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EDITORIAL

ERTEX

EVISTA ARGENTINA DE PSIQUIATRI

pagados los tltimos cdnticos, sofrenadas las euforias y en vias
de elaboracion las frustraciones de millones de hinchas de todo
el mundo, no podemos dejar de mencionar en estas lineas al
acontecimiento mds relevante de las tiltimas semanas. En efecto,
un cierto atraso en la salida de este niimero de Vertex, debido a
razones editoriales, nos permite hacer un comentario al respecto,
cuando atin se escuchan los ecos de los cdanticos que arrancaron
a las multitudes los partidos jugados en el Campeonato Mundial
de Fiitbol, que culminé en Brasil recientemente.

Por un mes quedaron en suspenso guerras, catastrofes economicas, tragedias y chismes
politicos con los que nos bombardean sin piedad, dia y noche, los medios masivos
de comunicacion. Envueltos cada uno en sus sentimientos nacionales partimos unidos
desde todos los continentes, los aficionados habituales y los fandticos de ocasion, para
alentar a nuestros gladiadores al son de himnos y colores patrios: incomparable espec-
tdaculo de sublimacion de una guerra mundial, transmitida en imagen color y sonido,
urbi et orbi. Un torneo de todos contra todos que recrea las mds caras tradiciones de
un campo de batalla, con sus escuadras, uniformes, directores técnicos y asistentes
-eufemismo por estado mayor- capitanes, tdcticas y estrategias, defensas y ataques,
lesionados y hombres de reserva, todos emperiados en ganar, pendientes del disparo
de un gran “cafionazo” final que haga caer vencido el castillo representado por el arco
enemigo. Todo ello sazonado con altas dosis de publicidad y suculentos dividendos por
derechos televisivos, venta de entradas y cuanta actividad lucrativa pueda imaginarse.
Sin embargo, podemos preguntarnos: ;se agota el enorme atractivo del fiitbol en estos
factores o hay algo mds?

En su libro Dialogos, Vicente Zito Lema pone en boca de Enrique Pichon Riviére una
serie de opiniones y definiciones sobre el fiitbol que, como todos sabemos fue, desde la
infancia, una gran pasion de Pichon, gran hincha de River Plate. Pregunta el autor, en
un pasaje de esa conversacion: “;Considera pertinente una lectura cientifica del fiitbol
sin que ahoguemos las resonancias inocentes que en tanto juego nos despierta?”. A lo
que el maestro, recreado -seguramente con bastante fidelidad- por la memoria de Zito
Lema, responde: “Pienso que legitimamente podriamos hablar de una antropologia del
fuitbol, teniendo en cuenta su significacion en un contexto social determinando, su his-
toria. El fiitbol es una estructura, un universo, con categorias propias de conocimiento,
en el que se hacen presentes la politica, la economia, la filosofia, la logica, la psicologia
-particularmente en su dimension social, la ética y la estética. Y ello no obstaculiza las
resonancias inconscientes ni las gratificaciones que como jugadores o espectadores el
juego del fiitbol nos depara”. Dificil lograr una definicion mds amplia, pertinente y rica
que sintetice con elegancia y enjundia lo que es el fiitbol. Pero el didlogo sigue. Pregunta
Zito Lema: “;Hablaria de una poética en el fiitbol?” Y obtiene una magnifica respuesta:
“Por qué no. Animémonos a ello... Alli estd la cancha, un verdadero escenario, donde se
desemperia con total fantasia el equipo que sentimos propio, y también el contrario. Alli
estd la pelota, que nos fascina; su forma esférica la vincula con uno de los mds antiguos
simbolos que maneja la humanidad. Es una forma perfecta, la coincidencia del uno y
del todo, es la imagen del infinito. Y alli también estd el jugador, el mago. El verdadero
actor, el centro de la personalidad que en interaccion con los otros personaies conﬁgum
los pasos de una representacion que se parece a la tragedia grlega 7 [...] “es asi, aunque
mds no sea en forma fugaz, a través de un sentimiento de armonia y precision del juego
que aparece siempre después del momento de desorganizacion y ruptura. Entonces el
fuitbol se convierte en ballet...” m

Juan Carlos Stagnaro
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“Si se quisiera saber de qué modo podemos averiguar qué es lo que los jovenes esperan de un servicio
de salud mental para nifios y adolescentes la respuesta obvia es: preguntarles” (15).

Introduccion

La calidad de los servicios en salud mental implica
el grado en el que éstos incrementan la probabilidad de
obtener buenos resultados y la medida en que son cohe-
rentes con el conocimiento profesional actual (1).

La satisfaccion del usuario (SU) con los distintos
aspectos del servicio brindado es considerada un ele-
mento esencial dentro de los modelos de evaluacién de
calidad en salud mental (2, 3, 4, 5, 6, 7).

La evaluacion de la SU presenta una serie de benefi-
cios potenciales. En primer lugar, la SU est4 relaciona-
da con el uso subsecuente de los servicios, la adheren-
cia al tratamiento, los resultados clinicos y sociales del
servicio (8, 9), y con el cumplimiento de futuras citas
(10). Se considera que un paciente satisfecho se muestra
mas predispuesto a seguir las recomendaciones médicas
y terapéuticas y, por tanto, a mejorar su salud. Incluso,
la SU de los padres e hijos fue predictiva de la alianza
terapéutica, y ésta se asocié a menores cancelacionesy a
reportes de mejoria por parte de los jovenes y sus padres
(11). Del mismo modo, permitiria prever la terminacién
prematura y no planificada del tratamiento, ya que se
ha observado que si las expectativas de los usuarios son
incongruentes con lo que ocurre, pueden volverse insa-
tisfechos y abandonar el tratamiento (12).

La evaluacion de la SU en el campo particular de
los servicios de salud mental para nifios y adolescentes

(SSMNA) es mas reciente y se la ha investigado en menor
medida. En dicho dmbito existe una brecha significativa
entre las necesidades de los usuarios y los recursos dis-
ponibles (13), en especial en paises de bajos y medianos
recursos.

Los problemas de salud mental en nifios y adolescen-
tes son frecuentes (14), se estima que entre un 25% y
40% de los adolescentes en algin momento de su adoles-
cencia experimentan problemas de salud mental y la tasa
de prevalencia de los trastornos mentales severos en esta
franja etaria giran alrededor del 10% (15). Esto implica
que una considerable porcion de la poblacidon requeri-
ria asistencia por parte de SSMNA adecuados. Conocer
de qué manera incrementar la SU en estos dispositivos
representaria un considerable aporte para reducir la bre-
cha entre las necesidades y los recursos brindados a esta
poblacién.

Ademas, la evaluacion de la SU parece ser una alterna-
tiva viable para la valoracion de resultados en los paises
de bajos recursos, debido a que son estudios accesibles
desde lo econémico y arrojan informacion relevante para
los prestadores de servicios de salud. Teniendo en cuenta
el alto porcentaje de nifios y adolescentes que habitan en
dichos paises, la elevada necesidad de contar con servi-
cios de salud mental adecuados y la escasez de estudios
que evalaan los servicios prestados. La evaluacion de la

Resumen

La satisfaccion de los usuarios con los servicios de salud mental es un aspecto importante en la evaluacion de la calidad de dichos
servicios. En el ambito de la salud mental infanto-juvenil se han realizados escasos estudios que indagan sobre esta caracteristica.
El objetivo del presente estudio es evaluar la relacion entre la satisfaccion de los padres, nifios y adolescentes, segtin el sexo de los

pacientes y de los terapeutas.

La muestra incluy6 382 sujetos que asistian a servicios privados de Buenos Aires, a quienes se les administr6 el Cuestionario de

Experiencias con el Servicio.

