de
Olanzapina en el control de la esquizofrenia, sur-
gen en distintos grupos de investigacion estrategias
para evitar o contrarrestar este aumento de peso.
Todas ellas se basan en un intento de corregir los
mecanismos neuropeptidicos involucrados en el
exquisito control de ingesta y saciedad. Una revi-
sién exhaustiva de los mismos excede el interés de
este trabajo pero sabemos hoy que la desregulacion
mas relevante de la acciéon de Olanzapina parece

relacionarse con factores de leptinorresistencia, ac-
cion aumentada de GHrelinas y probable desregu-
lacion de mecanismos compensatorios a nivel del
nicleo arcuato y del ntcleo MCr4 hipotaldmi-
cos(17).

Varias estrategias han sido publicadas internacio-
nalmente (muchas de las cuales han sido utilizadas
por nuestro equipo de trabajo). Ellas son la coadmi-
nistracion de:

— Estrogenos (por su accion sobre el adipocito);

— Metformina (por su accion sobre la resistencia in-

sulinica);

— Sibutramina (por su accion sobre los receptores 5-

HT1B y 5-HT2);
— Fluoxetina (por su accion sobre el receptor 5-HT,
y por disminuir el NP-Y);

— Amantadina (por su accién dopaminérgica);

- Quetiapina (por ser el tnico antipsicético que

produce disminucién de peso);

— Topiramato (por su accidn central sobre el ntcleo

paraventricular del hipotdlamo);

— Orlistat (por su accion sobre el metabolismo de

los lipidos);

- CCK (por su accién sacidgena central y periféri-

ca) y moléculas relacionadas al mismo, tipo
bloqueantes H,.

Estrogenos

Estas hormonas acttian sobre el adipocito produ-
ciendo anorexia y redistribucion del tejido graso.
Baptista propone el uso de estr6genos en bajas dosis
basado en la buena respuesta obtenida por la adicién
de los mismos a la terapéutica con Sulpirida o Ami-
sulpride. No creemos que ésta sea una medida de uti-
lidad en el caso de Olanzapina, ya que el mecanismo
de accion de esas dos moléculas seria prolactino-de-
pendiente(2).

Metformina

La adicion de hipoglucemiantes orales al trata-
miento de antipsicOticos también fue descripta origi-
nalmente por Baptista(2). Nuestro equipo habia re-
portado los casos de tres pacientes diabéticos no in-
sulino-dependientes y dos medicados con hipogluce-
miantes orales, en tratamiento con Olanzapina, debi-
do a intolerancia o falta de respuesta a la medicacién
antipsicética previa, que habian bajado de peso du-
rante el tratamiento sin desnivelar sus glucemias. La
bibliografia publicada nos hizo entender que no era
la enfermedad sino la medicaciéon hipoglucemiante
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la responsable de este efecto. Basados en esta obser-
vacion, administramos Metformina en forma de libe-
racion retardada en cuatro pacientes con aumento de
peso. Realizabamos glucemias semanales sin obtener
hipoglucemias severas. El efecto indeseable mas te-
mido de esta administracion seria la acidosis lactica
(aunque esta posibilidad es extremadamente rara).
Obtuvimos descensos de peso objetivables pero la
disponibilidad de medidas de mas facil manejo para
conseguir, evitar o detener el aumento de peso nos
hizo no persistir en este intento.

Sibutramina

La Sibutramina es un moderado inhibidor de la
bomba de recaptura de NA y 5-HT. Esto le confiere
propiedades anorexigenas y lipoliticas por accion
central, produciendo aumento de 5-HT en el ntcleo
paraventricular hipotaldmico y por antagonismo
competitivo noradrenérgico. Esta probado su efecto
como anorexigeno en obesos no psicoticos, en dosis
de 10 a 30 mg/dia. Se postula su utilidad en esquizo-
frénicos tratados con Olanzapina(10).

No hemos podido reproducir este efecto y teme-
mos que la desinhibicién noradrenérgica agrave
conductas de agresividad o agitaciéon en nuestros
pacientes.

Fluoxetina

Su efecto de bloqueo sobre la bomba de 5-HT y su
antagonismo 5-HT, la hacian pasible de ser un buen
inhibidor del aumento de peso producido por antip-
sicoticos. Lamentablemente este efecto no es consi-
derable en la clinica de pacientes esquizofrénicos. Tal
vez sea util en bipolares. La proxima llegada al mer-
cado de un compuesto que integran Olanzapina y
Fluoxetina combinadas en dosis variables para la te-
rapéutica de depresiones dificiles de tratar (refracta-
rias, bipolares o psicéOticas) nos permitird tener mas
informacion sobre el particular.

Amantadina

Se ha postulado su uso por efecto agonista D1 y
D,. Un estudio reciente que dirigié Deberdt en Bélgi-
ca con 12 pacientes usando entre 100 y 300 mg/dia
de Amantadina concomitante con el uso de Olanza-
pina (dosis media de 8,3 mg/dia +2.2) mostr6 buen
control de aumento de peso en un tratamiento du-
rante 46 semanas(8). Floris también la utiliza con

buenos resultados en dosis de 100 a 300 mg/dia(9).
Logra normalizaciéon del peso en pocas semanas en
pacientes con importante aumento producido por
Olanzapina. Nosotros creemos que, debido a la posi-
bilidad que presenta todo agonista dopaminérgico de
gatillar la reinstalacion de sintomatologia productiva
florida, debe ser utilizada con suma cautela.

Topiramato

Esta molécula antirrecurrencial presenta accion
multiple sobre sistemas i6nicos y segundos mensaje-
ros. Ademads esta descripta una accion especifica sobre
el nucleo paraventricular (PVN) hipotalamico, aumen-
tando en forma inespecifica todos los mecanismos de
saciedad. Su accién anorexigena y catabolica es bien
conocida. Su administracion en dosis mayores de 200
mg/dia, conjuntamente con el antipsicotico, evita el
aumento de peso o produce la restitucion ponderal
una vez instaurada. Hemos utilizado la asociacion an-
tes mencionada en muchos pacientes con buenos re-
sultados. Sin embargo, el embotamiento que produce
el topiramato como efecto colateral asi como el enlen-
tecimiento psicomotor, impiden su uso en formas de-
fectuales o con grave componente cognitivo. En for-
mas paranoides puede aumentar las dispercepciones.

Quetiapina

La Quetiapina es otro antipsicético atipico con ac-
cion sobre los distintos cotejos sintomaticos de la es-
quizofrenia. Su accién es dosis dependiente y no pa-
rece ser efectiva sobre sintomas negativos. Son varios
los trabajos en la literatura que refieren disminucién
del apetito y del peso tras su administracién. Estu-
dios europeos proponen la asociaciéon de Quetiapina
y Olanzapina para evitar el aumento de peso.

En nuestro equipo de trabajo tenemos vasta expe-
riencia en este esquema de administracion simulta-
nea. Una vez estabilizado el paciente esquizofrénico,
disminuimos la dosis de Olanzapina a dos tercios y
agregamos entre 150 y 200 mg/dia de Quetiapina, lo-
grando mantener el efecto terapéutico de estabiliza-
cién de la psicosis y paralelamente disminucion del
peso. No hemos obtenido buenos resultados con la
sustitucion completa, ya que para el control de los
sintomas psicéticos no resulté tan efectiva.

Orlistat

Esta molécula de amplia utilizaciéon en el trata-
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miento de la obesidad, no resulta efectiva en el au-
mento de peso por antipsicoticos. Su mecanismo de
accion involucra la inhibicién enzimatica de la con-
version de triglicéridos en monoglicéridos a nivel in-
testinal, impidiendo su absorcion. Ya que el aumen-
to de peso producido por los antipsicéticos es depen-
diente del metabolismo de los hidratos de carbono,
una molécula de accion selectiva sobre grasas carece
de utilidad terapéutica. Varios trabajos avalan esta
postura.

Colecistoquinina y moléculas relacionadas

La Colecistoquinina (CCK) es la molécula sacioge-
na mas importante del organismo. Su secrecion es in-
testinal y pancreatica pero actGa sobre receptores hi-
potalamicos y suprahipotalamicos para detener la in-
gesta, en accion coordinada con leptinas y otras adi-
pohormonas. Es un péptido de 40 AA, de los cuales
los altimos 8 son los bioldégicamente activos. La gas-
trina estd compuesta por los altimos 4 AA de la mo-
lécula, siendo también importante su accidén en los
mecanismos sacidégenos(17).

Se estan desarrollando anéalogos de la molécula pa-
ra el tratamiento de la obesidad(25, 21).

En un estudio con 60 individuos con sobrepeso, se
reportd que la cimetidina, un antagonista de recepto-
res histaminérgicos H,, disminuia el apetito y blo-
queaba el aumento de peso (25). En otro estudio con
pacientes diabéticos tipo II, el mismo grupo investiga-
dor hall6 que el uso de Cimetidina resultaba en reduc-
cion de peso (25). Como conclusion de ambos traba-
jos, Stoa-Birketvedt demostrd la utilidad de la admi-
nistracion de 200 mg/dia de Cimetidina (usando co-
mo comparador placebo) antes de cada comida como
anorexigeno, atribuyendo ese efecto al antagonismo
H, y no a disminucién de la secrecion acida gastrica.

Esta hipotesis parece confirmarse con la admi-
nistracién en humanos de 400 mg/dia de Cimetidi-
na. Este grupo de investigadores realiza la medi-
cién de la concentraciéon plasmatica pre y post-
prandial de CCK y de gastrina y concluye que se
halla mas involucrada la CCK, detectando un sos-
tenido aumento preprandial de CCK y postpran-
dial de gastrina(25).

Otros trabajos con Nizatidina (otro farmaco an-
tagonista H,, no disponible en nuestro pais) corro-
boran esta hipoétesis. Los resultados de un reciente
estudio multicéntrico con 150 pacientes enrolados
en 20 centros norteamericanos donde se les admi-
nistraron, de inicio, dosis de 150 o 300 mg/dia de
la droga a pacientes en tratamiento con Olanzapi-
na en dosis variables, comparados con otro grupo

que recibi6 solamente el antipsic6tico muestran
como dosis altas de Nizatidina tendrian efecto pre-
ventivo del aumento de peso asociado al uso de
Olanzapina.

Surge asi el tratamiento con antagonistas H, co-
mo recurso terapéutico, efectivo y carente de ries-
gos, para evitar o contrarrestar el aumento de peso
en pacientes esquizofrénicos en tratamiento con
Olanzapina.

Plan Investigacional

Como se menciona con anterioridad los estudios
internacionales con farmacos antagonistas del recep-
tor H, (cimetidina, nizatidina) han evidenciado que
los mismos pueden ser responsables de la prevencion
y/o disminucién de peso. Para este trabajo hemos se-
leccionado la ranitidina por ser el fairmaco mas acce-
sible de este grupo, en nuestro medio.

Presentamos en este trabajo los resultados de la
coadministracion de Ranitidina en dosis de 300 o
600 mg/dia en pacientes con Esquizofrenia y Psico-
sis Relacionadas y Trastorno Bipolar, patologias pa-
ra las que la Olanzapina se halla aprobada por FDA
y ANMAT (Administraciéon Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia Médica de Argenti-
na ), comparandolos con un grupo de similares ca-
racteristicas que recibia Olanzapina sin el agregado
de antagonistas H,.

Objetivos

Se propone como objetivo primario de este estu-
dio, evaluar el efecto que tiene la Ranitidina en pre-
venir y/o disminuir aumentos progresivos de peso,
relacionados al uso de Olanzapina.

Se propone como objetivo secundario es evaluar la
seguridad que ofrece el uso concomitante de Olanza-
pina junto a Ranitidina durante 16 semanas.

Materiales y métodos

En un estudio abierto se incluyeron 90 pacientes
ambulatorios o internados (provenientes de varios
centros de atencioén en salud mental pablicos y priva-
dos de varias regiones de la Argentina) a una de tres ra-
mas de tratamiento segtn se describe mas abajo.

Se incorporaron pacientes entre 18 y 70 aflos cum-
plidos al inicio de la experiencia, que reunieran crite-
rios diagnosticos segin el DSM-IV para patologias
aprobadas para el uso de Olanzapina. El tiempo de tra-
tamiento maximo con Olanzapina no debia superar
los tres meses previos al momento de la inclusion del
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Tabla 1
Medicamentos excluidos durante el estudio

Amantadina

Anfetaminas y derivados

Anorexigenos

Antihistaminicos

Antidepresivos (que conocidamente produzcan varia-
ciones en el peso)

Buspirona

Corticoesteroides sistémicos

Ciproheptadina

Antagonistas H,

Litio

Mazindol

Neurolépticos (promazinicos o aquéllos que se presu-
man asociados a aumento de peso)

Orlistat

Antipsicéticos Atipicos

Sibutramina

Terapia de reemplazo estrogénica de dosis altas

Topiramato

Valproatos

Hierbas para el descenso de peso (se hallen o no
validadas como causantes de descenso de peso)

paciente en el estudio, con el objeto de evitar incluir a
aquéllos que hubieran, por evolucion natural, meseta-
do su aumento de peso (recordemos que éste es maxi-
mo en los primeros meses de tratamiento y se estacio-
na a partir del noveno mes). Para ingresar en la expe-
riencia, los pacientes debian haber registrado un au-
mento de peso de al menos 5% respecto al basal des-
de el comienzo del tratamiento con Olanzapina (para
no incluir pacientes que pudieran corresponder al
24% descripto internacionalmente como no aumenta-
dores de peso durante el tratamiento)(29).

Un informe de consentimiento fue obtenido de
los pacientes o sus tutores legales previo a la inclu-
sién en el estudio.

No se incluyeron en el estudio a pacientes que
cumplieran con alguno de los siguientes criterios:

1. Ser investigador o un familiar inmediato;

2. Estar tratados con anterioridad con otro agente
antipsicotico atipico dentro de los altimos 6 meses
previos a su inclusién en la experiencia;

3. Recibir tratamiento con antipsicoticos de depo-
sito, dentro de la ventana recomendada para cada
medicacion de depésito;

4. Estar embarazada o lactando;

5. Padecer patologia significativa descripta en el
eje Il del DSM 1V;

6. Presentar enfermedad clinica significativa, no
adecuadamente controlada, que podria influir en los
resultados de la experiencia o justificar internacioén
no psiquiatrica en el lapso de duracion del estudio;

7. Cursar patologia endocrina o metabélica no co-
rregida;

8. Presentar epilepsia o enfermedad neuroldgica
sobreagregada;

9. Poseer glaucoma de angulo estrecho;

10. Tener historia previa de reaccién alérgica a
Olanzapina o Ranitidina;

11. Recibir alguno de los medicamentos detallados
en la tabla 1;

12. Reunir los criterios para diagnoéstico (segn
DSM 1V) de dependencia de sustancias dentro de los
2 meses previos a la participacion en la experiencia
y/o signo-sintomatologia que, en opinién del inves-
tigador, podria afectar la dieta o el peso de los pacien-
tes;

13. Presentar enfermedad clinica que cause pérdi-
da activa de peso, incluyendo enfermedades catabo-
licas (ver Tabla 1).

Los pacientes fueron asignados en forma aleatoria
a una de las siguientes tres ramas de tratamiento:

1. Grupo 1: Olanzapina, de 5 a 20 mg/dia, en cual-
quiera de las presentaciones orales, en una toma dia-
ria. La dosis era flexible y decidida segin criterio mé-
dico, dependiendo de la evolucion del paciente.

2. Grupo 2: Igual esquema de tratamiento con
Olanzapina, adicionando Ranitidina 300 mg/dia con
la cena.

3. Grupo 3: Olanzapina en igual forma que las dos
primeras, adicionando Ranitidina 600 mg/dia con la
cena.

Los pacientes podian, a su propio juicio o al del
investigador, salir del estudio o ser pasados a otro tra-
tamiento.

Fueron tomadas 3 evaluaciones a lo largo del estu-
dio; la inicial coincidi6é con el dia en el que el pacien-
te se incorporo6 a la experiencia. Otra intermedia en-
tre las 6 y 8 semanas del inicio del estudio. La Gltima
evaluacion se efectud, entre las semanas 14 y 16 del
inicio de la experiencia.

Se realizaron evaluaciones de eficacia, seguridad y
generales.
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Tabla 3
Dosis [mg/dia] Inicial A las 8 semanas A las 16 semanas
Grupo 1 10,6 10,8 10,6 P=0,98
Grupo 2 10,5 10,7 11,3 P=0,78
Grupo 3 12,7 12,7 12,7 P=1
P= 0,09 P=10,15 P=0,18

A. Entre las medidas de eficacia se constato la evo-
lucién de sintomas positivos, negativos, afectivos y
cognitivos segln reportes subjetivos y objetivos. Es
decir, se evalu6 mediante escalas visuales analogas, el
apego al tratamiento y la evolucién clinica psiquia-
trica del cuadro de base del paciente, desglosados por
cotejos sintomaticos (segin tabla 3). Los resultados
serdn objeto de futuras publicaciones.

Asimismo, los pacientes debieron completar esca-
las relacionadas con:

— el control de la ingesta con horario circadiano,
con especial referencia a cambios en su apetito,
su sed y su preferencia por algin nutriente en
particular;

— cualquier cambio en la actividad fisica tanto en
ritmo como en intensidad;

— cualquier cambio en el ritmo de suefio-vigilia.

En las medidas generales se consignaron los si-
guientes datos:

— signos vitales;

— altura;

— peso en kilogramos con ropa liviana (en el caso
de mujeres fértiles el peso ha sido tomado en
cada ocasion en la misma fase del ciclo mens-
trual);

— célculo del indice de masa corporal (IMC);

— diametro de la cintura en centimetros;

—reporte de la medicacion tomada (con aclaracion
de dosis y frecuencia);

— reporte de efectos adversos serios (objetivados
por el médico, paciente o familiar del paciente).

Resultados

El estudio fue completado por 81 pacientes, 29 en
el Grupo 1,28 en el Grupo 2y 24 en el Grupo 3. Los
abandonos se debieron a empeoramiento de sinto-
mas psicoticos en 3 casos con requerimiento de cam-
bio de esquema terapéutico, por enfermedad médica
en 1 caso y por motivos personales (mudanzas, falta
de empatia con el entrevistador, falta de control fa-
miliar en el control de la medicacién) en 5 casos.

Como se puede ver en la Tabla 3, las dosis de
Olanzapina no se modificaron significativamente
durante el tratamiento ni dentro del mismo grupo ni
entre grupos.

Los pacientes en tratamiento del Grupo 1, Olanza-
pina sin Ranitidina, presentaron aumento de peso
medio de 3,4 kilogramos con rango entre -2,5 y +16
kg. Es llamativa la coincidencia con el aumento me-
dio de 3,03 para las primeras 16 semanas del trabajo
original de aprobacion de la droga con 1996 pacien-
tes de distintos centros de Estados Unidos. Esto im-
plica un incremento promedio del IMC de 1,19 para
este grupo.

En el Grupo 2, con dosis de 300 mg de Ranitidina
se objetivd un aumento de peso de 0,9 kilogramos
con rango entre -4 y +10,6 kg, lo cual implica modi-
ficacién promedio del IMC en 0,34. Esto es clinica-
mente significativo ya que si bien no se disminuy®¢ el
aumento supuesto, si se detuvo.

En el Grupo 3, con dosis de 600 mg de Ranitidina,
la curva ponderal tendi6 a normalizarse con dismi-
nucién de 1,6 kilogramos y rango entre -15 y +7 ki-
logramos, lo cual corresponde a una disminucién de
0,6 puntos en el IMC. La tercera visita sefiala diferen-
cias con significacion estadistica entre los pacientes
de este ultimo grupo.

En las Figuras 1 y 2 se grafican las variaciones de
peso e IMC entre la visita inicial y la final, 16 semanas
después, con sus valores minimos y méaximos los In-
tervalos de Confianza 95% inferior y superior y el pro-
medio. En ambos casos existen diferencias significati-
vas (p<0,001) entre el Grupo 1y el Grupo 3.

No pudimos corroborar un mayor aumento de pe-
so en mujeres, como refieren los consensos interna-
cionales; pudieron haber influido en esto factores
culturales que incluyen un mayor cuidado del esque-
ma corporal en las mujeres de nuestro pais compara-
do con las de otras latitudes. En nuestra muestra los
hombres en el grupo sin ranitidina aumentaron mas el
IMC que las mujeres, diferencia que no llego a ser signi-
ficativa (p=0,065) porque se incluyeron en la muestra so-
lo 18 mujeres y 11 varones (Ver figura 3)
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Figura 1
Variacion de Peso inicial vs Final [kg]
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Figura 2
Variacién del IMC inicial vs Final [kg/m?]
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Tabla 4
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Sin Ranitidina Con 300 mg/dia Con 600 mg/dia
% Pacientes con
Aumento de Peso 86,2 46,4 33,3 P<0,001
% Pacientes con
Aumento de Peso 27,6 14,3 8,3 P=0,12
>7 %

En la Tabla 4 se representa el porcentaje de pa-
cientes que aumentaron de peso luego de 16 sema-
nas en los 3 Grupos. Si bien un considerable porcen-
taje de los pacientes aumentan de peso, solo entre un
tercio y un cuarto de los mismos aumentan mas del
7% de su peso corporal al inicio, por lo que podemos
decir que la mayoria de los pacientes aumentan mo-
deradamente de peso.

En la Figura 4 se observan los valores de las pen-
dientes de las rectas de Regresion Lineal del Peso (in-
dice de Hrothgar), constatdindose un aumento pro-
medio de 214 g/semana en el Grupo 1, 135 g / sema-
na en el Grupo 2 y una disminucién de 97 g/semana
en el Grupo 3.

Discusion

El mecanismo de prevencién del aumento de peso
de los antagonistas H, asociado al uso de Olanzapina
es desconocido. Stoa-Birketvedt y col. han concluido
que los efectos “antiapetito” de la Cimetidina no son
s6lo mediados por una acumulacién local de acido
gastrico y han involucrado a la Colecistoquinina, tal
como se mencion6 mas arriba(24, 25).

Hay datos que indican que los receptores H; y H,
influyen en la preferencia alimentaria en ratas(11),
presumiblemente a través de circuitos de retroali-
mentacion gastricos con “centros del apetito” centra-
les, los cuales pueden ademas estar involucrados en
las propiedades putativas de control de apetito/dis-
minucion de peso de los antagonistas H,.

En este trabajo, la administracién concomitante
de antagonistas H, evit6 o corrigi6 el aumento de pe-
so en el 59,6% de los casos.

Creemos que la baja tasa de abandonos (10%) en
comparacion a otros trabajos es que al incluirse pa-
cientes de uno a tres meses de tratamiento se inclu-
y6 a pacientes con demostrada adherencia de base.
Por otra parte la ausencia de efectos adversos facilito
el cumplimiento del tratamiento, evitdndose aban-
donos por esta causa.

Las dosis mayores del antagonista H, demuestran
ventajas importantes. Sin embargo la continuacién
del tratamiento combinado de olanzapina con 600
mg de ranitidina se meseta en su efecto reductor.
Consideramos que esto se debe a que una vez logra-
da la disminucién del peso adquirido, no se contintia
el descenso por carecer la ranitidina de efecto anore-
xigeno per se. En caso del tratamiento de olanzapina
con 300 mg de ranitidina por mas de tres meses, el
mismo parece arrojar resultados clinicos alentadores
(reportes preliminares de la continuacién fuera de
protocolo, de la administraciéon de 300 mg/dia a pa-
cientes que habian sido incluidos en este estudio).

Creemos que tanto dosis de 300 mg/dia como de
600 mg/dia de Ranitidina parecen ser utiles en redu-
cir o prevenir el aumento de peso, aunque las prime-
ras parecen requerir un mayor tiempo de administra-
cién para mostrarse clinicamente tutiles

La accién intrinseca que desarrollan los antagonis-
tas H, para lograr este efecto nos conduce a pensar
en varios posibles mecanismos de accion:

— Aumento de gastrina, péptido saciégeno empa-
rentado con la colecistoquinina, con el que compar-
te sus cuatro aminoacidos finales;

— Disminuciéon de la secrecién acida parietal, lo
cual disminuiria la producciéon de Ghrelinas (andlo-
gos de la hormona de crecimiento de produccion es-
tomacal secretados en medio acido con efecto central
orexigeno por accién sobre el ntcleo arcuato hipota-
lamico);

— Aumento de la produccién alcalina intestinal, lo
cual a su vez aumenta la secrecion de NY 336, pépti-
do de reciente descubrimiento con efectiva accion
anorexigena central sobre el mismo ntcleo.

No se observaron modificaciones significativas en
la evolucion psiquiétrica de los cuadros de base en
tratamiento; aunque podriamos hipotetizar en forma
preliminar que la administracion de bloqueantes H,
puede incidir en potenciar la sedacién y la consi-
guiente normalizacién de ritmos circadianos. Estas
observaciones serdn objeto de futuras publicaciones.
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Figura 3

Delta ICM 0 vs 300 vs 600 mujeres vs hombres
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En ese sentido, podria ser de utilidad discriminar los
efectos particulares de la terapéutica combinada con
olanzapina y ranitidina a diferentes dosis, segin di-
ferentes indicaciones aprobadas para el uso de olan-
zapina y variaciones eventuales segin sexo, edad y
tipo de tratamiento (internados o ambulatorios).

Resulta llamativo que la coadministracion de an-
tidcidos también mejor6 la sedacion de los pacientes,
lo cual estd demostrado en pacientes geridtricos no
psicoticos con la utilizacion de bicarbonato de sodio
como hipnético(Goodwin Michael, comunicacién
personal, Puerto Rico, 2001).

Conclusiones

La posible ganancia de peso cuando se inicia el
tratamiento antipsicético con Olanzapina debe ser
considerada en el enfoque integral del tratamiento
del paciente. Existen efectivas intervenciones farma-
cologicas preventivas y terapéuticas para controlar
este efecto adverso. No abordar este aspecto eventual
del tratamiento con Olanzapina puede comprometer
la salud y la adherencia del paciente a la farmacote-
rapia de cuadros psiquiatricos graves. La decision so-
bre la utilizacion de una molécula debe ser guiada
por consideraciones sobre su eficacia, su eficiencia y
su perfil de efectos adversos.

Si bien estudios de mayor amplitud son necesa-
rios, es de nuestro interés mostrar, a propoésito del
presente trabajo, que contamos con una posible res-
puesta sencilla y ttil en el tratamiento de la ganan-
cia de peso asociada con el uso de Olanzapina.

Figura 4
Pendiente de la Recta de
Regresién Lineal del Peso
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La relacion riesgo/beneficio es un paradigma en la
practica de la medicina. En el caso de la Olanzapina,
la balanza se inclina netamente hacia el segundo, ha-
ciéndola de eleccion en el tratamiento de las esquizo-
frenias y de otros trastornos psicoticos m
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Introducciéon

n el habla coloquial, decimos que un individuo,

0 una instituciéon “estan en una crisis”, cuando

atraviesan una dificultad, que traba su funciona-
miento cotidiano. Esta dificultad se deberia a cam-
bios que, en términos econ6émicos, producen la so-
brecarga del aparato psiquico, en lo individual, o de
la estructura en lo institucional

Para un terapeuta, pensar la crisis, implica encon-
trarse con realidades de diferentes 6rdenes, no sélo
por las vicisitudes que encierra la crisis propiamente
dicha sino también por los “tironeamientos episte-
moldégicos” en los que él se ve implicado(18).

Para algunos autores las crisis se pueden dividir en
aqueéllas propias de la evolucion (crisis evolutivas) y
las que suceden accidentalmente (crisis accidenta-
les)(8, 5). A esto se agrega que la internacién en un
hospital es, en si misma y en general, un aconteci-
miento importante en la vida de un individuo(9)
cuando no una crisis accidental.

Tomando en cuenta lo anterior, el propésito de es-
te articulo es definir las caracteristicas de las crisis,
(desglosandolas de emergencias y urgencias). En ese
momento, se juegan la suma de las situaciones vita-
les del individuo. Luego se puntualizardn diferentes
aspectos a considerar en la clinica, asi como un mo-
delo general de intervencion, siendo ésta la resultan-
te de una compleja interaccion entre paciente, equi-
po institucional, familiares, terapeuta y el campo di-
namico que se determina(2).

El marco conceptual de este trabajo toma aspectos
de la clinica psiquiatrica, de la Fenomenologia y del
modelo psicoanalitico. Este es el anclaje teérico de la
Psiquiatria Dindmica en su multiplicidad de enfo-
ques.

Definiciones y conceptos

Interconsulta médico-psicologica: intervencion solici-
tada a un personal de salud mental cuando algo de lo
subjetivo dificulta el acto médico. Como lo indica el
prefijo “inter” implica necesariamente estar “entre”
los diferentes actores (entendiendo como actores a
médicos, enfermeros, familia, pacientes, personal au-
xiliar, etc.), siendo este lugar, un lugar donde se cruzan
las diferentes trasferencias que se establecen en el am-
bito de la salud(26). Por ejemplo, se debe considerar lo
que pasa en el paciente designado, en su familia y en
el cuerpo médico, asi como en los vinculos que se es-
tablezcan entre ellos y el interconsultor.

Consulta psicologico o psiquidtrica: demanda de un
saber para ser aplicado en un encuentro con un pa-
ciente donde no media una demanda latente del per-
sonal de salud(26). En este caso el pedido puede ser,
por ejemplo, solicitado por el paciente, quien habria
sufrido crisis de angustia, por lo que estaria “entrena-
do” en pedir ayuda psicologica cada vez que teme una
recurrencia. Nuestra intervencion seria sélo sobre él,
no debiendo intervenir sobre el personal de salud.

Psiquiatria de Enlace: Es la subespecialidad de la

Resumen

Este trabajo se plantea, en el marco de la Psiquiatria de Enlace, diferenciar dentro de las denominadas "crisis" distintos niveles de en-
foques y manifestaciones sintométicas: urgencias, emergencias y crisis propiamente dicha. En primer lugar se mencionan las distin-
tas definiciones de cada uno de los términos; posteriormente se hace especial hincapié en las caracteristicas clinicas de cada una de
estas situaciones tomando las variables que determinan uno u otro campo. Estas estdn determinadas por las caracteristicas del pa-
ciente designado y el equipo interviniente. Por tltimo se formulan lineamientos terapéuticos que permitan una mayor precisién en
la intervencion, en funcién de las implicancias directas que tienen estas situaciones en el desarrollo y evolucién de los pacientes.

Palabras clave: Psiquiatria de Enlace — Intervencion en crisis — Urgencias psiquiatricas - Emergencias psiquidtricas — Crisis.

THE LIAISON PSYCHIATRY APPROACH OF THE PSYCHIATRIC CRISIS, URGENCIES AND EMERGENCIES

Summary

Summary: The purpose of this paper is to differentiate crisis, emergencies and urgencies within the frame of Liaison psychiatry.
It begins with the definition of each one of the terms, later the emphasis is put in the clinical characteristics of each one of
these situations. These characteristics are determined by the patient and the therapeutic team. At last therapeutic guidelines
are stated, which allow more precision in the intervention, in function of the direct involvement of these situations in the de-
velopment and evolution of the patients.

Key Words: Consultation - Liaison Psychiatry — Intervention in crisis — Psychiatric urgencies — Psychiatric emergencies.
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Psiquiatria que brinda servicios clinicos, ensefianza e
investigacion en el borde demarcado por la medicina
y la psiquiatria(24). En ella esta situado el arco que va
desde la interconsulta a la consulta. Obviamente, en
mas de una situacién considerar la demanda mani-
fiesta como “consulta” o “interconsulta” dependera
de la mirada del interconsultor, quien determinara
asi, el campo donde actuara en la institucion, enten-
diendo a ésta como: “... la manera peculiar en que un
grupo humano se organiza para determinados fines u
objetivos de trabajo(10)”. Actuar en ella comprome-
te al actuante, en la medida en que esta es “... un sis-
tema de vinculacién en el cual el sujeto es parte in-
terviniente y parte constituyente...”(16).

Crisis: La etimologia de la palabra crisis deriva del
griego krino: yo juzgo, decido, separo(6, 7).

Como término juridico es lo que pone fin a un
conflicto que se plantea ante un tribunal, es la deci-
sién sobre un conflicto(6).

Para HipOcrates representa la subida de la fiebre
que anuncia la curacion o la muerte(6).

E. Erikson(8) diferencia las crisis evolutivas de las
accidentales. Este divide la vida en ocho etapas; cada
una de ellas lleva implicita una crisis (Crisis evoluti-
vas) que, si se resuelve positivamente en el “sentido
evolutivo de la misma”, generara un fortalecimiento
de los mecanismos de resistencia a la enfermedad. Se
sale de ellas cuando se restablece el equilibrio.

G. Caplan(5) define la crisis como una desregula-
cibn momentanea de un sistema previamente en
equilibrio, en donde las fuerzas reequilibradoras or-
dinarias no alcanzan a actuar dentro del margen de
tiempo habitual.

E. Morin(20), menos optimista que los anteriores,
remarca que un sujeto en crisis, esta "en un callején
sin salida, es la paralisis de un sistema que se hace
maés rigido en situaciones paraddjicas; se impone una
necesidad imperiosa de elegir”.

Es interesante que desde el punto de vista seman-
tico, la palabra crisis —en chino, weifi- es un vocablo
compuesto de dos caracteres, uno que significa peli-
gro y el otro oportunidad, ambas ocurriendo al mis-
mo tiempo(5).

La mencién de distintas definiciones muestra as-
pectos que estan presentes en el modelo con el que
opero: conflicto que nos enfrenta a una decision, con
resultado incierto, que implica la inevitabilidad de
una accién para cambiar, peligro y oportunidad ocu-
rriendo al mismo tiempo.

Como claramente se deduce de tantas posibilida-
des de definir las crisis, los aspectos relevantes varia-
ran de acuerdo al modelo de cada profesional ac-
tuante.

De estas definiciones se puede rescatar que, la cri-

sis de un sujeto lleva un caracter intrinseco de para-
doja, con la convivencia de lo salutifero con lo nefas-
to. La crisis es un tiempo fuerte, es el punto en don-
de el hilo cambia el recorrido(18).

Urgencia: Urgencia proviene de “urgeo”: lo que no
podria esperar. Una definicidbn mas completa seria:
"Trastornos graves del estado de 4nimo, el pensa-
miento o la conducta que requieren atenciéon inme-
diata”... "Que corre prisa, no puede ser retrasado,
apremiante, perentorio(20)”.

A diferencia de lo anterior los sintomas se precipi-
tan, estan coagulandose, convocandonos a una cele-
ridad diferente(18).

Emergencia: En esta situaciébn nos encontramos
con que no median las palabras. Se convoca al acto
meédico. Corre riesgo el cuerpo anatomo-fisiologico.

Como vemos Crisis, Urgencia y Emergencia son
categorias de orden diferente, que pueden mutar una
en la otra. La importancia de cada una de estas situa-
ciones cambiara de acuerdo al eje con el que se lo mi-
re. Por ejemplo, si con una mirada “médico emergen-
tologica” sblo estoy atento a un eventual dafio ana-
tomopatologico, la emergencia ocupara el primer lu-
gar en mi interés, corriendo el riesgo de “emergenti-
zar” situaciones que serian operativamente mejor
analizadas desde otro eje.

Intentando aclarar lo antedicho con un ejemplo
clinico podriamos pensar, desde nuestro lugar como
observadores, en la diferencia que hay entre:

e un sujeto deprimido dentro del marco de una
Crisis;

e un sujeto con ideas consolidadas de suicidio en
el marco de una urgencia;

¢ una tentativa de suicidio con raticidas y antidepre-
sivos triciclicos como expresion de una emergencia.

Para complicar adn mas la cuestion, en una Inter-
consulta si consideramos a los distintos actores inter-
vinientes no es extrafio encontrar, por ejemplo, que:

¢ El médico que solicito la intervencion refiera so-
bre el paciente: “...tiene un insomnio que molesta a
la sala, no deja dormir a otros pacientes. Resolvé es-
to lo mas rapido posible, porque descompensa a los
otros pacientes” (este pedido me habla de un sinto-
ma a ser tratado no descifrado, con mas o menos ur-
gencia).

¢ El paciente lo refiere como una posibilidad que
le permite leer a la noche.

e La enfermera cree que es una situacion molesta,
pero, sin mayor trascendencia: “Doctor, hagalo dor-
mir que todos nos ponemos nerviosos” (dicho como
comentario en el pasillo).

¢ Y para nosotros puede ser el principio de un cua-
dro afectivo frente al cual estamos en tiempo de des-
cuento y debemos actuar con celeridad.
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La interpretacion de lo que pasa es diferente para
cada actor que esta en la escena.

Evaluacion diagnéstica

Evaluar estas situaciones clinicas, no implica nece-
sariamente:

e Tomar s6lo como eje la significacion de una ma-
yor o menor gravedad para el sujeto (en un ataque de
panico la sensacion que puede dominar al sujeto es
la de muerte inminente).

e Plantearnos como terapeutas si nos encontra-
mos con un pasaje al acto o un acting out.

e Dictaminar cudl de los intervinientes coincide
con nuestra apreciacioén de los hechos.

¢ Dar por terminada la evaluacion por saber si es
evolutiva o accidental.

Al evaluar las crisis como diria Pelicier: "... se hace
algo mas que describir una nueva manifestacion pa-
tologica, se trata de hablar de una manera diferente
de la enfermedad mental y de la forma de tratar al
enfermo. En efecto la presentacion de la crisis lleva a
sacar las manifestaciones clinicas de la categoria de
lo agudo o crénico para poder pensar en términos de
sentido y de sus relaciones(20)”. En el proceso diag-
noéstico de una “situacion de crisis” (engloba esto a
las crisis, las emergencias y las urgencias) nos pode-
mos encontrar con la amplitud de casi todo el cam-
po de la nosografia psiquidtrica.

Diferenciar crisis, urgencias y emergencias implica
adentrarnos en uno de los momentos en que se po-
ne mas en juego la destreza clinica. Dada la turbulen-
cia que estas situaciones tienen, hacer un diagnosti-
co certero, dependera de una cantidad de variables
clinicas que nos obligard a esforzarnos para contem-
plar varios aspectos individuales y colectivos en un
breve tiempo. En este punto se constituye la clave en
la evolucién posterior de la crisis; por ello, este es un
momento privilegiado de la intervenciéon. Se debe in-
tentar tomar (como en toda historia clinica) la mayor
cantidad de datos posibles; para llegar a un diagnos-
tico, debemos considerar diversos ejes, éste es malti-
ple y polifacético(6).