Los resultados hallados en el grupo de los adolescentes indican diferencias en la satisfaccion con el servicio al relacionar el sexo del/las
adolescentes con el sexo del terapeuta, en cambio en el grupo de los nifios y padres no se hallaron diferencias significativas.

Se discuten las implicancias de los resultados para optimizar los servicios brindados en el 4rea infanto-juvenil.

Palabras clave: Calidad de servicios de salud mental - Satisfacciéon del usuario - Nifios y adolescentes.

SATISFACTION WITH CHILD AND ADOLESCENT MENTAL HEALTH SERVICES BY USER AND CLINICIAN SEX

Abstract

Client Satisfaction with mental health services is an important aspect in the evaluation of quality of those services. In youth men-
tal health field, a few studies had being made about this characteristic.
The aim of this study is to evaluate the relationship between satisfaction of parents, children and adolescents according to sex of

patients and therapists.

The sample included 382 subjects who attended to Buenos Aires private services who completed the questionnaire of experiences

with the service.

The results in teenagers’ group showed differences in the satisfaction with the service matching the sex of teenagers with the sex
of therapist, however in children and parent groups we haven’t found significant differences.

We discuss the implications of the results in order to improve the services given in youth area.

Key words: Quality of mental health service - Client satisfaction - Children and teenagers.
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SU con los SSMNA en tal contexto, puede ser un conside-
rable aporte en la promocion de la salud mental.

La SU refiere a las evaluaciones positivas del usuario
sobre las diversas dimensiones del cuidado de la salud
(10). Consiste en una medida subjetiva, definida como el
grado de congruencia que existe entre las expectativas del
usuario de una atencion ideal en salud y la percepcion
que tiene del servicio que recibi6 (16, 17), o bien, como la
medida en que los profesionales de salud logran cumplir
las necesidades y expectativas del usuario (2, 18).

La SU con los SSMNA est4d conformada por una serie
de dimensiones. En lo que refiere a SU de los padres,
Kaplan y colaboradores (19) hallaron tres factores que
explican la misma: necesidades de los padres (p. €j., la
implicaciéon de los padres en el tratamiento); servicios
médicos (la satisfacciéon con el uso de la medicacion);
facilidades/equipo (satisfaccién con los procedimientos).
Riley y colaboradores (20) identificaron cinco factores:
la adecuacion, el resultado, la participacion en el trata-
miento, la accesibilidad y la sensibilidad cultural. Cabe
aclarar que las necesidades de los padres y sus hijos sobre
los servicios no necesariamente son las mismas (21).

En cuanto a las dimensiones de la SU desde la pers-
pectiva de los adolescentes, Biering (22) observo que pre-
senta tres componentes: la satisfacciéon con el ambiente
y la organizacién de los servicios, la satisfaccién con la
relacion entre el adolescente y el profesional, y la satis-
faccion con el resultado del tratamiento.

Estudios cualitativos permiten comprender mejor
cada una de estas dimensiones de la SU de los adoles-
centes. En relacién a la dimension del ambiente y la
organizacion de los servicios, los factores identificados
con mayor frecuencia fueron la accesibilidad a los ser-
vicios y los profesionales, la comodidad y limpieza, y la
flexibilidad de los servicios (23, 24, 25, 26, 27, 28). En
cuanto a la relacion adolescente-profesional, se observo
que los adolescentes dan especial importancia a las habi-
lidades comunicacionales del profesional y a la nocion
de empoderamiento (22). Los aspectos relacionados a la
dimension de resultados de tratamiento, se percibié que
los adolescentes juzgan positivamente a los servicios si
experimentan cambios positivos en sus pensamientos,
emociones y comportamientos, se identificaron tres
categorias de cambios deseados: comportamental, emo-
cional y evolutivo (22).

El tnico estudio cualitativo hallado sobre como expe-
rimentan los nifios de 7 a 12 afios los SSMNA identifico
los siguientes elementos: el temor a ser estigmatizado
por acudir a un SSMNA, la cualidad y abordajes del equi-
po de profesionales, los aspectos ligados al ambito del
SSMNA, vy la ansiedad acerca de asistir al SSMNA (29).

Stallard report6 un proceso de mejora de la calidad
de un SSMNA comunitario mediante la evaluacion de las
areas de insatisfaccion identificadas por los padres de los
jovenes. Por lo que sugiere que los usuarios son capaces
de expresar sus opiniones acerca de como los servicios
podrian ser brindados de una manera mas satisfactoria
y como, cuando estas opiniones son tenidas en cuenta,
pueden llevar a una disminucién de la insatisfaccion. Sin
embargo, cabe destacar que el estudio se centrd en las

opiniones de los padres, dejando de lado la de los jove-
nes (30).

En general, en los estudios realizados sobre SU de
los SSMNA, la vision de los padres ha sido considerada
con mayor frecuencia que la de los jovenes (31, 32, 33).
A pesar que la evidencia indica que los jovenes pueden
brindar informacién vélida y confiable (34, 35), sus
necesidades no han sido contempladas como las de sus
padres (36, 37, 38).

La perspectiva de los adolescentes sobre los servicios
de salud mental debe ser escuchada, ya que la evidencia
sugiere que perciben negativamente los aspectos rela-
cionados a la salud mental y a quienes experimentan
problemas de ese tipo (39); y no tratar dichas percepcio-
nes disminuye la probabilidad que atiendan a los servi-
cios necesarios. Sus creencias acerca de como deberian
funcionar los servicios de salud mental y de su utilidad
podrian funcionar como barreras para que acudan a
ellos (40).

Si la relacién adolescente-profesional es una de las
dimensiones que incide en la SU de los jovenes, seria
pertinente evaluar el impacto del sexo del usuario y del
profesional en tal relacion. Si bien revisiones previas
reportaron que las variables sociodemograficas (41, 42)
han sido indicadores pobres de la SU con los SSMNA, el
impacto del sexo de los usuarios y los terapeutas en la
SU ha sido escasamente estudiado. Por un lado, Barber,
Tischler y Healy concluyeron que en relacién al géne-
ro del usuario y la satisfaccion, la evidencia es confu-
sa (43), mientras que Shapiro y colaboradores (44) si
hallaron diferencias segin el sexo, donde se observo
que los varones estaban mas satisfechos con los bene-
ficios de la terapia que las mujeres. De todos modos,
ninguno de los estudios mencionados discriminé el
grado de satisfaccion segan el sexo del paciente y su
terapeuta.

En el contexto local es frecuente que los padres que
consultan a los SSMNA soliciten terapeutas de un sexo
determinado, segin el sexo y la edad de su hijo; hasta
el momento no se han realizado estudios que evalten el
impacto de dicha variable en la SU con los SSMNA. Debi-
do a que las expectativas de los usuarios son un compo-
nente de satisfaccion con los SSMNA, esta investigacion
propone evaluar -en un contexto local- la relacién entre
la SU y el sexo de los pacientes y los terapeutas en pobla-
cion clinica infanto-juvenil.

Los objetivos de este estudio son los siguientes: a)
comparar la SU desde la vision del nifio/adolescente
segln su sexo; b) comparar la SU desde la vision de los
padres segun el sexo de sus hijos; ¢) comparar la SU des-
de la visién del nifio/adolescente segin su sexo y el de
su terapeuta.

Método
Tipo de estudio
El presente estudio es no experimental, descriptivo,

de diferencia entre grupos (45). El método de muestreo
utilizado fue de tipo incidental.
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Participantes
Participaron del estudio un total de 382 sujetos,

divididos en 91 diadas padres/nifios de 9 a 11 afios
de edad, 83 diadas padres/adolescentes de 12 a 18, y

Tabla 1. Participantes.

34 padres/cuidadores que consultaban por cuestiones
referidas a sus hijos. Todos los participantes asistian
a un SSMNA privados de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires y la zona norte del Gran Buenos Aires
(ver Tabla 1).

Edad
n % X Rango DE
i . » Varones 69 75.80 9.82 9-11 1.15
Diadas Padres/Cuidadores y Niios -
Mujeres 22 24.20 9.81 9-11 1.17
Diadas Padres/Cuidadores y Varones 56 6750 1 466 12-18 1.82
Adolescentes Mujeres 27 32.50 14 12-18 222

Instrumentos
El Cuestionario de Experiencias con el Servicio

El Cuestionario de Experiencias con el Servicio CES
(46) consiste en una medida de auto-informe utilizado
para medir la satisfaccion especificamente en los SSM-
NA. El CES es el resultado de un proyecto llevado a cabo
por la Comision para Mejora de la Salud (CMS) (47), para
desarrollar un método y herramientas adecuadas que le
permitiera captar las visones de los usuarios para la Revi-
sion de Gestiones Clinicas.

Existen tres versiones del CES: una para padres/cuidado-
res, una para nifios de 9 a 11 afios y otra para adolescentes
de 12 a 18 afios. Cada una de las versiones del CES cuenta
con 12 afirmaciones que evalGan aspectos tales como faci-
lidades, equipo de trabajo, cuan bien tratado fue, confianza
en el equipo de profesionales y satisfaccion general con el
servicio. Las 12 afirmaciones se evaltian en una escala Likert
con tres opciones para determinar el grado de acuerdo (total-
mente de acuerdo, parcialmente de acuerdo, en desacuerdo,
no sé). Ademas cuenta con tres preguntas adicionales que
invitan a respuestas abiertas escritas, las cuales no fueron
incluidas en el presente estudio. Asimismo, cuenta con una
serie de preguntas que indagan variables socio demografi-
cas: edad, sexo del nifio.

Se realiz6 una adaptacion lingtiistica de las tres ver-
siones conforme al proceso de retrotraduccién (48).

Procedimiento

Los procedimientos realizados en el presente estudio
forman parte de un estudio mayor, donde se evalu6 la
SU con los SSMNA segtin la edad de los usuarios, el tipo
de problema y la orientacion tedrica del servicio (49). La
participacion en el estudio por parte de los sujetos fue
ano6nima, voluntaria y no remunerada. El CES se tom6 en
consultorios externos de tres SSMNA privados de orien-
tacion tedrica cognitiva conductual, sistémica y psicodi-
namica cada uno. La tarea de recoleccion de los datos de
los participantes de las tres muestras estuvo a cargo de los
miembros de los respectivos SSMNA, quienes prestaban su

consentimiento para que se encuestara a sus pacientes.

El CES se distribuy6é en conjunto con el consenti-
miento informado en sobres cerrados. Para la distribu-
cion de los mismos se siguieron las recomendaciones
del manual del CES (CMS, 2002) que indica que tanto
un investigador, asistente de investigacion, recepcio-
nista/administrativo, o el clinico mismo, pueden soli-
citar a los pacientes en la sala de espera que completen
los formularios y retornarlos en un sobre cerrado para
asegurar la confidencialidad. Si bien el manual de uso
indica que cada servicio puede escoger la metodologia
que desea, se desestimaron otras opciones (como ser la
utilizacion de correo postal) por las bajas tasas de res-
puesta o dificultades de implementacién. Se estima que
completar el CES requirié unos 5-10 minutos en total.

En aras de optimizar la toma de cuestionarios, se
comenzo la recoleccion de los mismos en el servicio de
orientacion cognitiva conductual, durante los meses de
marzo a agosto del 2010. Calibradas las acciones, se pro-
cedi6 a la toma en el servicio de orientacién sistémica,
donde se logrd recolectar los cuestionarios durante los
meses de agosto a octubre de 2010. Finalmente, la toma
en el servicio de orientacion psicodindmica se vio demo-
rada ya que diversos servicios no permitieron la toma de
los cuestionarios; una vez hallado el servicio dispuesto a
colaborar, los cuestionarios fueron administrados duran-
te los meses de octubre de 2010 a julio 2011.

Los cuestionarios fueron completados por padres/
cuidadores, nifios y adolescentes que no se encontraban
en la primera entrevista.

Analisis de datos

Los resultados se procesaron con el programa estadis-
tico SPSS (versiéon 15.0) para Windows.

Al explorar la distribucion de la variable en cada gru-
po de estudio, se observdé que no podia asumirse una
distribucion normal (prueba Kolmogorov-Smirnov) y
que las varianzas no eran homogéneas entre los grupos
(prueba de Levene). Por lo tanto, se compararon los gru-
pos por medio de la prueba no paramétricas U de Mann-
Whitney.
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Resultados

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de SU en nifios/as y comparaciones entre grupos.

Satisfaccion del usuario (SU)
n md DE Rango z P
Varones 60 31.7 33 3.17 19-36
. -84 39
. Mujeres 19 32.94 33 252 27-36
Niflos/as -
Con terapeuta varon 18 33.11 34 3.17 23-36 141 6
Con terapeuta mujer 69 31.72 32 3.83 19-36 ' '
] Con terapeuta varén 16 33.06 34 3.41 23-36
Nifos varones - -1.68 .09
Con terapeuta mujer 50 31.28 32 4.15 19-36
e . Con terapeuta varon 2 325 - 2.12 31-34
Niias mujeres . -0.42 .67
Con terapeuta mujer 19 32.89 33 2.57 27-36
De niiios varones 60 34.17 35 2.87 21-36
Padres — - -1.38 a7
De nifias mujeres 19 35 36 2.16 27-36

Nota: Las comparaciones se realizaron con la prueba U de Mann Whitney.

No se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el grado SU que los nifios/as perciben con el
tratamiento, segn su sexo, ni el del terapeuta (ver Tabla
2). Al vincular ambas variables, se observo que los nifios
varones no mostraron diferencias en la SU segtn el sexo
del terapeuta. Con respecto a las nifias, s6lo dos de ellas
se encontraban en tratamiento con terapeutas varones,
por lo que no pudieron interpretarse de manera consis-
tente los resultados.

De acuerdo al sexo de los adolescentes, tampoco
se observaron diferencias significativas en el grado SU
entre los adolescentes y las adolescentes (ver Tabla 3).

Si se observaron diferencias al relacionar el sexo del/
las adolescentes con el sexo del terapeuta. Los adoles-
centes varones que se encontraban en tratamiento con
terapeutas varones percibian significativamente mayor
SU que los adolescentes varones que se encontraban
en tratamiento con terapeutas mujeres. Todas las ado-
lescentes mujeres se encontraban en tratamiento con
terapeutas mujeres, por lo que no fue posible realizar
comparaciones.

Por su parte, los padres de nifios y adolescentes, varo-
nes y mujeres, percibieron grados similares de SU con el
servicio brindado a sus hijos/as.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de SU en adolescentes y comparaciones entre grupos.

Satisfaccion del usuario (SU)
n md DE Rango z P
Varones 53 31.15 33 5.37 12-36
-1.08 .28
Mujeres 25 32.84 33 3.08 26-36
Adolescentes
Con terapeuta varéon 27 33.51 34 2.53 26-36
-2.12% .03*
Con terapeuta mujer 53 30.92 32 5.42 12-36
Adolescentes Con terapeuta varon 26 33.42 335 2.53 26-36 oo 005"
varones Con terapeuta mujer 27 28.96 31 6.44 12-36
Adolescentes Con terapeuta varén 0 ) )
mujeres Con terapeuta mujer 25 32.84 33 3.07 26-36
De adolescentes 52 | 3444 | 36 243 | 27-36
varones
Padres e adol -0.17 .86
e adolescentes 23 | 3486 36 155 | 32-36
mujeres

Nota: Las comparaciones se realizaron con la prueba U de Mann Whitney.
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Discusion

La importancia de contemplar la SU en los servicios
de salud mental ha sido ampliamente documentada (2,
3,4,5,6,7).