1. Funcionamiento previo del sujeto
y del equipo de salud

El paciente no va a atravesar la crisis del mismo
modo si presenta, por ejemplo, una fobia grave, una
psicosis, un trastorno de personalidad, etc... En las
instituciones, la estructura mas o menos rigida, los li-
derazgos mas o menos claros, los conflictos entre sus
miembros, ciertos momentos particulares (por ejem-
plo rotaciones de residentes, cambios de personal),
etc... deben ser cuidadosamente evaluados. Cada

una de las diferentes estructuras actuantes enfrenta-
ra la crisis con lo que tenga a su alcance, consideran-
do que “Mientras mas fuertes sean las fijaciones en la
via evolutiva, tanto mas... esquivara las dificultades
externas mediante una regresion hasta aquellas fija-
ciones previas(12)”. Esta idea freudiana con respecto
a los individuos es aplicable a las instituciones.

De acuerdo al funcionamiento intersubjetivo(9,
10), algunos pacientes en particular son mas propen-
sos a agudizar las regresiones en el equipo de salud y
a la inversa, ciertas caracteristicas de los equipos de
salud producen en determinados pacientes mas facil-
mente regresiones(16). Por ejemplo, un paciente
muy dependiente estard mas afectado que un pacien-
te con fuertes rasgos esquizoides si coincide su inter-
nacion con la rotacion de residentes, lo que implica
directamente el cambio de su médico de cabecera.

2. Sintomatologia

Ningin sintoma es especifico de estos estados, los
mas comunes podrian ser angustia, ideas depresivas,
excitacion psicomotriz, etc. Debemos intentar cono-
cer su historia. ;Constituyen estos sintomas un cua-
dro clinico definido?

Tal vez el hecho mas caracteristico de las manifes-
taciones clinicas de una crisis tenga que ver con la
brusquedad de su aparicion. En los momentos de cri-
sis algunos de los sintomas aparecen y otros se am-
plifican de tal forma que, pudiendo en la crisis coa-
gular y cristalizarse, desarrollan una situacion de pa-
ralisis, que llevaria a una urgencia.

Si los sintomas adquieren caracteristicas especta-
culares por su intensidad pueden determinar la dife-
rencia entre crisis y urgencia.

Sintetizando, la variacion en el tiempo e intensi-
dad es la regla; en la crisis estdn amplificados, en la
urgencia se coagulan, en la emergencia dan paso a si-
tuaciones de orden médico.

Quiero enfatizar que los sintomas deben ser consi-
derados como parte de la interaccion entre el equipo
de salud y los pacientes, aunque la produccién sea en
una sola de las partes (por ejemplo el paciente) y la
resolucion pase por interpretar una fantasia en el pa-
ciente, o dar informaciéon al médico (por ejemplo:
explicar un plan farmacologico para el tratamiento
del delirium a un residente que se angustia ante la fal-
ta de respuesta a la terapéutica que habia instituido).

Tomando los dos items previamente enumerados
(sintomas y funcionamiento previo) un especialista
en salud mental, puede pensar que no es lo mismo el
insomnio en un paciente recientemente operado de
una fractura, (aunque para el que pidi6 la intercon-
sulta, sea lo mismo) si se trata de:

* un paciente con un trastorno bipolar (en el cual
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el insomnio puede ser un sintoma o productor de
una descompensacion);

e un paciente con una estructura fobica.

Seguramente esta diferenciacion en el funciona-
miento previo va a determinar si vamos a encarar es-
te sintoma como una expresién de crisis o un sinto-
ma sobre el que vamos a actuar rdpidamente por ser
éste predictor de una urgencia inmediata.

3. Contexto

Debemos considerar el contexto previo familiar,
social, geografico, etc. Esto quiere decir que se debe
tener en cuenta no s6lo dénde esta el paciente sino
también en dénde y con quién debe transitar esta
crisis. Intentamos hacer una cartografia que “a dife-
rencia de un mapa es un disefio que acompafia y se
hace al mismo tiempo que los movimientos de trans-
formacién del paisaje(23)”. Dicho en otras palabras,
el contexto no es algo fijo, lo disefio en la medida en
que actao sobre él. Por ello es importante subrayar
las caracteristicas dinamicas del proceso que debe-
mos acompariar. Cambiar el contexto muchas veces
sirve para destrabar situaciones (por ejemplo cambiar
a un paciente de habitacion si el paciente de al lado
contribuye a su malestar, etc...).

¢Con quién actuar? ;De qué personas vamos a ro-
dear al paciente asignado? Debemos diferenciar su
red social (sujetos o grupos de los que el sujeto dispo-
ne); la interaccién social (nimero de interacciones);
el apoyo social percibido (evaluado subjetivamente
por el sujeto) y el apoyo instrumental (consistente en
servicios concretos suministrados por la red so-
cial)(4). ¢Es conveniente plantearnos un abordaje fa-
miliar? ;Hay amigos que puedan destrabar la situa-
cion? ;Cudl es el nivel de intervencion que debo dar-
le a cada miembro del equipo médico tratante? ;Cudl
es el encuadre conveniente a tener en cada encuen-
tro? En este sentido debemos considerar que como lo
sefialara V. Baremblit, refiriéndose al &mbito y el mo-
mento més adecuado para realizar nuestra tarea, a
veces “Cuando los demas toman café nosotros traba-
jamos, cuando los otros trabajan, descansamos”. El
ambito puede ser el café, el pasillo, la sala de reunién
de médicos, etc.(3).

Texto y contexto se entremezclan en la intercon-
sulta dado que muchas veces el equipo médico tra-
tante es parte del contexto del paciente y viceversa.

4. Convocatoria y equipo interviniente
Respecto a este punto debemos pensar diversos as-

pectos, fundamentalmente —como se ha sefialado a
lo largo del trabajo- se debe considerar que cada ac-

tor (paciente, médico, enfermera, familia, etc.) suele
atravesar una situacién vivencial diferente.

En una situacion de crisis, siempre se debe pensar
que la convocatoria comienza cuando llega a noso-
tros, por el medio que sea (teléfono, papel, charla de
pasillo), el pedido de intervencién y segin como és-
ta sea formulada debe ser cuidadosamente evaluada
(lo que no significa que debamos trasmitir todo a
quien realiza la demanda). Existen diferentes posibi-
lidades: a. La primera es cuando somos convocados
ante la demanda del médico tratante; esto es lo mas
frecuente y debemos poder evaluar si ésta es diferen-
te a la habitual, si es escrita u oral, si da muchos o po-
cos datos, etc... b. La segunda es responder a la de-
manda de un colega (psicOlogo, psicoanalista, etc.)
que lleva a cabo el proceso terapéutico de un pacien-
te, estando el colega insertado en la Sala, y que, por
alguna razon, en ese momento no puede manejar el
tratamiento. Tomando lo dicho por E. Ulloa en rela-
cién a la teoria de la encerrona tragica —en donde la
subjetividad de cada uno de los intervinientes, en un
campo bajo trasferencia, produce una paralizacién
de la produccion de inteligencia— se necesita de un
tercero de apelacion que destrabe el campo paraliza-
do(27).

En tercer lugar podemos recibir un pedido de un
paciente, su familia, o enfermeria etc., lo que ya nos
hablaria de una dificultad en la relacién médico-pa-
ciente, dado que (a menos que sea una consulta y sea
la forma habitual de la institucién) en general, den-
tro de un dmbito institucional, los pedidos se vehicu-
lizan por intermedio del médico tratante. Es distinto
si estamos en atencion ambulatoria.

5. La cuestion temporal

Poder definir los diferentes tiempos internos de
cada actor se hace necesario por ser una de las difi-
cultades mas frecuentemente encontradas. Me refie-
ro no sOlo a la eventual situacion de crisis, urgencia
0 emergencia que pueda pasar el paciente, sino a po-
der diferenciar los “estados” que vive cada actor en la
escena. La cuestion temporal en la crisis, nos obliga
a extremar nuestra pericia, respetando el tiempo ne-
cesario de elaboracidén para permitir la basqueda de
un sentido; por esto podriamos diferenciar tiempos
distintos, un primer momento maés agudo que favo-
recerd la amalgama con la urgencia y un segundo
momento que tiene que ver mas con el desarrollo de
la crisis que Ribstein definié como "un estado mas o
menos prolongado de indecision y perplejidad(20)”.
En la urgencia, en cambio, el tiempo nos obliga a la
celeridad de la decision, para que esta situacion se
transforme en crisis y no en emergencia; en ésta, el
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tiempo es de descuento. No es poco frecuente que la
persona que solicité la interconsulta intente impri-
mir el ritmo a nuestra intervencién, lo que puede es-
tar condicionado por la propia situacion clinica. Por
ejemplo: un cirujano que nos llama para hacer algin
tipo de apoyo pre-quirtrgico a un paciente angustia-
do que se debe operar en pocos dias, o un pedido de
ayuda ante una situacion de excitacion psicomotriz,
etc. Sin embargo, se debe considerar que la celeridad
pedida, muy frecuentemente se relaciona con otras
razones que, en general, no son explicitadas; como
por ejemplo: 1) las caracteristicas del solicitante; 2)
tomar a los psicoterapeutas como “bomberos que de-
ben apagar el fuego de la angustia”; 3) urgencias de
la institucién en liberar una cama, 4) alguna otra di-
ficultad institucional o personal.

6. La modalidad de intervencion

Este punto, intimamente relacionado con el ante-
rior, se refiere basicamente a la lectura contratransfe-
rencial que hagamos de la demanda de intervencion
que se nos solicita. La crisis nos convoca a escuchar
los relatos en relacion a su historia, tratando de ayu-
dar activamente a juntar los cabos que el sujeto sien-
te que, en la crisis, se han desanudado. En la urgen-
cia en cambio, debemos escuchar los sintomas con la
intencion de mitigarlos. En la emergencia se debe
salvar el cuerpo andtomo fisiologico.

Claramente con respecto a esto no se debe olvidar
la posicion epistemoldgica del terapeuta interviniente; no
es lo mismo pensar la crisis como un momento de
ruptura en la existencia del individuo a consecuencia
de una perturbacion en los sistemas de regulacion,
que pensar la crisis como un quiebre patoldgico que
exige una pronta medicalizacién; esto altimo seria
reducirla a una urgencia, con sus consiguientes im-
plicancias terapéuticas.

Intervencion terapéutica

Sin entrar en una enumeraciéon completa, ni que
el orden implique una mayor o menor importancia,
se sefialan algunos aspectos.

En nuestra disciplina el primer tiempo terapéutico
es una completa evaluacion diagnostica; esto es asi
por diversas razones: informarnos (lo que implica
cuestiones tratadas posteriormente), permitir la ca-
tarsis de los diversos actores, dar una cierta historici-
dad, etc. Es un imprescindible primer paso.

Sea una interconsulta o una consulta se debe tener
particular cuidado en no tomar una actitud interpre-
tativa con los colegas que la solicitan, dado que es ra-
ro que se nos demande manifiestamente como “tera-

peutas de pasillo”; colocarnos en esa posicion solo
suele dificultar la tarea. En cambio, tener un lengua-
je lo més “médico” posible en general la facilita.

Dado el ambito meédico donde se desarrolla la ta-
rea, y donde invariablemente estamos involucrados,
es importante mantener una disociaciébn operativa
que no nos haga caer en rapidas respuestas a deman-
das que, si bien son vdlidas en funcién del discurso
médico donde se formulan, pueden no ser las mas
adecuadas; teniendo en cuenta que la polaridad que
tienen las crisis en su médula en las intervenciones
terapéuticas puede ubicarnos en posiciones diferen-
tes. Como terapeutas, tradicionalmente, nos move-
mos dentro de dos extremos. Por un lado intentar
adaptar el personaje a su propia escena, permitiendo
el despliegue de subjetividad y por el otro enmarca-
do mas dentro de una ética reparadora de cuidados
(médica) referida a utilizar los recursos necesarios pa-
ra disminuir el sufrimiento(10, 25).

Dibujar un territorio(17) que permita encontrar
un solo tiempo, comun a todos los actores, es la lla-
ve que muchas veces permite destrabar la situacion.
Este territorio es virtual, pudiendo tener un espacio
geografico definido o no, dado que se da sobre todo
en nuestra mente (de ahi en parte la importancia, ya
mencionada, de la evaluacién diagnostica); su
geografia concreta puede ser un pasillo, al lado de la
cama del paciente, en el bar, en la sala de médicos,
etc. Esto instala un encuadre que permite al personal
actuante salir de una repeticion mas tributaria de la
pulsion de muerte que de otra cosa. Como ejemplo
podemos adentrarnos en una de las frecuentes de-
mandas; la que se da cuando el médico tratante plan-
tea un tiempo “sin tiempo”, “urgentizado” lo que a
nuestro entender es una crisis. El paciente aparece
desinvestido como paciente-sujeto siendo sélo un
“objeto” cuyo desperfecto debe corregirse rapida-
mente. Desde una perspectiva psicoanalitica, pode-
mos entender esta situacién como efecto de la pul-
sion de muerte comandando los tiempos, con su ac-
cién de desinvestidura y deconstruccién(13). Aqui la
reinstauracion del médico en el lugar de médico, con
la consiguiente re-subjetivizaciéon del paciente, le
permitira al primero el desarrollo de su tarea, sin caer
en pasajes al acto(22).

Por supuesto que dentro del arsenal terapéutico
con que contamos -y dado que, generalmente, no
disponemos de mucho tiempo- el recurso farmacol6-
gico es una de las herramientas imprescindibles de
utilizaciéon, en momentos en que el sintoma angus-
tia produce una imposibilidad de pensar que hace es-
téril la palabra, o, si nos encontramos con un estado
de importante desorganizacion psiquica. Dado que
los pacientes internados generalmente son pacientes
polimedicados se debe tener particular cuidado con
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las interacciones farmacolégicas. Teniendo en cuen-
ta lo previamente expresado, no utilizar faArmacos se-
ria una resistencia nuestra(28), que podria derivar en
una mala praxis.

En términos generales, y repitiendo lo dicho, el
primer objetivo de la intervencién es no transformar
una crisis en una urgencia. Cuando las intervencio-
nes ponen el énfasis en reducir rapidamente los sin-
tomas, se pierde la posibilidad de aprovechar la hen-
didura psiquica, que en las crisis se abre, perdiendo
también la posibilidad de establecer un campo en
donde se desarrollen las distintas lineas de fuerzas in-
tervinientes.

Conclusiones

El especialista en salud mental dentro del campo
de la psiquiatria de enlace debe poder diferenciar las

situaciones de crisis, urgencia y emergencias eva-
luando para ello a los distintos actores dentro del
marco de la Interconsulta. Para esto se debe recolec-
tar la mayor cantidad de informacién(7), tomar una
actitud, dibujar una geografia(17) entre los actores,
que le permita percibir como cada individuo es atra-
vesado por la situacion. Por ejemplo, el médico pue-
de pensar que es una urgencia, la familia del pacien-
te internado una emergencia y la enfermeria que es
una crisis. Este primer tiempo de evaluacién de la si-
tuacion es fundamental en la evolucion posterior del
cuadro, siendo la llave para implementar una tera-
péutica adecuada. El solo hecho de lograr una cierta
unidad en cuanto a la interpretacién de la situacion
muchas veces resuelve el pedido de Interconsulta.
Otras veces esto es solo el principio, requiriéndose a
posteriori la implementacion de medidas terapéuticas
por medio de la palabra o de la farmacologia m
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1. Introduccion

conducta alimentaria (TCA), el tratamiento de

sus dos formas mejor definidas —la anorexia ner-
viosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN)- presenta dos
tendencias claramente diferentes. Mientras que la AN
se muestra adn recalcitrante a los intentos de sistema-
tizar y consensuar formas eficaces de tratamiento, el
abordaje de la BN —a pesar de su aparicion mas tardia
como categoria diagnostica- ha presentado avances
significativos y evidencias de su mayor permeabilidad
al cambio terapéutico. Estas tendencias se ven refleja-
das en las cifras relativas a la evolucion de cada trastor-
no y su respuesta al tratamiento, con un mejor pronos-
tico a largo plazo de la BN respecto de la AN, la cual
tiende a desarrollarse como un desorden crénico y per-
sistente en un nmero importante de casos mas alla de
los esfuerzos terapéuticos(2, 21).

No obstante estas consideraciones, seria un error
grave creer que, por contraste con la AN, la BN es una
condicién de facil resolucién o exenta de riesgos. A
pesar de su mejor pronostico o de la existencia de tra-
tamientos mas eficaces, la BN constituye un proble-
ma complejo con multiples manifestaciones somati-
cas y psicologicas. Asi, el desorden en la conducta ali-
mentaria durante una BN conlleva complicaciones

D entro del panorama actual de los trastornos de la

meédicas de riesgo, mas alla de preservar un peso den-
tro de los limites normales(22, 23).

Por otra parte, si bien, las! pacientes con BN se ha-
llan usualmente més motivadas para el tratamiento
que las pacientes con AN, esta motivacion puede ser
elevada para controlar los episodios de atracones y
purgas, pero no en la misma medida para abandonar
la restriccion alimentaria. En este sentido, la division
tajante entre los diagnosticos de anorexia y bulimia
no da cuenta de la compleja historia natural de estos
desordenes. Se estima que hasta un 50% aproxima-
damente de pacientes con AN desarrollan posterior-
mente cuadros de tipo bulimico y en algunos casos
puede producirse una evolucién a la inversa(21).

También es alta la comorbilidad de otros trastor-
nos asociados a la BN, con cifras de depresion mayor
que pueden superar el 50% y otros des6rdenes comu-
nes, como el trastorno obsesivo compulsivo, la fobia
social y diferentes trastornos de personalidad(21, 8).

Por ultimo, aunque la evolucién es favorable en
un porcentaje importante de casos de BN, el curso

1. Por convencién adoptaremos de aqui en adelante el género
femenino, puesto que la prevalencia de estos desérdenes es
mucho mayor en mujeres y todas las pacientes incluidas en el
presente estudio pertenecen a dicho sexo.

Resumen

El objetivo de este trabajo es presentar un modelo de intervencién grupal breve para la primera etapa del tratamiento de la
bulimia nerviosa y otros trastornos de la conducta alimentaria asociados a ésta. El mismo retine elementos del enfoque cog-
nitivo-conductual y del enfoque psicoeducativo y busca aprovechar la evidencia empirica recogida hasta el momento sobre el
abordaje ambulatorio de estos des6rdenes. A lo largo del articulo describiremos los fundamentos teéricos del modelo y luego
el dispositivo grupal desarrollado en nuestra experiencia clinica sobre la base de dichos enfoques. Posteriormente se presen-
taran los resultados del seguimiento clinico de una muestra de pacientes que ha transitado el grupo descripto y que fue eval-
uada a través de escalas y de una encuesta disefiada para ese fin. Finalmente discutiremos los alcances y limitaciones de esta
experiencia.

Palabras clave: Bulimia nerviosa — Terapia Grupal — Terapia cognitivo-conductual — Psicoeducacién.

GROUP THERAPY OF BULIMIA NERVOSA AND OTHER RELATED DISORDERS

Summary

The aim of this article is to present a brief group intervention model for the initial phase of the treatment of bulimia nervosa
and other related eating disorders. The model combines elements from cognitive-behavioral and psychoeducational approach-
es. Along the article we will describe the theoretical foundations of the model, a review of the empirical evidence that sup-
ports it, and afterwards, the group procedure developed by us in our clinical experience. Later on, the clinical results of an
uncontrolled study of a sample of patients who participated in the group will be introduced. Finally, we will discuss the scope
and limitations of this experience.

Key words: Bulimia Nervosa — Group therapy — Cognitive-behavioral therapy - Psychoeducation.
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del trastorno suele ser oscilante, con numerosas re-
caidas, durante el proceso terapéutico y después del
mismo. Diversos estudios sugieren tasas de recaidas
que varian entre un 30 y un 50% en periodos de se-
guimiento que van desde 6 meses a 6 aflos. A medi-
da que el seguimiento se prolonga, el porcentaje de
recaidas disminuye(2, 21).

Precisamente, este complejo mosaico de dificulta-
des justifica la necesidad de disponer para la BN de
tratamientos especificos capaces de responder a su
presentacion multiproblematica y cuya eficacia se
encuentre testeada. En este sentido, la literatura so-
bre efectividad de los tratamientos en BN y las reco-
mendaciones para el disefio de los mismos sugieren
las siguientes tendencias.

En principio, numerosos autores destacan la impor-
tancia de focalizar inicialmente el tratamiento en los
circuitos perpetuantes del trastorno, a través de una
normalizacién de los patrones alimenticios(2, 32). La
reduccién de los atracones y las conductas purgativas,
asi como la reversion de la restricciéon de la ingesta,
constituyen metas primarias del plan terapéutico.

En funcién de estos objetivos, la terapia cognitivo-
conductual (TCC) es la forma de psicoterapia que ha
reunido mayor evidencia a su favor, con efectos signi-
ficativos sobre diferentes dimensiones especificas del
trastorno (como ser la frecuencia de atracones y pur-
gas, el grado de preocupacién por la comida, el peso y
la figura y el nivel de restriccion nutricional)(3, 26). Los
efectos positivos también se manifestaron en areas no
especificas del trastorno (entre ellas, el nivel de autoes-
tima, el funcionamiento social, los sintomas de depre-
sion y ansiedad, etc.) y ha sido implementada tanto en
forma individual como en forma grupal. En general, la
TCC ha demostrado resultados superiores o equivalen-
tes a las demas formas de psicoterapia con que ha sido
contrastada y es considerada, por lo tanto, como el tra-
tamiento de eleccidon para este problema(2, 1, 20). No
obstante ello, otras formas de psicoterapia también
pueden resultar beneficiosas(2, 11) asi como otros en-
foques tedricos o procedimientos orientados a proble-
mas especificos o subyacentes al trastorno alimentario
(experiencias de abuso sexual, dificultades con la ima-
gen corporal, trastornos de personalidad, etc.). En lo re-
lativo a las intervenciones psicoterapéuticas, es impor-
tante agregar que, como parte de la TCC, o bien como
una intervencion independiente, la psicoeducacion,
que desarrollaremos mas adelante, se ha convertido en
un componente presente en la mayoria de los enfo-
ques terapéuticos de la BN.

Con respecto al papel de la medicacion en el trata-
miento, el uso de antidepresivos -y entre ellos, el mas
estudiado, la fluoxetina— ha demostrado eficacia en la
reduccién de las conductas bulimicas, en particular la

frecuencia de atracones y vomitos. Sintomas asociados,
como las manifestaciones de depresion y ansiedad que
acomparian a este desorden, también se ven favoreci-
dos por el empleo de tales psicofarmacos. (4, 30) Por lo
general, en comparaciones directas, la psicoterapia -y
en especial la TCC- se ha revelado superior al uso de
medicacion antidepresiva para estos desérdenes.(6) Sin
embargo, aunque este topico se halla aan en discusion,
el uso combinado de la TCC con medicaciéon mostraria
efectos potenciadores, especialmente en aquellos casos
mas severos —por la intensidad de los sintomas especi-
ficos del trastorno alimentario, por el agregado de otros
trastornos comorbidos, o bien cuando cualquiera de
los abordajes por separado se muestra insuficiente en
sus efectos clinicos(5).

En lo referente al contexto del tratamiento, la ma-
yor parte de los casos de BN pueden ser abordados en
un encuadre ambulatorio, de frecuencia e intensidad
variable(26). Un porcentaje menor de casos puede re-
querir, por su gravedad, contextos de tratamiento
maés estructurados como ser un hospital de dia o, in-
clusive, una internaciéon(2, 14).

En cuanto al abordaje grupal, diversos autores(19,
27) han remarcado su conveniencia para el trata-
miento de la BN. Rasgos caracteristicos de este desor-
den como la baja autoestima, la desconfianza inter-
personal y los sentimientos de aislamiento, estigma e
ineficacia convierten al grupo en un espacio mas que
apropiado para revertir activamente esas dificultades.
El grupo brinda la oportunidad, entre otras cosas, de
compartir informacién, recibir feedback externo,
aprender a partir de las experiencias de los demas,
corregir con ayuda del otro las distorsiones en la pro-
pia percepcién de los hechos, dar y recibir ayuda.
Fundamentalmente, el sello distintivo del grupo es la
posibilidad de generar cambios no sOlo a través de
sus contenidos sino también a través de la dindmica
de interaccion in situ entre los participantes. Por otra
parte, un porcentaje importante de pacientes con BN
se encuentra en la fase de la adolescencia, donde el
grupo de pares constituye su medio “natural”.

Sobre la base de nuestra experiencia, estos linea-
mientos descriptos para la BN son aplicables a un por-
centaje importante de los llamados Trastornos de la
Conducta Alimentaria No Especificados. La situacién
de este grupo de desérdenes reconocidos y aunados en
el DSM-1V bajo tal denominacion es precaria. Por un
lado, son numerosos los casos en la clinica que no en-
cajan con los criterios diagnoésticos para la AN y la BN,
tanto es asi que, segln los calculos, alrededor de un
50% de las consultas en centros especializados pertene-
cen a esta categoria(2). Por otro lado, es escasa la litera-
tura clinica y practicamente nula la investigacion sobre
los mismos —excluyendo el trastorno por atracones,
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que ha recibido mayor atencién en los altimos afios.

No obstante este problema, a los fines de su trata-
miento, parece logico agrupar aquellos desordenes
que presentan semejanzas clinicas con la BN —pero no
cumplen todos los criterios para su diagnostico- en un
modelo unificado junto con ésta. Asi, por ejemplo, po-
demos incluir en este esquema aquellos cuadros cuya
frecuencia de atracones es menor a dos veces por se-
mana o bien mas recientes que los tres meses que exi-
ge el DSM-IV. También aquellas pacientes que incu-
rren en conductas compensatorias tras ingestas redu-
cidas o normales, pero vividas con la sensacién de des-
control caracteristica de los atracones (también llama-
dos “atracones subjetivos”). Estas presentaciones com-
parten, a nuestro juicio, los nicleos cognitivos, los
mecanismos causales y los circuitos principales de la
BNy, por lo tanto, pueden ser encarados terapéutica-
mente con similares procedimientos.

Ahora bien, el objetivo de este trabajo es presentar
un modelo de intervencién grupal para el modulo
inicial del tratamiento de la BN y los trastornos aso-
ciados a ésta, basado en la evidencia empirica deli-
neada previamente. En lo que sigue resumiremos ini-
cialmente los elementos basicos del enfoque cogniti-
vo conductual de la BN y del enfoque psicoeducati-
vo. A continuacion, describiremos el dispositivo gru-
pal desarrollado en nuestra experiencia clinica sobre
la base de dichos enfoques, para luego presentar los
resultados de su evaluacion a través de cuestionarios
y una encuesta a las pacientes que han transitado el
mismo. Finalmente discutiremos los alcances y limi-
taciones de esta experiencia.

1.1. La terapia cognitivo-conductual en el trata-
miento de la Bulimia Nerviosa

El modelo subyacente a este enfoque terapéutico
parte del supuesto de que el circuito de manteni-
miento de la BN depende de la interaccién entre una
serie de elementos centrales, a saber(11):

1. Un fuerte y sostenido patrén de autoevaluacion
negativa y baja autoestima como factor de personali-
dad predisponente.

2. Una preocupacién extrema por el peso y la figu-
ra, que, en interacciéon con el elemento anterior, se
convierte en un medio privilegiado de autoevalua-
cién. La persona con BN idealiza el logro de la delga-
dez, proyectando en dicha imagen su bienestar y la
obtencion de otras metas personales. En tal contex-
to, la basqueda de esta apariencia idealizada se pre-
senta para el sujeto como un aspecto mas facilmente
controlable que otro tipo de dificultades; sin embar-
go, la tendencia constante a evaluarse en forma ne-
gativa da como resultado una percepcién general-

mente insatisfactoria de si mismas también en lo que
respecta a su aspecto(10).

3. La insatisfaccion con la propia imagen, sumada
a la baja autoestima, alimenta la idea de incurrir en
dietas estrictas como método para alcanzar el “peso
ideal”. Rasgos cognitivos idiosincrasicos de las pa-
cientes con trastornos alimentarios, como ser el per-
feccionismo y el pensamiento dicotomico (del tipo
“todo o nada”), alientan el sostenimiento sin fisuras
de un programa inflexible de control sobre la ali-
mentacién. Todo esto resulta en un “estado de res-
triccién” que genera, a su vez, cambios fisiologicos y
psicologicos considerables.

4. El estado de restriccion que inicialmente incre-
menta la sensacion de autocontrol del sujeto, a la larga
se convierte en una fuente de presion dificil de soste-
ner. Pequefios desvios de las reglas alimentarias au-
toimpuestas derivan en sensaciones intensas de culpa
y descontrol. Paralelamente, se ponen en marcha en el
marco de un cuerpo deprivado nutricionalmente, pro-
cesos fisiologicos de diferente orden. Por un lado, el sis-
tema de regulacién normal del apetito se ve perturba-
do, y, por otro lado, se activan mecanismos adaptativos
que intentan contrarrestar el peligroso avance de la res-
triccidn, intensificando la urgencia por comer. Como
resultado de las presiones conjuntas de tipo psicologi-
co y fisiologico, emergen los atracones, esto es, los epi-
sodios de ingesta fuera de control de grandes cantida-
des de comida en periodos discretos de tiempo.

5. Asimismo, los episodios de atracones suelen
coincidir con periodos o estados afectivos de tipo ne-
gativo o disforico. Esto puede deberse, en parte, a
que durante tales estados afectivos resulta mas dificil
para el sujeto mantener el control y la atencién sobre
la ingesta de modo estricto. Pero también es posible
que los atracones comiencen a cumplir una funcién
de regulacién afectiva en dichos periodos, moderan-
do o enmascarando otros estados emocionales aver-
sivos o displacenteros del sujeto (problemas ajenos a
la comida y al cuerpo). Es claro, sin embargo, que los
efectos de este mecanismo son de corto plazo, pues-
to que los sentimientos negativos originales son
reemplazados prontamente por sentimientos de cul-
pa, disgusto y un intenso miedo a engordar. Tales
sentimientos refuerzan la idea de restablecer una die-
ta estricta, tanto es asi que las conductas de ayuno
total son usuales tras estos episodios. Parad6jicamen-
te, esta reaccion ayuda a consolidar un circulo vicio-
so entre la dieta y los atracones.

6. En muchos casos, los atracones van seguidos de
conductas dirigidas a compensar o reducir los efectos
temidos de la ingesta descontrolada sobre el peso.
Los vomitos autoprovocados, el consumo de laxan-
tes o diuréticos y el ejercicio fisico excesivo son las
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practicas mas comunes de este tipo, denominadas
purgativas o compensatorias. Aunque estas conduc-
tas son consideradas por las personas que sufren este
desorden como la Ginica manera de “corregir” los
atracones, las mismas se convierten en una trampa:
una vez establecido el habito, los atracones se vuel-
ven “autorizados” por las propias purgas y los inten-
tos previos de autocontrol se vuelven mas laxos, to-
da vez que resulta posible “corregir” las conductas
inapropiadas a través de dichos métodos. Un nuevo
circulo vicioso se establece de esta manera entre los
atracones y las conductas purgativas.

Tomando en cuenta este modelo, el abordaje cog-
nitivo conductual de la BN esta dirigido tanto a la re-
gularizacién de los patrones de conducta alimentaria
como a la modificacién de las creencias o cogniciones
vinculadas al circuito de mantenimiento de los sin-
tomas del trastorno. Se trata, por lo general, de trata-
mientos bien organizados, con objetivos precisos y
de duracion limitada (20 a 30 sesiones), que pueden
ser administrados en forma individual o grupal.

Durante la primera fase del tratamiento, el objeti-
vo inicial esta centrado en el cambio de conductas y
para facilitar ese fin se instrumentan una serie de in-
tervenciones, a saber:

¢ brindar informacion acerca de los temas relati-
vos al TCA que se describiran en la seccion de psicoe-
ducacién,

e prescribir un plan alimentario regular y equili-
brado nutricionalmente,

e iniciar por parte del paciente un proceso de au-
tomonitoreo y registro de diferentes variables de im-
portancia (ingesta, pensamientos, sentimientos, epi-
sodios sintomaticos u otros problemas, etc.),

e implementar conductas y estrategias alternativas
para la regulacién y el control de los momentos de cri-
sis (episodios de restriccidn, atracones, purgas, etc.),

e ¢ identificar las situaciones de riesgo para la an-
ticipacion de dichos episodios.

Sin abandonar los esfuerzos por lograr y mantener
la regularidad alimentaria ni descartar las estrategias
conductuales descriptas, en una segunda fase se co-
mienza progresivamente el trabajo propiamente cog-
nitivo, esto es:

e la identificacion y reestructuracion de los pensa-
mientos automaticos, las creencias subyacentes y las
distorsiones cognitivas relacionadas con la comida,
el peso y la figura, al modo de la terapia cognitiva
clasica,

¢ la identificacion y reestructuracion de los pensa-
mientos automaticos, las creencias subyacentes y las
distorsiones cognitivas relacionadas con otros aspec-
tos de la persona,

e la adquisicion de estrategias para la identifica-

cion y la regulaciéon de los afectos y emociones,

¢ y la adquisicion de nuevas habilidades para la re-
solucioén de problemas.

En una tercera etapa, el trabajo terapéutico esta di-
rigido al mantenimiento de los cambios alcanzados y
al afrontamiento y prevencion de los episodios de re-
caida, usuales a lo largo del proceso.

Durante todas las etapas, este enfoque se centra
fundamentalmente en el presente, sobre la base de
una relacion terapéutica colaborativa, con una posi-
ciobn activa por parte de la paciente en el cumpli-
miento de sus tareas dentro y fuera de la sesiéon. La
habilidad y el entrenamiento del terapeuta son fun-
damentales en la conduccion del proceso descripto,
sobre todo para reforzar la motivacion al cambio, pa-
ra el mantenimiento del foco y para la determina-
cion del ritmo con el cual ir dosificando tanto las ta-
reas destinadas al cambio de conductas como los di-
versos procedimientos cognitivos.

1.2. La psicoeducacion en el tratamiento
de la Bulimia Nerviosa

La psicoeducacion se define como el proceso de
proveer a la paciente y a sus otros significativos de
informacion cientifica especifica sobre el trastorno
que padece, y sobre las posibles herramientas y mé-
todos para superarlo. La suposicién basica es que mu-
chas creencias inadecuadas sobre el trastorno y sus
consecuencias se desarrollan a la sombra de la falta
de informacién o de informacién cientificamente in-
correcta, y justamente por ese desconocimiento, las
respuestas que se dan al problema realimentan a los
sintomas del trastorno(25, 17).

El objetivo fundamental de este procedimiento es
que las pacientes puedan tomar una posicion mas ac-
tiva en el proceso de recuperacion y adquirir conoci-
mientos suficientes para tomar decisiones adecuadas
respecto de su propio cuidado y de la modificacion
de las conductas mantenedoras del problema. Este ti-
po de intervencién aumenta la motivacion y dismi-
nuye las actitudes defensivas por parte del paciente,
volviéndolo un “socio responsable” en el proceso de
tratamiento que, gracias a ello, se desarrollara en un
marco relacional colaborativo. También el abordaje
psicoeducativo esta basado en una economia de cos-
tos, entre otras cosas porque puede ser impartido en
grupos relativamente extensos.

La psicoeducacion constituye un componente inte-
gral del enfoque cognitivo-conductual y progresiva-
mente ha sido incorporado como un elemento impor-
tante en otras modalidades de tratamiento. Asimismo,
ha demostrado su eficacia como intervencion indepen-
diente en los casos menos severos de BN(24).

Es amplio el rango de temas sobre los que es util
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informar a las pacientes y su familia para modificar
las nociones acerca de la enfermedad y sus conductas
asociadas. Entre los topicos esenciales podemos des-
tacar, siguiendo a Olmsted y Kaplan(25).

® La naturaleza multideterminada de los trastornos de
la alimentacion. Incluye una revision panoramica de
los diferentes factores bioldgicos, individuales, fami-
liares y socioculturales que, de diversas maneras para
cada una de las personas, contribuyen al desarrollo
del desorden, y, posteriormente, a la perpetuacién
del mismo. Se destaca la idea de que, a lo largo del
tiempo, el papel de los factores causales puede cam-
biar, de modo que los factores que inicialmente favo-
recieron el desarrollo del problema pueden dejar pa-
so a otros mecanismos a la hora del mantenimiento.

e Las complicaciones médicas y los efectos de las con-
ductas purgativas. Se describen los sintomas y desor-
denes fisicos resultantes del empleo de laxantes, diu-
réticos y vomitos autoprovocados, explicando y en-
fatizando sus efectos nocivos y su ineficacia como
métodos para el control del peso.

e Los efectos de las dietas y el concepto de “set point”.
Se discuten los efectos fisiologicos y psicologicos de las
dietas estrictas y/o reiteradas(28). Un profundo anali-
sis del estudio de restriccion alimentaria de Minnes-
sotta(17) les brinda a los participantes una nocién aca-
bada de estas secuelas. Se reflexiona asimismo sobre
las teorias fisiologicas acerca de la regulacion del peso
corporal, que nos dicen que el cuerpo esta regulado
genéticamente en su peso y que el cuerpo “defiende”
este peso programado (set point). También se enfatiza
la conexién entre la restriccion alimentaria y los epi-
sodios de atracones, completando con las conductas
compensatorias el circuito autoperpetuante de la BN.
Un aspecto fundamental de esta etapa es entender que
el peso esperado saludable para cada uno se determina
a través de parametros genéticos hereditarios, y de la
historia del peso personal.

e Informacion nutricional bdsica y pautas de alimen-
tacion normal. Se brinda informacion sobre las nece-
sidades reales del cuerpo en términos nutricionales y
se discuten las caracteristicas de una alimentacion
normal. Se establecen pautas claras en relacién con
los tiempos, cantidades y calidad de la comida como
forma de estabilizar nuevos héabitos para una alimen-
tacion saludable. Se alienta a las pacientes a reincor-
porar gradualmente los alimentos eliminados, a me-
dida que alcanzan confianza y seguridad.

e Factores socioculturales e imagen corporal. Se some-
te a analisis el ideal de cuerpo femenino en nuestra
cultura, sus cambios a lo largo de la historia y su re-
laciéon con otros aspectos del lugar de la mujer en
nuestra sociedad. Se revisan criticamente la presién
social hacia la delgadez, las influencias mediaticas y

la presion del grupo de pares y el entorno familiar. Se
distinguen las diversas fuentes que aumentan la insa-
tisfaccion con el propio cuerpo y se formulan estra-
tegias para lidiar con ellas(18). En particular, se re-
fuerza el vinculo entre la insatisfaccién con el cuer-
po y la autoestima y el mecanismo de “desplaza-
miento”, por el cual, los sentimientos displacenteros
y la disconformidad con otros aspectos de la persona
o la vida son depositados sobre el cuerpo.

e Estrategias cognitivo conductuales. Se revisan estra-
tegias de autorregulacion y afrontamiento para con-
trolar progresivamente los episodios sintomaticos. A
menudo se han desarrollado recursos similares pero
con el objetivo de “hacer dieta” y es posible utilizar
estos recursos modificando el objetivo. También es
recomendable trabajar sobre los sistemas de pensa-
miento y las distorsiones cognitivas, a través de la
reestructuracion cognitiva. Sin embargo, el espacio
destinado a estos procedimientos en los enfoques ex-
clusivamente psicoeducativos es limitado.

e Prevencion de recaidas. Se anticipan expectativas
realistas respecto al proceso de recuperacion. Se nor-
malizan las fluctuaciones sintomaticas y se refuerza
el compromiso de recuperacién a largo plazo. Se tra-
baja para sortear las dificultades que puedan surgir
enfatizando el cumplimiento del plan nutricional
tras los desajustes, sin recurrir a comportamientos
compensatorios, y el retorno a las estrategias que die-
ron resultado en etapas mas tempranas del trata-
miento. También es til la discusioén de los factores
que vuelven mas probable una recaida.