El presente estudio, pretendio evaluar la SU no sélo
desde la visién de los padres, sino también desde la de
los nifios y adolescentes, que ha sido estudiada con
menor frecuencia a pesar que la evidencia indica que
pueden brindar informacién vélida y confiable (34, 35).
Mas especificamente, el objetivo del presente estudio fue
indagar la existencia de las diferencias en la SU en fun-
cion del sexo de los usuarios y de los terapeutas.

Si bien la evidencia empirica previa en este sentido es
confusa (43, 44) se pretendio evaluar tales variables debi-
do a los frecuentes pedidos de usuarios y profesionales
que solicitan terapeutas de un sexo determinado segin
el sexo del usuario en el contexto local de los SSMNA del
ambito privado. Dicha tendencia se puede observar en la
distribucion de la muestra, donde ninguna adolescente
mujer y solo dos nifias recibieron tratamiento por parte
de terapeutas varones.

Los resultados del presente estudio indican que no
hay diferencias en la vision de los nifios/as en el grado de
SU segln su sexo y tampoco se observan diferencias en
la SU de los padres segtin el sexo de sus hijos. En cambio,
si se observan diferencias en los adolescentes varones
que estan siendo atendidos por terapeutas varones, quie-
nes reportan estar mas satisfechos que los adolescentes
varones atendidos por terapeutas mujeres.

Este altimo hallazgo puede deberse a aspectos rela-
cionales, que en los adolescentes podrian tener un peso
mayor que en los nifios y los padres (40). Incluso un
estudio local report6 que para los adolescentes los aspec-
tos relacionales podrian primar por sobre otros aspectos
(p. €j., los resultados) en la SU mas que en otras franjas
etarias (48). Consecuentemente, es posible que el ado-
lescente var6n pueda relacionarse mas facilmente con
alguien de su mismo sexo, y esto repercuta positivamen-
te en la SU experimentada con el servicio recibido.

En cuanto a las adolescentes mujeres, cabe aclarar
que quienes se encontraban en tratamiento con terapeu-
tas mujeres reportaron niveles de SU similares a la de los
adolescentes varones en tratamiento con terapeutas del
mismo sexo, y superior a la de adolescentes varones en
tratamiento con terapeutas mujeres; por lo que seria per-

tinente evaluar si los resultados obtenidos con los ado-
lescentes varones se repiten con las adolescentes mujeres
en caso de estar en tratamiento con terapeutas del sexo
opuesto.

Otro aspecto a considerar es que el hecho de que no
se hayan observado diferencias en las muestras de padres
y nifios, resalta el peso de la diferencia que si se observo
en los adolescentes varones.

En cuanto a las limitaciones, la muestra fue inciden-
tal, no probabilistica, pertenece al ambito privado, e
incluso la amplia mayoria de las nifias y todas las ado-
lescentes encuestadas se encontraba en tratamiento con
terapeutas del mismo sexo. Esto altimo, si bien impidi6é
hacer determinados anélisis, al mismo tiempo podria
indicar una tendencia en las derivaciones realizadas en
los SSMNA. Estos resultados deben ser tomados con pre-
caucion debido a que no se cuenta con datos previos que
permitan comparar los niveles de SU en otras muestras.

Ademas, la representatividad de la muestra deberia
limitarse a la poblacion de la Ciudad Autébnoma de Bue-
nos Aires, a la zona norte del Gran Buenos Aires y al
ambito privado; con lo cual los resultados no son gene-
ralizables al contexto publico y de la seguridad social.
Al mismo tiempo, debido a que la SU se relaciona con
maltiples factores, el hecho de que se haya analizado
exclusivamente solo la variable sexo del terapeuta y del
usuario representa otra limitacion.

Las implicancias del presente estudio se vinculan
con la posibilidad de optimizar los SSMNA a la luz de los
resultados obtenidos. Es decir, en el caso de los adoles-
centes varones considerar la derivacion a un terapeuta
del mismo sexo, mientras que en el caso de los nifios,
esto no seria necesario. En el caso de las adolescentes
mujeres, podria pensarse que la tendencia actual (de
derivarlas a terapeutas mujeres), también tendria su fun-
damento empirico, aunque ello no fue tan claro como
en el caso anterior, debido al sesgo en la muestra.

Finalmente, la evaluacién de la SU parece ser una
alternativa viable y complementaria a la evaluacion de
resultados en los paises de bajos recursos debido a que
son estudios accesibles desde lo econdémico y arrojan
informacién relevante para los prestadores de servicios
de salud (48). Considerando la elevada necesidad de con-
tar con SSMNA de una adecuada calidad, la evaluacién
de la SU puede ser un considerable aporte en la promo-
cion de la salud mental m
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Resumen

Introduccion: Los trastornos de ansiedad y, en particular, las crisis de angustia son uno de los principales motivos de atencion, siendo
las mujeres quienes mas consultan. Objetivo: Describir y analizar desde una perspectiva de género, los factores que desencadenan la
consulta de un episodio crisis de angustia en la urgencia. Materiales y método: Estudio exploratorio-descriptivo, comprendido por
pacientes mujeres que consultaron por el cuadro arriba descripto. A ellas se les realiz6 una entrevista semi-dirigida, un cuestiona-
rio socio-dermografico y se les administraron escalas para evaluar ansiedad y depresion. Resultados: E1 69% de las pacientes ubico
el malestar fisico como factor desencadenante de la consulta, presentando en el 85% de los casos un grado de ansiedad mayor;
asociando el principal motivo causante de la angustia a conflictivas familiares, seguido de situaciones de violencia basadas en gé-
nero. La situacion de angustia, en un 75%, no se correspondi6é con un episodio aislado. Conclusion: La sintomatologia fisica fue el
primer factor desencadenante de la consulta de un episodio de crisis de angustia en la urgencia, siendo las conflictivas familiares
y la violencia basada en género los principales motivos causantes del malestar. Los resultados obtenidos en el estudio permitirian
poner en consideracion el abordaje interdisciplinario en salud mental de esta problematica en el contexto de la urgencia.
Palabras clave: Trastorno de Ansiedad - Urgencia - Género - Interdisciplina.

ACUTE STRESS DISORDER IN THE EMERGENCY, ITS RELATIONSHIP WITH TRIGGER FACTORS FROM A GENDER PERSPECTIVE

Abstract

Background: Anxiety disorders and, in particular, acute stress disorder are one of the principal reasons for medical assistance, being
the women the ones who frequently consult. Aims: To describe and analyze, from a perspective of gender, the factors that unleash
the consultation of an episode of acute stress disorder in the emergency. Materials and method: An exploratory descriptive study
was performed. A semi-directed interview and a socio-demographic questionnaire were assessed and scales to evaluate anxiety
and depression were administered to females that consulted for an acute stress disorder. Results: Sixty nine percent of the patients
described the physical discomfort as trigger factor, presenting in the 85% of the cases a degree of major anxiety; associating the fa-
mily conflicts as the principal cause of distress, followed by violence against women. The situation of distress, in 75% of the cases,
did not correspond with an isolated episode. Conclusion: The physical symptomatology was the principal cause for consultation
of an episode of acute stress disorder in the emergency, being the family conflicts and the violence against women the principal
reasons of distress. Therefore, interdisciplinary approach for the assistance of mental disorders in emergency should be taken in
consideration.

Key words: Anxiety - Gender - Emergency - Interdisciplinary approach.
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Introduccion

Los trastornos de ansiedad tienen una gran impor-
tancia socio-sanitaria, dada su bien contrastada alta mor-
bilidad en términos de incidencia y prevalencia (1), sien-
do las mujeres quienes mas consultan (2, 3, 4). Los datos
epidemiologicos revelan que las mujeres son quienes
mas consultan por padecimientos del orden de la salud
mental (5). En relacién a ello, se ha puesto en conside-
racion si son ellas quiénes estan, por razones de indole
cultural, més predispuestas que los varones a reconocer
la presencia de enfermedades, y a establecer contacto
para buscar atencioén por sus padecimientos (4). Es en
este contexto que resulta importante ubicar el género
como un determinante social que posibilita el andlisis
del proceso salud/enfermedad/atencion.

En materia de atencion, en el ambito del Gobierno de
la Ciudad de Buenos Aires (GCBA), la incorporacion de
equipos interdisciplinarios de salud mental en las guar-
dias de hospitales generales permiti6 dar asistencia en la
urgencia a una problemaética especifica.

Se produce asi un entrecruzamiento entre el trastor-
no de ansiedad como principal motivo de consulta, los
estudios de género, que ponen de manifiesto como las
diferencias entre hombres y mujeres pueden producir
inequidad en el estado de salud y en el acceso a la aten-
cion sanitaria, y la atencion en salud mental por guardia
como dispositivo innovador de asistencia en un hospital
general.

Este anudamiento entre salud mental, género y
urgencia resulta importante de indagar, a fin de deter-
minar factores que afectan las formas de vida de algunas
mujeres y consecuentemente poder pensar criterios de
prevencion y promocién de la salud mental (5).

En el presente estudio se busca analizar, desde una
perspectiva de género, los factores desencadenantes de la
demanda de atencién de mujeres que consultan por un
episodio de crisis de angustia en un servicio de urgencia
de un hospital general.

Materiales y método

Poblacion: Se entrevistaron mujeres que consultaron
por sintomatologia compatible con crisis de angustia en
la guardia del Hospital General Dr. Abel Zubizarreta del
GCBA, que luego de ser evaluadas por médicos del servi-
cio de urgencia fueron derivadas al equipo interdiscipli-
nario de salud mental del mismo servicio.

Criterios de inclusién: Pacientes de sexo femenino,
mayores de 18 afios, que consulten por sintomas compa-
tibles con crisis de angustia, segn criterios diagnosticos
del DSM-IV.

Criterios de exclusion: Pacientes de sexo masculino,
mujeres menores de 18 aflos, mujeres con otros diagnos-
ticos (segin DSM-1V), mujeres en las que luego de la con-
sulta se sugiera su internacion.

Todas las mujeres que conforman la muestra firma-
ron un consentimiento informado sujeto a la altima
revision de las declaraciones pertinentes (Helsinki, 1964;
Tokio, 1975; Venecia, 1983; Hong Kong, 1989) y a las

reglamentaciones vigentes del Ministerio de Salud del
GCBA segun la Ley 3301.

Meétodo

Las pacientes fueron evaluadas por el equipo de salud
mental, integrado por tres profesionales: psiquiatra, psi-
cOloga y trabajadora social. Se les realiz6 una entrevista
semi-dirigida para indagar las variables: factor desenca-
denante de la consulta y motivo causante de la angustia;
y se les administraron:

1. Inventario de Depresion de Beck: escala autoapli-
cada que evalta el nivel de depresion (puntuacion: 0-9:
no depresiéon, 10-15: depresion leve, 16-24: depresion
moderada, 25-62: depresion grave) (6).

2. Escala de Valoracion de la Ansiedad de Hamilton:
escala que mide aspectos conductuales, psiquicos y fisi-
cos de la ansiedad, con grados de intensidad de O a 4 (de
menor a mayor gravedad). Compuesta por 14 items rela-
tivos a sintomas ansiosos, (puntuacion: 0-5: sin ansie-
dad, 6-14: ansiedad menor, 15-56: ansiedad mayor) (7).

3. Cuestionario donde se indagan variables demogra-
ficas, de contencién y consumo de psicofarmacos.

También se realiz6 un relevamiento a partir del regis-
tro de las consultas, de la totalidad de las asistencias rea-
lizadas entre los meses de mayo y diciembre de 2012 por
todos los equipos interdisciplinarios de salud mental de
guardia del hospital.

Los datos recolectados fueron volcados a una base de
datos disefiada de acuerdo a las variables estudiadas para
su posterior procesamiento.

Tratdndose de un estudio descriptivo se realizaron
analisis de porcentajes, medias y desvios estandar.

Para el analisis cualitativo se utiliz6 el programa Atlas.
ti aplicando categorias emergentes de los datos.

Resultados

De los 615 pacientes atendidos por equipos de
salud mental entre el mes de mayo y diciembre de
2012, 117 consultaron por crisis de angustia. Ochenta
y una fueron mujeres, y 30 de ellas participaron de
esta investigacion.

Dado que el objetivo del trabajo estuvo centrado en
los factores que desencadenan la consulta de episodios de
crisis de angustia, el relevamiento de los datos respecto
de todos los pacientes que efectuaron consultas en salud
mental (615) no conto6 con el registro y clasificaciéon de
los factores que desencadenaron la consulta, ni la clasifi-
cacion por sexo de esa muestra total; solo se registraron
las consultas realizadas por la problematica elegida.

En relacion con el namero de pacientes mujeres que
consultaron (81) y el nimero final de la muestra (n=30)
la diferencia esta dada por los siguientes motivos: a)
ochenta y una pacientes fueron registradas en los libros
de consulta por todos los equipos de salud mental de
todos los dias de la semana, consultantes por crisis de
angustia; b) treinta de ellas fueron atendidas por equipos
de salud mental que no participaban del reclutamiento
de pacientes; ¢) veintiuna de las pacientes atendidas se
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negaron a firmar el consentimiento informado, por lo do el 38% trabajadoras independientes, el 24% trabaja-
que no participaron de la investigacion. doras en relacion de dependencia, el 28% desempleadas,

La edad promedio fue de 39 afios (+13); el promedio el 5% beneficiarias de un plan social, y el 5% jubiladas
de escolaridad, expresado en anos, fue de 9.7 (+1.9); sien-  (ver Tabla 1).

Tabla 1. Datos demogréficos.

n Edad Hiios Escolaridad Pareja Empleo
Pacientes (Aios) ) (afos) Si No Si No
30 39 (£13) 2 (£2) 9.7 (¥1.9) 61% 39% 63% 37%

Referencias: Los valores estan expresados en media, desvio estdndar y porcentaje.

La familia es ubicada como espacio de contenciéon en mismo porcentaje se encuentran realizando tratamiento
la mayoria de ellas, mientras que la presencia de redes psicoterapéutico, y un 44% manifestd que consumia psi-
sociales de apoyo en sus vidas alcanza un 48%. En ese cofarmacos (ver Tabla 2).

Tabla 2. Variables evaluadas.

Si No
Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Contencion familiar 16 (52%) 14 (48%)
Redes sociales de apoyo 14 (48%) 16 (52%)
Trat. Psicoterapéutico 14 (48 %) 16 (52 %)
Consumo de psicofarmacos 13 (44%) 17 (66%)

El 85% presentaba un grado de ansiedad mayor (Hamil- la tension muscular, los sintomas respiratorios y los cardio-
ton de Ansiedad=25 [£10.29]), y un 33% sintomatologia aso- ~ vasculares los que alcanzan el mayor puntaje de valorizacién
ciada a depresion leve (Beck de Depresion=14 [+9.14]), siendo  en la escala de Hamilton para Ansiedad (ver Gréfico 1).

Grafico 1. Escala de Hamilton de ansiedad. Valorizacion de sintomas.
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El 69% de las pacientes ubicé como factor desenca-
denante de la consulta en la guardia la sintomatologia
fisica, y el 31% el cuadro de angustia.