Discutiremos, a continuacion, nuestra experiencia
en la implementacién grupal de los principios psi-
coeducativos y cognitivo-conductuales en el trata-
miento de la BN y los trastornos asociados a ella.

1.3. Descripcion del dispositivo grupal basado en la
psicoeducacion y la terapia cognitivo conductual

Tras varios afios de practica en la aplicacion de un
dispositivo psicoeducativo breve en grupo, analogo al
descripto por Olmsted et al.,(24) comprobamos que
para lograr cambios mas significativos, antes de avan-
zar a etapas ulteriores del tratamiento, era necesario
complementar desde el inicio este abordaje con inter-
venciones mas activas. De este modo, redisefiamos el
modulo inicial del tratamiento para los pacientes con
BN y trastornos asociados, complementando la inter-
vencion psicoeducativa grupal con procedimientos
mas intensivos de cambio cognitivo y conductual.

El formato del grupo asi concebido conlleva una
duracion de 10 semanas con una frecuencia bise-
manal de sesiones de una hora y media cada una.
La cantidad de participantes oscila entre 10 y 15
pacientes, y esta coordinado por dos psicologos. El
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criterio de inclusiéon abarca pacientes con BN o
TCA no especificados de similares caracteristicas
clinicas y se encuentran excluidas las pacientes con
AN en curso u otra comorbilidad que dificulte la
actividad en el grupo (por ej., pacientes severamen-
te deprimidas). La estructura del mismo es abierta
y circular, de modo tal que ingresan nuevas pacien-
tes de manera continua, a medida que son admiti-
das al tratamiento y termina cada una cuando fina-
liza su periodo. De este modo conviven en el grupo
pacientes en diferentes etapas de evolucion, lo cual
funciona por lo general como un estimulo para las
nuevas ingresantes al notar los avances de quienes
estan por terminar.

Los objetivos de este dispositivo grupal estan dirigi-
dos a transmitir y discutir la informacion existente so-
bre los TCA, apuntalar el proceso inicial de reordena-
miento nutricional, brindar herramientas para la re-
duccién sintomatica (técnicas cognitivo-conductuales)
y activar los recursos del grupo como red de apoyo mu-
tuo. El contrato terapéutico para esta instancia del tra-
tamiento consiste en aceptar los objetivos de esta eta-
pa —que no estan dirigidos a “bajar de peso” sino a mo-
dificar los hébitos de alimentaciéon que conducen a la
sintomatologia descrita— comprometerse personal-
mente a asistir durante el tiempo que dure el grupo,
completando las tareas y registros asignados, y cumplir
con el plan nutricional propuesto. Para esto se enfati-
za, la importancia de ponerse en manos de un profesio-
nal especializado en nutriciébn con experiencia en el
manejo de este tipo de trastornos. Asimismo, en deter-
minados casos, a juzgar por la intensidad de los sinto-
mas del TCA o por la presencia de sintomas depresivos
o ansiosos de importancia, puede indicarse el empleo
de medicacion psicofarmacologica con el objeto de po-
tenciar los efectos del tratamiento.

Los contenidos psicoeducativos del grupo estan
organizados en 6 ejes tematicos que cubren todos los
aspectos referidos en el apartado anterior, a saber:

1. Informacion bdsica sobre los TCA,

2. Nutricion,

3. Pensamientos y actitudes relacionados con el TCA,

4. Autoestima y aspectos emocionales del TCA,

5. Imagen corporal y, por ultimo,

6, Relaciones familiares e interpersonales.

La discusién de estos contenidos se apoya en la
lectura de material psicoeducativo escrito, organiza-
do en un manual que se entrega fraccionado semana
a semana. Durante las sesiones se profundizan los
conceptos, se revisan las experiencias personales de
cada participante en relacién con el topico discutido
y se hacen mas extensivas las explicaciones, si hace
falta, invitando a especialistas. El manual incluye ho-
jas con ejercicios para “practicar” estrategias referidas

al contenido trabajado ese dia, cuyo resultado se
compartird la reunién siguiente.

Conjuntamente con la lectura y la discusioén del ma-
nual, se solicita a las pacientes un registro en una “ho-
ja semanal de automonitoreo” de los sintomas alimen-
tarios significativos y también de los estados animicos
asociados con los cambios producidos esa semana.
Con esa hoja se pretende que las pacientes aprendan a
“asociar” cada vez mds sus sintomas con las situaciones
que se producen en su contexto, y sus alteraciones ali-
mentarias, con el cumplimiento o no del plan propues-
to por el profesional a cargo de la nutricion.

La dinamica de una sesion tipica incluye, inicial-
mente, la revision de la sintomatologia alimentaria
en los dias previos, junto con el estado de dnimo y
otros problemas (a través de la hoja de automonito-
reo) y la revisiéon de las tareas de la sesion anterior
[15" a 30]; posteriormente se aborda la discusion del
tema central de semana [45’ a 60'] y finalmente la
preparacion de tareas entre sesiones y eleccion de es-
trategias para el control de sintomas (atracones, vo-
mitos, etc.) [15" a 30’]. En la sesién previa al fin de se-
mana, se enfatiza la anticipacién de dificultades y la
planificacién de estrategias para abordarlas.

Paralelamente al grupo de pacientes, se llevan a
cabo cada 15 dias sesiones grupales para padres, fa-
miliares o terceros significativos, incluidos en el sis-
tema terapéutico para colaborar con la recuperacién
del consultante. Estas sesiones tienen como objeto
compartir informacién y recibir orientacién, y para
tal fin se sugiere a los asistentes la lectura de los dife-
rentes capitulos del manual. Es muy importante tam-
bién este espacio para compartir experiencias y reci-
bir herramientas que ayuden a contener y también
tolerar los tiempos de recuperacion del paciente.

También se explora el impacto del TCA en la fami-
lia y los problemas relacionales que se pueden haber
generado a partir de su instalacion en el contexto fami-
liar. Se orienta a los diferentes miembros del grupo fa-
miliar para que puedan centrarse en el acompafiamien-
to de la paciente en su trabajo inicial de disminuir la
sintomatologia del TCA y se los ayuda a identificar las
problematicas particulares que serd necesario trabajar
una vez finalizada esta etapa inicial de intervencién.

En lo que sigue presentaremos las caracteristicas
de la muestra clinica en la cual se aplico este disposi-
tivo y los resultados de la encuesta y las escalas de se-
guimiento clinico en una porciéon de dicha muestra.

2. Método
2.1. Diserio

Los resultados que se presentaran a continuacién
provienen de un estudio de seguimiento clinico lle-
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vado a cabo en un centro ambulatorio especializado
en el tratamiento de trastornos alimentarios. Los ob-
jetivos principales de dicho estudio eran dos: en pri-
mer lugar, recabar la opinién y la experiencia subje-
tiva de las propias pacientes sobre el dispositivo gru-
pal instrumentado, a fin de evaluar su aceptabilidad
y viabilidad como recurso terapéutico y mejorar en
lo posible su funcionamiento; en segundo lugar, mo-
nitorear la evolucion clinica de las pacientes durante
esta etapa inicial de tratamiento.

Con el proposito de responder al primer objetivo,
se administr6 —una vez finalizado el proceso- una en-
cuesta sobre la experiencia grupal, disefiada por
nuestro equipo y que sera descripta oportunamente
en la seccion “Instrumentos”. Con respecto al segun-
do objetivo, la evolucién clinica de las pacientes fue
evaluada utilizando dos escalas, el Inventario de
Trastornos de la Conducta Alimentaria [“Eating Di-
sorders Inventory, EDI] de Garner et al. y el Inventario
de Depresion de Beck [Beck Depression Inventory, BDI],
administradas antes de iniciar el grupo y después de
finalizado el mismo.

Es importante sefialar que todas las pacientes in-
cluidas en el estudio realizaron, en forma paralela al
grupo, consultas de orientacion nutricional por indi-
cacion del tratamiento y algunas de ellas recibieron
tratamiento con medicacion antidepresiva de tipo
ISRS (N=11).

2.2. Seleccion de los participantes

El estudio incluye pacientes —todas ellas de sexo
femenino- con diagndstico de BN o TCA no especifi-
cado que completaron el grupo psicoeducativo/cog-
nitivo-conductual. El diagnostico de las mismas fue
realizado por psicélogos o médicos especializados en
TCA de acuerdo con los criterios del DSM-IV.

En total, desde su inicio hasta la fecha de cierre del
presente estudio, 88 pacientes con tales caracteristi-
cas ingresaron el grupo. Los primeros meses de fun-
cionamiento fueron considerados como un periodo
de puesta a punto del dispositivo, y s6lo después de
ello comenzd a ser administrada la encuesta. A partir
de dicho momento, entonces, 42 pacientes comple-
taron la encuesta post-grupo. En una etapa ulterior,
fueron introducidas las escalas pre y post, y 20 pa-
cientes que finalizaron el grupo consecutivamente
completaron las mismas. Entre quienes finalizaron el
grupo durante el seguimiento con las escalas, 5 pa-
cientes fueron excluidas de la serie en estudio: cuatro
de ellas por interrupciones excesivas del proceso te-
rapéutico que si bien finalizaron, no resultaba repre-
sentativo del proceso llevado a cabo por las otras pa-
cientes, y una por no haber presentado la encuesta y
las escalas en tiempo y forma.

2.3. Instrumentos

Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria
[EDI]. El1 EDI es un instrumento de autoinforme mul-
tidimensional disefiado para evaluar actitudes, con-
ductas y rasgos clinicamente relevantes de los TCA.
Consta de 64 items, con formato de respuesta Likert
de 6 puntos, agrupados en ocho subescalas: tres de
ellas miden perturbaciones especificas relacionadas
con la alimentacién, el peso y la imagen corporal
(Obsesion por la delgadez, Bulimia e Insatisfaccion
corporal) y otras cinco subescalas evaltan construc-
tos psicologicos mas generales que se suponen im-
portantes en la comprension de estos trastornos (Ine-
ficacia, Perfeccionismo, Desconfianza interpersonal,
Conciencia interoceptiva y Miedo a la madurez).
Ademas de su utilizacion para evaluar las caracteris-
ticas y la severidad sintomatica de los TCA, el EDI es
sensible al cambio, de modo que su uso repetido en
diferentes puntos del tiempo provee informacion so-
bre la evolucién del cuadro y sobre la respuesta al tra-
tamiento. (16, 15) Existen estudios que demuestran
la aptitud del EDI para su uso en nuestro medio(9).

Inventario de Depresion de Beck [BDI]. Este instru-
mento autoadministrado, de extenso uso clinico e
investigativo, permite evaluar la severidad de los sin-
tomas depresivos y medir los cambios de los mismos
a lo largo del tiempo. Consta de 21 items, cada uno
de ellos compuesto por cuatro enunciados que des-
criben sintomas depresivos ordenados de menor a
mayor gravedad(7). Para este estudio, dos items fue-
ron descartados del analisis por prestarse a confusion
con sintomas de tipo alimentario.

Encuesta de Evaluacion de la Experiencia Grupal. Esta
encuesta semi-estructurada fue diseflada para evaluar
la percepcidn subjetiva de las pacientes acerca de la ex-
periencia en el grupo una vez completado éste. La en-
cuesta explora siete topicos: 1) la utilidad percibida del
grupo, 2) la comparacion subjetiva entre el estado ge-
neral del cuadro de la paciente al inicio del grupo y al
final del mismo, 3) la evaluacion del estado de cuatro
areas especificas al finalizar el grupo (conducta alimen-
taria, aspectos cognitivos, estado de &nimo y relaciones
interpersonales) en comparacion con su estado inicial,
4) la valoracion de los temas psicoeducativos aborda-
dos, 5) los recursos adquiridos o utilizados durante el
proceso, 6) los obstaculos experimentados durante el
proceso, 7) los temas o problemas pendientes de reso-
lucién en posteriores etapas terapéuticas.

2.4. Analisis estadistico

Los resultados de las escalas pre y post intra-grupo
fueron comparados con pruebas paramétricas (test
de t para grupos apareados) y no-paramétricas (test
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Prueba de
significacion

Tabla 1
Caracteristicas de las pacientes que participaron del grupo
Total Completaron No

completaron
N 88 | 72(81,8%) | 16 (18.2%)
Edad (X+DS)| 21.87 (4.51) | 22,0 (4.4%) |21.49 (4.9%)
BN 54 | 46 (85.2%) 8 (14.8%)
TCA-NE 34 | 26 (76.5%) 8 (23.5%)

ron el proceso y 16 (18.18%) inte-
rrumpieron el curso del mismo por
razones diversas. No se registraron
diferencias significativas en cuanto
a la edad y el diagnostico entre las
pacientes que completaron el grupo
y aquéllas que lo interrumpieron
prematuramente (ver Tabla 1). Entre

NS*

éstas altimas, 8 pacientes (9,09%)
NS** desertaron del tratamiento por pro-
NS** pia decision, 4 pacientes (4,55%) de-

jaron de asistir al grupo a partir de

BN= bulimia nerviosa, TCA-NE= trastorno de la conducta alimentaria no especificado
*= prueba de Mann-Whitney, **= prueba de Chi cuadrado, NS= no significativo

una revision de la indicaciébn por
parte de los profesionales, otras 3
pacientes (3,41%) debieron conti-

de Wilcoxon), obteniendo resultados similares. Los
datos presentados en los apartados 3.2 y 3.3 corres-
ponden a esta Gltima prueba. Las comparaciones en-
tre subgrupos fueron realizadas empleando la prueba
de Mann-Whitney.

3. Resultados
3.1. Caracteristicas de las participantes, adapta-
cion al grupo y motivos de interrupcion

Desde su implementacion en agosto del afio 2000
hasta el mes de marzo de 2002, 88 pacientes (100%)
iniciaron el grupo, de las cuales 72 (81.82%) completa-

nuar con una modalidad diferente
de tratamiento debido a dificultades horarias, y por al-
timo 1 paciente (1,14%) debi6 interrumpir el proceso
por cesacion de su cobertura médica.

3.2. Evolucion de la sintomatologia del TCA segiin
el EDI

El cuestionario EDI, elegido para evaluar los cam-
bios en la sintomatologia alimentaria y las manifesta-
ciones psicoldgicas asociadas, mostr6 una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,001) en el puntaje
total del cuestionario antes y después del grupo para la
muestra de pacientes seleccionada (N=20) [ver Tabla 2].
El analisis de las distintas subescalas por separado reve-

16 también diferencias significativas

Tabla 2 en cada una de las tres subescalas
Cambios en la sintomatologia segin EDI y BDI (N=20 que miden aspectos especificos del
9 9 y ( ) TCA, a saber, las subescalas de “Ob-
Pre-grupo Post-grupo |Prueba de significacion* ,S,eSIO.n pcir la delgadez (E’ < 0’901)'
X DS X DS . Bulimia” (p = 0,001), e “Insatisfac-
P cion corporal” (p = 0,005). Asimis-
EDI total | 79.0 32.2 47.35 (3047 -3.810 .000 mo, otras tres subescalas referidas a
OPD 15.2 4.6 745 | 4.80 3.826 000 aspectos psicologicos mas generales
' ' ' ' ' ' del trastorno registraron cambios
B 6.65 5.4 255 | 435 -3.249 .001 significativos a lo largo del proceso:
IC 159 | 69 | 11.25 | 7.68 -2.835 005 | “Ineficacia”(p = 0,005), “Conciencia
interoceptiva” (p = 0.01) y “Miedo a
I 995 72 585 80 '2823 005 la madureZ”(p - 0,015) POI el con-
P 6.05 4.0 4.45 3.09 -1.890 .059 trario, no se observaron tales dife-
rencias en las subescalas de “Perfec-
DI 4.6 4.2 3.15 | 2.68 -1.738 .082 cionismo” (p= 0,059) y “Descon-
Cl 13,0 7.7 6.4 | 525 -3.383 .001 fianza interpersonal” (p= 0,082).
MM 8.6 6.6 6.4 | 6.46 -2.444 .015
3.3. Evolucion del estado de dni-
BDI 20.3 9.6 9.3 | 9.73 -3.810 .000 mo segiin el BDI
*= Test de Wilcoxon Del mismo modo que el EDI, el
OPD-= obsesion por la delgadez, B= bulimia, IC= insatisfaccién corporal, I= ineficacia, Inventario de Depresion de Beck
P= perfeccionismo, DI= desconfianza interpersonal, CI= conciencia interoceptiva, MM= | - (BDI)(7) evidencié diferencias sig-
miedo a la madurez
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nificativas en el estado de 4nimo Tabla 3

de las pacientes evaluadas en los | ~omnaracign entre pacientes medicadas y no medicadas

dos tiempos del estudio, pre y post

grupo (p < 0,001, ver Tabla 2)). Pacientes Pacientes no Prueba de

medicadas (N=11) | medicadas (N=9) | significacidn

3.4. Comparacion de los resulta- X DS X DS | entre grupos*

dos entre pacientes medicadas y

no medicadas EDItotal pre | 84.9a| 382 7180 | 231 NS
Durante el proceso grupal, 11

pacientes de la muestra total de 20 EDI total post S8,7a 37 33,40 10,0 NS

recibieron medicacién antidepresi- | BDI pre 21.4c | 104 19d 8.8 NS

va en forma simultanea. Por dicho | gp) post 11.6c | 12.0 6.4d 5.3 NS

motivo, se realizaron comparacio- | . ' ' ’

nes estadisticas entre los subgrupos | Diferencia EDI| 26,2 25,4 38,3 20,6 NS

de pacientes medicadas (N=11) y |piferencia BDI| 9,7 8,3 12,6 6,4 NS

no medicadas (N=9), analizando
las siguientes variables: valores
pre-grupo del EDI y BDI, valores
post-grupo del EDI y BDI, y dife-
rencias en los puntajes pre y post
grupo de ambas escalas (valor final
menos valor inicial). Como resul-
tado de dicho analisis, no se en-

*= prueba de Mann-Whitney
a. Comparacion entre puntajes EDI total Pre vs. EDI total Post en pacientes med-
icadas: p=0,006 — b. Comparacién entre puntajes EDI total Pre vs. EDI total Post en
pacientes no medicadas: p=0,007 — c. Comparacion entre puntajes BDI Pre vs. BDI
Post en pacientes medicadas: p=0,004 — d. Comparacion entre puntajes BDI Pre vs.
BDI Post en pacientes no medicadas: p=0,011 (Prueba de significacion empleada para
andlisis intra-grupo: Test de Wilcoxon)

NS= no significativo

contraron diferencias significativas

entre ambos grupos en cuanto a los valores iniciales,
finales y diferencias de ninguna de las dos escalas
(Ver Tabla 3). Por otro lado, se realiz6 un analisis in-
dependiente dentro de cada subgrupo comparando
valores pre y post de las escalas EDI total y BDI, para
determinar si las diferencias significativas halladas
en la muestra total se mantienen en cada subgrupo
por separado. Efectivamente, ambos subgrupos mos-
traron cambios significativos independientes antes y
después del grupo en las escalas EDI puntaje total y
BDI (ver Tabla 3).

3.5. Percepcion de la experiencia grupal segiin la en-
cuesta semi-estructurada

Segin la encuesta (N= 42), un 59,52% de las pa-
cientes evalu6 la experiencia en el grupo como “muy
atil” para su recuperacion, un 35,71% como “atil”, y
un 4,77% como “medianamente Gtil”. Ninguna pa-
ciente juzgd carente de utilidad su pasaje por el gru-
po (ver Figura 1).

En cuanto a la evaluacion del estado general del
cuadro al finalizar el grupo, en comparacioén con su
estado al inicio del mismo, un 57,14% de las en-
cuestadas refirié sentirse “mucho mejor”, un
33,33% “mejor”, un 4,76% “igual” y otro 4,76%
“peor” (ver Figura 2). La evaluacion del estado por
areas problemadticas especificas al finalizar el grupo
se presenta en la Tabla 4. Se destacan las mejorias
en el nivel de restriccion alimentaria (un 92, 86%

de las pacientes encuestadas “mejor” o “mucho me-
jor”), orden nutricional (un 88,10%) y preocupa-
cién obsesiva por la imagen corporal y el peso (un
83.33%). Por el contrario, las areas relacionadas con
la imagen corporal se muestran como las mas re-
fractarias al cambio.

En la Tabla 5 se presentan los elementos mas im-
portantes que las pacientes encuestadas destacaron
como recursos de ayuda durante el proceso terapéu-

Figura 1
Utilidad del Grupo Psicoeducativo

Medianamente util

Muy atil
59%

N=42

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2003, Vol. XIV



112 E._ M. Torrente, R. Crispo

Tabla 4
Evaluacién del estado por area especifica segin encuesta post-grupo
% de las pacientes encuestadas (N = 42)
Area evaluada Mucho mejor Igual Peor o No refiere/
0 mejor mucho peor no contesta

Orden nutricional 88.1 9.5 2.4 0.0

;§ Restriccion 92.9 4.8 2.4 0.0
% Conductas purgativas 76.2 7.1 0.0 16.7
z Atracones 78.6 7.1 2.4 11.9
c Preocup por IC y peso 83.3 14.3 2.4 0.0
8 Insatisfacc con IC 40.5 57.1 2.4 0.0
S | Distorsion IC 45.2 52.4 0.0 2.4
© Autoestima 64.3 28.6 7.1 0.0
Apatia/Desanimo 78.6 9.5 11.9 0.0

o9 Cambios de humor 78.6 16.7 4.8 0.0
S E | Ansiedad 64.3 33.3 2.4 0.0
1§ | Initabilidad 81.0 16.7 2.4 0.0
Motivacion 73.8 14.3 9.5 24

" Relac c/padres 81.0 19.0 0.0 0.0

& @ | Relac c/herm 61.9 31.0 0.0 7.1
K g Relac c/pareja 31.0 9.5 2.4 57.1

— | Relac c/amigos 61.9 35.7 2.4 0

tico y aquellos otros que fueron percibidos como
obstaculos para realizar cambios mas profundos.

Finalmente, practicamente la totalidad de las pa-
cientes se mostraron satisfechas con la informacién
presentada en el grupo, reconociendo su utilidad y
pertinencia.

Figura 2
Estado general al finalizar el Grupo
(Segun la percepcién subijetiva)

4. Discusion

Los resultados obtenidos a través del uso de escalas
y la percepcién subjetiva de las propias pacientes al fi-
nalizar el grupo coinciden en mostrar cambios signifi-
cativos en el estado del problema durante el periodo
evaluado. En este sentido, la gran mayoria de las parti-
cipantes encuentra ttil o muy 1til la experiencia y re-
tiere mejorias al cabo de la finalizacién del grupo.

Cabe apuntar, antes que nada, a los efectos de inter-
pretar correctamente la informacién obtenida, que el
presente estudio no puede ni pretende establecer una
demostracion generalizable de la eficacia especifica de
este dispositivo grupal en el tratamiento de la bulimia
nerviosa. A favor de esta afirmacién pueden citarse
tres limitaciones metodolodgicas precisas: en primer lu-
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gar, la ausencia de un grupo control
randomizado; en segundo lugar, el
namero relativamente pequefio de
sujetos en la muestra; y, finalmente,
la co-presencia de intervenciones
terapéuticas paralelas al grupo no
controladas. En relacién con esto
altimo, resulta l6gico pensar que un
porcentaje importante de los cam-
bios observados en la conducta ali-
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mentaria se debe a la orientacion
nutricional individual que todas las

pacientes evaluadas llevaron ade-
lante en forma paralela al grupo.

Con respecto al uso de medicacién
antidepresiva es sabido que la mis-
ma puede mejorar tanto los sinto-

mas del estado del &nimo como las
propias manifestaciones centrales

de la BN. El analisis de los subgru-
pos de pacientes medicadas y no

medicadas por separado no acuso
diferencias previas o finales de los

valores entre grupos, mientras que el
analisis de los cambios dentro de ca-

. Tabla 5 _

Evaluacién de recursos y obstaculos para el cambio
Recursos % (*) Obstaculos % (*)
Contencion profesional 100 Impaciencia para 78.6

esperar los cambios
Aprender de las recaidas| 97.6 Ansiedad 64.3
Conocer otras personas | 92.9 Miedo al cambio 64.3
con el mismo problema
Informacion sobre el 88.1 Dificultad para 61.9
TCA pedir ayuda
Pedir ayuda a terceros 88.1 Duracion previa 57.1
frente a problemas del TCA
Compatrtir las propias 85.7 Decaimiento animico 54.8
experiencias en grupo
Plan Alimentario 83.3 Intensidad de 42.9
los sintomas

Tareas entre sesiones 83.3 Falta de motivacion 40.5
Estrategias para el 78.6
control de los sintomas
(*) = % de encuestados que evaluaron cada item como “muy importante” o “importante”

da subgrupo revel6 diferencias sig-
nificativas. Vale decir que los dos subgrupos se mostra-
ron homogéneos y los cambios de uno y otro pueden
pensarse de manera independiente. Por lo tanto, estos
resultados demuestran que las diferencias significati-
vas obtenidas en la muestra total no son atribuibles
exclusivamente al uso de medicacién en un subgrupo
de pacientes. Sin embargo, quedan sin responder dos
interrogantes: 1) como habria evolucionado el subgru-
po de pacientes medicadas sin el empleo de medica-
cion, puesto que en la evaluacion clinica fueron juzga-
das como mas graves aunque no hayan revelado dife-
rencias previas significativas en las escalas administra-
das con respecto al otro subgrupo; 2) como evolucio-
narian comparativamente dichas pacientes exclusiva-
mente con medicacion. De modo tal que seria necesa-
rio un disefilo mucho mas complejo para separar el
aporte especifico de cada instancia al cambio total, lo
cual excede lo propuesto para este estudio.

Teniendo en cuenta todo esto, el presente estudio
debe entenderse mas bien como el seguimiento de
una muestra de pacientes en un contexto clinico y
por supuesto, los cambios observados deben inter-
pretarse a partir del conjunto de intervenciones, a sa-
ber, el abordaje grupal focalizado en el cambio cog-
nitivo-conductual, la orientacién nutricional indivi-
dual - que constituyen una unidad operativa en el
modulo inicial del tratamiento- y el apoyo farmaco-
l6gico como herramienta opcional en determinados

casos. Para decirlo de otro modo, la intencién de es-
te articulo es reflejar la instrumentacion del grupo tal
como se desarrolla en la “realidad clinica”.

Como sefialamos con anterioridad, los objetivos
de esta intervencién terapéutica estaban dirigidos a
discutir la informacién existente sobre los TCA,
apuntalar el proceso inicial de reordenamiento nutri-
cional, brindar herramientas para la reduccion sinto-
matica y activar los recursos del grupo como red de
apoyo mutuo. Los resultados, a nuestro juicio, con-
cuerdan con el efecto esperado para este tipo de dis-
positivo segin lo descripto en la literatura(3).

En particular, apoyan esta observacién los cam-
bios significativos en las tres subescalas especificas
del EDI (Obsesion por la delgadez, Bulimia e Insatis-
faccion corporal) fundamentales a los efectos de
comprobar la mejoria en la conducta alimentaria, fo-
co inicial y principal del tratamiento disefiado. En
concordancia con estos datos, entre las mejorias refe-
ridas en la encuesta resaltan notablemente los items
relacionados con la conducta alimentaria y las preo-
cupaciones referidas a la comida y el peso.

Los cambios en las otras subescalas (Ineficacia, Con-
ciencia interoceptiva y Miedo a la madurez) pueden ser
interpretados bien como consecuencia del trabajo cog-
nitivo realizado, bien como un efecto secundario de la
mejoria en la sintomatologia alimentaria. Por el con-
trario, las subescalas que no mejoran pueden represen-
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tar areas no cubiertas por este dispositivo o correspon-
den quizés a rasgos mas estables o arraigados de la per-
sonalidad que requieren un trabajo subsiguiente mas
prolongado o profundo. Asi, es sabido que el perfeccio-
nismo constituye uno de tales rasgos, cominmente
asociado a caracteristicas obsesivas de la personalidad,
y que permanece muchas veces inalterado tras la mejo-
ria del cuadro alimentario(33).

En relacién con la imagen corporal, si bien la su-
bescala de Insatisfaccion Corporal del EDI muestra
una mejoria significativa, un porcentaje importante
de pacientes refirié sentirse igual o peor en esa area
segln la encuesta administrada. Esta disparidad pue-
de atribuirse al hecho de que, aunque existe una re-
duccién real del malestar, la percepcion del propio
cuerpo al final del grupo sigue siendo mayormente
displacentera y por consiguiente requiere mayor
tiempo de elaboracion. Esta explicacion concuerda
con la experiencia clinica en cuanto a que los cam-
bios en la vivencia de la imagen corporal suelen pro-
ducirse de un modo maés gradual y tardio que otros
cambios en la conducta alimentaria. Una explicacion
alternativa, de orden metodoldgico, reposa en la po-
sibilidad de que, acaso, los dos instrumentos consig-
nados (la subescala IC del EDI y la encuesta semi-es-
tructurada) puedan estar midiendo diferentes aspec-
tos de la experiencia corporal del TCA o bien que la
encuesta pueda estar fallando en medir o identificar
correctamente dicho factor.

Como punto importante a destacar, el dispositivo
grupal evaluado muestra bajos niveles de desercién o
discontinuacién, con un 18% de pacientes que no pu-
dieron completar el proceso por motivos diversos, en
comparacion con valores de hasta el 40% referidos en
estudios sobre este problema(31). Tales datos sugieren
que este tipo de dispositivo constituye una opcién
aceptable para las pacientes y pragmaticamente apli-
cable en la clinica. Probablemente el funcionamiento
grupal contribuye de forma positiva a la viabilidad del
modelo, promoviendo vivencias de desestigmatiza-
cion en los sujetos, suscitando lazos de pertenencia y
generando efectos de red de apoyo reciproco. A tal res-
pecto, en la encuesta, un porcentaje importante de pa-
cientes seflal6 como recursos valiosos para el cambio
el descubrir que otras personas sufrian las mismas di-
ficultades y poder compartir el proceso de recupera-
cion con las mismas.

Entre otros recursos encontrados en el grupo, resal-

tan la informacion adquirida, el aprendizaje a partir de
las recaidas, el pedido de ayuda a terceros (familiares o
amigos) para manejar las situaciones problematicas y
la contencion por parte de profesionales.

Entre los obstaculos para la recuperacion, se hacen
notar la impaciencia para esperar los cambios, la sen-
sacion de ansiedad y, paraddjicamente, los propios
miedos suscitados por el cambio. Estos elementos
nos han llevado a incluir dentro del esquema del gru-
po informacidn y tareas relacionadas con el proceso
de cambio, inspiradas en el modelo transteorético
del cambio(29), que ha sido utilizado crecientemen-
te en el campo de los TCA para favorecer la motiva-
cion hacia el tratamiento(13).

La interpretacion de los cambios mayormente po-
sitivos en el estado de animo y otras variables emo-
cionales —segtin lo evidenciado por el BDI y la en-
cuesta— resulta compleja por la presencia de diversos
factores. Por un lado, es sabido que la mejoria nutri-
cional se acomparfia de una mejoria secundaria en el
estado de animo en muchos casos. Por otro lado, el
propio grupo al abordar aspectos cognitivos relacio-
nados con la autoestima y otros aspectos del self pue-
de haber contribuido a ello. Finalmente, como ya se-
falamos, algunas pacientes recibieron durante el es-
tudio medicacioén antidepresiva que puede haber in-
fluido en la mejoria animica dentro de ese subgrupo.

Vale la pena agregar, por ultimo, que la mayoria
de las pacientes una vez finalizada esta etapa ha re-
querido continuar el tratamiento para profundizar
las mejorias iniciadas en su cuadro y a la vez para ex-
tender los cambios a otras areas problematicas de la
persona soOlo vislumbradas o identificadas en esta
instancia. De modo que el procedimiento resefiado
debe ser entendido como el inicio de un proceso en
etapas o como el complemento en paralelo de otras
modalidades de intervencion de mas largo plazo.

En conclusion, la revision del proceso terapéutico
en su fase inicial de la BN y los TCA no especificados
asociados a ésta, basado en el abordaje grupal cogni-
tivo-conductual y psicoeducativo, nos muestra que
el dispositivo es viable, que el cambio buscado de los
patrones alimentarios perturbados es posible y que
los beneficios se extienden asimismo a otras areas de
funcionamiento. El hecho de encarar estas tareas en
grupo reviste beneficios especificos, destacados por
las propias pacientes como recursos importantes pa-
ra el cambio m
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Tentativas de

suicidio en la vejez
Modelos de Investigacion

lo largo de los ultimos dos siglos,

el suicidio fue siendo objeto, pro-

gresivamente, de estudios cientifi-
cos, dejando de ser causa de condena y
castigo por medio de sanciones judicia-
les y/o religiosas.

Clasicamente se han enfrentado
dos tipos de concepciones interpretativas
acerca del suicidio:

1. Las teorias socioldgicas cuyo
maximo exponente se encuentra en las
obras de Emil Durkheim (Le suicide,
1897) y Halbwachs (Les causes du sui-
cide, 1930). Estas concepciones se apo-
yan en las estadisticas y las cifras de la
epidemiologia, que se han ido acumu-
lando a partir del siglo X VIII.

2. Las teorias psicopatologicas, que
se remontan a la psiquiatria del siglo XIX,
con Esquirol (Sur la monomanie suici-
de, 1827) y ocuparon a los especialistas a
todo lo largo de la historia de la especiali-
dad. Inicialmente y por largo tiempo los
psiquiatras se basaron en observaciones
individuales y series de casos como argu-
mentos pero, mds recientemente, se prove-
yeron de métodos estadisticos y realizaron
estudios epidemioldgicos detallados.

Hoy en dia existe una corriente
“neo-durkheimiana”, sostenida incluso
por algunos especialistas en psiquiatria,
en particular para dar cuenta de los sui-
cidios adolescentes. Esta uiltima corrien-
te plantea una optica que tiende a desco-
nocer y evitar la raiz propiamente psi-
quidtrica del problema. Responsabilizar
a la “sociedad”, en su sentido mds vago,
es una explicacion fdcil y sugestiva pero
poco rigurosa. Actualmente se admite
que al menos el 95% de los suicidios co-
rresponden a sujetos con un “trastorno
mental” (en el sentido del DSM 1V y la
CIE 10 de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)) que hubieran podido
verse beneficiados con un tratamiento
psiquidtrico.

En realidad, y para ser mds preci-
sos, uniendo los aspectos psicopatologi-
cos individuales con ciertos aconteci-
mientos sociales altamente estresogenos
se debe entender que el suicidio es pluri-
determinado, y que dichos fenomenos
sociales poseen una causalidad de tipo
indirecta que consiste en poner en evi-
dencia a los sujetos mds vulnerables.

La epidemiologia es esencial para

Hemos elegido para ilustrar este Dossier grabados de la serie “Calaveras” del artista mexicano José Guadalupe Posada (1852-
1913). Sus connotaciones criticas , satiricas, elogiosas y festivas alcanzaron a ser la caracteristica mas honda y original del arte
popular mexicano.

Segiin Luis Cardoza y Aragon “La muerte es el tema universal de la expresion humana. El sentido con que se la cuida, la fa-
miliaridad, ternura y sencillez con que México considera la muerte, su obsesion, ni tragica ni finebre sino nupcial y natal, su
cotidianeidad inmediata, su visibilidad imperiosa y serena, su risa manante mds de su gemido, encierran la sabiduria no apren-
dida de una concepcién césmica y licida, como perpetuante maravillada, peculiarisima de México y que proviene de tradicio-
nes precortesianas entretejidas con las del medievo europeo, con sus danzas macabras y juicios finales; pero la muerte mexica-
na, una muerte vital, un canto a la vida, sublimada en los sacrificios, no nos trataba como hombres sino como dioses. Las cala-
veras de Posada son el motivo mas profundo y revelador de su obra y de si. Ante el absurdo de la muerte no cabe la tragedia si-
no el humor, y a sus preguntas responde con jovialidad. Y estalla una rebelion madgica en la cual hombres y mujeres, nifios y
animales se despojan no so6lo de sus mascaras sino de sus carnes: ya no desollados sino roidos por un tiempo que los relojes no
pueden ni sofiarlo. Aqui estd la sed de ser piedra y de no serlo. Sed desmesurada de una ‘cruda’ y remotisima y sin término. Hay
una nublada conciencia, libertadora de la servidumbre del hombre a la muerte, himnos a la noche de una muerte no llorada
sino sonreida, florida y cantada con la lira y el arco heraclitanos”.
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conocer todas las dimensiones de este comporta-
miento. De todas las conductas humanas, el suici-
dio es probablemente la mas apropiada para los es-
tudios epidemiologicos. Asi es, las dos condiciones
metodologicas principales para este tipo de estu-
dios se cumplen aqui con facilidad: la definicion
del caso es a) simple y b) precisa.

Aungque, teoricamente, todos los casos ocurri-
dos en la poblacion pueden conocerse y por ende,
pueden ser contabilizados, en realidad, la naturale-
za suicida de ciertas muertes sigue siendo ignorada
o incierta. También puede ser voluntariamente disi-
mulada, pero veremos que en el conjunto, esto no
invalida los estudios epidemioldgicos. Por el contra-
rio, a veces se consideran “suicidas” ciertos compor-
tamientos de riesgo, ordalicos, peligrosos o negligen-
tes (como la inobservancia dietética o terapéutica).
Estos se excluyen de este tipo de estudios. Las esta-
disticas sobre el suicidio existen y suelen ser detalla-
das desde hace tiempo en numerosos paises, lo que
permite estudios a largo plazo.

La mayoria de las estadisticas se refieren a
los casos de suicidio informados y por ello depen-
den mucho de la manera en que la sociedad los
define y los contabiliza. Sin embargo, las diferen-
cias, segun datos de la OMS, deberian ser mds
marcadas entre paises en vias de desarrollo y pai-
ses occidentales que entre paises con una infraes-
tructura sanitaria comparable.

Las estadisticas sobre el suicidio no podrian
emplearse para comparar a los paises entre si, pues
los métodos para censar difieren mucho. Asi es, pa-
receria que los paises “desarrollados”, bien organi-
zados, tienen las tasas de suicidio mds altas, pero
también los mejores datos estadisticos. A la inver-
sa, los paises subdesarrollados no parecerian tener
cifras confiables ni censos reales de las muertes por
suicidio. Ademds, en ciertas sociedades, tradicio-
nales o no, los suicidios se disimulan.

La importancia de los estudios epidemioldgi-
cos reside en la identificacion de los factores que
afectan la frecuencia y la distribucion del suicidio.
Se trata de ubicar a los grupos demogrdficos y so-
ciales con mayor riesgo a fin de prevenir el suicidio
por medio de una accion sobre los fenomenos indi-
viduales y sociales que predisponen al mismo.

En marzo de 1996 presentamos en Vertex un
Dossier que trataba de dar cuenta de las compleji-
dades de un fenomeno atravesado por muchas va-
riables como lo es el suicidio. Han pasado siete
afios desde aquella publicacion y es mucho lo que
se ha escrito e investigado acerca de las personas

que se quitan la vida o intentan hacerlo; la psiquia-
tria, como se dijo antes, ha planteado diferentes en-
foques y aproximaciones, siendo quizds uno de los
mas importantes el que se dedica a estudiar los di-
ferentes grupos de riesgo suicida teniendo en cuenta
las edades. Todos los autores concluyen en que son
los adolescentes y los viejos (adultos mayores, an-
cianos, veteranos... o como se los prefiera designar)
aquellos entre los que se registran mayor cantidad
de conductas suicidas.

Es por esas razones que hemos elegido nue-
vamente a la vejez como tema para nuestro Dos-
sier, poniendo el eje, en esta ocasion, en aquellos
viejos que realizan tentativas de suicidio y para
ello presentamos una serie de trabajos que tratan
de mostrar algunas de las diferentes caracteristi-
cas que retine este heterogéneo grupo de pacientes.

Un equipo de investigacion formado por mé-
dicos psiquiatras del Hospital Italiano de Buenos
Aires, dirigido por Daniel Matusevich, ha elabo-
rado cinco investigaciones que se centran en dis-
tintos aspectos de la conducta de viejos suicidas,
implementando en cada caso un modelo de apro-
ximacion particular que tiene en cuenta la subje-
tividad propia del objeto de estudio.

Dos de los trabajos presentados se centran
en la vertiente epidemioldgica: en uno se delinea
el perfil de los ancianos que realizan tentativas
suicidas mientras que en el otro se analiza las ca-
racteristicas de los viejos deprimidos que tratan
de matarse, teniendo en cuenta que la depresion
mayor es la patologia mds asociada al suicidio.

El estudio de caso es el método elegido para
presentar cinco pacientes que estan en las prime-
ras etapas de la demencia y que deciden poner fin
a su vida; un estudio comparativo, prospectivo,
observacional y transversal realizado por Ruiz,
Dabi, Vairo et al., evalua si existen diferencias
entre el grupo de pacientes que deja nota suicida
y aquellos que no la dejan.

Por ultimo Matusevich realiza un andlisis
cualitativo de las notas suicidas dejadas por los
pacientes ancianos tratando de aportar una com-
prension acerca de los motivos por los cuales una
persona toma la decision de quitarse la vida. Pa-
ra cerrar la serie Juan Carlos Stagnaro, el tinico de
los autores de este Dossier que no pertenece al
equipo antes mencionado, presenta un trabajo en
el que pasa revista a la bibliografia internacional
sobre el tema extractando conclusiones de utili-
dad para el manejo en nuestro medio de esta dra-
matica situacion existencial m
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Introduccién

vejez estda dada por la prolongacion de la vida y

el crecimiento de la poblacion vieja, siendo éste
uno de los fenémenos mas importantes de mitad del
siglo XX y comienzos del XXI. En los paises desarro-
llados, en 1900, el 40% de los recién nacidos llega-
ban a los 65 afios. De los que nazcan hoy en dia, el
80% va a llegar a esa edad. Recibimos el nuevo siglo
con una proporcion de mayores de 65 afios del 12%
que para el 2025 sera del 19%. Para ese mismo afio la
proporcién de viejos serd mayor que la de personas
de 0 a 14 afios(4, 14).

El suicidio es la octava causa de muerte entre las
personas de todas las edades en EEUU; actualmente
los viejos representan el 25% del total de suicidios.
En los proximos afios, el suicidio de viejos se va a

l a trascendencia que adquiere el suicidio en la

En la mayoria de los paises industrializados, la ta-
sa de suicidio tiende a incrementarse con la edad,
siendo la més alta en los hombres mayores de 75
afios (75-84 afos: 25/100.000; 15-24 anos: 13/
100.000). Esta tasa ha permanecido relativamente
constante y no ha tenido el incremento dramatico de
la tasa de suicidios en jévenes(10). En Argentina el
numero de personas mayores de 65 afios, que come-
ten suicidio es 597 al afio (tasa de suicidios x 100 mil
habitantes: 16,8)*. En cambio no se cuentan con es-
tadisticas acerca de la cantidad de viejos que realizan
tentativas de suicidio ni tampoco con datos que per-
mitan caracterizar a estos episodios. En otros paises,
como por ejemplo Inglaterra, han trabajado con pro-
gramas nacionales de prevencion, educacion e inves-
tigacion sobre suicidio y tentativas de suicidio; con el
objetivo de disminuir la tasa de suicidio en un 15%,
para el inicio del 2000(6, 20, 21).

transformar en un problema ain mas significati-
vo(13, 16). El sexo masculino y el incremento de la
edad constituyen dos de los factores epidemiolédgicos

- e * Los datos corresponden al Ministerio de Salud Nacional con
de riesgo mas citados(4, 8).

base en el afio 2000.

Resumen

Objetivo: El objetivo de este trabajo es analizar las caracteristicas de los pacientes mayores de 60 afios que realizaron tentati-
vas de suicidio e ingresaron a la Sala de Psiquiatria del Hospital Italiano de Buenos Aires. Método: Este es un estudio retrospec-
tivo sobre las Historias Clinicas, abarcando el periodo junio 1999- junio 2002. Nos basamos en un protocolo que comprende
variables demograficas, clinicas y de las caracteristicas de las tentativas. Los pacientes fueron diagnosticados por dos médicos
psiquiatras y re-evaluados MMPI and Rorschach. Resultados: 72% fueron mujeres. La edad media de 73,8. 20% divorciados,
20% solteros, 32% viudos y 32% casados. El diagnoéstico mas frecuente fue Trastorno Depresivo Mayor de inicio tardio, segui-
do de Trastornos de la Personalidad ( 96%; 48%).El método mas usado fue la intoxicacion medicamentosa, (68.75% BDZ).Ca-
si la mitad de las tentativas fueron graves o muy graves. Discusion: Podriamos inferir que los ancianos que realizan tentativas
de suicidio tienen, en su mayoria, el siguiente perfil: mujeres, de 68-78 afios, sin pareja, que viven acompariadas, con Trastor-
no Depresivo Mayor (y casi la mitad con algtn Trastorno de la Personalidad) y enfermedad clinica. Son primeras tentativas, se
hallan solas en ese momento y no dan aviso. La sordera es una comorbilidad frecuente.

Palabras clave: Tentativa de suicidio — Vejez y suicidio — Epidemiologia del suicidio.

SUICIDE ATTEMPTS IN ELDERLY PEOPLE. DATA FROM THE HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Summary

Objetive: The aim of this paper is to analyze some characteristics of 25 patients, over 60, who attempted suicide and were hos-
pitalized in the Department of Psychiatry of a general hospital in Buenos Aires. Methods: This is a retrospective study using da-
ta from the medical records of patients (1999 to 2002); based on a protocol comprising an analysis of attempted suicides, de-
mographic and clinical variables. Patients were diagnosed following the DSM-IV criteria by two trained GPs and were confir-
med by MMPI and Rorschach. Results: 72% were women. The average age was 73,8 % were divorced, 20% never married, 32%
widowed and 32% married. The most frequent diagnosis was Major Depressive Disorder of late onset followed by Personality
Disorder ( 96%; 48%). The most frequent method was intoxication, (68.75% BDZ). Almost half of the attempts were highly
severe. Discussion: We may infer that the elderly person who attempts suicide: is female, 68-78 years old, does not have a part-
ner, lives with someone, has Major Depressive Disorder (at least half of them had Personality Disorder) and a clinical disease.
This is her first attempt, is alone at home, and she does not advise others. Reduced hearing is a very frequent co-morbidity.
Key Words: Suicide attempt — Aging and suicide — Epidemiology of suicide.
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El objetivo de este trabajo es analizar

j las caracteristicas clinicas y demograficas

de un grupo de 25 pacientes mayores de
60 afos que realizaron tentativas de suici-
dio, por lo cual fueron internados en la

B Sala de Psiquiatria de un Hospital general.

| Su importancia radica en que la tentativa

g de suicidio es uno de los predictores mas
b fuertes de suicidios completados(13).

] Material y Métodos

El presente trabajo se realiz6 en la Sala

[ de Internacion Psiquiétrica del Hospital
g Italiano de Buenos Aires.

Se analizaron los datos de los pacientes
mayores de 60 aflos ingresados a la Sala de

¥ Internacion por tentativa suicida. El anali-

sis, de tipo retrospectivo, basado en los da-
tos de la Historia Clinica, abarcé el periodo:
junio 1999-junio 2002. Se realiz6 sobre la ba-
se de un protocolo disefiado que incluye va-
riables demograficas (sexo, edad, grupo de
convivencia, estado civil, religion), clinicas
(diagnostico segin DSM 1V, personalidad,
minimental, antecedentes psiquiatricos per-
sonales y familiares), y de estudio de la ten-
tativa (ntmero, método, gravedad, fecha,
aviso previo, posterior y nota).

Los diagnosticos se realizaron segin cri-
terios del DSM IV por al menos dos clinicos
entrenados y por MMPI, Rorschach, y Esca-
la de Depresién de Hamilton. La severidad
de las demencias se evalu6 con Global De-
terioration Scale —-GDS- (Reisberg, 1982) y
con la Clinical Dementia Rating -CDR-
(Hughes, 1982) En cuanto a la gravedad de
las tentativas consideramos: graves, las que
requirieron internacién en la Sala de Clini-
ca Médica previa al pase a Psiquiatria; y
muy graves (suicidios frustrados) las que re-
quirieron internacién en Unidad Corona-
ria o Unidad de Terapia Intensiva.

Resultados

Variables Demogrdficas (Tabla 1)

El 72% de la muestra fueron mujeres.
La edad media fue de 73,84 (DS=5).

Tabla 1
Caracteristicas demograficas

Sintomas n=24 %

Caracteristicas Frecuencia Porc.

Mujeres/ Varones 18/7  72%/28%

Edad: <65 afos 1 4%
65 — 70 afios 4 16%
71 — 75 afios 9 36%
76 — 80 afos 9 36%
> 80 afios 2 8%
Casados 8 32%
Sep/divorciados 5 20%
Viudos 8 32%
Solteros 5 20%
Viven acompafiados 17 68%
Viven solos 8 32%
Catdlicos practicantes
/no practicantes 6/10 30%/50%
Judios practicantes
/ no practicantes 0/2 0%/10%
Agnosticos 2 10%
Sin estudios 1 4%
Est. Primarios 9 36%
Est. Secundarios 7 28%
Est. Terciarios 6 24%
Est. Universitarios 2 8%

En cuanto al estado civil: 16% esta sepa-
rado o divorciado, 20% soltero, 32% viudo
y la misma cantidad casado. Son personas
en su mayoria sin pareja, pero que viven
acompariados. Solo el 22% viven so6lo.

Sobre una N de 20 -ya que del resto no
pudimos obtener este dato— resultd que la
gran mayoria (90%) son religiosos, pero el
70% no practicantes.

Un solo paciente result6 analfabeto y
dos universitarios. E1 87.5% tenia estudios
primarios o secundarios.

Caracteristicas Clinicas
Los diagnosticos mas frecuentes fueron:

Trastorno Depresivo Mayor de inicio tardio
y Trastornos de Personalidad, con una fre-
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Porcentaje

52%
24%
20%

4%

Tabla 2 Tabla 3
Método suicida empleado Sector del Hospital al que
Método Frecuencia Porcentaje ingresaron los pacientes
) Sector del Hospital  Frecuencia
Intox medicam 14 64%
Intox. y corte 2 8% Sala de Psiquiatria 13
Intox. gas 1 4% Sala de Clinica Médica 6
Ahorcamiento 2 8% Unidad de Terapia Intensiva 5
Salto al vacio 3 12% Unidad Coronaria Intensiva 1
Arma de fuego 1 4%

cuencia del 96% y 48% respectivamente,
con una comorbilidad del 50%.

El segundo diagnostico en frecuencia del
Eje I fueron las Demencias, todas leves.

Si en el Eje II se incluyen los rasgos de
personalidad, este result6 positivo en la
gran mayoria, con una predominancia de
los rasgos o trastornos Narcisistas (56%).

El 92% de los pacientes tenian enferme-
dades clinicas concomitantes.

Si bien casi la mitad contaba con antece-
dentes psiquidtricos personales y familia-
res, para el 76% ésta fue la primera interna-
cion psiquiatrica.

En el momento previo inmediato a la
tentativa la mitad de los pacientes se en-
contraba realizando tratamiento psiquiatri-
co; del resto, la mayoria era medicado por
su médico de cabecera y otros no realiza-
ban ningin tipo de tratamiento.

Caracteristica de la Tentativa

El 80% de las tentativas fueron realiza-
das entre los meses de abril y septiembre,
con mayor frecuencia en Abril-Mayo.

El método mas frecuentemente emplea-
do fue la intoxicacién medicamentosa, en
su gran mayoria con psicofarmacos, el
68.75% con benzodiacepinas (ver Tabla 2).

En cuanto a la gravedad de las mismas,
casi la mitad fueron graves o muy graves, el
resto desde la Central de Emergencias pasa-
ron directamente a la Sala de Psiquiatria
(ver tabla 3).

Para el 60% de los pacientes fue la pri-
mera tentativa, para el 24% la segunda, pa-
ra el 12% la tercera y para el 4% la cuarta.

El 60% se hallaban solos durante el mo-
mento en que realizaron la tentativa. Ha-
bian dado aviso previo el 16%, y dieron
aviso inmediatamente posterior a realizar
la tentativa el 32%. Dejaron nota de despe-
dida el 32%.

Tentativas graves y muy graves:
descripcion

Si analizamos el subgrupo (requirieron in-

ternacion en Terapia Intensiva/ Unidad Co-
ronaria) con tentativas muy graves (ver tabla
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4) en el 100% la modalidad fue intoxicacion;
ninguno dio aviso previo, 60% dejoé nota de
despedida; el 80% estaba solo en el momen-
to de la tentativa; el 80% son viudos; el 80%
es hipoactsico; en el Eje [,100% estan depri-
midos, siendo todas las depresiones de inicio
tardio, y s6lo un paciente con Demencia
(16,6%).En el Eje 11, el 66,6% con Trastorno
de Personalidad; 16,6% Rasgo Narcisista y 1o
mismo con Eje II aplazado.

Dado que casi todos los pacientes se ha-
llan deprimidos al momento de la tentati-
va, pareceria, entonces que el “quiebre” en-
tre tentativa grave y no grave podria estar
dado entre otros factores por padecer De-
mencia. Pero las muy graves no son llevada
a cabo por estos mismos pacientes, tal vez
como ya se ha dicho, por la incapacidad
psicomotora que esta enfermedad conlleva.
En cambio los Trastornos de Personalidad
serian segin nuestro estudio la comorbili-
dad mas frecuente en todo el grupo (graves
y muy graves) de pacientes. De los cinco
pacientes con tentativas muy grave solo
uno tiene el Eje II aplazado; uno tiene Ras-
gos Narcisistas de Personalidad; tres tienen

Tabla 4
Caracteristicas del grupo

Con tentativas graves/ muy graves

Tentativas graves
Caracteristicas y muy graves 48%
Mujeres / Varones 75% | 25%
Intoxic. Medicam. 91,66%
Aviso previo 8,3%
Dejan nota 50%
Estaban solos 75%
Viven solos 41,6%
1° tentativa 66,6%
T. Depres. Mayor 100%
Demencia 41,6%
Hipoacusia 41,6%
T. Narcisista Pers 50%
T. Histrionico Pers 8,3%
Rasgos Narc. Pers 16.6%
Eje 1I: Aplazado 25%
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¥ Trastorno Narcisista de la Personalidad y

uno Trastorno Histridnico de la Personali-
dad. Es asi que el Eje II se mantiene casi
constante en este subgrupo.

Discusion

Teniendo en cuenta las limitaciones de
un estudio retrospectivo y que en nuestro
pais no contamos con informacién estadis-
tica fiable para comparar nuestros resulta-
dos; podriamos decir, segin nuestro estu-
dio, que los viejos que realizan tentativas
de suicidio, cumplen con el siguiente per-
fil: mujeres, entre 68 y 78 afios, sin pareja,
que viven acompafiadas, con Trastorno De-
presivo Mayor y enfermedad clinica. En la
mayoria es la primera tentativa, no dan avi-
SO y se encuentran solas en su casa en el
momento de la tentativa. Estos datos coin-
ciden con los reportados anteriormente en
otros paises occidentales(1, 2, 13).

El método, como ya se ha demostrado
depende de las caracteristicas culturales y
disponibilidad; en nuestra muestra el mas
empleado es la intoxicacién con psicofar-
macos(3, 11, 12, 15).

El rol de la personalidad en los suici-
dios/tentativas de los ancianos ha sido poco
estudiado y las pocas descripciones son muy
diferentes; Cattell nombra a las caracteristi-
cas de la personalidad como factor de riesgo
para suicidio(1, 2). En una revisioén bibliogra-
fica se propone que una de las diferencias en-
tre pacientes con igual enfermedad psiquia-
trica que realizan tentativa suicida y los que
no, es el antecedente de agresividad e impul-
sividad(13). Otro estudio realizado en pa-
cientes deprimidos no encontr6 diferencias
entre los que realizaron tentativas y los que
no, segin la escala PAF —Personality Assess-
ment Form—(19). Duberstein y su grupo halla-
ron, a través de autopsia psicoldgica en suici-
dios completados, que los mayores de 50
afios tenian, significativamente, mayor pun-
taje en las medidas de neuroticismo y menor
en la de “apertura hacia la experiencia”

(OTE: openness to experience)(7).Y en otro, el
Eje II result6 aplazado en el 100%(5). A dife-
rencia de lo anterior, en nuestro estudio, por
lo menos la mitad de los pacientes presenta-
ron Trastorno de Personalidad.

Los suicidios frustrados (muy graves) ten-
drian un perfil psicosocial y clinico igual al
de los suicidios. Segn Man J, John M -2002-
el estudio de estos casos seria mas relevante
que el de los suicidios completados por au-
topsia psicologica(13). De este grupo, a dife-
rencia de otros reportes, destacamos:

e La mayoria son mujeres.

¢ El método mas empleado es la intoxica-
cién con psicofdrmacos. El nico caso con
arma de fuego fue un varén. Como en otros
trabajos, suponemos mas probable la mayor
efectividad en el intento con arma de fuego
que una menor prevalencia de este método
en nuestro medio(3, 4, 11, 12, 15).

¢ Todos tienen Trastorno Depresivo Ma-
yor y mas de la mitad Trastorno de Persona-
lidad. El 100% de las Depresiones son de
inicio tardio. Rescatando que al realizarse el
estudio en un hospital general, los pacien-
tes fueron traidos a la Central de Emergen-
cias, no fueron consultas espontdneas al
Servicio de Psiquiatria, por lo cual la mues-
tra es de la poblacion general, no sélo de la
psiquiatrica. Esta aceptado que entre un 60
y 90% de las tentativas/suicidios, son reali-
zados por personas con Depresion, pero
también se describen la Esquizofrenia y el
Abuso de Alcohol, que no hemos encontra-
do en nuestra muestra(1, 2, 9).

e La hipoacusia es una comorbilidad
muy frecuente.

e Los meses de mayor incidencia son
Abril y Mayo.

Coincidiendo con otros casos reporta-
dos, los pacientes con Demencia se halla-
ban en estadios tempranos de la enferme-
dad, con buen nivel de insight. La frecuen-
cia hallada corresponde con la esperada(17,
18). También coincidiendo con el perfil de
los pacientes que se suicidan, es frecuente
que vivan solos, que sea la primera tentati-
va, que no den aviso previo y casi la mitad
deja nota de despedida m
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Introduccion

onwell y su grupo han demostrado que los
trastornos afectivos, especialmente la Depre-
sion Mayor de inicio tardio, se relacionan es-
trechamente con las tentativas y los suicidios com-
pletados en la vejez. El adecuado reconocimiento y
tratamiento de los trastornos afectivos en la vejez se-
ria una forma significativa de actuar sobre las causas
relacionadas con el suicidio(4, 5, 6, 7, 9, 11, 23). En
un estudio cualitativo, Uncapher et al demostraron
que la ideacion suicida se relaciona directamente con
la gravedad de la depresioén(22). Ticehurst, en Austra-
lia, sobre 2.667 pacientes que ingresan al hospital
por tentativa de suicidio por intoxicacién, concluye
que, a diferencia de los pacientes jovenes, en los vie-
jos tienen mayor relevancia la Depresion Mayor y la
prescripcion de benzodiacepinas(21).
También sugiere la posibilidad de prevenir ciertos
casos el hecho que la mayoria de los viejos que se sui-

cidan, entre el 50 y 77%, han tenido contacto con el
servicio de salud durante el altimo mes(6, 14, 18). Cat-
tell, por su parte, concluye en una de sus publicacio-
nes, que uno de los componentes mas importantes de
la situacién actual es la falla en reconocer y tratar a los
gerontes deprimidos que contactan con el servicio de
salud(2, 3). Todos los autores anteriormente citados
acuerdan con esta idea de Cattell, los viejos que se sui-
cidan o realizan tentativas consultan con los servicios
de salud donde no se diagnostica, ni trata adecuada-
mente los trastornos afectivos, y en los cuales los pa-
cientes s6lo en una minoria avisan espontaneamente
sus intenciones suicidas. Isometsd et al examinaron
por autopsia psicoldgica los 571 casos de suicidios que
habian consultado con su médico de cabecera el mes
previo, cometidos durante un afio en Finlandia. De los
571, 100 habian consultado el mismo dia del suicidio,
y solo el 22% comunico sus intenciones al médico.
“...de los 100 que se mataron el mismo dia de la con-
sulta médica, 5 habian avisado anteriormente pero no

Resumen

Objetivo: Analizamos los sintomas de presentacion, la duracion de los mismos, y el tratamiento en pacientes ancianos depri-
midos que realizaron tentativa de suicidio. Método: Es un estudio retrospectivo, utilizando las Historias Clinicas (1999 to 2002).
Diagnosticos realizados segin DSM 1V, por 2 médicos psiquiatras entrenados y por MMPI, Rorschach, y HDS. Resultados: Los
sintomas de presentacion de la depresion fueron: astenia, pérdida de peso, anhedonia and desesperanza. 83% con una dura-
cion entre 1y 6 meses. Los pacientes que venian realizando tratamiento con psiquiatras(45.8%)estaban medicados con: 7 do-
sis adecuadas de antidepresivos (100% con SSRI), 3 dosis insuficientes (Triciclicos), and 1 sin AD. 100% recibia alguna BDZ.
63% tenia neurolépticos. Del resto de los 13 pacientes, 11estaban siendo medicados por sus médicos de cabecera. Este grupo
recibia: 2 pacientes con dosis adecuadas de AD (SSRI), 1 con dosis insuficiente de Amitriptilina, and 8 no recibian ningtin AD
(72.7%). 6 de éstos 8 pacientes recibian BDZ y 1 Haloperidol. Conclusiones: Considerando a todo el grupo, la mayoria no esta-
ba recibiendo el tratamiento adecuado para un Trastorno Depresivo Mayor. La duraciéon de los sintomas previo a la tentativa
habia sido suficiente como para detectar el trastorno del estado del animo.

Palabras clave: Vejez y suicidio — Trastorno Depresivo Mayor — Tentativa de suicidio.

MAJOR DEPRESSIVE DISORDER IN SUICIDE ATTEMPTS AMONG OVER 60 YEARS OLD PATIENTS

Summary

Objetive: We analyze the presentation and duration of symptomatology and the treatment received by depressed patients prior
to their suicide attempt. Method: This is a retrospective study using data from the medical records of patients -over 60- who
were hospitalized for attempted suicide in Hospital Italiano, Buenos Aires (1999 to 2002). Diagnoses: DSM-1V criteria (by 2 trai-
ned GPs) and MMPI, Rorschach, and HDS. Results: The initial symptomatology was: asthenia, weight loss, anhedonia and ho-
pelessness. 83% with 1 to 6 months of duration. Patients who were under treatment with a psychiatrist (45.8%) were recei-
ving: 7 adequate antidepressant doses (100% with SSRI), 3 insufficient doses (Tricyclic), and 1 no AD at all. 100% were on BDZ.
63% with neuroleptics. Of the remaining 13 patients, 11 were under treatment with a GP. This group were receiving: 2 the
right antidepressant therapy (SSRI), 1 insufficient doses of Amitriptyline, and 8 were under no antidepressant therapy (72.7%).
6 of these 8 patients received BDZ and 1 was medicated with Haloperidol. Conclusions: The entire group taken into account,
were not receiving the right treatment for Major Depressive Disorder. The duration of the depressive symptomatology prior to
the attempt was long enough to be detected.epidemiological

Key Words: Aging and suicide — Major depressive disorder — Suicide attempt.
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Trastorno Depresivo Mayor en pacientes mayores de 60 afios que realizan tentativas de suicidio

en la dltima oportunidad, probablemente
por la desestimacion del médico hacia sus
comentarios...”(10). En otro estudio sobre
1021 pacientes, mayores de 70 afios, con epi-
sodios depresivos severos o moderados se-
gan ICD-10, el 48% no report6 espontanea-
mente ningdn sintoma depresivo a su médi-
co. Con una diferencia estadisticamente sig-
nificativa, reportan menos los hombres y
aquellas personas sin una cultura o conoci-
mientos psicolégicos/psiquiatricos*(16).

Szanto et al. demostraron que los pacien-
tes viejos que realizaron tentativa de suici-
dio, con depresion recurrente, tienen global-
mente muy buena respuesta al tratamiento.
Y que los que tienen ideacion suicida requie-
ren con mayor frecuencia tratamiento de po-
tenciacion versus los deprimidos sin ideas de
suicidio(20). Rihmer et al. concluyen que la
incidencia de suicidios en pacientes deprimi-
dos es mayor en los que no reciben antide-
presivos que en aquellos que si los reci-
ben(19). A su vez en paises como Suecia, con
una larga trayectoria en ocuparse de ésta
cuestion, con programas nacionales de edu-
cacion médica para la prevencion del suici-
dio, desde hace 7 u 8 afios evaltan la eficacia
de los tratamientos correctamente indicados
y realizados en viejos deprimidos que luego
se suicidan. En 1996, Waern et al investigan-
do 150 suicidios, concluian “...ahora debe-
mos poner nuestra atencion en la eficacia
que tendrian los nuevos antidepresivos dado
que la mayoria de los suicidas tenia muy
buena concentracion en sangre de las dro-
gas. Mientras que las enfermedades clinicas
son frecuentemente un factor sumamente
importante en los ancianos que se suicidan,
los ensayos clinicos excluyen a viejos enfer-
mos de las muestras” (24, 25).

Ademas del fracaso meédico en el recono-
cimiento y tratamiento de los trastornos
afectivos en el anciano, contribuyen a la di-
ficultad diagnostica los sintomas de presen-
tacion y las enfermedades médicas concomi-
tantes. Algunas enfermedades fisicas pueden
enmascara 0 mimetizar la sintomatologia
depresiva; por ejemplo las neoplasias, las al-
teraciones metabodlicas, de la funcion hepati-
ca, endocrinopatias, anemias, y enfermeda-
des infecciosas(1, 15). En la parte 2 de un es-
tudio antes mencionado, los médicos de ca-
becera diagnosticaban a los pacientes como
deprimidos, cuando no lo estaban. Este gru-
po de investigadores australianos sugieren
que una simple “lista para chequear”** los
sintomas depresivos, mejoraria notoriamen-
te el conocimiento del médico sobre el esta-
do mental de su paciente(16, 17).

Por otro lado las enfermedades fisicas,
en si mismas, también son un factor de

* “Psychological mindedness” en el original.
** “Checklist” en el original.

riesgo de suicidio, aunque en mucho me-

nor medida que la enfermedad mental.

Las enfermedades mas frecuentemente aso-
ciadas son: todas las enfermedades graves,
las neoplasias, las alteraciones del sistema
nervioso central y las enfermedades cardio-
vasculares(3, 15, 25).

Método

De acuerdo a los resultados de nuestro
trabajo anterior sobre tentativa de suicidio
en 25 pacientes mayores de 60 afios, y ba-
sandonos en una comunicacidén previa,
nos propusimos analizar el tratamiento re-
cibido por los pacientes deprimidos, pre-
viamente a que realizaran la tentativa(8,
12, 13). Nuestra hipotesis es que la mayoria
no habian sido diagnosticados, ni medica-
dos adecuadamente. Por lo tanto también
analizamos los sintomas de presentacion y
la duracion de la sintomatologia.

El rol de la enfermedad organica en las
tentativas/suicidios es poco claro. Frecuen-
temente podria actuar como factor de con-
fusién en el diagnoéstico de la sintomatolo-
gia del paciente anciano (ej: diagnéstico di-
ferencial entre TDM y CA). Es por ello que
incluimos en el presente trabajo un analisis
detallado de las enfermedades clinicas de es-
te grupo de pacientes.

Fuente de Datos

El presente trabajo se realiz6 en la Sala
de Internaciéon Psiquiatrica del Hospital
Italiano de Buenos Aires.

Se analizaron los datos de los pacientes
mayores de 60 afios ingresados a la Sala de
Internacion por tentativa suicida. El anali-
sis, de tipo retrospectivo, basado en los da-
tos de la Historia Clinica, abarcé el perio-
do: junio 1999-junio 2002.

Los diagnosticos se realizaron segun cri-
terios del DSM 1V por al menos dos clinicos
entrenados y por MMPI, Rorschach, y Esca-
la de Depresién de Hamilton. La severidad
de las demencias se evalu6é con Global Dete-
rioration Scale -GDS- (Reisberg, 1982) y con
la Clinical Dementia Rating -CDR- (Hughes,
1982) En cuanto a la gravedad de las tenta-
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- e 3 7
; s consideramos: graves, las que requi-
@ rieron internacion en la Sala de Clinica Mé-
dica previa al pase a Psiquiatria; y muy gra-
ves (suicidios frustrados) las que requirie-
ron internacion en Unidad Coronaria o
¥ Unidad de Terapia Intensiva.

8  Enun primer trabajo se analizaron los da-
] tos demograficos de los pacientes, sus diag-
ynosticos, y caracteristicas de las tentativas.
YDe los 25 pacientes del trabajo anterior, 24
tenian Trastorno Depresivo Mayor. De este
grupo, analizamos en el presente trabajo: los
sintomas de presentacion, la duracion del
cuadro previo al ingreso a Psiquiatria; la me-
dicacion que venian recibiendo; y enferme-
dades clinicas concomitantes.

Resultados

Presentacion y duracion del Trastorno
Depresivo Mayor previo a la tentativa

La mayoria de los pacientes present6 un
cuadro de inicio con: astenia, pérdida de
peso, insomnio, anhedonia y desesperan-
za(ver tabla 1).

La disminucion de peso vari6 desde 1y
1/2? kg hasta 23 kg, con un promedio de 7
kg de pérdida de peso. En casi todos los ca-
sos sin un registro subjetivo de hiporexia
por parte del paciente.

El insomnio en todos los casos fue de
conciliacién y de mantenimiento.

En cuanto al tiempo transcurrido entre
la deteccion de los sintomas por un fami-
liar/cuidador hasta la internacién en nues-
tra Sala: el 83% tenian sintomas desde 1
mes a 6 meses previos. El tiempo maximo
transcurrido fue de 2 afios (ver tabla 2).

Tratamiento previo

De los pacientes en tratamiento por mé-
dico psiquiatra (11 de los 24 = 45.8%), 7 re-
cibian antidepresivos (AD) en dosis adecua-
das, 3 en dosis insuficientes, y uno no se ha-
llaba recibiendo ningan AD. Todos los me-

Tabla 1
Frecuencia de los sintomas
de depresidn

Sintomas n=24 %

Astenia 18 75

| Peso 15 62.5
Insomnio 15 62.5
Anhedonia 14 58.3
Ideas Deseperadas 10 41.6
Ideas Ruina 9 37.5
I Memoria 6 25

Hipocondria 5 20.8
Descuido Personal 5 20.8
Irritabilidad 4 16.6
Ideas Culpa 3 125

dicados adecuadamente recibian IRSS, los 3
con dosis insuficientes recibian AD tricicli-
cos. El 100% tenia indicado alguna BDZ, en
su mayoria Lorazepam (dosis minima y ma-
xima halladas= 1.5 y 10 mg/ dia). E1 63% (7
pacientes) recibian ademaés algin antipsico-
tico, en su mayoria Risperidona, de 0.5 a 4
mg/dia. 4 pacientes tomaban ademas algin
hipnético.

De los 13 pacientes restantes, 11 realiza-
ban tratamiento con el médico de cabecera
y 2 no realizaban ningan tratamiento, aun-
que se automedicaban con BDZ.

De los tratados por el médico de cabece-
ra, solo 2 recibian tratamiento antidepresivo
correcto (también con IRSS), 1 recibia Ami-
triptilina en dosis insuficiente y los otros 8
no recibian ningan tratamiento antidepresi-
vo (72.7%). Estos altimos 8 pacientes reci-
bian: 6 de ellos alguna BDZ (en su mayoria
Alprazolam, en una séla toma diaria, o Clo-
nazepam), 1 paciente estaba medicado con
20 mg/dia de Haloperidol, y el otro fue el
Gnico paciente de toda la muestra que no re-
cibia ningan psicofarmaco.

Ningun paciente de todo el grupo reci-
bia tratamiento de potenciacion.

Enfermedades médicas

En cuanto a las enfermedades clinicas
concomitantes, todos los pacientes habian
sido diagnosticados de sus enfermedades
clinicas previo a las tentativas de suicidios
y se hallaban en tratamiento por ellas. Del
total de pacientes, s6lo uno se hallaba sa-

Tabla 2

15 d
1(4.1)

3m
5(20.8)

2m
4(16.6)

1 mes
7(29.1)

Duracién
n (%)

4dm
2(8.3)

Tiempo transcurrido entre la presentacién de los sintomas y la tentativa

1 afio 2 afios
1(4.1) 1@4.1)

m
1(4.1)

6m
2 (8.3)
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no; el 95, 9% tenian enfermedad fisica con-
comitante. Hallamos 10 pacientes con en-
fermedad cardiovascular.

Conclusiones

Coincidiendo con nuestra hipoétesis la
mayoria de los pacientes, tomando a todo
el grupo, no recibian el tratamiento ade-
cuado para Trastorno Depresivo Mayor. Un
alto porcentaje de los pacientes tratados
por sus médicos de cabecera no recibian
tratamiento antidepresivo alguno.

La duracion de la sintomatologia depre-
siva previa a la tentativa, segin nuestro cri-
terio fue en la mayoria lo suficiente como
para haber sido detectada. No hallamos
otros trabajos con este dato. Los sintomas
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Tabla 3
Enfermedades clinicas Concomitantes
Enfermedades n (%)
Enfermedad Cardiovascular 10 (41.6)
Gastritis 3 (12.5)
Colon Irritable 3 (12.5)
Psoriasis 2 (8.3)
Asma 2 (8.3)
Hipotiroidismo 1 (4.1)
Osteoporosis 2 (8.3)
Artrosis 2 (8.3)
Céncer 1 4.1)
Enfermedad de Parkinson 1 (4.1)

presentados por los pacientes de esta mues-
tra coinciden con los descriptos por los tra-
bajos antes citados.