En relaciéon con el motivo causante de angustia, se
consideré como una variable nominal politobmica esta-

Grafico 2. Motivo de angustia.

bleciendo las siguientes categorias segin fueron surgien-
do del relato de las pacientes durante las entrevistas: con-
flictiva familiar, problemas laborales, violencia familiar,
sobrecarga de familiar enfermo, desempleo, problemas
econdmicos, sin especificar (ver Grafico 2).
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Del analisis de los datos, se desprende que en primer
lugar se ubicaron las conflictivas familiares:

“Ese dia consulté porque me sentia mal, mal fisicamente.
Igual yo venia ya hablando con Pablo, mi marido, de hacer
una consulta con algiin psicologo, por estas presiones que
estaba diciendo, a mi me cuesta mucho la opinion de mi papad
en especial, él siempre me dice “vos tenés que buscar otro tra-
bajo que estas ganando poco’, siempre, digamos presiondndo-
me a determinadas cosas” (N.B.)

“Yo digo basta no puedo mds vivir asi. Yo fui a la psicolo-
ga y le decia me siento como en un cuento que mi mamd me
contaba: me decia que en Italia iban en un sulky paseando
y después iban derecho, y para el lado de la curva que vol-
caron se dieron cuenta que perdieron una rueda. Eran como
una anécdota de risa, que la habia perdido como una cuadra
atrds. Y yo le decia a la psicéloga yo me siento ese sulky que
se va a caer esa rueda, que soy yo y nos vamos todos a la
miércoles y me sentia asi, entonces fue decir basta que no doy
mds” (S.C.)

“Yo siempre estuve bien, con las cosas propias de la vida.
Crié a mi hijo y a un sobrino que quedé huérfano a los 10
afios. Tuve mi trabajo de docente y de psicologa, tuve un buen
matrimonio... esto es como un fracaso de alguna manera. Ver
un hijo asi de mal es terrible” (L.L.)

Como segundo motivo causante de angustia se ubi-
can las de situaciones de violencia basadas en género:

“(...) Hace un tiempo que volvi a tener ese miedo de que
me pase algo, y mds cuando estoy en el colectivo. Quiero lle-
gar rdpido a mi casa porque veo a mi nene y se me pasa (...)
El domingo me peleé con mi pareja. En realidad él me dijo
cosas muy feas, siempre me culpa de todo. Mi nene estd con
problemas para ir al bafio y él dice que la culpa es mia. Que
soy mala madre. Pero yo qué puedo hacer...” (N.G.)

“(...) Esa fue la primera vez que me pego. Durante los afios
que estuvimos me habia amenazado alguna vez, pero nunca
me pegd. Mi hija se desperto y se puso a llorar, y como la
madre le decia que me dejara ir, al final él me dejo” (A.B.)

“Necesitaba que me orienten, me siento muy angustiada,
necesitaba hablar con alguien... Mi problema viene de hace
mucho... Vengo de una familia agresiva. Mi papd maltrataba
a mi mamd, y mi hermano terminé siendo agresivo emocio-
nalmente” (C.G.)

“(...) Hubo amenazas, empujones... me eché de casa.
Entonces me agarré un estado de angustia y de estrés que me
afecto los bronquios, yo tengo asma, fue una crisis de asmay
de angustia” (L.A.)

Respecto a esta Gltima paciente es importante sefialar
que la sintomatologia presente no es relacionada, en un
primer momento de la entrevista, con las situaciones de
violencia ni ésta es descripta de manera espontanea. S6lo
a partir del transcurso de la entrevista y de la profun-
dizacién en la misma respecto a las circunstancias que
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producen angustia, esta problematica es nominada.

En relacion con la descripcion del origen de la angus-
tia aparecen narrativas asociadas a crisis y separacion
de parejas, la soledad y dificultades en la crianza de los
hijos.

“La sensacion de angustia viene hace unos meses, porque
tuve un afio muy dificil. Yo le puse un negocio a mi hijo y
terminé llena de deudas. Tengo dos hijos gemelos de 21 afios.
Uno de ellos trabaja, pero el otro a veces fuma, y para mi es
una preocupacion. Yo hablé con el padre de ellos, pero me dijo
que no lo persiga, que es peor...” (S.1.)

“Me termino contando que salia con otra mujer. Fue un
baldazo de agua fria. Yo estaba contenta, mejor de dnimo y
me vengo a enterar de esto. Me devasto” (0.G.)

Desde lo discursivo se encuentran insistencias signifi-
cativas en relacion con el desgaste que produce sostener
la tension entre el universo laboral y el universo fami-
liar.

“Ultimamente todos los dias es un mal dia. Tengo pro-
blemas con mi marido... presiones en el trabajo... Con mi
marido estamos todo el tiempo discutiendo, esto ya viene de
hace un afio. Estamos juntos hace cuatro y tenemos una hija
de 3 afios. El tema es que yo llego a mi casa y me pongo a
limpiar, a cocinar, y yo también quiero pasar el resto del dia
con mi hija porque no la veo nunca. Cuando llego tengo que
hacer las cosas que hacemos las mujeres en la casa. Fl llega,
se va al sillon o a la play, y yo le digo que haga esto o lo
otro...” (P.B.)

“Creo que no lo encaré bien en el momento de tener a
mi nene porque yo tenia un trabajo fijo, un buen trabajo, y
renuncié en ese momento. Creo que me fijaria de no hacer lo
mismo” (N.B.)

Discusion

Durante el transcurso de la investigacion, la mayoria
de los pacientes atendidos en la guardia del hospital por
crisis de angustia fueron mujeres. Diversos estudios han
descripto que ellas son quienes mas consultan por pade-
cimientos del orden de la salud mental (3, 4, 5, 6). En lo
que respecta al presente trabajo, no es posible contrastar
lo mencionado con la totalidad de los pacientes regis-
trados (615), pero si es importante seflalar que de los
pacientes que consultaron por crisis de angustia (117),
existe una alta prevalencia de consulta de pacientes de
género femenino (69%).

Es en este contexto que resulta importante ubicar el
género como un determinante social que posibilita el
analisis del proceso salud/enfermedad/atencion. Ubicar
la importancia de los determinantes sociales en la pro-
duccion de las condiciones de enfermedad y atencion
de la salud, es esencial para abordar y resolver los pro-
blemas colectivos de salud-enfermedad de la poblacién
(10).

La mayoria de las mujeres que consultaron por crisis
de angustia, ubicaron lo somético como factor desen-
cadenante de la consulta. Es decir, se recurre al sistema
de salud cuando algo del desborde toma el cuerpo. La
situacion de angustia que las pacientes presentaron no
se corresponde con un episodio aislado, pero tampoco

responde a las recurrencias indicadas en el manual de
diagnoéstico DSM-1V para su tipificacion (11).

Por ello, considerando que el principal causante de
la angustia se asocia a conflictivas familiares, que es ubi-
cado como un estado anterior al episodio por el que se
consulta y que la sintomatologia que la mayoria de las
pacientes presenta no responde a un cuadro psicopatolo-
gico conformado, seria pertinente reflexionar acerca del
mismo.

Si bien el constructo trastorno de ansiedad, en tanto
clasificacién diagnostica como describe el DSM-1V (11),
facilita la realizacién de un diagnostico diferencial con
otras problematicas, de la interpretacién de los datos
surge la posibilidad de considerar que seria importante
complementar la nocién con posturas mas integrales
que asimilan el concepto ansiedad al de malestar, y lo
mencionan como “Una nocion que define la sensacion sub-
jetiva de padecimiento psiquico que no se encuadran dentro
de los cldasicos criterios de salud-enfermedad. Una nocion
transicional, a medias subjetiva y objetiva, externa e interna,
que no refrenda la cldsica division dicotomica sano-enfermo,
sino que introduce un tercer término, asociado a nociones
tales como las de conflicto y crisis” (12).