En cuanto a las enfermedades fisicas,
la mitad de nuestros pacientes padecia al-
guna de las consideradas como factores
de riesgo para suicidio. Y dos pacientes te-

nian alguna enfermedad que pudiera pre-
sentarse con sintomas de la serie depresi-
va: un paciente con cancer y uno con hi-
potiroidismo m
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Introduccién

portancia de la neurotransmision serotoninér-

gica en la depresion. Por azar se descubrieron
los primeros farmacos con accién antidepresiva y po-
co tiempo después se relaciona su accion a la interac-
ciébn con los sistemas monoaminérgicos cerebrales.
Mas recientemente, luego de tres décadas de investi-
gacion, los trabajos del grupo del Prof. Claude de
Montigny en Canadd, demuestran que el aumento
de la actividad serotoninérgica cerebral, y més parti-
cularmente a nivel de los receptores SHT, 5, es la via
final coman de todas las estrategias antidepresivas,
desde el electroshock a la deprivacién de suefio, pa-
sando por supuesto por los distintos farmacos, inclu-
so los que tiene como blanco primario el sistema no-
radrenérgico.

La frecuencia de suicidio o de tentativas de suici-
dio en pacientes con demencias de cualquier tipo no
estd determinada con exactitud(l, 2, 3, 8, 9, 11, 19,
20); las tnicas cifras que hallamos a través de una
basqueda bibliografica en Medline pertenecen a un
trabajo de Larson(13) de 1963, quien sefiala que so-

D esde hace mas de 50 anios conocemos la im-

lamente el 0.8% de los hombres y el 0.3% de las mu-
jeres que padecen demencia se quitan la vida. Aun-
que las personas mayores de 65 afios constituyen
menos del 13% del total de la poblacién mundial,
cometen entre el 17% y el 25% del total de los suici-
dios(3, 4, 10, 23). Teniendo en cuenta la elevada tasa
de suicidio en la vejez las cifras obtenidas por Larson
son llamativamente bajas.

Clasicamente se planteaba que las personas con
demencia no se suicidaban por dos motivos: fallas en
las habilidades ejecutivas y en la capacidad de orga-
nizar la tentativa por un lado y pérdida de insight por
otro, actuando ambas como factores protectores(3, 4,
6, 21).

En los altimos afios el suicidio en las personas con
demencia estd comenzando a llamar la atencion de
los psiquiatras, de los meédicos de cabecera y de los
investigadores(1, 2, 12, 18). Consideramos que el au-
mento en el namero de personas que reciben el diag-
noéstico de demencia estd directamente relacionado
con una serie de fenébmenos que vale la pena men-
cionar:

¢ La neurologia y la psiquiatria comenzaron a ocu-
parse de las fallas mnémicas de las personas.

Resumen

La frecuencia de suicidio o de tentativas de suicidio en pacientes con demencias de cualquier tipo no estd determinada con
exactitud las tGinicas cifras que hallamos a través de una baisqueda bibliografica en Medline pertenecen a un trabajo de Larson
de 1963, quien seflala que solamente el 0.8% de los hombres y el 0.3% de las mujeres que padecen demencia se quitan la vi-
da. Aunque las personas mayores de 65 afios constituyen menos del 13% del total de la poblaciéon mundial, cometen entre el
17% y el 25% del total de los suicidios. Clasicamente se planteaba que las personas con demencia no se suicidaban por dos
motivos: fallas en las habilidades ejecutivas y en la capacidad de organizar la tentativa por un lado y pérdida de insight por
otro, actuando ambas como factores protectores. El objetivo de este trabajo es analizar los 5 casos clinicos de pacientes con de-
mencia que ingresaron a la sala de psiquiatria de un hospital general luego de realizar una tentativa de suicidio, y comparar-
los con los 4 casos clinicos de pacientes con demencia que se suicidaron reportados en la bibliografia internacional.
Palabras clave: Demencia — Suicidio - Tentativas de suicidio — Desesperanza — Vejez.

DEMENTIA, SUICIDE ATTEMPTS AND SUICIDE. A CASE STUDY

Summary

The prevalence of suicide of attempts to suicide in patients with any sort of dementia has not been sharply established. The
only figures found through a bibliographic search on Medline belong to a paper by Larson (13) dated 1963, who points out
that only 0,8 per cent of men and 0,3 per cent of women suffering dementia commit suicide. Although persons over 65 years
old are less than the 13 per cent of the world total population, they actually commit between the 17 per cent and the 25 per
cent of all the suicides. Usually it was claimed that people with dementia do not commit suicide, on one hand, because of the
failure in the executive abilities and in the capability to carry it on, and due to the lost of insight, on the other -both of them
acting as protective factors. The aim of this article is to analyse the five clinical cases of patients with dementia that were hos-
pitalized in a psychiatric service of a general hospital after trying to commit suicide, and then compare these cases with other
four cases of patients with dementia that commit suicide reported in the international literature.

Key words: Dementia — Suicide — Attempt to suicide — Hopelessness - Aging.
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e Existe un mayor acceso a los estudios
de las imagenes cerebrales lo cual permite
una profundizaciéon y una resignificacion
de los diagnosticos.

e En los Gltimos afios se han producido
avances en las drogas utilizadas para tratar
esta patologia lo que ha generado presiones
de la industria farmacéutica a través de
agresivas campafias de marketing.

e Existe un aumento en la incorporacion
de personas mayores de 65 afios a los ensa-
yos de nuevas drogas.

e El aumento en la prescripcion de far-
macos en general y de psicofarmacos en
particular ha generado lo que muchos au-
tores han dado en llamar “la medicaliza-
cion de la vida diaria”.

e Tanto los pacientes como sus familia-
res tienen un mayor acceso a la informa-
cion acerca de la enfermedad.

¢ Se han producido cambios en el mane-
jo del concepto de esperanza/desesperanza
en la relacion médico-paciente.

El objetivo de este trabajo es analizar los
5 casos clinicos de pacientes con demencia
que ingresaron a la sala de psiquiatria de
un hospital general luego de realizar una
tentativa de suicidio, y compararlos con los
4 casos clinicos de pacientes con demencia
que se suicidaron reportados en la biblio-
grafia internacional(8, 9).

Material y método

El siguiente es un trabajo retrospectivo,
observacional y descriptivo sobre 5 pacien-
tes mayores de 65 afios, con diagnostico cli-
nico de demencia, que ingresaron a la sala
de Internacion Psiquiatrica del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires entre noviembre de
200 y noviembre de 2001 luego de realizar
una tentativa de suicidio. Los casos son pre-
sentados como reportes clinicos; los datos se
obtuvieron de las entrevistas individuales
con los pacientes y sus familiares y sobre in-
formacién aportada por las historias clini-
cas. Seleccionamos casos en donde no exis-
tieran tentativas de suicidio previas y tam-
poco hubieran enfermedades psiquiatricas
comoOrbidas para evitar superposiciones o
confusiones con otros cuadros posibles.

Casos Clinicos
Caso 1

Hombre, 69 afios, viudo, realiza una ten-
tativa de suicidio con consumo de psicofar-
macos presentando en el momento de la
consulta un Minimental State Examination
(MMSE) de 25/30; desde los 67 afios pre-
sentaba fallas mnémicas progresivas, por
las cuales consulté con un neurologo, sin

Demencia, tentativas de suicidio y suicidio. Estudio de casos

recibir medicaciéon alguna.
su memoria se manifestaban fundamental-
mente a través de episodios de desorienta-
cién espacial. A los 68 afios renuncio a su
trabajo de gerente de ferrocarriles debido a
la incapacidad que presentaba para desa-
rrollar su funcion laboral especifica, a pesar
de que su trabajo en buena parte era simbo-
lico y se basaba fundamentalmente en la
concurrencia diaria; también abandono el
centro de jubilados que coordinaba. Como
antecedentes clinicos presentaba diabetes e
hipertension de mas de 10 afios de evolu-
cion, habiendo sido internado un afio an-
tes por un infarto agudo de miocardio;
consumia alcohol -aproximadamente un
litro de vino por dia desde hacia 5 afios—
coincidiendo con la muerte de su esposa.
En el momento de la consulta presentaba
sintomas como desesperanza, insomnio y
pérdida de peso; el paciente tenia clara
conciencia de las limitaciones y de la pérdi-
da de la independencia que le ocasionaba
su trastorno de la memoria ya que desde
hacia un afio sus hijos habian decidido que
viviera acompafiado por una sefiora que
hacia las veces de cuidadora; en la persona-
lidad previa del paciente se encontraban
rasgos narcisistas. Sin antecedentes de en-
fermedad mental o de tentativas de suici-
dio previas, presentaba, ademas, una Reso-
nancia Magnética Nuclear (RMN) con sig-
nos de isquemia.

s 5

Caso 2

Hombre de 73 anos, realiza una tentativa
de suicidio con arma de fuego, disparandose
cuatro veces en la cavidad oral, siendo falli-
dos tres de los disparos. En el momento de
la consulta el MMSE era de 26/30; desde los
71 afios presentaba dificultades en la mar-
cha, déficits en la concentracion, problemas
para realizar las tareas diarias e importantes
signos de ansiedad. El paciente se habia de-
sempefiado como docente secundario, dipu-
tado provincial y presidente del Club de
Leones de su pueblo, cargo este Gltimo que
habia abandonado debido a que los sinto-
mas de su enfermedad le impedian ejercer
sus funciones. A instancias de su familia rea-
liz6 una consulta psiquidtrica en la que se le
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Edad

Sexo
MMSE
Método
Pers. Previa
Estado Civil

Tabla 1

Casos clinicos de pacientes con demencia y tentativa de suicidio

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

69 73 80 84 78

M M F F M

25/30 26/30 25/30 27/30 22/30
Pastillas Arma fuego Ahorcamiento Pastillas Arma fuego
Narcisista Narcisista Narcisista - -

Viudo Viudo Viuda Casada Viudo

realiz6 diagnostico de demencia, siendo in-
formada su familia pero no asi el paciente;
como antecedentes clinicos presentaba dia-
betes, hipertensibn y una coronariopatia
obstructiva de la que habia sido operado 2
afios antes. En el momento de la consulta el
paciente presentaba un gran monto de an-
gustia, importante inhibicién psicomotriz y
quejas y temores con relacion al futuro: de-
cia que uno de los motivos que lo llevaron a
tomar la decisién de matarse era que ya no
se podia higienizar solo y que no soportaba
vivir con su familia; en la personalidad pre-
via se encontraban rasgos narcisistas. Sin an-
tecedentes de enfermedad mental o de ten-
tativas de suicidio previas, presentaba una
RMN con signos de isquemia.

Caso 3

Mujer, 80 afios de edad, viuda, realiza
una tentativa de suicidio intentando ahor-
carse en el bafio de la institucion geriatrica
donde residia; fue encontrada por el perso-
nal de la institucién que la descolg6 siendo
necesarias medidas de reanimacién. En el
momento de la consulta presentaba un
MMSE de 25/30. Desde hacia 3 afios pre-
sentaba fallas mnémicas que se instalaron
de manera insidiosa (olvidar el gas encen-
dido, quemar la comida, perderse en el ba-
rrio, perder las llaves) las que decidieron a
su familia a institucionalizarla a los 79
afos, con el acuerdo de la paciente. Fue tra-
tada por un meédico psiquiatra durante
aproximadamente un afio y medio, quien
le diagnostic6 demencia y la medicé con
inhibidores de la acetilcolinesterasa y con
neurolépticos para los sintomas no cogniti-
vos; la familia de la paciente fue informada
del diagnéstico y del prondstico mientras
que a ella solamente se le dijo que tenia
problemas de memoria los cuales no iban a
mejorar pero que con la medicacion era
muy posible que no empeorasen. Se habia
desempefiado como profesora universitaria
y las quejas mas importantes que manifes-
taba eran que no entendia lo que leia y que

no soportaba tener que ser atendida en sus
cuestiones mas intimas por otras personas.
Rasgos de personalidad narcisista. No pre-
sentaba antecedentes clinicos de importan-
cia ni de enfermedad mental o de tentati-
vas de suicidio previas; la RMN mostraba
atrofia generalizada.

Caso 4

Mujer de 84 afios, casada, vivia con su
esposo de 86 afios, hemipléjico, y una cui-
dadora que los acompafiaba; realiza una
tentativa de suicidio con pastillas que re-
quiere internacién en terapia intensiva; en
el momento de la consulta el MMSE era de
27/30. Desde hacia un afio presentaba fa-
llas mnémicas que de a poco le fueron im-
pidiendo su tarea fundamental, la de ser
cuidadora de su esposo; la paciente habia
sido ama de casa ocupandose de la crianza
de sus hijos y de las tareas domésticas. Pre-
sentaba fundamentalmente olvidos en los
horarios de administracion de farmacos, fa-
llas en la concentracién que hacian que no
pudiera recordar lo que habia hablado con
los médicos y desorientacién temporal.
Realiz6 una consulta con un neur6logo
quien diagnosticé enfermedad de Alzhei-
mer en estadio inicial y la medico con inhi-
bidores de la acetilcolinesterasa, plantean-
do que con esa medicacion las fallas en la
memoria iban a desaparecer. La paciente
manifestaba que el hecho de no haber no-
tado ninguna mejoria con la medicacién
fue uno de los motivos que la impulsaron a
tratar de quitarse la vida, ya que se veia im-
posibilitada de ocuparse del cuidado de su
marido por un lado y necesitaba ser atendi-
da ella misma por el otro; sin antecedentes
clinicos de importancia, no presentaba his-
toria de enfermedad mental o tentativas de
suicidio previas; en la RMN se detectaban
signos de atrofia cortical.

Caso 5

Hombre, 78 afios de edad, viudo, vivia
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Tabla 2

Casos clinicos de pacientes con demencia que se suicidaron

Ferris et al.(8) y Rhode et al.(19)

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Edad 54 80 57 73
Sexo F M M M
MMSE 23/30 25/30 26/30 22/30
Método Suicidio asistido Arma fuego Arma fuego Salto al vacio
Pers. Previa Narcisista Narcisista - Narcisista
Estado Civil Casada Casado Casado Divorciado

con su hija soltera; realiza una tentativa de
suicidio con arma de fuego que falla debi-
do a que el paciente utiliza un arma en ma-
las condiciones que no dispara el proyectil;
en el momento de la consulta presentaba
un MMSE de 22/30. El paciente se habia de-
sempefiado como policia en su vida activa,
llegando a ocupar cargos jerdrquicos en la
institucion; desde hacia tres afios presenta-
ba fallas mnémicas importantes que hicie-
ron que se fuera retrayendo progresiva-
mente, abandonando la institucion de ju-
bilados y el club de la policia a donde con-
curria habitualmente. Debido a las altera-
ciones en la orientacion témporo-espacial
sOlo podia salir acompafiado de su casa; fue
visto por un médico psiquiatra quien reali-
z6 el diagnostico de demencia y lo medico
con inhibidores de la acetilcolinesterasa y
con neurolépticos incisivos, obteniéndose
una mejoria relativa en los sintomas no
cognitivos, persistiendo en cambio las fa-
llas en la memoria que se intensificaban
con rapidez. Como antecedente clinico se
registraba hipertension de varios afios de
evolucién junto con una severa artrosis; el
sintoma mas significativo era una profun-
da desesperanza que se habia intensificado
a partir de la pérdida de la autonomia que
represent6 el hecho de no poder salir maés
solo a la calle. Sin antecedentes de enfer-
medad mental o tentativas de suicidio pre-
vias; presentaba una RMN con signos de is-
quemia (Ver Tabla 1).

Suicidio y demencia:
analisis bibliografico

Resefiaremos dos trabajos (Ferris SH, Ho-
feldt GT, Carbone G. et al. Suicide in two pa-
tients with a diagnosis of probable Alzheimer
Disease. Alzheimer Dis Assoc Disord 1999;
13: 88-90; Rhode K, Peskind ER, Raskind MA.
Suicide in two patients with Alzheimer’s Disea-
se. JAGS 1995; 43: 187-189) debido a que pre-

sentan la modalidad de casos clinicos (anali-
sis cualitativo) que nos permite compararlos
con nuestro grupo de pacientes con tentati-
va de suicidio y demencia y a que son las
Unicas descripciones sobre pacientes con de-
mencia que se suicidaron. Estos trabajos pre-
sentan una serie de puntos en comun:

* Todos los pacientes tenian un alto ni-
vel de educacion: profesora, abogado, inge-
niero y licenciado en administracion de
empresas.

¢ Los suicidios se llevaron adelante en
las etapas iniciales de la enfermedad cuan-
do el insight de las personas estaba preser-
vado parcialmente.

e Los cuatro pacientes formaban parte o
habian formado parte de ensayos farmaco-
légicos de inhibidores de la acetilcolineste-
rasa.

e En ningdn caso la mejoria estuvo a la
altura de la expectativa de los pacientes.

e La medicacion habia contribuido a
otorgar a los pacientes una mayor concien-
cia de futuro y por consiguiente una pro-
fundizacion de la desesperanza.

e Ninguno de los pacientes presentaba
antecedentes de enfermedad mental, de
abuso de sustancias o de haber realizado
tentativas de suicidio previas.

e Todos tenian familias continentes y
una buena o muy buena situacién econo-
mica.

e El andlisis de la personalidad previa in-
dica que los pacientes compartian rasgos
narcisistas(7) (grandioso sentido de autoim-
portancia; preocupaciéon por fantasias de
éxito ilimitado, poder, brillantez, belleza y
amor; cree que es especial y inico; exige ad-
miracién excesiva; pretensioso; carece de
empatia; envidioso y soberbio) (Ver Tabla 2).

Andlisis comparativo

La edad promedio de los pacientes con
tentativa fue 77 afios; la de los pacientes
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que se suicidaron, 66. De los cinco pacien-
tes con tentativa de suicidio tres eran
hombres y dos mujeres; cuatro viudos y
una estaba casada. De los cuatro pacientes
que se suicidaron, tres eran hombres y
una mujer; tres estaban casados y uno di-
8 vorciado. El promedio del MMSE fue de
25/30 entre los pacientes con tentativa y
de 24/30 en los pacientes que se mataron.
Los métodos utilizados por los pacientes
que realizaron tentativa fueron ingesta
- medicamentosa excesiva en dos casos, ar-
— y ma de fuego en otros dos y ahorcamiento

- en el altimo caso. De los pacientes que se
suicidaron, dos lo hicieron con arma de
fuego, uno con salto al vacio, y otro a tra-
vés del suicidio asistido en Hemlock So-
ciety(8, 12). Tres pacientes de cada uno de
los grupos presentaban rasgos narcisistas
en la personalidad.

Discusion

¢ Todos nuestros pacientes presentan un
MMSE inferior a 27, siendo el promedio 25,
lo que nos habla de un deterioro significa-
tivo en las funciones cognitivas; como te-
mas importantes que se repiten en los dife-
rentes casos encontramos las cuestiones de
orientacion (Casos 1y 5), de concentracion
(Casos 2, 3y 4) y de pérdidas en las habili-
dades para las actividades de todos los dias
(en todos los casos). A pesar de este deterio-
ro, el insight de la situacion estaba preserva-
do en todos los pacientes(2, 12, 21).

¢ Todas las tentativas revelan un nivel
importante de gravedad; los métodos selec-
cionados muestran una clara intencionali-
dad de muerte que en algin caso no se pro-
dujo por fallas en la ejecucion directamen-
te relacionadas con la enfermedad (Caso 2).
Menninger(16) primero y Shneidman vy
Farberow(22) después fueron los primeros
autores en considerar a la desesperanza co-
mo uno de los indicadores claves para eva-
luar riesgo suicida en la vejez, aunque es
necesario consignar que en un trabajo re-
ciente Uncapher(23) cuestiona la validez
de la desesperanza como indicador si no se
la considera junto con los sintomas depre-
sivos(6, 20, 24).

e Si bien la mayoria de los pacientes pre-
sentaban enfermedades fisicas importantes
(Casos 1, 2y 5), éstas no aparecen como de-
cisivas a la hora de tomar la decisién de
matarse; tampoco parece serlo el alcoholis-
mo, que aparece solo en el caso 1. Cohen et
al.(2) también encontraron una relacién
muy baja entre suicidio en demencias y al-
coholismo.

e Todos los pacientes, de una forma u
otra vivian acompafiados, o sea que la cues-
tion de la soledad fisica, elemento funda-
mental cuando pensamos el suicidio en la
vejez, no parece aqui tener mayor relevan-
cia; en cambio merece ser tenida en cuenta
la cuestion del aislamiento a la que se va
sometiendo progresivamente la persona
victima del deterioro cognitivo(5).

e Debemos jerarquizar la pérdida del lu-
gar social como factor de riesgo: la imposi-
bilidad de continuar trabajando, de seguir
siendo cuidador o de ocupar un rol destaca-
do en alguna asociacion (Casos 1, 2y 5) es-
tan relacionados con la desconexion del
mundo y la instalaciéon de la desesperan-
za(17).

e Existe un vinculo entre la desesperan-
za y la dependencia en varios de los casos
descriptos (Casos 1, 2, 3 y 4); en un trabajo
anterior(15) planteamos esta relacion en el
analisis de un suicidio llevado a cabo en
una institucion geriatrica donde se aprecia-
ba claramente que la pérdida de la autono-
mia habia sumido a la persona (con de-
mencia vascular) en una situacién sin sali-
da en donde la muerte era vista como un
altimo intento desesperado por conservar
un resto de autonomia(14, 17, 18, 21, 23).

¢ Todos los pacientes se hallaban en tra-
tamiento cuando realizaron la tentativa;
existen dos elementos que estan relaciona-
dos con la misma y que forman parte del
vinculo con el profesional: efectividad del
tratamiento y manejo de la informa-
cion(12, 18, 24). Por un lado vale la pena
que nos preguntemos qué informaciéon se
le da al paciente y con qué objeto asi como
cudl es la relacién que se debe tener con la
familia y como se trabaja junto con ellos
estas cuestiones. Por el otro Post(18) ad-
vierte que se debe ser muy cauteloso en la
utilizacion de las nuevas medicaciones que
todavia estdn en fase de postexperimenta-
cién ya que ellas podrian desencadenar si-
tuaciones de muy dificil manejo en caso de
que las expectativas de los pacientes o de
sus familias sean muy elevadas y con el pa-
so del tiempo no se vean satisfechas. Cabe
consignar que dichas expectativas estaran
directamente relacionadas con el manejo
que el profesional haga de esta situacién m

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2003, Vol. XIV



Demencia, tentativas de suicidio y suicidio. Estudio de casos 133

Bibliografia

1. Barak Y, Aizenberg D., Suicide amongst Alzheimer disease
patients: a 10-year survey. Dement Geriatr Disord 2002; 14:
101-103

2. Cohen D, Vergon TL, Malphurs J., Case studies in older per-
sons with Alzheimer’s disease and related dementias. ] Ment
Health Aging 1998; 4: 397-402

3. Conwell Y., Suicide in the elderly. Crisis 1992; 13:6-8

4. Conwell Y., Suicide among elderly persons. Psychiatr Serv
1995; 46: 563-564

5. Double D., The limits of psychiatry. BMJ 2002; 324: 900-904

6. Draper B, Mac Cuspie-Moore C, Brodaty H., Suicidal idea-
tion and the “wish to die” in dementia patients: the role of
depression. Age Aging 1998; 17: 503-507

7. DSM 1V. Manuel Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales. Ed. Masson; Barcelona 1995

8. Ferris SH, Hofeldt GT, Carbone G. et al., Suicide in two pa-
tients with a diagnosis of probable Alzheimer Disease. Alz-
heimer Dis Assoc Disord 1999; 13: 88-90

9. Finkelsztein C, Matusevich D, Cirillo C, Gabriel R, Vairo
MC., Dementias, suicide attempt and suicide. A case study.
VIII International Conference on Alzheimer’s Disease, Estocol-
mo 2002

10. Frierson RL., Suicide attempts by the old and the very old.
Arch Intern Med 1991; 151: 141-144

11. Hill R, Gallagher D, Thompson L., Hopelessness as a mea-
sure of suicide intent in the depressed elderly. Psychol Aging
1998; 3: 230-232

12. Humphry D., Final Exit. 2nd Ed. Dell Trade Paperback; New
York 1997

13. Larson T, Sjogren T, Jacobson G., Senile dementia: a clini-
cal, socio-medical and genetic study. Acta Psychiatr Scand
1963; suppl 167: 1-259

14. Leenars A et al., Suicide and the older adult. Guilford Press;
New York 1992

15. Matusevich D., Envejecimiento y Suicidio. El Caso Bruno
Bettelheim. En: Salvarezza L. El Envejecimiento. Eudeba; Bue-
nos Aires 2001

16. Menninger K., Man against himself. Harcout, Brace and
company; New York 1938

17. Osgood N, Brant B., Suicidal behavior in long term care fa-
cilities. Suicide Life Threat Behav 1990; 20: 113-122

18. Post SG., The moral challenge of Alzheimer disease. The Johns
Hopkins University Press, Baltimore 2000

19. Rhode K, Peskind ER, Raskind MA., Suicide in two patients
with Alzheimer s Disease. JAGS 1995; 43: 187-189

20. Schneider B, Maurer K, Frolich L., Dementia and suicide.
Fortschr Neurol Psychiatr 2001; 69: 164-169

21. Sevush S, Leve N., Denial of memory deficits in Alzheimer’s
Disease. Am ] Psychiatry 1993; 150: 748-751

22. Shneidman E, Farberow N., Comparaciones estadisticas en-
tre intentos de suicidio y suicidio consumados. En: Farbe-
row N, Shneidman Y. Estudio sobre el suicidio y su prevencion.
Prensa Medica Mexicana; México 1969

23. Uncapher H, Gallagher Thompson D, Osgood N, Bongar B.,
Hopelessness and suicidal ideation in older adults. Geronto-
logist 1998; 38: 62-70

24. Verhey F, Rozendaal R], Nico P et al., Dementia, awareness
and depression. Int | Geriatr Psychiatry 1993; 8: 851-856

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2003, Vol. XIV



Notas Suicidas en
Pacientes Mayores de 65 Anos:
Estudio Comparativo (Datos Preliminares)

Martin Ruiz
Meédico Especialista en Psiquiatria. Sector Interconsultas. Instructor de Residentes. Servicio de Psiquiatria. (HIBA)

Eugenia Dabi

Médica Especialista en Psiquiatria. Coord. de Atencion Domiciliaria y Emergencias. Servicio de Psiquiatria. (HIBA)

Maria Carolina Vairo
Meédica Especialista en Psiquiatria. Sector Consultorios Externos. Servicio de Psiquiatria. (HIBA)

Daniel Matusevich
Médico Especialista en Psiquiatria. Coordinador Sala de Internacion. Servicio de Psiquiatria. (HIBA)

Carlos Finkelsztein
Médico Especialista en Psiquiatria. Jefe del Servicio de Psiquiatria. (HIBA)

José Faccioli
Médico Especialista en Psiquiatria. Subdirector del Centro de Investigacion y Coordinador de Psicofarmacologia. Servicio de Psiquiatria.
(HIBA) - Rodriguez Peria 1189 1ro 7 (1020) Ciudad de Buenos Aires. Mail: faccioli@reme.com.ar

Introduccion

1 comportamiento suicida es una comunicacion

en si misma y es una consecuencia de fracasos

de formas mas adaptativas de comunicacion.
Aunque las notas suicidas representan una de las al-
timas conductas de un periodo de desesperacion las
ideas expresadas en ellas no se limitan s6lo a ese mo-
mento(5, 15).

Estudios realizados en pacientes que llevaron a cabo
suicidios frustrados y que dejaron nota suicida confir-
man que la presencia de ésta es un alto predictor de
suicidio posterior(3, 14, 20). Salib et al.(21) consideran
que la nota suicida es un marcador de severidad de una
tentativa de suicidio. A pesar de que la nota es la forma
de comunicacién suicida mas estudiada y de la relevan-
cia manifestada por algunos investigadores las publica-
ciones sobre éstas son escasas.

Resumen

Objetivo: Determinar en pacientes internados mayores de 65 afios si existen diferencias entre los que dejan nota suicida y los
que no dejan para las siguientes variables: edad, sexo, estado civil, creencia religiosa, vivir solo, nivel académico, tratamiento
psiquiatrico actual, gravedad de la tentativa suicida, aviso anterior a la tentativa, aviso posterior a la tentativa, ideacién suici-
da, desesperanza, depresién, demencia, trastorno narcisista de la personalidad, dolor fisico, antecedentes de tentativas suici-
das previas y antecedentes familiares de tentativas suicidas o suicidios. Material y Métodos: El siguiente es un estudio de com-
paracion, prospectivo, observacional, transversal a simple ciego. Resultados: Se estudiaron 31 pacientes. Se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre este grupo de pacientes y el grupo que no dejé notas suicidas para tentativa suicida
grave (p=0,022;0R=8,40;IC=1,28-63,88) y para desesperanza (p=0,03;0R=8,57;1C=1,19-95,33). Discusiéon: Aunque no hemos
encontrado en la bibliografia consultada asociacién entre dejar nota suicida y desesperanza no es llamativo que en este traba-
jo ambas variables se asocien significativamente ya que, por un lado, la gravedad de la tentativa suicida se correlaciona en ma-
yor medida con el grado de desesperanza que con cualquier otro indicador de severidad de depresién y, por otro, la presencia
de nota suicida se menciona asociada a tentativas graves. Por lo tanto, estar desesperanzado y dejar nota suicida se asociarian
a tentativas suicidas graves.

Palabras clave: Nota suicida — Tentativa suicida — Desesperanza — Gravedad — Vejez.

A COMPARATIVE STUDY OF SUICIDE NOTES IN OVER 65 YEARS OLD PATIENTS (PRELIMINARY DATA)

Summary

Objective: To determine, in older suicide attempt inpatients, differences between leaving a suicide note and not leaving it as
regards age, sex, marital status, religion, living alone, level of education, present psychiatric treatment, severity of suicidal at-
tempt, previous suicidal arousal, afterwards suicidal arousal, suicidal ideation, hopelessness, depression, dementia, narcissistic
personality disorder, physical pain, previous suicide attempt, familiar history of suicide or suicide attempt. Material and Met-
hods: This is a comparative, prospective, observational, transversal, single blind study. Results: We studied 31 patients. Statis-
tical significant associations were found between leaving a suicide note and hopelessness (p=0.03;0R=8.57;1C=1.19-95.33) and
severe suicide attempt (p=0.022;0R=8.40;1C=1.28-63.88). Discussion: Although associations between writing suicide notes and
hopelessness have not been reported, our results are not surprising because, on one side, the severity of the suicide attempt is
more related to hopelessness than to any other depressive parameter and, on the other side, leaving a suicide note is associa-
ted to severe suicide attempts. Finally, to feel hopeless and to leave a suicide note are associated to severe suicide attempts.
Key words: Suicide note - Suicide attempt — Hopelessness — Severity — Elderly
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La mayoria de los autores coinciden en
que s6lo una minoria de las personas que
se suicidan deja nota aunque la frecuencia
varia entre el 10 y el 43% en los diferentes
trabajos. De todos modos hay que tener en
cuenta que estos porcentajes son estimati-
vos del namero real de personas que deja-
ron nota ya que algunas de éstas son des-
truidas o escondidas por los familiares para
conservar el beneficio del seguro de vida,
por vergiienza, para evitar el estigma social
o hasta por el pensamiento mégico de re-
vertir el suicidio mismo(23, 24).

Shneidman y Farberow(23) recolectaron
721 notas suicidas escritas en Los Angeles
entre 1944 y 1953, pertenecientes sélo al
10% de los suicidios consumados en ese Es-
tado. Cohen y Fiedler(5) encontraron notas
en el 21% de una muestra de 1000 suicidios.
Tuckman et al.(27) menciona que el 24% de
los suicidas deja nota mientras que Con-
way(6) reporta una frecuencia del 33%. Salib
et al.(21) hallaron el mayor porcentaje de
notas con un 43%. Ho et al.(12) realizaron el
anico estudio que especifica el porcentaje en
ancianos, con una frecuencia del 26%.

Una de las lineas de investigacion sobre
las notas de suicidio es la que plantea como
hipotesis que el grupo de las personas que
deja nota suicida debe ser epidemiologica-
mente diferente de aquel que no las deja.

Cohen y Fiedler(S) hallaron que los que
dejan nota son mas frecuentemente mujeres,
separados/as o divorciados/as. Ho et al.(12)
concluyen que las notas suicidas tienden a
ser dejadas por mujeres jovenes, personas
con creencias religiosas, sin antecedentes de
tentativas suicidas previas, sin contacto con
psiquiatras y los que utilizan métodos suici-
das no impulsivos. Peck(19) sugiere que en
relacion con el método suicida aquellos que
no tienen muerte inmediata dan més tiempo
para dejar una nota. Salib et al.(21) no en-
cuentran diferencias significativas para sexo,
estado civil, aislamiento social, enfermedad
mental o fisica; pero si en cuanto a haber
consultado a servicios psiquiatricos previa-
mente y a utilizar métodos menos violentos.
Para Tuckman et al.(27) las variables sexo,
edad, empleo, estado civil, condicion fisica,
condicién mental, tentativa previa, lugar del
suicidio o naturaleza de requerimientos mé-
dicos, no se relacionan con el hecho de ha-
ber dejado nota; pero encuentran relacién
con el método de la tentativa: los que dejan
nota utilizan mas frecuentemente armas de
fuego, envenenamiento y ahorcamiento.
Beck et al.(3), analizando 57 variables demo-
graficas en personas con tentativa de suici-
dio, describen sélo dos diferencias significa-
tivas entre aquellos que dejaron nota y los
que no dejaron: los primeros utilizaron co-
mo método la intoxicacibn medicamentosa
y tenian un alto nivel de vocabulario. De for-
ma similar, un estudio realizado sobre suici-

"
dios consumados, encontrd una sola variable
significativa: los que dejaron nota suicida ha-
bian realizado tentativas previas(18). Heim y
Lester(13), también en suicidios consuma-
dos, hallaron que los que dejan nota son con
mayor frecuencia ancianos, viudos y los que
se suicidan los dias Lunes. Por su parte, Caps-
tick (4) encontr6 que son los jovenes quienes
mas frecuentemente dejan notas suicidas.
Tuckman et al.(26, 27) no encontraron dife-
rencias respecto a la edad, sexo y estado civil.
Linn y Lester(16) no encontraron diferencias
para sexo.

Por ultimo, Shneidman(24), pionero en
el estudio de notas suicidas, describe a
quienes las dejan como “esencialmente
iguales” a quienes no las dejan. Ironica-
mente, Stengel(25) sostiene que los escrito-
res de notas suicidas son simplemente bue-
nos escritores.

La evidencia no sugiere de forma con-
cluyente que existan diferencias significati-
vas entre los que dejan nota y los que no lo
hacen. Las diferencias obtenidas en algu-
nos estudios como el alto nivel de vocabu-
lario o los suicidios de Lunes no tienen un
significado claro en la bibliografia revisada.

La motivacion principal para realizar este
estudio se debi6 a la observacion clinica de
pacientes ancianos que frecuentemente deja-
ban notas suicidas. El interés se focaliz6 en la
buasqueda de diferencias entre estos pacientes
y aquellos viejos que, realizando tentativa
suicida, no dejaban una comunicacién escri-
ta. En estos afios trabajamos intensamente
recolectando notas suicidas con las muchas
dificultades que esto implica a pesar de la es-
casez y las multiples contradicciones que se
encuentran en la bibliografia.

Objetivo

Determinar en los pacientes mayores de
65 aflos internados en la Sala de Interna-
cion Psiquiatrica del Hospital Italiano de
Buenos Aires por tentativa suicida?, si exis-
ten diferencias entre los que dejan nota sui-

a. Tentativa suicida: acto que busca la propia muerte,
llamar la atencion o manipular y obtener ganancias
secundarias, y al cual se sobrevive(17).
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cidaP y los que no dejan para las siguien-
tes variables: edad, sexo, estado civil,
creencia religiosa, vivir solo, nivel acadé-
mico, tratamiento psiquiatrico actual, gra-
4 vedad de la tentativa suicida, aviso ante-
rior a la tentativa, aviso posterior a la ten-
tativa, ideacion suicida, desesperanza, de-
presion, demencia, trastorno narcisista de

la personalidad, dolor fisico, antecedentes
. de tentativas suicidas previas y anteceden-
tes familiares de tentativas suicidas o sui-
cidios.

Material y Métodos

El siguiente es un estudio de compara-
cién, prospectivo, observacional, trans-
versal a simple ciego.

Se incluyeron todos los pacientes ma-
yores de 65 afios que ingresaron a la Sa-

la de Internacién Psiquiatrica del Hospital
Italiano de Buenos Aires por tentativa de
suicidio desde junio 1999 hasta mayo
2003.

Se solicito el consentimiento informado
al paciente y/o familiares para la participa-
cion en este estudio. Ningin paciente se
nego a participar.

Durante la internacion, cada paciente y
su familia fueron evaluados por un médico
psiquiatra de planta con vasta experiencia
clinica para la obtencién de los datos de-
mograficos. Las siguientes escalas fueron
administradas a cada paciente por otro mé-
dico psiquiatra (simple ciego) entrenado en
la utilizacion de las mismas: Escala Visual
Andloga para el Dolor (EVAD), Diagnostic
Interview for Narcissism (DIN)(11), Mini In-
ternational Neuropsychiatric Interview (MI-
NI)(22), Mini-Mental State Examination
(MMSE, version Espafiola)(10), Beck Hope-
lessness Scale (BHS)(2). Si bien el idioma ori-
ginal de las escalas es el inglés, las mismas
fueron traducidas previamente al castella-
no por dos médicos psiquiatras con conoci-
mientos avanzados del idioma.

Los datos obtenidos fueron volcados en

b. Nota suicida: comunicacién escrita de que come-
terad un acto suicida hecha por el mismo presunto sui-
cida(17)

formularios ad hoc. Para evitar errores de in-
terpretacion estos fueron revisados por dos
meédicos psiquiatras para, finalmente, con-
feccionar los formularios definitivos.

Las variables de analisis consideradas

fueron:

1
2
3

4

. Edad

. Sexo

. Estado Civil: soltero, casado, divorciado-
/separado, viudo

. Creencia Religiosa: Se realiz0 la siguiente
pregunta ;Tiene Usted algtn tipo de
creencia religiosa o cree Usted en algin
Ser Superior? y se consider6 segin pre-
sente o ausente

. Vivir Solo: No compartir vivienda con nin-
guna persona. Vivir con familiares, cuida-
dores, amigos o institucionalizado fue
considerado vivir acompafiado

. Nivel Académico: Presentar o no estudios
formales similares al programa actual de
Estudios Generales Basicos (9 afios)

. Tratamiento Psiquidtrico actual: Estar o no
en tratamiento psiquiatrico definido co-
mo al menos una visita mensual a un
médico especialista en psiquiatria o mé-
dico de familia o de cabecera que admi-
nistrara psicofarmacos

. Gravedad de Tentativa Suicida: Se conside-
r6 grave aquella tentativa suicida que re-
quiri6 mas de 24 horas de atenci6on cli-
nica o cuidados intensivos

. Aviso anterior a la Tentativa Suicida: Co-
municacion verbal de la intencién suici-
da durante la semana previa a la tentati-
va suicida(17).