En este sentido, también hay autores que conside-
ran la necesidad de construir categorias que describan
adecuadamente las transformaciones y crisis subjetivas,
familiares y sociales: “las transformaciones y crisis que
atraviesan tanto la vida en sociedad como las condiciones
de vida en el ambito familiar son espacios de generacion de
situaciones criticas que pueden contribuir a la generacion de
padecimiento psiquico, por consiguiente deben construirse
categorias que las describan adecuadamente, sin considerar-
las necesariamente en términos de patologias” (13).

Trabajos realizados por distintos investigadores y
profesionales de la salud mental indican que los roles de
género ponen en riesgo la salud mental de las mujeres,
pero escasas son las investigaciones o estudios que pro-
fundizan en los recursos y practicas que implementan las
mismas para atender su salud mental (3, 5).

Las insistencias que aparecen en los discursos en rela-
cion con el desgaste que produce sostener aquello que se
diferencia como universo laboral y universo familiar es
sefialado por Ferndndez cuando menciona: “Se dird que
hoy las mujeres occidentales participan en casi todas las
actividades de la vida publica, etc. Todo esto sin duda
es cierto pero si consideran estas cuestiones més deteni-
damente podrdn observarse que las nuevas practicas no
han superado a las viejas, sino que coexisten con ellas y
generalmente en tension conflictiva de no poco tenor; la
adquisicion de nuevos espacios de insercion no ha libe-
rado a las mujeres de casi ninguna de sus responsabilida-
des en sus espacios tradicionales” (14).

De los resultados obtenidos en el estudio merece un
seflalamiento el porcentaje de pacientes que refieren
situaciones de violencia basada en género, resaltando
que la sintomatologia presente no es relacionada, en un
primer momento de la entrevista, con las situaciones de
violencia ni ésta es descripta de manera espontanea. S6lo
a partir del transcurso de la misma y de la profundizacién
respecto a las circunstancias que producen angustia, esta
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problematica es nominada. “Es habitual que estas mujeres
(victimas de violencia basada en género) consulten por sinto-
mas, tanto fisicos como psicoldgicos, que aparentemente no
se relacionan especificamente con su situacion de victimiza-
cion. La dificultad tanto de la victima como del profesional
interviniente para relacionar estos dos sintomas con posibles
situaciones de violencia basada en género tendria como con-
secuencia un aumento en la utilizacion del sistema de salud
por parte de estas pacientes” (15).

De aqui surge la importancia de la deteccion de posi-
bles situaciones de violencia basada en género y con-
secuentemente su abordaje por parte del equipo inter-
disciplinario de salud mental respecto de la asistencia,
orientacién y articulacion con otras instituciones que
trabajan la problematica en un momento posterior a la
urgencia.

Al respecto, es sustancial la necesidad de visibilizar
una problematica social como es la violencia basada en
género presentando una estadistica clara en relacion al
tema que permita dar prioridad a las politicas de aborda-
je de la misma.

De esta forma, como menciona Checa, “la incor-
poracion de la perspectiva de género crea condiciones para
redimensionar actitudes y comportamientos de los diferentes
actores sociales e institucionales en el cuidado y la atencion
de la salud” (16).

Limitaciones del estudio

Al no poder ser utilizado un esquema de muestreo
probabilistico para seleccionar los sujetos que conforma-
ron la muestra, no estd garantizada la representatividad
de la misma con respecto a la poblacion objetivo; por lo
tanto las conclusiones que se obtuvieron se referiran al
grupo de pacientes que participaron en esta investiga-
cion y no se puede extrapolar como datos de poblacion.

Conclusion
Cerca del 20% de las consultas en salud mental que

se recibieron en la guardia del hospital general fueron
crisis de angustia.

La mayoria de las mujeres atendidas ubicaron lo
somatico como factor desencadenante de la misma sien-
do que presentaban un grado de ansiedad mayor.

Resulta significativo mencionar que en general la
situacion de angustia no se correspondia con un episo-
dio aislado desencadenado en el dia de la concurrencia
al hospital, sino que se sostenia en el tiempo y que, si
bien fue ubicado como un malestar, la mayoria de las
pacientes refiridé que no consultaria por el mismo. En
funcion de ello, se podria plantear la importancia de la
derivacion que realizan los médicos clinicos de guardia
(ante la presencia de una paciente que refiere sintoma-
tologia fisica y de la cual se descarta una base organica)
al equipo interdisciplinario de salud mental.

Los resultados de este estudio demuestran que el
abordaje interdisciplinario de salud mental en la urgen-
cia deberia ser tomado en consideracion para la detec-
cion, asistencia y orientacion tanto de problematicas
que todavia no se presentan como un cuadro psicopa-
tologico cristalizado, como para el abordaje de proble-
maticas de gran relevancia como la violencia basada en
género m
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Resumen

Introduccion: Las quemaduras intencionales con acido son una forma reconocida de violencia contra las mujeres descrita desde
el siglo XVII. Sin embargo, en la segunda mitad del siglo XX esta préactica se hace frecuente en paises del Sureste de Asia, Africa
y Oriente Medio. En Latinoamérica, es un fenémeno reciente sobre el cual poco se ha publicado en la literatura cientifica. Ob-
jetivo: Describir las caracteristicas clinicas y psicopatoldgicas de 8 mujeres colombianas quemadas con acido en el contexto de
violencia basada en el género. Método: Serie de casos retrospectiva, de pacientes hospitalizadas en un periodo de 8 afios en un
hospital universitario luego de sufrir quemaduras 4dcidas ocurridas en el contexto de la hetero-agresion. Las pacientes fueron
atendidas por un grupo de profesionales de la salud de tipo interdisciplinario, que incluy6 psiquiatras de enlace. Los diagnds-
ticos psiquidtricos fueron realizados a partir de entrevista psiquidtrica no estructurada cumpliendo criterios diagnoésticos del
Manual Estadistico y Diagnéstico DSM-IV. Resultados: Ocho mujeres con edad promedio 29.5 afios fueron atacadas con acido
en el lapso de 7 afios. El contexto de la agresion fue de violencia basada en el género. Todos los atacantes fueron hombres. La
superficie corporal quemada fue del 24% en promedio. El compromiso ocular se present6 en el 80%, dos de ellas con ceguera
bilateral. El agresor directo fue la pareja en 3 de los casos. Los motivos de los ataques fueron celos y venganza por rechazo a las
insinuaciones o pretensiones de tipo sexual o amoroso. Conclusiones: Las quemaduras con acido constituyen una nueva expre-
sion de la violencia basada en el género en Colombia. Este tipo de agresiones generan sufrimiento, rechazo y aislamiento social
y, si bien no tienen la intencionalidad de causar la muerte a la victima, si dejan huellas permanentes de la agresion.
Palabras clave: Quemaduras quimicas - Violencia - Género - Violencia contra las mujeres.

DELIBERATE BURNING WITH ACID. NEW EXPRESSIONS OF VIOLENCE AGAINST WOMEN IN MEDELLIN, COLOMBIA. SERIES OF CASES

Abstract

Introduction: The deliberate burns with acid are recognized as violence against women described in the 17th century. However,
in the second half of the 20th Century this practice becomes frequent in South East Asia, Africa and Middle East. In Latin Ame-
rica is a recent phenomena over which little has been published in the scientific literature. Objective: To describe the clinical
and psychic-pathological characteristics of 8 Colombian women burned with acid in the context of violence based on gender.
Method: retrospective series of cases, patients admitted at a university hospital in a period of 7 years after being burned with acid
within the context of hetero-aggression. The patients were attended by a group of interdisciplinary health professionals, in-
cluding the psychiatrists. The psychiatric analyses were carried out parting from the non structured psychiatric interview com-
plying with diagnostic criteria of the Statistic and Diagnostic Manual. Results: Eight women with an average age of 29.5 years
were attacked with acid in a period of 8 years. The context for the aggression was violence based on gender. All the attackers
were males. The body surface burned was 24% in average. The ocular involvement was present in 80% of the cases, two of them
with bilateral blindness. The direct aggressor was the partner in three cases. The reason for the attack was jealousy and revenge
due to rejection to sexual or love advancements or pretensions. Conclusions: The burns with acid constitute a new expression
of the violence based on gender in Colombia. This type of aggressions generates suffering, rejection and social isolation and
although, it does not have the intent to cause death to the victim, it does leave permanent scars of the aggression.