10. Aviso posterior a la Tentativa Suicida: Co-

1

municacion verbal del acto suicida o pe-
dido de ayuda en relacion al mismo du-
rante las 24 horas posteriores a la tenta-
tiva suicida(17).

1. Ideacion suicida: conjunto de pensa-
mientos que expresan un deseo, afioran-
za o intencionalidad de morir o de cua-
lesquiera otras vivencias psicolégicas
suicidas(17). En este trabajo tomamos la
ideacion suicida presente desde antes de
la semana previa a la tentativa suicida.

12. Desesperanza: 1dea de que la situacién

actual no puede ser revertida (no futuro,
no salida). Se utiliz6 la BHS que consiste
en un cuestionario de 20 items de verda-
dero-falso. Puntajes 29 indican desespe-
ranza moderada o alta, mientras que
puntajes <3 indican ausencia de desespe-
ranza. En este trabajo consideramos el
punto de corte para la presencia de de-
sesperanza los puntajes 29(2).

13. Depresion: Trastorno Depresivo Mayor

definido segun criterios del DSM-1V(8) y
del MINI(22). Se administraron los pun-
tos Al, A2, A3 y A4 del MINI English
Version 5.0.0 DSM-IV que es una entre-
vista estructurada breve que evalaa tras-
tornos psiquiatricos del Eje I del DSM-1V
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14. Demencia: Se evalu6 segin criterios del
DSM-IV (8) y puntajes <23 del MM-
SE(10). Este altimo consiste en 30 items
que evaltan orientacibn, memoria,
atencion, etc.

15. Trastorno narcisista de la personalidad: Se
evalud segin DIN, que es una entrevista
clinica semiestructurada que incluye un
rango de fendémenos clinicos asociados
al narcisismo patolégico. Sobre un total
de 33 items y con un puntaje total entre
0y 13 puntos, un puntaje =9 es conside-
rado Trastorno Narcisista de la Personali-
dad(11).

16. Dolor Fisico: Se administr6 una EVAD
para indicar la intensidad del dolor ge-
neral en la Gltima semana. Esta escala es
de autollenado en la que se le pide al pa-
ciente que marque en una linea recta la
intensidad del dolor (de Omm, sin dolor
a 100mm, dolor extremadamente inten-
so) De esta manera se transforma de es-
cala visual a escala ordinal. En este tra-
bajo consideramos el punte corte para
presencia de dolor fisico intensidades de
dolor = 20 mm

17. Tentativas suicidas previas: tentativas
suicidas no relacionadas con la tentativa
suicida al momento del ingreso

18. Antecedentes familiares de tentativas o
suicidios: tentativas o suicidios en fami-
liares de primer y segundo grado.

Analisis Estadistico

Los datos obtenidos fueron ingresados en
una base de datos relacional generada en
Epilnfo 2000 versién 1.1.2 (CDC y OMS). El
analisis de datos fue realizado utilizando el
programa estadistico Statcalc (Epilnfo ver-
sibn 6, noviembre de 1993) incluido en la
base de datos anteriormente mencionada. El
analisis estadistico consistié en un andlisis a
partir de la determinacion de medidas de
tendencia central y dispersion, y analisis bi-
variado a partir de medidas de asociacion es-
tadistica. El procesamiento estadistico fue
realizado como analisis bivariado para dos
muestras independientes, pequefias, a dos
colas, utilizando como prueba de significa-
cion la prueba de Fisher para las variables de-
pendientes. Este modelo de andlisis se realizo
considerando como variable independiente
la presencia o no de notas suicidas. En todos
los casos se establecié como nivel de signiti-
cacion para _ un valor de p<0,05.

Resultados

Se estudiaron 31 pacientes con una edad
media de 72,96 afios (DS=6 afios), de los cua-
les el 74,2% (n=23) fueron de sexo femenino
y el 25,8% (n=8) de sexo masculino.

El 10% (n=3) eran solteros, el 16% (n=5)
estaban divorciados o separados, el 32%

viudos. El 84% (n=26) refirié tener alguna
creencia religiosa y el 16% (n=5) se autodefi-

nié como ateo. Mientras que 11 pacientes

(35,5%) vivian solos, el resto (64,5%) vivian
acompafiados o institucionalizados. De los
31 pacientes 19 (61%) presentaban al menos
9 afios de estudios formales.

14 pacientes (45%) realizaron tentativa
suicida que requirieron atencion clinica du-
rante mas de 24 horas o que necesitaron cui-
dados intensivos, dando aviso previo de la
misma solo el 16% (n=5), dando aviso poste-
rior al acto suicida el 22,5% (n=7) y habien-
do presentado ideacion suicida en la semana
previa a la tentativa suicida un gran porcen-
taje de pacientes (96,77%; n=30).

El 61,3% (n=19) de los pacientes se en-
contraban moderadamente o gravemente
desesperanzados segtn la Beck Hopelessness
Scale, al obtener puntajes = 9.

Segun criterios del DSM-IV y puntajes
del MINI 28 pacientes (90%) presentaban
un episodio depresivo mayor actual. El
35,5% (n=11) de los pacientes fueron diag-
nosticados dementes. El Trastorno Narcisis-
ta de la Personalidad se identific6 en el
58% (n=18) de los casos.

En la EVAD 18 pacientes (58%) registra-
ron la intensidad de su dolor fisico en maés
de 20 mm.

Se encontraban en tratamiento psiquia-
trico al momento de la internacion el
61,3% de los pacientes (n=19).

Se constataron antecedentes de tentati-
vas suicidas previas en el 55% de los pa-
cientes, y de tentativas de suicidio o suici-
dio en familiares de primer y segundo gra-
do en el 22,5% (n=7) de los casos.

Dejaron nota suicida el 38,7% (n=12) de
los pacientes. La edad media de este grupo
era de 74,36 (DS=5) y el 58,3% eran muje-
res mientras que el 41,7% eran hombres.

Con el objetivo de reconocer la existen-
cia de asociaciones entre las variables de es-
tudio y el haber dejado nota suicida se rea-
liz6 un analisis bivariable tomando a la
presencia de nota suicida como variable in-
dependiente (Tabla I).

No se encontraron asociaciones significa-
tivas entre presencia de nota suicida y edad,
sexo, estado civil, creencia religiosa, vivir so-
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Tabla |

Comparacion de variables entre pacientes que dejaron nota suicida y los que no dejaron

Variable Pacientes que  Pacientes que no
Dejaron Nota Dejaron Nota
(n=12) n (n=19) n
Edad Media 74,3615 72,2616,66
Sexo Masculino 5 3
Femenino 7 16
Estado Civil Soltero 1 2
Casado 4 6
Separado/divorciado 1 4
Viudo 6 7
Creencia Religiosa 10 16
Vivir Solo 4 7
Nivel Académico = 9 afios 9 10
Tentativa Suicida Grave 9 5
Aviso Anterior a la Tentativa 0 5
Aviso Posterior a la Tentativa 2 5
Ideacion Suicida 12 18
Desesperanza 10 7
Trastorno Depresivo Mayor 12 16
Demencia 2 9
Trastorno Narcisista
de la Personalidad 8 10
Dolor Fisico 7 11
Tratamiento Psiquiatrico Actual 5 14
Tentativa Suicida Previa 6 11
Antecedentes Familiares de
Tentativa de Suicidio o Suicidio 2 5

* test de Student

Odds Ratio IC 95% p Fisher
0,26*
3,81 0,53-30,36 0,20
0,26 0,03-1,87 0,20
0,43 0,04-3,20 0,78
0,94 0,09-13,11 1
0,86 0,14-4,89 1
2,70 0,45-19,83 0,27
8,40 1,28-63,88 0,022
0 0-1,59 0,12
0,56 0,05-4,42 0,67
No definido No definido 1
8,57 1,19-95,33 0,03
No definido No definido 0,26
0,22 0,02-1,52 0,12
1,80 0,32-10,97 0,69
1,02 0,19-5,72 0,72
0,77 0,15-3,61 0,96
0,73 0,13-3,93 0,95
0,56 0,05-4,42 0,67

lo, nivel académico, aviso anterior y poste-
rior a la tentativa suicida, ideacién suicida
durante la semana previa, Trastorno Depresi-
vo Mayor, Demencia, Trastorno Narcisista de
la Personalidad, tratamiento psiquidtrico ac-
tual, tentativas suicidas previas, anteceden-
tes familiares de tentativas o suicidios.

De los 12 pacientes que dejaron nota sui-
cida el 75% (n=9) realizaron tentativas suici-
das graves y el 83,33% (n=10) estaban mode-
radamente o gravemente desesperanzados.
Se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre este grupo de pacientes y
el grupo que no dejo notas suicidas para ten-
tativa suicida grave (p=0,022) (Grafico 1) y
para desesperanza (p=0,03) (Grafico 2).

Discusiéon
Deben mencionarse algunas cuestiones
metodologicas antes de discutir los resulta-

dos. En primer lugar, la muestra es peque-
fia y no permite, aunque se encuentren di-
ferencias estadisticamente significativas,
generalizar los resultados. Ademas, incluye
pacientes internados, no siendo represen-
tativa ni de pacientes ambulatorios ni de la
poblacion general. Los datos obtenidos pa-
ra la confeccién de los formularios pueden
estar influenciados por la tentativa suicida
y sus consecuencias; las conclusiones sobre
la relacién temporal entre los diagnosticos
y las conductas suicidas no son posibles,
por lo tanto, las relaciones causales no pue-
den establecerse. La presencia de asociacio-
nes estadisticamente no significativas se
podrian deber a un error tipo II o 8.
Creemos que el alto porcentaje de pacien-
tes que dejaron nota en nuestra muestra
(38,7%) podria deberse a la basqueda especi-
fica de estas comunicaciones. Ya hemos
mencionado las dificultades que se presen-
tan para la obtencion de las mismas. Com-
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Gréfico 1

Relacién entre tentativa suicida
grave y presencia de nota suicida
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probamos que si bien los familiares relatan
haber encontrado las notas les es muy dificil
entregarselas al médico. Las excusas, los olvi-
dos y otras resistencias quedan diluidas
cuando se les transmite la importancia que
éstas tienen para la comprension del pacien-
te. Sorprendentemente pocos familiares re-
claman la devolucién de las notas suicidas.

Sin embargo, los datos mas relevantes de
este estudio surgen de la bisqueda de aso-
ciacién entre la presencia de nota suicida y
desesperanza y tentativas suicidas graves.

Aunque no hemos encontrado en la bi-
bliografia consultada asociacion entre dejar
nota suicida y desesperanza no es llamativo
que en este trabajo ambas variables se aso-
cien significativamente (p=0,022) ya que,
por un lado, Beck et al.(1) sostienen que la
gravedad de la tentativa suicida se correla-
ciona en mayor medida con el grado de de-
sesperanza que con cualquier otro indica-
dor de severidad de depresion y, por otro, la
presencia de nota suicida se menciona aso-
ciada a tentativas graves. Por lo tanto, estar
desesperanzado y dejar nota suicida se aso-
ciarian a tentativas suicidas graves. A pesar
de encontrar una asociacion estadistica-
mente significativa entre la presencia de
nota suicida y tentativas graves (p=0,03), las
limitaciones metodologicas de este estudio
no permiten explicar la manera en que es-
tas variables se relacionan entre si.

Como en otros estudios no encontramos
diferencias en ciertas variables epidemiolo-
gicas como sexo, estado civil, vivir solo,
etc. Pensamos que dejar nota suicida no
simplemente refleja aptitudes literarias si-
no que es la comunicaciéon de un proceso

probabilidad de que lleve a la muerte. La
presencia de esta comunicacion estaria
vinculada al proceso mismo y dependeria
mas de vivencias psicologicas que de feno-
menos externos mensurables.

Los resultados de estudios que compa-
ran personas que dejaron y que no deja-
ron nota antes de suicidarse son contra-
dictorios. En pacientes que realizaron ten-
tativas suicidas existen pocos estudios que
comparen estos grupos y no hallamos nin-
gan trabajo de estas caracteristicas en pa-
cientes mayores de 65 afios. Creemos que
es importante el estudio de la nota suicida
en la vejez para profundizar los conoci-
mientos de este tipo de comunicaciéon en
una poblacién de alto riesgo suicida. Aun-
que la nota suicida se relaciona con tenta-
tivas graves no debe desestimarse la grave-
dad de una tentativa cuando ésta no esta
presente. Tampoco debe desestimarse la
presencia de una nota suicida sin tentativa
ya que es probable que quien la escribio
realice un acto suicida grave m

Gréfico 2

Relacién entre desesperanza
y presencia de nota suicida

Desesperanza
18 Presente Ausente
16
14
12
10

NUmero de pacientes

o N b~ O

. Nota Suicida

Sin Nota Suicida

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2003, Vol. XIV

139




140 M. Ruiz; E. Dabi; M. C. Vairo; D. Matusevich; C. Finkelsztein; ]. Faccioli

Referencias bibliograficas

1. Beck AT, Kovacs M, Weissman A., Hopelessness and Suicidal
Behavior. JAMA 1975; 234: 1146-1149

2. Beck AT, Steer A., Manual for the Beck Hopelessness Scale. Psy-
chological Corporation, San Antonio, 1988

3. Beck AT, Morris J, Lester DS., Suicide notes and risk of futu-
re suicide. JAMA 1974; 228: 495-496

4. Capstick A., Recognition of emotional disturbance and the
prevention of suicide. BMJ 1960; 1: 1179-1182

5. Cohen §, Fiedler J., Content analysis of multiple messages in
suicide notes. Life Threat Behav 1974; 4: 75-95

6. Conway J., The investigation of suicide notes. ] Forensic
Sciencies 1960; 5: 48-71

7. Darbonne AR., Study of psychological content in the com-
munications of suicidal individuals. /] Consult Clin Psychol
1969; 33: 590-596

8. DSM-IV. Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales. Cuarta Edicion, Ed. Masson; Espafia 2000: 39-
128, 181-189, 345-352, 645-690

9. Fishbain DA, D"Achille L, Barsky S, Aldrich T., A controlled
study of suicide pacts. J Clin Psychiatry 1984; 45: 154-157

10. Folstein ML, Folstein SE, McHugh PR., Mini-Mental State: a
practical method for grading the cognitive status of
patients for the clinicians. J Psychiatr Res 1975; 12: 189-198

11. Gunderson JG, Ronningstam E, Bodkin A., The diagnostic
interview for narcissistic patients. Arch Gen Psychiatry 1990;
47: 676-680

12. Ho TP, Yip PS, Halliday P., Suicide notes: what do they tell
us. Acta Psychiatr Scand 1998; 98: 467-473

13. Heim N, Lester D., Do suicides who write notes differ from
those who do not? A study of suicides in West Berlin. Acta
Psychiatr Scand 1990; 82: 372-373

14. Kaplan MS, Adamek ME, Rhoades JA., Prevention of elderly
suicide: physician assessment of firearm availability. Am |
Prev Med 1998; 15: 60-64

15. Leenars AA., Suicide notes, communications and ideation.
En Assesment and prediction of suicide. Eds. Maris R, Berman
A, Maltsberger J., Gilford Press, New York; 1992

16. Linn M, Lester D., Content differences in suicide notes by
gender and age: serendipitous findings. Psychol Rep 1996;
78: 370

17. Moreno-Ceballos N., Nomenclatura en Suicidologia Clinica.
Ed. Baho; Santo Domingo 2000

18. O’Donnell I, Farmer R, Catalan J., Suicide notes. Br | Psy-
chiatry 1993; 163: 45-48

19. Peck DL., Completed suicides: correlates of choice of me-
ted. Omega 1986; 16: 309-323

20. Roy L., Suicide. En Comprehensive Textbook of Psychiatry/VII.
Kaplan HI, Sadock B]J, eds. Baltimore, MD: Lippincott, Wi-
lliams & Wilkins 2000; vol 11, cap 29: 2039

21. Salib E, Cawley S, Healy R., The significance of suicide no-
tes in the elderly. Aging Ment Health 2002; 6: 186-190

22. Sheehan DV, Lecrubier Y. M.ILN.I. Mini International Neu-
ropsychiatric Interview. English Version 5.0.0; 1998

23. Shneidman ES, Farberow NL., Clues to suicide. McGraw-Gill,
New York; 1957

24. Shneidman ES., Voices of death. Harper & Row, New York 1980

25. Stengel E., Suicide and attempted suicide. Penguin Books, Bal-
timore 1964

26. Tuckman J, Youngman W., Emotional content of suicide
notes. Am ] Psychiatry 1959; 116: 59-63

27. Tuckman J, Kleiner RJ, Lavell M., Emotional content of sui-
cide notes. Am ] Psychiatry 1959; 116: 59-63

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2003, Vol. XIV



Analisis cualitativo de
ocho notas suicidas en la vejez

Daniel Matusevich

Medico especialista en psiquiatria. Coordinador Sala de Internacion. Coordinador de Psicogeriatria. Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA).
Lafinur 3351 3 F. C. P. 1425. dmatusevich@ciudad. com. ar

Introduccién

al suicidio es la obtencién de datos que permitan

reconstruir la situacién; Farberow, Maris, Sh-
neidman y otros autores que trabajan en este tema han
sugerido las siguientes fuentes posibles de informacion
y estudio: estadisticas, entrevistas a familiares y perso-
nas significativas del entorno, estudio de las tentativas
de suicidio y andlisis de las notas dejadas por personas
que llevaron a cabo tentativas de suicidio o por aque-
llas que se suicidaron(3, 13).

El estudio de las notas suicidas constituye un recur-
so muy valioso para acercarse a la comprension de uno
de los problemas més complejos y misteriosos de la psi-
quiatria: porqué una persona decide poner fin a su vi-
da. Leenaars plantea que estos documentos constitu-
yen un invalorable punto de partida para echar luz
acerca de un fenémeno “incomprensible para todos
aquellos que nunca hemos experimentado la emocién
del deseo de muerte”(9, 10, 11, 12).

Desde el punto de vista epidemiologico la importan-
cia de las notas fue confirmada por Tuckman y Young-
man en 1968 en un articulo publicado en el Journal of
clinical psychology donde estos autores hallaron que el
dejar una nota suicida constituye uno de los mayores
factores de riesgo de un suicidio completado(18).

La etapa moderna de la suicidologia comenzé en
el afio 1940 cuando Edwin Shneidman descubri6 por
casualidad en la oficina del forense de la ciudad de
Los Angeles una gran cantidad de notas; en ese mo-
mento ese autor consider6 que las notas eran la me-
jor evidencia posible para comprender el hecho sui-

U na de las grandes dificultades para aproximarse

cida. El paso de los aflos modific6 un poco las cosas
y en 1980 el mismo Shneidman plante6 que el ana-
lisis de las notas suicidas solamente adquiere sentido
en el contexto de una detallada historia de vida de la
persona que cometi6 la tentativa o el suicidio; final-
mente en 1993 sostuvo que el valor de las notas en
aquéllos que llevan a cabo una tentativa frustrada es
una sefial que nunca debe ser pasada por alto por el
clinico o por el investigador(3, 13).

Existe un acuerdo entre todos los investigadores
sobre que las notas de suicidio son dejadas por una
minoria de las personas que se matan o que llevan a
cabo tentativas. El primer estudio epidemioldgico
acerca de notas suicidas es el clasico trabajo de
Shneidman y Farberow que analiza 721 notas suici-
das escritas en la ciudad de Los Angeles entre 1944 y
1953; esas notas representan el 15% de todos los sui-
cidios durante esos afios(3, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 16).

Tuckman en 1959 y Cohen y Fiedler en 1974 halla-
ron una prevalencia de entre el 21% y el 24% de notas
suicidas escritas en mas de 1700 casos revisados; de to-
das formas es importante sefialar que en una gran can-
tidad de casos las notas suicidas son destruidas o escon-
didas por la propia familia por motivos que pueden ir
desde la vergilienza y la proteccion de los beneficios de
los seguros, hasta evitar el estigma social que acarrea
este tipo de muerte para la propia familia(17, 13).

En el libro clasico de Stengel, de los 73 hombres y
44 mujeres sobre los cuales este autor realiz6 su in-
vestigacion en un tribunal del crimen de la ciudad de
Londres en el afio 1953, 18 y 21 respectivamente de-
jaron una nota, siendo esa una proporcion desusada-
mente alta(16).

Resumen

En este articulo analizaremos y clasificaremos ocho notas suicidas dejadas por pacientes ancianos que realizaron tentativas de
suicidio; los gerontes son el grupo etareo que deja més notas. Para analizar las notas utilizaremos la tipologia creada por Jacobs
en 1967 y que clasifica las notas en cinco tipos. Los temas que mas frecuentemente aparecen en las notas son los referidos a
enfermedades fisicas, dolor cronico, soledad, depresion, discapacidad y aislamiento.

Palabras clave: Tentativa de suicidio en la vejez — Nota suicida — Tipologia de Jacobs.

QUALITATIVE ANALYSIS OF EIGHT SUICIDE NOTES OF ELDERLY PEOPLE

Summary

We analize and classify eight suicide notes left by elderly patients who attempted suicide; older adults leave more frequently
suicide notes. We used the typologie created by Jacobs in 1967 who classifies the notes in five categories. The issues which fre-
quently appear are: physical illnes, cronic pain, loneliness, disability, depression and isolation.

Key words: Attempted suicide in the elderly - Suicide notes — Jacob’s typologies.
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Mas de cuarenta afios de lectura y clasi-
ficacion de notas han dividido el campo en

PR tres lineas de trabajo (9, 10, 11, 12, 13):

e La epidemiologia y la demografia de
los suicidios y de las tentativas de suici-

=2, #y dio, segin dejen o no notas.

* La distincion entre notas verdaderas
y notas falsas.

e El andlisis cualitativo del contenido
de las notas.

En este articulo clasificaremos y anali-
zaremos ocho notas dejadas por pacientes
que llevaron a cabo tentativas de suicidio
y que luego fueron internados en la sala
de psiquiatria de un hospital general; to-
dos esos pacientes son mayores de sesen-
ta y cinco afios de edad, por lo que sus no-
tas se incluyen dentro del grupo 3 pro-
puesto por Leenars para el estudio de es-
tos documentos(10, 12). En la Gltima par-

te de esta comunicacion comentaremos
brevemente un tipo especial de nota, que es
aquélla dejada por las personas que llevan a
cabo un suicidio asistido, a partir del anali-
sis de dos notas recolectadas por Marc Et-
kind en su libro “... Or not to be. A collection
of suicide notes”(2). Para la confeccién de es-
te trabajo se solicito y se obtuvo el consen-
timiento informado tanto de los pacientes
como de sus familias.

Antoon Leenaars, siguiendo la teoria de
los estadios de Erickson, divide a las notas
en tres grandes grupos, tomando en cuenta
simplemente la edad de los redactores: en-
tre 18 y 25 afios, entre 25 y 65 afios y final-
mente mas de 65 afos(10, 12). La eleccién
de enfocar nuestro trabajo en tentativas de
suicidio y no en suicidios consumados se
apoya en tres motivos fundamentales: la di-
ficultad para obtener datos fiables acerca de
suicidios completados en nuestro pais, las
grandes dificultades metodologicas que
conlleva el estudio de estos fendmenos y el
gran valor para la prevencién que implica
la adecuada comprension y profundizacion
de las historias de aquéllos que deciden ma-
tarse y no lo logran.

A pesar de las recomendaciones de diver-
sos comités de estudio y prevencién sobre el
suicidio asi como sugerencias de los autores
que mas han investigado acerca de esta cues-
tion, la bibliografia internacional muestra

una gran escasez de estudios con un enfoque
cualitativo del tema; Maris, Berman y Silver-
man plantean que esto se debe a tres cuestio-
nes: la dificultad para obtener notas, el re-
chazo por gran parte de la psiquiatria de las
metodologias cualitativas y la resistencia que
genera el tema en los propios investigado-
res(13). En nuestro pais, hasta donde hemos
podido averiguar, no contamos con estudios
de estos documentos en la vejez.

Vejez y Notas suicidas

Heim y Lester publicaron un trabajo en
1990 en la revista Acta Psychiatrica Escandi-
navica donde afirman que los ancianos de-
jan notas suicidas méas habitualmente que
los demds grupos etareos(4); Ho sostiene
que mientras el 20% de la poblacién que se
suicida o lleva a cabo tentativas deja notas,
el 26% de los viejos lo hace(6). Stengel con-
firma las proporciones halladas por los dos
autores anteriormente citados en su estudio
realizado en el Reino Unido(16).

Antoon Leenaars observo dos patrones
de analisis que se pueden rastrear en las no-
tas suicidas de personas de mas de sesenta
y cinco afios(10, 12):

e Ambivalencia: en un trabajo anterior
planteamos que los viejos més que llamar
la atencion lo que buscan es llevar a cabo
su intencién. De acuerdo con esta vision,
en las notas escritas por ancianos la ambi-
valencia se observa menos ya que sus notas
son menos contradictorias, mds directas y
con una explicacién mas clara de los moti-
vos que los impulsaron a cometer el acto.
Este hallazgo tiene implicancias directas
tanto en la comprension del suicidio como
en las estrategias de intervencion, enfren-
tandonos al hecho de que la mayoria de los
viejos que llevan a cabo una tentativa pre-
sentan un verdadero deseo de morir.

e Género: los conflictos en las relaciones
interpersonales casi siempre estan presentes
en las notas masculinas; los hombres mani-
fiestan un problema mayor que las mujeres
en establecer y mantener relaciones significa-
tivas y es muy habitual que estas dificultades
estén descriptas en sus notas como situacio-
nes que los enfrentan a un callejon sin sali-
da. En general la destinataria de la nota es la
esposa; Osgood sostiene que en las notas fe-
meninas aparecen mucho menos los conflic-
tos de relacion debido a que este grupo cons-
truye en la vejez con mucha mayor frecuen-
cia lo que esta autora dio en llamar soportes
alternativos(15).

Los grandes temas que aparecen en las
notas suicidas de los ancianos son los si-
guientes: enfermedad fisica, dolor cronico,
discapacidad, depresion, soledad y aisla-
miento. Bennet encontr6 que las notas en
la vejez son mas cortas, con un menor con-
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tenido emocional y con instrucciones espe-
cificas, aunque otros autores no pudieron
repetir sus hallazgos(1).

Siguiendo la teoria de Menninger de los
tres componentes del acto suicida, Shneid-
man y Farberow clasificaron 483 notas y en-
contraron que con la edad aumenta el deseo
de morir mientras que el deseo de matar y el
de ser matado disminuyen. Para estos auto-
res, desde un punto de vista psicodinamico,
las notas en la vejez son “documentos que
proveen un gran insight, con abundante in-
formacion que explica genuinamente las ra-
zones humanas que llevan a una persona a
cometer el acto y permiten acercarse al mun-
do inconciente del suicida”(3).

En cambio otros autores, como Hendin,
plantean que las notas solamente son la ex-
presion de un momento de desesperacion
en donde el individuo busca comunicarse y
producir un efecto en los demas sin esperar
ningGn tipo de respuesta(5); existe enton-
ces una polémica acerca de si las notas re-
velan o no los verdaderos motivos del acto
suicida: en lo que todos los investigadores
acuerdan es en que las notas proveen una
oportunidad tGnica para asomarse a los mo-
mentos finales del escritor.

Clasificacion y analisis de las notas

Existen varias formas de clasificar las no-
tas, todas ellas de orientacion psicodinamica:

e Shneidman y Farberow(1957, 619 no-
tas): tres tipos de notas segiin expresen de-
seo de matar, deseo de morir o deseo de ser
matado(3, 13).

e Tuckman y cols.(1959, 165 notas): se-
gan manifiesten emociones positivas, emo-
ciones negativas o neutras; esta clasifica-
cion se nutrioé también de aportes de la psi-
cologia cognitiva(17).

e Edland y Duncan(1973, 330 notas): 23
afios de recolectar notas en el condado de
Monroe les permitié a estos autores desa-
rrollar una tipologia que incluye 6 catego-
rias: abandono retaliatorio, reunioén, rena-
cimiento, autocastigo, castigo a la sociedad
y solucion justificable(13, 14).

* Tanney(1992): inspirado por el modelo
anterior, clasifica las notas segin el motivo:
rescate, reunion, renacimiento, revancha,
reparacion y rigidez(13).

En 1967 John Jacobs publica su trabajo
Phenomenological Study of Suicide Notes en la
revista Social Problems; las tipologias crea-
das por Jacobs siguen manteniendo plena
vigencia y son quizés el modo mas utiliza-
do de clasificar notas de adultos mayores
debido a su sencillez y a que su aplicacion
es mas facil; este autor divide a las notas en
cinco categorias (en la transcripcion de las
notas hemos decidido respetar la ortografia
y la sintaxis original)(8):

Andlisis cualitativo de ocho notas suicidas en la vejez

- L
1. Notas de disculpa: son notas de pe-
dido de perddn; el contenido apunta a ex-
plicar las causas aunque muchas veces
aclaran que la persona que recibe la nota
no va a comprender los motivos del suici-
dio o de la tentativa.

Mujer, 75 afios: “hijos, nietos, amigos,
perdon pero no doy mds. Los quiero mucho”.

Mujer, 80 afios: “Perla, Viviana, Tito,
Luis, hermanos, Marta los quiero a todos...
Ramon sabe perdonarme, te amo.... que dios
me perdone”.

2. Notas basadas en enfermedades in-
curables o muy dolorosas: aqui el centro
de la comunicacion esta constituido por el
sufrimiento que habitualmente es incon-
mensurable y sin solucién y es el que lle-
v0 a la persona a tomar la decision.

Hombre, 72 afos: “Silvia y Olga: tome es-
ta decision porque mi enfermedad estaba muy
avanzada y no queria sufrir mas ni afrontar
una internacion hasta mi muerte. Les pido se
hagan tratar por un medico especialista en lo
que yo tengo, ustedes estin a tiempo... en la
autopsia hallaran mis causas: pulmones, cue-
ro cabelludo, mis brazos, orejas y otras, les de-
seo mucha suerte, quien las quiso mucho”.

Mujer, 78 afos: “Querida Milagros: desde
el viernes he tenido perdidas muy grandes y se
que este es el fin. Yo se que los doctores no me
dicen la verdad pero igual me doy cuenta, acor-
date de lo que le paso a mama, no quiero ter-
minar asi Ya he vivido lo suficiente y deseo
descansar en paz... decile a todos que mi muer-
te se ha debido a una hemorragia masiva y no
avises hasta que todo haya pasado”.

Mujer, 82 afos: “Yo no quiero vivir esta vida
iniitil me envenenan todas estas cosas (pastillas)
que me dan los médicos pero nadie me puede cu-
rar el dolor que siento doy gracias a todos los que
trataron de ayudarme pero esto es insufrible Que
Dios me perdone no puedo seguir esta vida no se
culpe a nadie por mi muerte, muero feliz sabien-
do que Dios sabra comprenderme, no aguanto
mas este sufrimiento.

3. Notas acusatorias y/o culpabilizado-
ras: directamente responsabilizan y culpan
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de la muerte al destinatario de la nota.
Mujer, 77 afios: “Gustavo: nunca me
acompariaste ni creiste mi dolor quizds si me

W /ubicras acompariado la tiltima vez las cosas

ahora serian diferentes, no te culpo, yo se que tu

M vida es mas importante... Quiero que sepas que
M fui a ver a un psiquiatra me dijo que lo que ne-

cesito es una psicologa, que el me iba a buscar
una y me iba a llamar; me llamo hace unos

N dias para disculparse, que no se olvido pero que

todavia no pudo encontrarla. Como vos Gusta-
vo el tampoco me tomo en serio, los entiendo,
tendrd tantas cosas que hacer. Tenes que com-
prenderme, no soy una compariia agradable, no
tengo ganas de hablar ni de nada, asi no puedo
seguir, los amo a todos tanto, por eso es que tam-
bién tomo esta decision”.

4. Notas con instrucciones: en estas
quedan consignados los deseos y la volun-
tad del suicida, en general de forma imper-
sonal; varios autores sostienen que este es
el modelo mas comtn de nota.

Mujer 69 afios: “Queridos Martin y Marta:
los he querido mucho y les deseo que la vida
muy pronto les sea mas propicia. En lo del abo-
gado hay otra carta donde les explico que ha-
cer con las cosas, yo se que es poco y que nun-
ca voy a poder pagar lo que hicieron por mi. Un
abrazo y un beso muy grande para los dos y
muchas gracias por la ayuda que me han pres-
tado. P. D. no se olviden de Feli que va a que-
dar muy sola, haganle compariiia lo mas que
puedan, lo va a necesitar”.

5. Notas mixtas: son una mezcla de to-
das las notas anteriores.

Hombre 84 afios: “Lamento haber tomado
la decision de terminar de mi vida hay suficien-
tes motivos a tomar esta decision: 1) por confiar
en Roberto fui estafado mi dinero que era la re-
serva para cuando ya no pudiera trabajar y para
golpe de gracia hipoteco las 4 cocheras. 2) mi sa-
lud no era buena, la depresion y el cancer no me
dejan en paz, no me dejan vivir tranquilo. hoy
me siento mal de salud y no estoy en condiciones
de salir a vender perdonenme por esta decision
mia. 3) les pido que cuando vendan mi departa-
mento le paguen al sefior T... la suma que le de-
bo, el teléfono de el es... es mi deseo que me cre-
men y tiren mis cenizas alrededor de la sepultu-

ra de mi querida e inolvidable esposa. 4) que na-
die se culpe por lo que decidi hacer”.

Nuestro analisis cualitativo de las notas
es coincidente con el que realiz6 Leenaars,
siendo éste el Gnico de este tipo registrado
en la bibliografia en relacién a notas en la
vejez(10, 12); sefialaremos algunos temas
que se repiten consistentemente en la lec-
tura de las notas:

e Aparecen repetidamente pedidos de dis-
culpas tanto a familiares como a amigos;
creemos nosotros a partir de que el suicidio
es un hecho condenado tanto desde la socie-
dad como desde la cultura. Estos pedidos van
mas alla de que la persona que comete el ac-
to encuentre el hecho logico o justificable.

e Las notas pueden ser leidas como una
altima manifestacion de amor o de carifio.

e Las diversas enfermedades a las que ha-
cen referencias las notas presentan algunas
de estas tres caracteristicas: son incurables,
muy dolorosas y se encuentran en un esta-
dio avanzado de su evolucion.

* Muchas de las notas reflejan el temor a
como va a ser el final de la persona, entonces
el fendémeno suicida aparece como un ulti-
mo intento desesperado por conservar el
control hasta el final. Al mismo tiempo re-
presenta muchas veces a la Gltima discusion
donde el que escribe tiene la palabra final.

e Las referencias religiosas son frecuen-
tes en los escritos de los suicidas, en gene-
ral aluden a que las personas que cometen
el acto seran comprendidas y perdonadas.

Notas suicidas y
suicidio asistido en la vejez

Have a nice trip.

Jack Kevorkian’s words to Janet Adkins as
she flipped the switch of his suicide machine.
Her response: “thank you”(pag. 100).

La decisi6on de incluir dos notas dejadas
por personas que cometieron suicidio asis-
tido se relaciona con la necesidad de insta-
lar en la comunidad cientifica la discusion
acerca de este fenébmeno que esta adqui-
riendo importancia filosofica y epidemio-
légica en paises como Holanda y los Esta-
dos Unidos(2, 13).

Este modelo de notas no esta considera-
do en la bibliografia, probablemente debi-
do a que es relativamente reciente y al re-
chazo que produce en la mayoria de los
profesionales. Es necesario tener en cuenta
que este tipo de notas constituyen tanto
una declaracion politica como un manifies-
to por el derecho a matarse; la vision y la
lectura que el médico tenga de estas cues-
tiones muchas veces definira el futuro del
paciente. Szasz sostiene que debido a que el
profesional estd comprometido en salvar la
vida de las personas, frente a la tematica
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del suicidio, en general, la reaccién es co-
mo si el paciente lo atacara o lo desafiara
en sus convicciones(13).

Las notas dejadas por personas que lle-
van a cabo suicidio asistido constituyen un
alegato a favor de la racionalidad del suici-
dio ya que en general gran parte de su con-
tenido esta dedicado a justificar y a explicar
la 16gica de la decision tomada; las notas de
ancianos que hemos podido rastrear en la
literatura corresponden a personas que pa-

Andlisis cualitativo de ocho notas suicidas en la vejez

tomaron esta decisibn nos permiten aso-
marnos, aunque sea de reojo, a uno de los
dilemas éticos, morales, filosoficos y reli-
giosos mas apasionantes de nuestro tiem-
po; también nos enfrenta a la preparacion
que debe poseer el médico psiquiatra para
poder ayudar y acompaniar a sus pacientes
en el caso de que los mismos deban transi-
tar estas encrucijadas que inevitablemente
cuestionan el sentido de nuestra profesion
y de nuestra propia vida m

145

decian enfermedades muy graves (cancer,
Alzheimer, esclerosis multiple), que les pro-
ducian un intenso sufrimiento y una gran
pérdida de la autonomia(2).

Siguiendo a Stengel podemos decir que
estas notas reflejan una notable atencion a
la realidad presente y al futuro; el escritor
parece estar muy interesado en lo que va a
suceder después de su muerte y de alguna
manera trata de influir en esa realidad pro-
vocando una respuesta emocional en la so-
ciedad(16).

Hombre, 72 afos, enfermo de cancer:
“... no es decente permitirle a la sociedad que
le haga esto a un hombre. Probablemente este
sea el ultimo dia que yo sea capaz de hacerme-
lo a mi mismo”.

Muijer, 75 afios, asistida por el doctor Ke-
vorkian en su suicidio: “Después de tres afios
y medio yo no puedo seguir con este dolor y es-
ta agonia. No he salido de esta casa en tres
arios excepto para ir a Detroit a ver a mis mé-
dicos. Yo en llamaria vida a esto... Estoy feliz
de que exista un doctor kevorkian para ayudar-
me... Si Dios no viene hacia mi yo ire hacia
Dios”.

El analisis de este tipo de notas junto
con la historia de vida de las personas que

<
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Introduccion

cidio. Todos los datos de la literatura medica indi-

can que hay una sobremortalidad por suicidio en
los ancianos. En casi todos los paises del mundo, en los
que se llevan a cabo estadisticas confiables, la tasa de
suicidio de las personas de edad avanzada es mayor
que la de la poblacion general(OMS). Entre los hom-
bres la tasa de suicidio comienza a aumentar a partir de
los 65 afios de edad y llega a su maximo nivel en tor-
no a los 85 afios(18). Sin embargo, pareceria que éste
fuera un fenébmeno que tiende a ser ignorado, en el es-
cenario social, tanto por la poblacién general como por
el personal de salud(20). A pesar de la evidencia que
aporta la epidemiologia, un alto niimero de médicos e,
incluso, de los especialistas en psiquiatria, consideran
que el suicidio de los viejos es excepcional.

I a edad avanzada no protege de la muerte por sui-

Objetivos y aproximacion bibliométrica
a un tema en expansiéon

Desde 1965 hasta la fecha, en la base de datos Med-
line, se pueden contabilizar 5811 referencias s6lo ba-
jo la combinacién de las palabras clave: suicidio y ve-
jez (suicide and elderly). La progresion de articulos pu-
blicados bajo ese rubro —en esta tltima década se esta
aproximando al doble que durante la anterior y al tri-
ple de las publicaciones de las dos décadas preceden-
tes— es un indice del interés que el tema ha desperta-

do entre los clinicos e investigadores (Tabla 1).

Una gran cantidad de los trabajos publicados se cen-
tran en estadisticas o caracteristicas de un solo pais y
estan condicionados por factores culturales locales.
Otra importante serie presenta andlisis institucionales,
estrategias terapéuticas, fenémenos toxicologicos u
otros topicos particulares. Para esta revision se han pri-
vilegiado articulos que, a su vez, presentaron sintesis
de etapas anteriores o novedades de investigacion so-
bre la clinica y la prevencion del proceso suicida en an-
cianos. Se consult6, también, la revision bibliografica
realizada por los expertos de la importante Conferen-
cia de Consenso (Conférence de consensus sur la crise sui-
cidaire(22)) que se llevo a cabo en Francia en Octubre
de 2000y el estudio sobre la epidemiologia del suicidio
aparecida en la Gltima actualizacion de la Encyclopedie
Médico Chirurgicale(6). Al carecer en nuestro pais de su-
ficiente investigacion —aunque hay desarrollos actuales
interesantes— y de cifras estadisticas detalladas en este
tema, en todos los casos se intent6 otorgar prioridad a
aquellos datos clinicos y epidemiol6gicos que pudieran
ser utilizados por nuestros profesionales para su practi-
ca por tratarse de fendmenos de mas probable aplica-
cion transcultural.

Las medidas propuestas para la prevencion del suici-
dio de los ancianos en gran cantidad de los articulos
publicados, que dependen de la organizacion de los sis-
temas de salud, ya sean éstos estatales o privados (cam-
pafias de informacién, encuestas poblacionales, ade-
cuacion al problema de las estructuras de atencion pri-
maria, secundaria y terciaria y muchas otras acciones

Resumen

En casi todos los paises del mundo, en los que se llevan a cabo estadisticas confiables, la tasa de suicidio de las personas de
edad avanzada es mayor que la de la poblacién general (OMS). Entre los hombres la tasa de suicidio comienza a aumentar a
partir de los 65 afios de edad y llega a su maximo nivel en torno a los 85 afios. Sin embargo, pareceria que este fuera un feno-
meno que tiende a ser ignorado y, a pesar de la evidencia que aporta la epidemiologia, un alto namero de médicos e, incluso,
de los especialistas en psiquiatria consideran que el suicidio de los viejos es excepcional.

Palabras clave: Suicidio — Vejez — Prevencion del suicidio

CLINIC AND PREVENTION OF SUICIDE IN EDERLY. A LITERATURE REVIEW

Summary

In almost all countries where reliable statistics researches are conducted, the rate of suicide among elderly people rises in peo-
ple over 65 years old, reaching its highest point at 85 years old. Nevertheless, it seems that this phenomena is tended to be
ignored. Although the evidence given by the epidemiology, many physicians and even of psychiatrits claim that the suicide
among elderly is rare.

Key words: Suicide - Elderly care — Suicide prevention.
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Tabla 1
Articulos en Medline sobre
suicidio y vejez
(suicide and elderly)

1965 - 1974 740
1965 - 1984 780
1985 - 1994 1500
1995 a la fecha 2600

del &mbito de la Salud Puablica, en general, y
de la Salud Mental, en particular) no son te-
ma de esta revision por su especificidad par-
ticular. Se ha focalizado la btisqueda en los
principales y mas frecuentes aspectos clini-
cos y en criterios y problemas que enfrenta el
meédico general, el psiquiatra y los demas
miembros de los equipos de salud.

Percepcion del riesgo suicida
en ancianos por el personal de salud

Como ya se sefial6 en la Introduccién
hay un alto namero de profesionales médi-
cos generales, de diversas especialidades y
adan psiquiatras, y demas miembros de los
equipos de salud, que tienen una opinion
errénea en cuanto al riesgo de suicidio en
los ancianos. Esta creencia parece apoyarse
en dos argumentos(22):

1. Como a medida que se avanza en edad
la esperanza de vida disminuye y la muerte
por diversas causas es mas frecuente, al regis-
trar las causas de muerte en su casuistica los
meédicos tienen la impresion de que la muer-
te por suicidio es una causa rara, lo cual ocul-
ta que, en realidad, la muerte por suicidio es
mas frecuente en la poblacion afiosa que en
la mas joven. Esta evidencia surge mas clara-
mente de las estadisticas comparativas de
suicidio entre los diferentes grupos etareos.

2. Los psiquiatras son consultados mas
frecuentemente por las ideas de suicidio que
por los suicidios intentados y consumados
(que son mas registrados por los servicios de
urgencia y/o de terapia intensiva). Con el
avance de la edad la relacion Ideas de suici-
dio/Tentativa y pasaje al acto suicida dismi-
nuye, es decir, que los ancianos pasan al ac-
to mas directamente que los adolescentes y
los adultos jovenes, y, por lo tanto, los espe-
cialistas tienen la impresion, en funcion de
la experiencia que surge de su casuistica, de
que el suicidio de los viejos es raro. La verifi-
cacion de este fendmeno conduce a la nece-
sidad de instruir al personal de salud sobre el
hecho de que el avance en edad se acompa-
fia de una atenuacién e inclusive una dismi-
nucién de la crisis que precede a la muerte
por suicidio(22).

> L ‘
Situaciones y factores de riesgo
de suicidio en los ancianos

1. Los hombres se suicidan més que las
mujeres y esta diferencia se acentta con la
edad(10). Las mujeres se adaptan mejor a
la pérdida de sus seres queridos y a las li-
mitaciones que impone la edad avanzada
porque expresan mas sus pesares ligados a
ella. La viudez en los hombres multiplica
por tres el riesgo de suicidio en relacion a
las mujeres(38).

2. En los varones, la “tanatofobia”-an-
siedad ligada a la idea de una muerte do-
lorosa o producida luego de un periodo de
vejez con sufrimiento y deterioro- puede
inducir la idea del suicidio como una for-
ma de aliviar dicha ansiedad por medio de
la certeza de un pasaje rapido y con poco
sufrimiento hacia la muerte(33). Habria
una tasa de suicidio mayor en las fechas
simbdlicas que marcan un avance en el en-
vejecimiento como los cumpleafios de los
60, 70 u 80 afos(47).

3. La aparicion de ciertas enfermedades
debe alertar sobre el riesgo de suicidio: las
enfermedades somaticas severas, sobre to-
do cuando se combinan bajo la forma de
una polipatologia(35), el cancer(27, 56) y
las patologias cardiovasculares con dis-
nea(30) parecen estar ligadas a una mayor
posibilidad de aparicion de riesgo suicida.

4. La alta frecuencia de depresién en los
ancianos suicidas estd confirmada por mual-
tiples trabajos(15, 4). La utilizacion de cues-
tionarios para detectar un estado depresivo
en los viejos es poco ttil debido a la frecuen-
cia de quejas hipocondriacas como sintoma
mas frecuente en relacion a otras manifesta-
ciones sintomatoldgicas de la depresion(41).
El dolor moral y las ideas de suicidio son fre-
cuentemente enmascaradas por dichas que-
jas hipocondriacas, déficits cognitivos, indi-
ferencia afectiva, ansiedad o agitacion que
llevan, més bien, a un diagnoéstico de de-
mencia o trastorno de conducta senil(51).
Un estudio muestra que solamente 12% de
un grupo de ancianos suicidas tenia indica-
do un tratamiento antidepresivo(13). Cuan-
to mayor es la edad, mayor es el riesgo de
que un paciente deprimido se suicide(25).
En el 25% de los casos de suicidas ancianos
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se trata de un primer episodio, en el 75%
restante hay antecedentes de depresion a lo
largo de la vida(22).

5. Las demencias de tipo Alzheimer, las
demencias vasculares y las alcohdlicas, so-
bretodo al principio de su evolucién, pue-
den generar una gran ansiedad y conductas
que hacen sospechar el riesgo de suicidio,
aunque el suicidio en esos pacientes es ra-
ro. Con el avance de la demencia lo es més
aan por lo que algunos autores consideran
a la demencia como un factor protector
contra el riesgo de suicidio(22).

6. La pérdida de la vida en el seno de las
familias multigeneracionales de antafio,
propia del mundo post industrial contem-
poraneo, conduce al aislamiento de los vie-
jos. Pero el riesgo de suicidio parece estar
mas ligado a la falta de integracion familiar
y social que al hecho de vivir solos(49). La
soledad es un tema que se encuentra en el
9% de las cartas que dejan los viejos que se
suicidan(12). Un estudio muestra que las
personas ancianas que se suicidan sufren
de una disminucién de la autoestima dada
por el hecho de no poder trabajar y dar al-
go a los otros(34).

7. El anuncio del pasaje a una institu-
cion geriatrica y la vida en ella pueden
constituir un momento de crisis que au-
mente el riesgo suicida(39, 36).

8. Los traumatismos infantiles, como la
pérdida de uno o ambos padres(8), o el he-
cho de ser un “sobreviviente” de catastro-
fes, accidentes o masacres, puede ser un
factor de riesgo de suicidio, adn cuando
hubieren pasado muchos afios después de
esos acontecimientos sin manifestaciones
aparentes de un efecto de los mismos sobre
la conducta y la personalidad(23). Un estu-
dio australiano muestra que los individuos
que migraron en su juventud hacia ese pais
tienen, en la vejez, una tasa de suicidio mas
alta que las personas de su misma naciona-
lidad y edad en el pais de origen(9).

9. La disminucién de la relacion Tenta-
tiva suicida/Suicidio consumado que va
en aumento con la edad (20 a 1 en los
adultos jovenes versus 3 a 1 en los vie-
jos)(17) se debe a una determinacién ma-
yor a suicidarse disimulada, frecuente-
mente, bajo seudo-proyectos de futuro
que engafan al entorno y la utilizacion de
medios mas letales para alcanzar el propo-
sito autolitico (ahorcamiento, armas de
fuego, defenestracion, asfixia).

10. Se ha observado que una caida con
mantenimiento de la conciencia que dura
largo rato sin que el anciano pueda levantar-
se (sindrome de la tortuga) y sin poder solici-
tar ayuda, puede entrafiar la instalacién de
un estrés post-traumatico y podria favorecer
un pasaje al acto suicida posterior, como si la
experiencia de impotencia vivida le impidie-
ra retomar su vida normal(25, 45).

11. Los trastornos de personalidad, que
pueden ser causa de un riesgo suicida inde-
pendientemente de la existencia de un tras-
torno caracterizado en el Eje I del DSM, son
facilmente ignorados en la consulta medica
por confundirlos con los “cambios de ca-
racter” de la vejez y/o por no explorarlos
convenientemente teniendo en cuenta la
patobiografia del paciente(24).

12. Si bien la impulsividad no es identifi-
cada en los viejos de la misma manera que
en los adultos jovenes(15) algunos autores
infieren que una auto-agresividad latente
puede revelarse tardiamente en relacion con
la rabia y la impotencia que traen las dificul-
tades y limitaciones de la vejez(14). Hay per-
sonalidades que se caracterizan por ser per-
sonas poco curiosas, con intereses restringi-
dos, que soportan mal los cambios, con me-
tas en la vida concretas y a corto plazo, que
verbalizan poco, no hablan de ellas y no
confian sus problemas a los otros (Sindrome
OTE: openess to experience); un puntaje malo
en la escala de OTE seria un factor de riesgo
suicida(19) y se acompanfiaria de una baja
percepcion de lo que podria acarrear al en-
torno el suicidio(20).

13. Una personalidad dominante, rigida,
inflexible y orgullosa, que present6 siempre
una dificultad para percibir que necesita la
ayuda de otros, ha sido detectada en la au-
topsia psicologica de ciertos suicidas(30);
también se ha verificado que este tipo de ras-
gos de personalidad con narcisistas puede
presentar en la edad avanzada —cuando apa-
rece una marcada necesidad de dependencia
de su entorno, y luego de un periodo de hos-
tilidad y oposicionismo- un cambio brusco
hacia una conducta de rechazo de alimento
y contacto que, sin aparentar un suicidio,
constituye una forma de conducta mortifera
pasiva(44). Este cuadro se inscribe en lo que
ha sido denominado por los autores france-
ses sindrome de deslizamiento (Syndrome de
glissement) y por los especialistas ingleses de-
presidon con anorexia (depression with anore-
xia: estado depresivo mayor del anciano con
anorexia grave). Otras personalidades pre-
sentan una incapacidad, una verdadera para-
lisis para actuar —en forma semejante a como
lo ha descrito Bettelheim en algunos sobrevi-
vientes de campos de concentraciéon (feno-
meno de hacerse el muerto o Playing dead)-y
se muestran como esperando la muerte ine-
luctable que los acecha a corto plazo en au-
sencia de signos fisicos o enfermedades que
lo justifiquen(37).

14. Un estudio realizado en Alema-
nia(52) sugiere que entre las muertes de an-
cianos puede registrarse un ntmero signifi-
cativo de lo que en los EE. UU. se denomi-
na actos suicidas indirectos (Indirect-self-
destructive behaviors) y que consiste en la to-
ma de medicamentos adecuadamente indi-
cados pero en dosis excesivas o con interac-
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ciones desaconsejadas o, por el contrario,
la suspension deliberada de un medica-
mento indispensable.

Prevencion del suicidio en los viejos

En primer lugar se aconseja, enfaticamen-
te, entrenar a los médicos generales y a los
psiquiatras para identificar mejor los sinto-
mas de depresion en las personas de edad y
tratarlos adecuadamente(50, 29). Un estudio
muestra que so6lo el 10% de ancianos suicidas
habia recibido una prescripcion de antide-
presivos(31). En un estudio realizado en In-
glaterra sobre cien suicidios consecutivos en
una misma zona geografica determinada se
comunicdé que 43% de los suicidas habia
consultado a su médico en los meses que
precedieron el suicidio y que s6lo 14% eran
atendidos en un servicio de psiquiatria. Entre
las personas de edad que habian visitado a
un médico 2/3 fueron diagnosticadas como
deprimidos pero so6lo la mitad de ellos reci-
bié la prescripcion de un antidepresivo y co-
mo el cumplimiento de la medicacion alcan-
z6 apenas el 50% de los pacientes se conclu-
y6 que solamente el 5% de los viejos depri-
midos estaba recibiendo medicacion antide-
presiva al momento del suicidio. Una gran
cantidad de otros trabajos confirma que 50 a
75% de los ancianos que se suicidaron ha-
bian consultado a su médico en los meses
precedentes al suicidio(22, 29).

El medio mas eficaz para entrenar a los
meédicos clinicos en la deteccion y trata-
miento de la depresién en los ancianos no
es el estudio de materiales bibliograficos si-
no la participacién en seminarios y grupos
de discusién(43); recordemos que en nues-
tro medio el método de grupos Balint ha si-
do empleado con éxito.

Es necesario alertar a los médicos sobre la
importancia de sospechar la depresion, y el
consecuente riesgo suicida, oculto bajo los
signos de una dolencia somaética, frecuente
en los viejos(53), asi como disipar el temor
de que interrogar —con toda delicadeza y pru-
dencia pero con claridad- sobre un eventual
riesgo suicida, no sélo no induce ni aumen-
ta el mismo sino que constituye un factor de
proteccion para el paciente(53).

Los médicos deben saber que las quejas
hipocondriacas son frecuentemente la més-
cara de una depresiéon que no debe ser aho-
gada con placebos, vitaminas o ansioliticos.
Un trabajo pionero mostré que hay tres ve-
ces mas tentativas de suicidio en viejos que
presentan quejas hipocondriacas que en
aquellos que no las presentan e intentan sui-
cidarse(16). Asimismo se ha verificado, pos-
teriormente, dos veces mas de quejas hipo-
condriacas en pacientes que intentaron sui-
cidarse que en pacientes con ese tipo de que-
jas que no lo hicieron(54).

2 N\

tar la existencia de armas de fuego en el
domicilio de pacientes con riesgo suicida.

Un trabajo norteamericano registra un §

88% de suicidios con ese método en suje-

tos varones de mas de 65 aflos(11). Si bien §
es conocida la gran difusion de la posesion ¥

de armas de fuego entre la poblacién nor-
teamericana en relacion a la de nuestro
pais, también lo es que, por el hecho de la
inseguridad y la violencia ciudadana en
los altimos tiempos, se ha incrementado
sensiblemente la tenencia de armas de
fuego entre nuestra poblacién civil.

Se debe incentivar a los médicos a co-

municar precozmente a los ancianos el .

diagnostico de una enfermedad somatica
para permitir una adaptacién psicologica

adecuada con la debida anticipacién a la -

aparicion de sintomas invalidantes o res-
trictivos severos(22).

Debe combatirse el pesimismo terapéuti-
co del personal de salud respecto a la posi-
bilidad de tratamiento y mejoria de las de-
presiones en los ancianos ya que el pronos-
tico de la depresion tratada es tan bueno en
los viejos que en los adultos jovenes(40). La
cuestion es hacer las adaptaciones adecua-
das como, por ejemplo, saber que el trata-
miento medicamentoso debe mantenerse
por un lapso mayor, hasta dos afios si es ne-
cesario(46).

Es frecuente observar que los viejos ofre-
cen una fuerte resistencia a aceptar que atra-
viesan una depresion. Por ello se recomien-
da mencionarles el diagnostico con pruden-
cia insistiendo mads bien en la toma de con-
ciencia de una fatiga, una falta de energia y
una angustia desusadas para su edad y lue-
go, proponer el tratamiento antidepresivo
como un test de prueba para “recuperar
energia”, segn proponen algunos psiquia-
tras canadienses(28). La técnica para evitar
serios problemas de compliance es la de co-
menczar a bajas dosis, aumentar lentamente,
pero buscar resueltamente la dosis 6ptima
(start slow, go slow, but go all along the way)
evitando las dosis subterapéuticas que desa-
lientan y confunden al paciente, a la familia
y al médico, creando una resistencia a la me-
dicacion y sugiriendo una sensacién de gra-
vedad o incurabilidad del malestar que
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aqueja al anciano. La combinacioén con psi-
coterapia es indispensable y el médico no
debe cansarse de intervenir cada vez que

IX sea solicitado y ajustar el tratamiento en

forma permanente.

También debe combatirse la idea de la
necesidad absoluta de suprimir un trata-
miento con litio, hasta ese momento exito-
so, como estabilizador del 4animo, bajo pre-
texto de los riesgos que agrega la edad(22).
Alcanza con hacer controles mas frecuentes
y, si es necesario, disminuir las dosis. La sus-
pension intempestiva del litio puede preci-
pitar una recaida con dos consecuencias gra-
ves: la primera el riesgo de un suicidio y la
segunda la necesidad de instalar una medi-
caciébn neuroléptica o antidepresiva mas
riesgosa para el sujeto anciano que la conti-
nuidad de la litioterapia(7, 22). El manteni-
miento de la misma permite mantener la ta-
sa de suicidio de esos pacientes en el mismo

nivel que el de la poblacion general(2).

La terapéutica electroconvulsiva debe
conservarse en el arsenal de tratamiento de
la depresién en los viejos con riesgo eleva-
do de suicidio o sindrome de desnutricion-
deshidratacion y polipatologia somatica,
ya que puede ofrecer una serie de ventajas
como la eficacia, la rapidez de accion, la es-
casez de efectos secundarios y la buena
aceptacién en esa edad(18).

El abordaje psicoterapéutico en las perso-
nas de edad que sufren una depresion con
riesgo de suicidio debe partir de la nocién de
que el paciente experimenta una fuerte des-
valorizacion y que sus sentimientos agresi-
vos se dirigen hacia si mismo; él o ella ya no
pueden ser su propio objeto de amor. Por lo
tanto, la primera urgencia es la de revalorizar
a la persona, ayudarla a reencontrar su pro-
pia identidad en la nueva etapa que atravie-
sa, ayudarla a aceptar la vejez como otra eta-
pa de la vida y no como una enfermedad. Re-
memorar y verbalizar su trayecto vital y reco-
nocer las cosas que logr6 aceptando lo que
no alcanz6, reconociendo la importancia
que tuvo su existencia para otros significati-
vos(34) de su entorno, para su grupo social,
tiene un efecto catartico que establece una
posibilidad de reconciliacién con su pasado
y ayuda a aceptar la condicion de humano y
mortal. La mejoria del confort vital en la eta-

pa de la vejez que precede a la muerte aleja
las ideas de suicidio de aquellos que temen
desembocar en una “mala” muerte(42), do-
lorosa y sufriente, prefigurada por los males-
tares que ya sienten y que una correcta ayu-
da geriatrica permite paliar.

En los viejos, en el aflo que sigue a una
hospitalizacion por depresion, el 10% de
ellos intenta suicidarse(57). Las personas
ancianas mas desesperadas son las que tie-
nen el peor cumplimiento a un tratamien-
to con antidepresivos a mediano plazo(48).
Por ello, cuando se instala un tratamiento
antidepresivo por un cuadro con ideas sui-
cidas, el seguimiento de los pacientes debe
ser regular y frecuente(40, 55).

Algunos criterios utiles para despistar el
riesgo de suicidio en viejos que deben te-
nerse prioritariamente en cuenta son (32):

a. (El paciente atraviesa una situacion de
ruptura tal como crisis econémica, pérdida
de estatus, entrada en institucién, etc?

b. ;Ha enviudado recientemente o es
una fecha aniversario del duelo?

c. ;Experimenta un sentimiento de inu-
tilidad, se siente una carga para el entorno?

d. ;Se encuentra aquejado de una enfer-
medad somadtica invalidante o muy dolo-
rosa?

e. ;Piensa en su muerte? ;En qué térmi-
nos? ;Presenta ideas de suicidio? ;Tiene
planes para ello? ;Ha hecho testamento?

f. ;Existen antecedentes de tentativas de
suicidio, enfermedad mental (depresiones,
toxicomanias, alcoholismo, trastornos de
personalidad, etc.)(3)?

g. iSe encuentra aislado socialmente o
con fuerte conflicto con su entorno? ;Vive
en la precariedad?

h. ;Qué tipo de personalidad tiene? ; Co-
mo ha enfrentado otras crisis vitales? ;Cual
es su estilo de reaccién ante las pérdidas y
duelos anteriores?

i. ¢Es religioso? ;Se guia por preceptos
morales que condenan el suicidio?

Conclusion

El riesgo y las tentativas de suicidio de
los viejos son una realidad clinica y epide-
miolégica de gran importancia no siempre
comprendida y anticipada por los médicos
generales y ain por los especialistas en psi-
quiatria, tanto en sus aspectos diagnodsticos
como terapéuticos preventivos. Es deseable
y necesaria una mejor informacién y for-
macién de los mismos para brindar una
mayor seguridad a los pacientes afiosos que
enfrentan las dificultades de estimulacién
psicosocial, de convivencia, econémicas,
etc., inherentes a esa etapa de la vida y, es-
pecialmente, cuando sufren trastornos de-
presivos, otros trastornos psiquidtricos o
enfermedades somaticas con polipatologia
y/o dolor m
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Sobre el suicidio y otros ensayos

Por David Hume

n su obra primera, Tratado de la naturaleza humana (Treatise of Human Nature), Da-
vid Hume (1711-1776), expuso los principios fundamentales de la escuela filosofica em-
pirica a la que pertenecieron Francis Bacon y John Locke. La obra, clara y argumentada,
expone la tesis basica del autor: el conocimiento no es sino la conciencia de las relaciones en-
tre las distintas impresiones sensoriales. En el articulo que sigue, presentamos la perspectiva
critica sobre el suicidio que Hume expuso a sus contemporaneos y que interpela ciertas opinio-
nes, aun hoy presentes, relativas a la muerte autoinfligida.

na considerable ven-
l | taja que surge de la fi-

losofia consiste en el
soberano antidoto que ella
procura contra los males de
la supersticion y de la falsa
religion. Todos los otros re-
medios contra esa pestilente
enfermedad son inutiles o,
por lo menos, de eficacia
dudosa. El simple sentido
comun y el comercio con el
mundo, que por si solos sit-
ven para la mayoria de los
propositos de la vida, son en
esto ineficaces. La historia y
la experiencia cotidiana nos
proporcionan ejemplos de
hombres que estan dotados
de la mayor capacidad para

David Hume
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los negocios y asuntos del vi-
vir, y que, al mismo tiempo,
padecen una existencia con-
dicionada y esclavizada por la
mas burda supersticion. In-
cluso la alegria y la dulzura de
temperamento, que sirven de
bélsamo para casi todas las
heridas, no proporcionan re-
medio alguno contra un ve-
neno de tanta virulencia. Po-
demos observar esto muy
particularmente en el bello
sexo, pues aunque, por lo co-
mun, las mujeres poseen es-
tos valiosos dones naturales,
sienten que muchas de sus
alegrias se ven destrozadas
por la presencia de intruso
tan inoportuno. Mas cuando



la filosofia ha tomado posesién de nuestro espiritu, la
supersticion es eliminada de una vez por todas, y uno
puede legitimamente afirmar que su triunfo sobre este
enemigo es mas completo que el que se logra sobre la
gran mayoria de los vicios e imperfecciones inherentes
a la naturaleza humana. Fl amor o la ira, la ambicién o
la avaricia tienen sus raices en el temperamento y en
los afectos, realidades ambas que la sana razén apenas
tiene fuerza para corregir totalmente. Pero la supersti-
cion, al estar fundamentada en falsas opiniones, debe
desvanecerse inmediatamente cuando la verdadera fi-
losofia ha sido capaz de inspirarnos mas justos senti-
mientos, dotados de una fuerza superior. La lucha entre
la enfermedad y la medicina es en este caso mas igua-
lada; y nada impedira que el medicamento sea aqui efi-
caz, a menos que se pierda en falsedades y sofisterias.

Resultaria superfluo ensalzar los méritos de la filoso-
fia, comparandolos con las perniciosas tendencias de
ese vicio del espiritu humano que ella cura. El hombre
supersticioso, dice Tuliol, lleva consigo el sufrimiento
en todas las situaciones y episodios de la vida; incluso
el suefio mismo, que anula todas las deméas preocupa-
ciones de los infelices mortales, ofrece al supersticioso
materia para nuevos terrores, pues, cuando analiza sus
suenos, encuentra en esas visiones nocturnas presagios
de calamidades futuras. Y afiadiré que, aunque solo la
muerte podria poner fin a su sufrimiento, no se atreve
a buscar refugio en ella, sino que prolonga su misera-
ble existencia por miedo injustificado de ofender a su
Hacedor ejercitando un poder que ese Ser benevolente
ha puesto en sus manos. Los dones de Dios y de la na-
turaleza nos son arrebatados por tan cruel enemiga; y
a pesar de que un solo paso podria alejarnos de las re-
giones del dolor y de la tristeza, las amenazas de la su-
persticion siguen encadendndonos a un existir que
odiamos y que ella misma ha contribuido de modo
principal a convertir en algo insoportable.

Quienes se han visto obligados por las calamida-
des de la vida a la necesidad de recurrir al empleo de
este remedio fatal, y la injustificada preocupacién de
sus amigos les ha hecho renunciar al tipo de muerte
que planeaban para si mismos, han hecho la obser-
vacion de que rara vez se atreverian a buscar otro
modo de darse muerte y que no podrian acumular la
decision necesaria para ejecutar su proposito una se-
gunda vez. Nuestro horror a la muerte es tan grande,
que cuando ésta se presenta bajo cualquier otra for-
ma distinta de la que un hombre se habia esforzado
en reconciliar con su imaginacién, adquiere nuevos
aspectos aterradores y resulta abrumadora para sus
pocas fuerzas. Y cuando las amenazas de la supersti-
cion se afiaden a esta natural timidez, no es extrafo
que consigan privar a los hombres de todo poder so-
bre sus vidas. Hasta muchos placeres y alegrias hacia
los que estamos inclinados por propensiéon natural
nos son violentamente prohibidos por esta inhuma-
na tirania. Tratemos aqui de regresar a los hombres a
su libertad original, examinando todos los argumen-
tos que comtnmente se han esgrimido contra el sui-
cidio, y mostrando que esa accién puede ser liberada
de toda acusacion de culpa o de censura, segin los
sentimientos de todos los filésofos antiguos.

1. Cicerén, De Devinatione [11. 149-50].
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Si el suicidio es de naturaleza criminal, ha de cons-
tituir una transgresion de nuestros deberes para con
Dios, para con nuestro pr6jimo, o para con nosotros
mismos. Para probar que el suicidio no implica una
transgresion de nuestros deberes para con Dios, qui-
za puedan bastar las siguientes consideraciones.

Para gobernar el mundo material, el todopodero-
so Creador ha establecido leyes generales e inmuta-
bles por las que todos los cuerpos, desde el planeta
mas grande hasta la menor particula de materia, son
mantenidos en su propia esfera y funcion. Para go-
bernar el mundo animal ha dotado a todas las criatu-
ras vivientes de poderes corporales y mentales; de
sentidos, pasiones, apetitos, memoria y juicio, por
los que son impulsados o regulados en ese curso de
vida al que han sido destinados. Estos dos principios
del mundo material y del mundo animal, aunque se
distinguen claramente el uno del otro, pueden afec-
tarse mutuamente de una manera continua, y retra-
san o aceleran sus operaciones respectivas. Los pode-
res de los hombres y de todos los demés animales son
restringidos y dirigidos por la naturaleza y las cuali-
dades de los cuerpos que los rodean; y las modifica-
ciones y acciones de estos cuerpos se ven incesante-
mente alteradas por la operacion de todos los anima-
les. E1 hombre es detenido por los rios en su camino
por la superficie de la tierra; y los rios, cuando son
adecuadamente dirigidos, comunican su fuerza al
movimiento de maquinas que prestan su servicio al
hombre. Pero aunque las regiones de los poderes ma-
teriales y animales no estan enteramente separados,
de ello no se deduce que en la creacion exista discor-
dia o desorden alguno. Muy al contrario, de esa mez-
cla, unién y contraste entre todos los diferentes po-
deres de los cuerpos inanimados y de las criaturas vi-
vientes surge esa simpatia, armonia y proporcién que
nos procura el argumento mas seguro a favor de una
Suprema Sabiduria. La providencia de la Deidad no
se muestra inmediatamente en ninguna operacion
en particular, sino que gobierna cada cosa sirviéndo-
se de esas leyes generales e inmutables que han sido
establecidas desde el origen de los tiempos. En un
cierto sentido, puede decirse que todo lo que ocurre
es accion de Todopoderoso; todos los acontecimien-
tos proceden de esos poderes que Dios ha dado a sus
criaturas. Una casa que se derrumba por su propio
peso no es destruida por la providencia divina en
mayor medida que si dicha destruccién fuese realiza-
da por las manos del hombre. Las facultades huma-
nas no son menos obra de Dios que las leyes de la
gravitacion y el movimiento. Cuando acttian las pa-
siones, cuando el juicio dicta, cuando los miembros
del cuerpo obedecen, todo ello es una operacién de
Dios; y sobre estos principios animados, igual que so-
bre los inanimados, ha establecido el gobierno del
universo. Cada cosa que ocurre tiene la misma im-
portancia a los ojos de este Ser infinito, el cual, con
una sola mirada, es capaz de abarcar las mas distan-
tes regiones del espacio y los mas remotos periodos
de tiempo. No hay acontecimiento, por importante
que a nosotros nos parezca, que esté fuera de las le-
yes generales que gobiernan el universo, o que Dios
se haya reservado de una manera particular para rea-
lizarlo mediante una accién u operacion que proven-
ga directa e inmediatamente de El. Las revoluciones
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que tienen lugar en estados e imperios dependen del
insignificante capricho de unos cuantos hombres; y
las vidas de los hombres son abreviadas o alargadas
por el mas pequefio accidente relacionado con el ai-
re, la alimentacion, el sol o las tempestades. La natu-
raleza continda progresando y operando; y si sus le-
yes generales son alguna vez alteradas por alguna vo-
licion particular de la Deidad, ello ocurre de un mo-
do que escapa enteramente a nuestra observacion.
Igual que los elementos y otras partes inanimadas de
la creacion siguen adelante con sus actividades sin
prestar atencion a los particulares intereses y situa-
ciones de los hombres, asi a los hombres mismos les
es permitido usar de su juicio y discrecion para hacer
frente a las operaciones del mundo material, y para
que puedan emplear todas sus facultades en lograr su
propio bienestar, su felicidad y su preservacion. ;Qué
sentido tiene, por consiguiente, el principio que afir-
ma que si un hombre, cansado de la vida y persegui-
do por el dolor y el sufrimiento, decide escapar de
tan cruel escenario, provoca con ese acto la indigna-
cion de su Creador al estar interfiriéndose en los pla-
nes de la divina providencia y trastornando el orden
del universo? ;Es que de verdad podemos decir que
el Todopoderoso se ha reservado para si, de un modo
particular, el derecho a disponer de las vidas de los
hombres, y que no ha sometido este suceso, como to-
dos los demas, a las leyes generales por las que es go-
bernado el universo? Esta suposicion es, evidente-
mente, falsa. Las vidas de los hombres dependen de
las mismas leyes de las que dependen las vidas de to-
dos los otros animales, y estan sujetas a las mismas
leyes generales que rigen la materia y el movimiento.
El derrumbamiento de una torre o una infusién de
veneno destruiran tanto a un hombre como a la cria-
tura mas insignificante; una inundacién arrastra sin
hacer distingos, todo lo que esta al alcance de su im-
petu. Consiguientemente, como las vidas de los
hombres dependen siempre de las leyes generales
que rigen la materia y el movimiento, jes un acto cri-
minal el que un hombre disponga de su propia vida
porque también es criminal infringir esas leyes o es-
torbar sus operaciones? Tal conclusién parece absuzr-
da: todos los animales son confiados a su propia ma-
fla y prudencia para conducirse en el mundo, y go-
zan de plena autoridad para hacer cuanto puedan pa-
ra alterar las operaciones de la naturaleza. Sin el ejer-
cicio de esta autoridad, no podrian subsistir ni un so-
lo momento. Toda accién, todo movimiento realiza-
do por un hombre modifica el orden de alguna par-
te de la materia, y aparta de su curso ordinario las le-
yes generales del movimiento.

Si sumamos estas conclusiones, nos daremos cuen-
ta de que la vida humana depende de las leyes genera-
les de la materia y el movimiento, y que no implica
ninguna transgresion de los planes de la Providencia el
modificar o alterar dichas leyes generales. Por consi-
guiente, ;no podemos disponer todos libremente de
nuestra propia vida? jAcaso no podemos emplear legi-
timamente ese poder que nos ha sido dado por natu-
raleza? Para destruir la evidencia de esta conclusion
nos veriamos obligados a mostrar una razén por la que
se nos permitiera excluir este caso de la regla general.
¢Es porque la vida humana es de tanta importancia
que seria imprudente el disponer nosotros de ella? Pe-

ro resulta que la vida de un hombre no tiene para el
universo mas importancia que la de una ostra. Y aun
concediendo que alguna vez fuera la vida algo tan im-
portante, el orden de la naturaleza humana la ha so-
metido de hecho al orden de la prudencia humana, y
nos ha puesto en la necesidad de tomar constante-
mente determinaciones respecto a ella.

Si el disponer de la vida humana fuera algo reser-
vado exclusivamente al Todopoderoso, y fuese un in-
fringimiento del derecho divino el que los hombres
dispusieran de sus propias vidas, tan criminal seria el
que un hombre actuara para conservar la vida, como
el que decidiese destruirla. Si yo rechazo una piedra
que va a caer sobre mi cabeza, estoy alterando el cur-
so de la naturaleza, y estoy invadiendo una region
que soélo le pertenece al Todopoderoso, al prolongar
mi vida mas all4 del periodo que, segun las leyes de
la materia y el movimiento, El le habia asignado.

Un cabeallo, una mosca, un insecto son capaces de
destruir a este poderoso ser cuya vida es de tanta im-
portancia. jEs acaso un absurdo suponer que la pru-
dencia humana puede con derecho disponer de algo
que depende de causas tan insignificantes? No seria un
crimen el que yo desviara de su curso el Nilo o el Da-
nubio, contando con que tuviera los medios para efec-
tuar ese prop0sito. jPor qué habria de ser un acto cri-
minal el que yo desviase unas cuantas onzas de mi san-
gre de su curso natural? ;Podria alguien imaginar que
estoy violando los planes de la Providencia o maldi-
ciendo el orden de la creacién porque yo deje de vivir
y ponga punto final a una existencia que, de continuar,
haria de mi un ser desdichado? Nada mas lejos de mi
que esos sentimientos. De lo Ginico que estoy conven-
cido es de un hecho que todo el mundo admite como
posible: que la vida humana puede ser desdichada, y
que mi existencia, de prolongarse por mas tiempo, re-
sultaria indeseable; pero doy gracias a la Providencia
por todos los bienes de los que ya he disfrutado, y por
el poder que ella me ha dado de escapar de los males
que me amenazan?. Quien esttipidamente piense que
no dispone de tal poder, estara de hecho quejandose de
la Providencia, al verse obligado a prolongar una vida
odiosa, llena de dolor, de enfermedades, de humilla-
cion y de pobreza. ;No se nos ha ensefiado que cuan-
do un mal nos aqueja, aunque sea provocado por la
malicia de nuestros enemigos, debemos resignarnos a
los planes providenciales, y que las acciones de los
hombres son obra del Todopoderoso, 1o mismo que las
acciones de los seres inanimados? Si ello es asi, cuando
yo me dejo caer sobre mi espada, estoy muriendo a ma-
nos de Dios, igual que si mi muerte proviniese del ata-
que de un le6n, de caerme por un precipicio, o de una
fiebre. La sumision a los planes providenciales que se
nos pide en todo lo que nos acontece no excluye el
que, haciendo uso de mis recursos y conocimientos
humanos, trate de evitar o de escapar a las calamida-
des. ;Por qué no emplear un recurso con el mismo de-
recho que cualquier otro? Si mi vida no me pertenecie-
ra a mi, seria ciertamente criminal ponerla en peligro o
disponer de ella; no podria un hombre merecer el ape-

2. Agamus Deo gratias, quod nemo in vita teneri potest. Séneca,
Epist., xii. 10. [Demos gracias a Dios de que ningiin hombre pue-
da permanecer en la vida.]
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lativo de héroe por arriesgarse a los
mayores peligros en busca de gloria
o en defensa de la amistad, ni otro
hombre el calificativo de vil o mise-
rable porque pone fin a su vida por
iguales o parecidos motivos. No hay
ser que posea ningtn poder o facul-
tad sin que los haya recibido de su
Creador, ni hay tampoco nadie que
mediante una accioén, por irregular
que ésta sea, esté de hecho estorban-
do los planes de la Providencia o es-
té ocasionando un desorden en la
marcha del universo: las operacio-
nes de éste son también operaciones
de Dios, como también es suya esa
cadena de sucesos que lo pueblan. Y
por esa razon podemos concluir que
el principio que prevalezca, sea éste
el que fuere, es el que Dios mismo
ha favorecido sobre los demaés. Ya se
trate de un poder animado o inani-
mado, racional o irracional, siempre
ocurre lo mismo: su fuerza se deriva-
ra del Supremo Creador y estara in-
cluida en su plan providencial.
Cuando el horror al sufrimiento
prevalece sobre el amor a la vida;
cuando una accioén voluntaria anti-
cipa los efectos que serian igualmen-
te producidos por otras causas cie-
gas, ello serd consecuente con esos
poderes y principios que Dios ha implantado en sus
criaturas. La Divina Providencia permanecera inviola-
ble y seguira estando muy lejos del alcance de interfe-
rencias humanas3. Es impio, dice la antigua supersti-
cién romana, desviar el curso de los rios o invadir las
prerrogativas de la naturaleza. Es impio, dice la supers-
ticién francesa, inocular contra la viruela o usurpar lo
que es asunto de la Providencia, produciendo volunta-
riamente afecciones y enfermedades. Es impio, dice la
moderna supersticion europea, poner fin a nuestra vi-
da y rebelarse contra nuestro Creador. ;Y por qué no es
impio, pregunto yo construir casas, cultivar la tierra o
navegar sobre los mares? En todas estas acciones em-
pleamos nuestros poderes mentales y corporales para
producir alguna innovacion en el curso de la naturale-
za, y en ninguna de ellas hacemos nada maés. Todas es-
tas acciones son igualmente inocentes o igualmente
criminales.

Pero es que la Providencia nos ha situado, como si fué-
ramos centinelas, en un puesto especial; y cuando deser-
tamos de ese puesto sin haber sido llamados, somos cul-
pables de rebelion contra nuestro Todopoderoso Soberano,
y provocamos su disgusto.

Mas yo pregunto: ;Como puede concluirse que la
Providencia me ha asignado a mi este puesto espe-
cial? Por mi parte, lo tinico que sé es que debo mi na-
cimiento a una larga cadena de causas, muchas de las
cuales han dependido de las voluntarias acciones de
los hombres.

Pero la Providencia ha guiado todas estas causas, y

3. Tacito, Anales, Libro 1, 79.
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nada sucede en el universo sin su consentimiento y coo-
peracion.

Si ello es asi, entonces tampoco mi muerte, aunque
sea voluntaria, tiene lugar sin su consentimiento; y
cuando el dolor o la tristeza superan mi paciencia has-
ta el punto de hacer que me canse de la vida, puedo sa-
car la conclusion de que se me estd pidiendo, en los
mas claros y expresivos términos, que deje mi puesto.
Ciertamente, la Providencia me ha situado en este pre-
ciso momento en la habitacion donde estoy; pero jes
que no puedo salir de aqui cuando me parezca oportu-
no sin que por ello se me acuse de haber desertado de
mi puesto? Cuando yo esté muerto, los principios de
los que estoy compuesto continuardn desempefiando
su funcion en el universo y seran tan ttiles en esa gran
maquinaria como cuando componian mi ser indivi-
dual. Para el todo, la diferencia no serd mayor que la
que existe entre el hecho de que yo permanezca en es-
ta habitacion o salga al aire libre. El Ginico cambio es
que una cosa tendrd para mi mas importancia que la
otra; para mi, pero no para el universo.

Es una especie de blasfemia imaginar que una cria-
tura cualquiera pueda perturbar el orden del mundo o
interferirse en los planes de la Providencia. Ello supon-
dria que dicha criatura posee fuerzas y facultades que
no ha recibido de su Creador y que no estan sometidas
a su gobierno y autoridad. Sin duda, un hombre puede
provocar disturbios en la sociedad y causar, por esta ra-
z6n, el disgusto del Todopoderoso. Pero el gobierno del
mundo es algo que estd mucho mas alla de su alcance
y libre de los efectos de su violencia.

¢Y como se muestra que esas acciones que perturban
la sociedad disgustan al Todopoderoso? Por los princi-
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pios que El ha implantado en la naturaleza humana y
que nos producen un sentimiento de remordimiento si
hemos sido nosotros mismos los culpables de tales ac-
ciones, o con sentimientos de censura o desaprobacién
si observamos esas acciones cuando son efectuadas por
los demas. Examinemos ahora, segin el método pro-
puesto, si el suicidio pertenece a este tipo de acciones y
constituye un infringimiento de nuestros deberes para
con nuestro prdjimo y para con la sociedad.

Un hombre que se retira de la vida no hace dafio
alguno a la sociedad; la inico que hace es dejar de
producirle bien. Y si esto es un ofensa, es, ciertamen-
te, de la mas modesta especie. Todas nuestras obliga-
ciones de hacer bien a la sociedad parecen implicar
algan bien reciproco. Yo recibo beneficios de la socie-
dad, y por lo tanto me veo obligado a promover sus
intereses. Pero cuando yo me aparto totalmente de
ella, ;podré seguir estando atado a esas obligaciones?
Aun suponiendo que nuestro deber de hacer bien
fuese un deber perpetuo, tiene que haber por fuerza
algan limite. No estoy obligado a hacer un pequefio
bien a la sociedad, si supone un gran mal para mi.
¢Por qué debo, pues, prolongar una existencia mise-
rable s6lo porque el publico podria recibir de mi al-
guna mintscula ventaja? Si a causa de la edad o de
las enfermedades me esta legalmente permitido jubi-
larme de cualquier empleo y utilizar todo mi tiempo
en combatir esas calamidades y en aliviar en lo posi-
ble las molestias de la vida que me quede, jpor qué
no ha de estarme permitido acabar de una vez por to-
das con esos sufrimientos llevando a cabo una accién
que no es mas perjudicial para la sociedad? Pero su-
pongamos que ya no tengo el poder de promover los
intereses de la sociedad; supongamos que me con-
vierto en una carga para ella; supongamos que el he-
cho de permanecer vivo estd impidiendo a otra per-
sona ser mucho mas ttil a la sociedad. En casos asi,
mi renuncia a la vida no sélo seria un acto inocente,
sino también laudable. Y la mayoria de la gente que
se ve tentada a abandonar la existencia se encuentra
en una situacion de ese tipo. Quienes disfrutan de sa-
lud, de poder o de autoridad, tienen comtnmente
mas motivos para avenirse con el mundo.

Un hombre participa de una conspiracion a favor
del interés puablico; da lugar a sospechas, y es deteni-
do; se le amenaza con someterlo a tortura, y él sabe
que es una persona débil y que acabaran por arrancar-
le el secreto. ;Podria este individuo servir mejor al in-
terés publico de otro modo que no fuera poniendo fin
inmediato a su desdichada vida? Este fue el caso del fa-
moso y valiente Strozzi de Florencia*. Supongamos,
asimismo, que un malhechor es justamente condena-
do a una muerte vil: ;podriamos imaginar alguna ra-
z6n por la que a este hombre no le estd permitido an-
ticipar su castigo y salvarse a si mismo de toda la an-
gustia de pensar en las horrorosas circunstancias que

4. [Filippo Strozzi (1488-1538). Rico comerciante de Florencia
que fue capturado tras el fracaso de la rebeliéon que habia planea-
do contra Césimo de Médicis. Fue encontrado muerto en su cel-
da. Junto a él, una nota en la que se decia: “Hasta ahora no he
sabido cémo vivir, sabré ahora como morir.” Parece que, contra
lo que pensaba Hume, fue el propio Césimo de Médicis quien
asesiné a su enemigo, disfrazando el crimen de acto suicida.]

habran de rodearlo? Este hombre no estara interfirién-
dose en los planes de la Providencia mas que el magis-
trado que ordend su ejecucion; y el hecho de que se
mate voluntariamente a si mismo sera igualmente be-
neficioso para la sociedad, ya que ésta se vera libre de
uno de sus elementos perniciosos.

Que el suicidio puede a menudo ser consistente
con el interés y el deber para con nosotros mismos es
algo que nadie puede cuestionar, una vez que se ad-
mite que la edad, la enfermedad o la desgracia pue-
den convertir la vida en una carga, y hacer de ella al-
go peor que la aniquilaciéon. Creo que ningin hom-
bre ha renunciado a la vida si ésta merecia conservar-
se. Porque tal es nuestro horror a la muerte, que mo-
tivos triviales nunca tendrdn fuerza suficiente para
hacer de ella algo deseable; y aunque quizas la salud
o la fortuna de un hombre no parezca requerir este
remedio, al menos podemos estar seguros de que
cualquiera que, sin razones aparentes, haya recurrido
a él, tuvo que estar en una situacién depravada total-
mente incurable, o tuvo que padecer una melancolia
espiritual de tan alto grado que envenenase todo po-
sible disfrute, haciendo que se convirtiera en un ser
infeliz en extremo, como si sobre sus hombros hu-
biese caido la mas grave desgracia. Si se admite que el
suicido es un crimen, sélo la cobardia puede empu-
jarnos a cometerlo. Pero si no es un crimen, sélo la
prudencia y el valor podrian llevarnos a deshacernos
de la existencia cuando ésta ha llegado a ser una car-
ga. Es éste el inico modo en que podemos ser utiles
a la sociedad, sentando un ejemplo que, de ser imita-
do, preservaria para cada uno su oportunidad de ser
feliz en la vida, y lo libraria eficazmente de todo pe-
ligro o sufrimiento® m

5. Seria facil probar que el suicidio es tan legitimo dentro de la
doctrina cristiana como lo fue para los paganos. Esa grande e
infalible norma de fe y de costumbres que debe dar direccién
a toda filosofia y a todo razonamiento humanos, nos ha deja-
do en completa libertad en lo que se refiere a este punto. La re-
signacion a la Providencia se nos recomienda, ciertamente, en
la Escritura; pero eso implica solamente sumision a males que
son inevitables, no a esos otros que pueden remediarse con el
ejercicio de la prudencia o de la fortaleza. No matards es, evi-
dentemente, un mandamiento que prohibe matar a los demads,
sobre cuya vida no tenemos autoridad. Que este precepto, co-
mo la mayoria de los preceptos de la Escritura, debe ser modi-
ficado mediante la razén y el sentido comian, queda de mani-
fiesto en la practica de los magistrados, quienes castigan a cri-
minales con la pena capital, a pesar de lo que dice la letra de
la Ley. Pero si ese mandamiento se refiriera también al suici-
dio, ahora no tendria autoridad, porque toda la Ley de Moisés
ha sido abolida, excepto en aquellos puntos que se basan en la
ley natural. Y ya nos hemos esforzado en probar que el suici-
dio no estd prohibido por esa ley. En todos los casos, los cris-
tianos y los paganos participan exactamente del mismo funda-
mento; Caton y Bruto, Arrea y Porcia actuaron heroicamente.
Quienes ahora imitan su ejemplo, deberian recibir las mismas
alabanzas de la posteridad. El poder de cometer suicidio es
considerado por Plinio como una ventaja que los hombres po-
seen, incluso sobre la misma Deidad. “Deus non sibi potest
mortem consciscere si velit, quod homini dedit optimum in
tantis vitae poenis” [Historia natural, 11. 5: Dios, aun cuando qui-
siera, no podria darse muerte y ejercitar ese privilegio que concedio
al hombre en medio de tantos sufrimientos de la vida.]
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lecturas vy seitales

LECTURAS

Ilse Grubrich-Simitis, Volver a los
textos de Freud. Madrid, Asocia-
cion Psicoanalitica de Madrid/Bi-
blioteca Nueva, 2003, 414 pags.

1. En los altimos afios hemos vis-
to una gran controversia sobre las
ediciones y las traducciones de
Freud, en especial sobre la de James
Strachey al inglés, la conocida Stan-
dard Edition of the Complete Psycholo-
gical Works of Sigmund Freud. Con la
intencion de participar en esas dis-
putas, Ilse Grubrich-Simitis, con lar-
gos afos de estudio sobre estos te-
mas, se puso a estudiar los manus-
critos de Freud y, de pronto, se en-
contro con un paisaje inesperado.

No es casual que los manuscritos
de Freud le hablaran a Grubrich-Simi-
tis, ya que lleva muchos afos interro-
gandolos. Por ella conocemos desde
1980 un intercambio epistolar de
Freud con Ferenczi, que se publico
originariamente en un libro en honor
de Wolfgang Loch y aparecio después
en The International Journal of Psycho-
Analysis en 1986, con juiciosos co-
mentarios de la autora sobre estas car-
tas de los afnios veinte, los temas teori-
cos y técnicos que discuten y, tam-
bién, sobre la relacion personal entre
esos dos colosos. A Ilse Grubrich-Si-
mitis debemos, también, el hallazgo
entre los papeles postumos de Ferenc-
zi, en 1983, del borrador "Sinopsis de
las neurosis de transferencia" (Barce-
lona: Ariel), que iba a ser el duodéci-
mo escrito de la Metapsicologia de los
afos quince. Grubrich-Simitis presen-
to ese perdido ensayo en 1985 y le
agrego un comentario critico "Metap-
sicologia y metabiologia", donde lo
estudia en el contexto biografico de
un Freud muy unido a Ferenczi, muy
solo y abatido en medio de la Prime-

ra Guerra Mundial, y lo ubica en el
conjunto de los trabajos metapsicolo-
gicos, en un momento historico-cien-
tifico que oscilaba entre Lamarck y
Darwin. Grubrich-Simitis nos ofrece
un meditado analisis de esa privile-
giada coyuntura de la vida de Freud y
de su entrafiable y conflictiva amis-
tad con el gran Sandor, que a veces se
defini6 abiertamente lamarckiano.
Vale la pena recordar la insistencia de
Freud para que Ferenczi publicara
Thalassa, su teoria de la genitalidad
(Ferenczi, 1924). De todos modos, el
sitio singular que tuvieron las fanta-
sias filogenéticas en el pensamiento
de Freud (y de Ferenczi) se destaca en
el concienzudo estudio de Grubrich-
Simitis, quien también comenta el in-
tento de ambos de escribir un trabajo
sobre Lamarck y el psicoanalisis. So-
bre este tema se encuentran referen-
cias en el reciente ensayo de Riccardo
Steiner, que traza con mano maestra
el desarrollo del concepto de fantasia
inconsciente (Unconscious Phantasy.
Riccardo Steiner, editor. Londres: Kar-
nac, 2003, p. 21) y seflala el enorme
atractivo que ejercié Lamarck en el
pensamiento de Freud y Ferenczi y en
la concepcion de las Urphantasien co-
mo patrimonio filogenético del Homo
sapiens adquiridas por herencia.

En el creciente interés que actual-
mente despierta la inmensa perso-
nalidad de Freud, Grubrich-Simitis
descubre y denuncia una gran para-
doja: cuanto mas se estudia su vida
mas se van olvidando sus escritos.
Uno de los muchos méritos de este
libro, justamente, es que nos invita
a volver a los textos del maestro sin
dejarnos llevar por la tentacion de
escudrifiar su vida a nivel de lo
anecdotico y hasta lo trivial.

La Dra. Grubrich-Simitis afirma, y
es facil comprenderla, que el contac-
to con los manuscritos provoca un
efecto de magia y nos pone en rela-
cion con un Freud vivo y presente,
con un Freud esforzado, inteligente y
cuidadoso. Lejos de ese Freud mitico
que a veces se nos ha hecho creer que
escribia iluminado y sin necesidad de
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volver sobre sus pasos, el Freud que
descubre Grubrich-Simitis en los tex-
tos, en los manuscritos resulta un
ejemplo vivo de la tarea cotidiana y
dolorosa que culmina en creacion.
Como dijo alguna vez Starobinski,
la principal preocupacion del intér-
prete debe ser garantizar la presencia
del texto, su autonomia, su existencia
propia, para que revele su perfil mas
auténtico. Siguiendo estas palabras,
que no inspiraron su esfuerzo pero lo
definen, Ilse Grubrich-Simitis toma
partido por los textos "para que se nos
pueda mostrar de manera nueva y
fresca el pensamiento de Freud" (p.
29). Lo consigue realmente, y en tal
forma que el lector de su libro se sien-
te de pronto en ese ambiente de juicio
y reflexion, de aventura y descubri-
miento, de creacion cientifica y belle-
za literaria que emergen de la obra en
su totalidad. El lector lo ve a Freud tra-
bajando y se siente llamado otra vez
por sus textos, por sus grandes textos.
2. El libro se compone de tres par-
tes. La primera historia las ediciones
en Viena, en Londres después del
Anschluss y en Francfort hasta nues-
tros dias. Es una seccion entretenida y
vital que nos pone en contacto con el
Freud que no solo piensa y escribe si-
no que se preocupa en publicar sus
hallazgos. Los libros fueron sin duda
una pasion profunda y permanente
de Freud, tal vez la mayor de su vida,
y es notable su empefio por publicar
sus escritos, lo que culmina en 1919
cuando, gracias a su mecenas Anton
von Freund, funda la Internationaler
Psychoanalytischer Verlag, que acom-
pafidé por muchos anos al psicoandli-
sis (y a Freud). Alli se publicaron Mds
alla del principio de placer (1920), Psico-
logia de las masas y andlisis del yo
(1921), El yo y el ello (1923), Inhibicion,
sintoma y angustia (1926) y El malestar
en la cultura (1930), entre otros.
Resulta muy grato recorrer en es-
te capitulo la fundacion de las revis-
tas psicoanaliticas. Como nos re-
cuerda la autora, la primera publica-
cion periddica de psicoanalisis fue el
Jahrbuch (Anuario) fiir psychoanaly-



tische und psychopathologische Fors-
chungen, fundado en 1909, que des-
pués de la ruptura con Jung fue edi-
tado por Freud hasta el comienzo de
la Guerra Mundial en 1914.

La primera revista de psicoanélisis
propiamente dicha fue la Zentralblatt
fiir Psychoanalyse, editada por Freud
desde 1911. Luego de la ruptura con
Adler pasé a ser en 1913 la Internatio-
nale Psychoanalytische Zeitschrift, el Or-
gano oficial de la Internationale Psy-
choanalytische Vereinigung, la Asocia-
ciébn Psicoanalitica Internacional
(API), fundada por Freud y Ferenczi
en 1910, que publico el editor vienés
Hugo Heller. Un afio después se fun-
do Imago, también a cargo de Heller.
Mientras tanto, la casa Deuticke pu-
blicaba desde 1906 diversas recopila-
ciones (Sammlung), 1o que se prolon-
g6 hasta 1922 y que siempre encabe-
70 la nota necrologica de Charcot de
1893, donde Freud rinde culto a su
maestro y define algunos puntos de
divergencia que marcan el comienzo
de su propia investigacion.

A finales de 1925 apareci6 el Al-
manach de la API, donde al ano si-
guiente se anuncian las Gesammelte
Schriften, las primeras obras comple-
tas de Freud. Este gran esfuerzo edi-
torial naci6 en 1923; primero se li-
mit6 a diez tomos ordenados por te-
mas, publicados entre 1924 y 1925,
con dos tomos complementarios de
trabajos de los altimos afios (1928-
1933), entre ellos El malestar en la
cultura (1930) y las Nuevas conferen-
cias de introduccion al psicoandlisis
(1933). Los editores responsables de
esta magna empresa fueron Anna
Freud, A.J. Storfer y Otto Rank.

Con el exilio de Freud a Londres
en 1938 la Verlag se extinguio; pero
pronto fue reemplazada por la Imago
Publishing Company, a cargo del edi-
tor inglés John Rodker, hombre culto
y atento al movimiento intelectual de
Europa, familiarizado con el psicoa-
nélisis desde 1926 que, a poco de su
llegada, se encontré con Freud y no
dud6 en consagrarse a la nueva edi-
cion de sus obras completas en ale-
man, auspiciada por Maria Bonaparte.

Después de la muerte de Freud, la
Imago siguié publicando algunas
obras suyas, de Anna Freud y de Fe-
renczi; pero su objetivo principal fue,
sin duda, la publicacién de las obras
completas en su idioma original, se-
gan el contrato firmado por la edito-
rial y el autor el 16 de mayo de 1939,
meses antes de la muerte de Freud. El
nuevo emprendimiento, un esfuerzo
colosal para una casa inglesa en aque-
llos afios de ruina y de crisis, se con-

virtio en las Gesammelte Werke, que
empezaron a aparecer en 1940. La pu-
blicaciéon se extendi6é por doce afios
(1940-1952) y comprendi6 doce vola-
menes, con lo que superaron a las Ge-
sammelte Schriften, que s6lo habian
alcanzado hasta el afio 1934. La nue-
va edicion incorpor6, también, escri-
tos no incluidos en la anterior.

Si bien esta nueva edicion de la
obra freudiana es mas completa que
la anterior no incluye, por expresa de-
cision del autor, los trabajos prepsi-
coanaliticos, ni desde luego su corres-
pondencia. Como la anterior es una
edicion de lectura y no una edicién
critica, aunque tomo un dispositivo
distinto, cronologico y no tematico.

Tuvieron que pasar muchos afios
para que, después de la inesperada
muerte de Rodker, los herederos de
Freud buscaran una nueva casa edi-
torial en Alemania, que fue la S. Fis-
cher Verlag de Francfort, que com-
pro6 los derechos a la Imago Publis-
hing Company. A esa editorial ase-
sor6 inteligentemente Alexander
Mitscherlich y pronto entr6 a traba-
jar alli (en 1963) la autora de este li-
bro, Ilse Grubrich-Simitis. Su tarea
fue comparar las Gesammelte Werke
con los veinticuatro volimenes de
la Standard Edition de James Stra-
chey, en proceso de publicacion. La
casa Fischer, asesorada por Mitscher-
lich y Grubrich-Simitis, proyect6 la
publicacién de dos obras completas
de Freud, una edicion critica en ale-
man al estilo de la Standard Edition
pero mas amplia y una versién de
lectura, la Studienausgabe (edicion de
estudio). La primera era demasiado
ambiciosa y tal vez prematura; la
Studienausgabe pudo ponerse en
marcha, no sin inconvenientes, una
vez que se puso en claro el plan y las
posibilidades de ese proyecto, que
James Strachey y su colaboradora
Angela Richards acompafiaron ge-
nerosamente. Cuando ya Strachey
habia fallecido (en 1967) empez6 a
publicarse la Studienausgabe en
1969, que se ajusto basicamente a la
Standard Edition e incorpord los co-
mentarios bibliograficos de Stra-
chey. Sin ser una edicién critica, la
Studienausgabe es una edicion de lec-
tura de buena calidad, que ahora se
lee con atencidn en los institutos de
psicoanalisis y también en los me-
dios cultos del idioma aleman.

3. La segunda parte del gran libro
de Grubrich-Simitis es la mas extensa
y sin duda la mas significativa. Con
amor, con rigurosidad y con un es-
fuerzo minucioso divide los manus-
critos en tres categorias: las notas, los
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borradores y las copias en limpio.

Las notas son las sobrevivientes, a
lo largo de los anos, de los primeros
pasos que daba Freud para ir cons-
truyendo sus escritos. A veces son
palabras o frases, preguntas y refle-
xiones; otras, mas extensas, prelu-
dian los borradores. Se conservan las
notas escritas entre 1911 y 1914,
que remiten espontdneamente al
lector a los escritos de esa época, co-
mo Totem y tabii, los trabajos de téc-
nica, de metapsicologia y el ensayo
de los tres cofres. Por ejemplo, el 12
de junio de 1912 Freud dice apodic-
ticamente: "Cordelia es la muerte"; y
un poco antes las notas muestran la
preocupacion de Freud sobre la fan-
tasia como opuesta al recuerdo.

De las notas se desprende, con
meridiana claridad, que no es cierto
que Freud abandoné la seduccion
(el trauma) por la fantasia, sino que
considera validas a ambas, segin el
caso clinico, a partir del s6lido em-
pirismo con que desarrolla siempre
su investigacion.

Grubrich-Simitis concluye este
capitulo afirmando que "las notas
servian a Freud como primera con-
solidacién informal de sus observa-
ciones, impresiones de lectura, ocu-
rrencias e ideas, y que cumplieron
durante décadas una funcién indis-
pensable" (p. 178).

No menos atrayente es el capitulo
siguiente, sobre los borradores, que re-
presentan una segunda etapa en la
génesis de los escritos de Freud,
puente entre las notas y las copias en
limpio. En una suerte de definicién
estipulativa, Grubrich-Simitis no
considera borradores a los manuscri-
tos descubiertos en las cartas a Fliess
y otros documentos similares que
Freud enviaba a sus amigos y discipu-
los, porque no apuntaban a transfor-
marse en una copia en limpio.

Los borradores pueden reconocer-
se hasta por su estructura formal. Se
presentan siempre en los grandes
pliegos de papel que Freud usaba
también para sus copias en limpio,
porque tienen una estructura telegra-
fica, con abreviaturas, y porque se
van tachando a medida que avanza la
copia en limpio. S6lo se conservan
cinco borradores: el de la conferencia
Nosotros y la muerte, que Freud pro-
nunci6 en la B'nai B'rith en 1915, el
borrador del duodécimo trabajo de la
Metapsicologia del que ya nos hemos
ocupado y cuya copia en limpio
Freud no publico y se ha perdido; se
conserva, también, el borrador de
Una neurosis demoniaca en el siglo
XVII, el de El yo y el ello y de algunos
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pasajes del tercer ensayo sobre Moisés
y la religion monoteista (1939).

Al comparar estos borradores con
las copias en limpio Grubrich-Simi-
tis concluye —con razén- que, casi
siempre, la diferencia es lingiistica
y no de fondo: las ideas son substan-
cialmente las mismas. La copia en
limpio, sin embargo, difiere bastan-
te del borrador en El yo y el ello. Es
decir que, desde el borrador de EI yo
y el ello hasta la copia en limpio, se
observan cambios no so6lo estilisti-
cos sino también de fondo.

El capitulo siguiente del libro de
Ilse se ocupa de las copias en limpio,
que pueden clasificarse con gran se-
guridad por su forma de presenta-
cion y otros rituales de la escritura
freudiana. Es sorprendente el tama-
no de las paginas de 50 x 40 cms
(medio metro de ancho), algo dis-
tintivo de Freud el escribiente.

En este capitulo y el siguiente, el
6, pueden advertirse las variaciones
que introduce Freud entre la copia
en limpio y las pruebas de galera y
en las galeras mismas, que lo mues-
tran introduciendo modificaciones
de estilo y hasta de contenido. Pue-
den apreciarse claramente, por
ejemplo, las vacilaciones de Freud
en temas substanciales, como ser
entre recuerdo y fantasia (ontogené-
tica y filogenética). A veces las va-
riantes son emotivas como cuando
Freud se refiere a Hoche, a Jung o a
Adler y suaviza sus juicios.

Mas alla de los borradores, las co-
pias en limpio y las pruebas de gale-
ra, Grubrich-Simitis recupera en su
admirable investigacion otro tipo de
manuscritos que estudia en el capi-
tulo 7 como primeras versiones. No
son borradores sino, mas bien, co-
pias en limpio que fueron desecha-

das. En esta categoria se encuentran
una version de Mds alld del principio
de placer y otra de Moisés y la religion
monoteista. Estos escritos ofrecen al
perspicaz estudio de la autora un ri-
co venero de hallazgos y reflexiones.

Una de estas primeras versiones, la
del Moisés, ya era conocida cuando se
publicé esta obra; la otra, la de Mds
alld del principio de placer, la descubri6
Grubrich-Simitis en la Library of
Congress. Este hallazgo es por demés
interesante, ya que muestra a las cla-
ras las dudas intelectuales (jy afecti-
vas!) que este gran libro provoco a su
autor. Se guardan dos versiones igua-
les de este documento, una escrita to-
talmente a mano; la otra, en parte
mecanografiada, es la que Freud ha-
bia regalado a Eitingon y éste envio6 a
la Library of Congress. Grubrich-Si-
mitis encuentra que este manuscrito,
redactado antes de la muerte de Sofia
y de Anton von Freund, ofrece algu-
nas variantes en relaciéon al texto fi-
nalmente publicado.

En su biografia de Freud, Fritz
Wittels sostuvo que Mds alld del prin-
cipio de placer era una reaccion a la
muerte de Sofia; pero Freud lo refu-
t6 diciendo que habia escrito esa
obra cuando su hija gozaba de exce-
lente salud. (Sofia muri6, como es
sabido, por la pandemia gripal en
enero de 1920). Esta afirmacién
freudiana es cierta para el texto de
1919 pero no tanto para el de 1920.
Grubrich-Simitis muestra que el ca-
pitulo VI de la obra, donde aparece
por primera vez el concepto de pul-
sibn de muerte, fue escrito después
de la muerte de Sofia y de Anton. Es
cierto, sin embargo, que el nuevo
dualismo de las pulsiones y el anhe-
lo de un regreso al estado inorgéani-
co ya estaban presentes en la ver-
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sion de 1919. De todo esto concluye
Grubrich-Simitis que "la precision
propiamente dicha del concepto de
pulsion de muerte probablemente
no se dio independientemente de la
experiencia de las pérdidas recien-
tes" (p. 250). Todo un hallazgo.

4. Después de comentar algunas
obras postumas e inéditas, Grubrich-
Simitis cierra el estudioso paisaje de
los manuscritos y pasa a la tercera
parte de su obra, que trata de una fu-
tura ediciéon critica de la obra de
Freud, sugiriendo algunas posibilida-
des para lograrla, "un ideal, pero uno
que puede y debe ser realizado". Cree
nuestra autora que la edicion de una
version historico-critica de las obras
completas de Freud debe incluir a pe-
sar de los deseos del autor, también
los trabajos pre-analiticos o, como
ella prefiere llamarlos, tempranos, por-
que en ellos se encuentran muchos
indicios de lo que vendria después.
Un ejemplo paradigmatico es La con-
cepcion de las afasias, de 1891, que ha
merecido recientemente la atencién
de Solms y Saling. Estos autores pien-
san que este estudio es, mas que el
Proyecto de 1895, la base teérica del
psicoanalisis, con sus reflexiones so-
bre el lenguaje y el funcionamiento
del sistema nervioso.

Con respecto a la ingente corres-
pondencia de Freud, Ilse se inclina
por una seleccion de las cartas mas
significativas (incluidas las respues-
tas); pero no de todas para no alar-
gar en demasia el texto. Son juicio-
sas, por cierto, las reflexiones de
Grubrich-Simitis sobre el espiritu
que debe orientar esta dificil pero
imprescindible tarea de una edicion
historico-critica, que "no tiene mas
que 'anudar' los diferentes textos de
manera confiable" (p. 347), para ase-
gurarles su mas fuerte presencia.

En conclusion, el libro de Ilse es
realmente admirable y nos abre un ca-
mino nuevo para acercarnos a Freud.

La traduccién espafiola lleva el se-
llo de otra mujer sobresaliente, Hilke
Engelbrecht, que reviso el texto de-
vota y cuidadosamente, como me
consta personalmente. Ella hizo un
camino singular desde Francfort a Li-
ma, que la habilita como a nadie pa-
ra esta ardua, fina tarea. También me-
rece una palabra de elogio el trabajo
editorial de la Asociacion Psicoanali-
tica de Madrid y Biblioteca Nueva,
que nos ofrecen para leer un texto
agradable, con sus facsimiles y las fo-
tografias de Freud, escribiendo el Es-
quema del psicoandlisis en Londres.

R. Horacio Etchegoyen
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V Congreso Mundial de Estados Depresivos
Simposio Internacional de Desordenes Cognitivos

Mendoza - Argentina, 25-27 de Setiembre 2003

Mendoza, Argentina, Mayo 2003
Queridos colegas amigos:

Con este mensaje deseo —en nombre de todos los miembros del Comité Ejecutivo- comunicar a ustedes que
estamos organizando el "V Congreso Mundial de Estados Depresivos" complementado con el "Simposio Inter-
nacional de Desordenes Cognitivos".

Para este afio hemos programado —como lo hacemos tradicionalmente- el Simposium Internacional cuyo conte-
nido tematico abarcara los principales aspectos de los Desordenes Cognitivos y, en especial, aquellos relacionados
con la Tercera Edad. Sabemos de la progresiva incidencia de estos trastornos en la poblacién mundial en los altimos
afos. El aumento de la expectativa de vida del hombre contemporaneo, ha llevado a que estos Desordenes Cogni-

tivos, incrementen notoriamente su incidencia en la poblaciéon mayor de sesenta afios de edad.
Por ello se hace necesario mantener permanentemente espacios de reflexion e investigacion a proposito de
estos problemas psicopatologicos, para que desde las neurociencias, se logren estrategias preventivas y terapéu-

ticas suficientemente efectivas.

Hemos comprometido nuestro esfuerzo para lograr reunir a las figuras mas sobresalientes de la Medicina Psi-
quiatrica, Psicologica y Humanistica, para alcanzar el nivel de excelencia cientifica y académica que permita ob-
tener resultados y conclusiones satisfactorias, para abordar estas patologias que tanto limitan al Ser Humano,
como son los Estados depresivos y los Desordenes cognitivos.

Esperamos que nos honren con su presencia, para que en el espacio de convivencia que estamos preparando,
disfrutemos todos de otro encuentro de crecimiento cientifico y amistad.

Actividad cientifica
Modalidad de Trabajo

Conferencias: Exposiciones magistra-
les dictadas por profesionales especial-
mente invitados. Cada una de ellas ten-
dra una duracién de aproximadamente
cincuenta minutos.

Sesiones Plenarias: Tendran una du-
racion de dos horas cada una. Estaran
constituidas por un Presidente, un Co-
Presidente y tres disertantes designados
por el Comité Cientifico. Se le asignara
30 minutos.

Mesas Redondas: Se expondran tra-
bajos sobre un tema principal. Tendran
una duracion total de 2 horas y seran
coordinadas por un presidente, un co-
presidente. Cinco disertantes tendran 20
minutos para sus exposiciones y se re-
servaran 20 minutos para discusion al fi-
nalizar las presentaciones.

Simposios: Diferentes simposios so-
bre temas especificos seran organizados
por instituciones nacionales, internacio-
nales y por la industria farmacéutica.
Tendran una duracion de 2 horas.

Prof. Dr. Jorge Nazar
Presidente

Ponencias

Los envios pueden hacerse por:

Correo electronico a:

afesta@impsatl.com.ar
jorge_nazar@hotmail.com
jorge_nazar@hotmail.com, como un archivo ad-
junto en formatos de texto

Correo postal a: Rivadavia 122 - 1o piso - Dto.
25 . CP (5500) Mendoza - Argentina.

La fecha limite para la presentacién de traba-
jos es el 30 de junio del 2003.

Los resimenes de las exposiciones deberan
comprender un texto de no mas de 200 pala-
bras, en castellano y en inglés, incluyendo el
nombre del autor, el titulo, el tema y la exposi-
cion. Si la presentacién requiere de equipo au-
diovisual, diapositivas, video u otro sistema, de-
bera especificarse el mismo al enviar el resu-
men. Los trabajos deberan presentarse en hojas
tamafio A4, cuerpo de letra 10, en castellano y
en inglés, y su extension dependera del tiempo
asignado a la seccion del programa de activida-
des cientificas en el que se incluya. Si se envia
por correo postal, se deben enviar dos (2) ejem-
plares y el diskette.

El autor/autores deberan estar "inscriptos” en
el Congreso.

Idioma: Espafiol e inglés. Traducciéon simulta-
nea.

Inscripciones

Se pueden realizar llenando un formula-
rio electrénico en pagina Web dirigido a
la Secretaria del Congreso.

Costos de inscripcion:
Profesionales: Argentinos:  $200

Extranjeros: U$s80
Residentes: Argentinos: $100
Extranjeros: U$s40
Estudiantes: Argentinos: $ 50
Extranjeros: U$s40
Acompariantes: $50

Forma de pago:

1. Deposito en Caja de Ahorro - Ban-
ca Nazionale del Lavoro N° 40-600-
266398-6 - Dr. Jorge Nazar. Si usted op-
ta por inscribirse con este medio, debera
enviar copia de su boleta de depdsito por
FAX al Tel. 0261-429-4264/ 431-1209,
con su Solicitud de Inscripcion con datos
personales completos (Apellido y nom-
bre; profesién; categoria (a, b, c 6 d) do-
micilio completo; teléfono; E-Mail.

2. Correo certificado: Con cheque
cruzado "no a la orden" a favor de Jorge
Nazar, a Calle Rivadavia 122 - ler piso
Dpto. 25 (5500) Mendoza.

3. Presenta Trabajo? Sl / NO.