Key words: Chemical burns - Violence - Gender - Violence against women.
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Introduccion

El 4cido sulftarico (H2SO4), es un mineral altamente
corrosivo utilizado en la industria, es de bajo precio y facil
consecucion. Estas caracteristicas, lo han convertido en
protagonista de los “ataques acidos” a nivel mundial (1).
En la antigiiedad, este acido se conocia como aceite de
vitriolo y fue considerado la piedra filosofal. Algunas dis-
cusiones sobre el origen y propiedades del vitriolo fueron
realizadas por Dioscorides y Galeno (siglo I d. C.) (2).

Los ataques con vitriolo tuvieron su apogeo en el siglo
XIX en el Reino Unido y el resto de Europa (3, 4). El térmi-
no La Vitriolesa fue acuflado para describir mujeres sobre
las cuales se cometian los llamados “crimenes de pasion”,
esto es, ataques a mujeres con acido vitriolo el cual era lan-
zado al rostro de la victima, por celos, venganza o envidia
(17). La intencion al arrojar el acido, era desfigurar la cara
de la mujer rival y quitarle uno de los principales atributos
fisicos. En el siglo XIX, diversos artistas popularizaron la
imagen de La Vitrioleuse, siendo la version del pintor Gras-
set (1893), una obra maestra del Art Nouveau.

Segtin Paul Aubry, escritor de historias criminales del
siglo XIX, estos “crimenes de pasiéon” se volvieron popula-
res entre las clases medias y burguesas (15, 16). No se tiene
claro por qué cesaron los ataques con vitriolo en el Reino
Unido y resto de Europa a finales del siglo XIX; algunos pro-
ponen que las leyes y penas mas severas contribuyeron a la
desaparicion de esta forma de violencia (12). En el siglo XX
los ataques con acido se popularizaron a partir de los afios
60. Camboya fue uno de los primeros paises donde este tipo
particular de violencia de género inici6. Acid Survivors Trust
International (ASTI) (5) estima que cada afo en el mundo
ocurren cerca de 1500 ataques con acido, 80% de ellos con-
tra mujeres. Si bien el nimero de hombres atacados con
acidos ha aumentado, la motivacién de estos ataques, es la
competencia econémica y por negocios (6).

Un ataque con 4cido supone arrojar esta sustancia a
la victima con la intencién de provocarle quemaduras
severas, intenso dolor y desfiguracion facial permanente
(7, 8). Este acto premeditado es con frecuencia una for-
ma de violencia de género reconocida en numerosos pai-
ses del mundo. Los ataques con acido son comunes en el
sur de Asia, India y Pakistan, pero no se dispone de cifras
oficiales. Algunas organizaciones no gubernamentales
como ASTI han estimado que en Bangladesh, en 2002,
se presentaron 492 ataques con 4cido y en Pakistan entre
250 y 300 casos, y que esto ha disminuido en algunos
paises gracias a que los gobiernos crean leyes y normas
que penalizan este tipo de violencia y coloca mayores
controles a la venta de acidos. En Colombia los ataques
con acido se han convertido en una nueva expresion
de violencia contra las mujeres. El Instituto Nacional
de Medicina Legal (INML) reportdé 55 mujeres atacadas
con acido en el afio 2010 y 42 en el 2011 (9). En estos
ataques, el 4cido fue lanzado al rostro de las mujeres en
el 98% de los casos y 50% sufrieron compromiso visual
severo. El Centro de Informacién de Naciones Unidas
para Colombia (CINU) afirma que la violencia contra las
mujeres es la forma mas extendida de violacién de los
derechos humanos en Colombia (9).

El propésito de este articulo es describir las caracte-
risticas clinicas y psicopatologicas de ocho mujeres ata-
cadas con acido en el contexto de violencia basada en el
género y hacer una revision de la literatura cientifica.

Metodologia

Esta serie de casos se construy6 a partir de la bus-
queda retrospectiva de victimas de ataques con acido
dentro de la casuistica de pacientes hospitalizados
en la Unidad de Quemados del Hospital Universita-
rio de San Vicente Fundacién (HUSVF). Dicha insti-
tucion brinda cuidados médicos de alta complejidad
en la ciudad de Medellin, capital del departamento de
Antioquia y recibe pacientes remitidos de la zona Nor-
te de Colombia. El HUSVF, cuenta con 640 camas de
hospitalizaciéon y posee la unidad de quemados mas
grande de Medellin y de la zona norte de Colombia,
la cual atiende en promedio 210 quemados al afio. La
poblacion que alli se atiende en su mayoria pertenece
a la categoria 1 y 2 del Sistema de Identificacién de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (SIS-
BEN). A través de dicho sistema se identifican las fami-
lias potenciales beneficiarias de programas sociales, 1o
cual se determina a través de una entrevista que ayuda
a establecer el nivel de pobreza de las personas y se
clasifica en niveles 1, 2 y 3, correspondiendo al nivel 1
el grado de mayor pobreza.

En junio de 2012, como parte del trabajo académico
que se realiza con los residentes de psiquiatria, y motiva-
dos por el caso de una mujer que ingres6 a la instituciéon
victima de quemaduras acidas, se propuso caracterizar
sociodemografica y clinicamente, todos los pacientes que
hubiesen sido atendidos en el HUSVF por quemaduras
acidas hasta ese momento. S6lo se tomaron los casos de
quemaduras 4cidas ocurridas en el contexto de la hete-
ro-agresion, por tanto, no se consideraron las historias
de otros pacientes quemados con 4cido en el contexto
laboral o accidental.

El primer caso se identificé en septiembre de 2004 y
el tltimo considerado para esta serie de casos se incluy6
en junio de 2012. Las historias clinicas de estos pacien-
tes fueron identificadas a través del libro de ingresos y
egresos del Servicio de Quemados del Hospital —-donde
se registran todos los pacientes- e incluye el motivo de
ingreso, el tipo de quemadura, el porcentaje de superficie
corporal quemada, la edad, el sexo, el naimero de identi-
ficacion, entre otros datos. El total de casos identificados
fue de ocho pacientes con quemaduras acidas en el con-
texto de hetero-agresion.

Todos los casos fueron atendidos por un grupo inter-
disciplinario que incluy6 profesionales en las areas de
cirugia pléstica, medicina interna, fisiatria, terapia fisica,
y ocupacional, clinica de dolor, psicologia y psiquiatria
de enlace. Los diagnosticos psiquiétricos fueron reali-
zados a partir de entrevista psiquidtrica no estructura-
da, realizada por psiquiatras que trabajan en el area de
psiquiatria de enlace, mediante criterios DSM-IV-TR. El
objetivo de esta serie de casos fue describir las caracte-
risticas sociodemograficas, clinicas y psicopatolégicas de
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ocho mujeres victimas de ataques con acido, un fenéme-
no de reciente aparicion en Colombia, que se enmarca
dentro de la violencia basada en el género.

Resultados

Todos los casos se presentaron en mujeres. La edad
promedio fue de 27 afos (£11.4 afos). El 50% de los

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas.

casos provenia de zonas urbanas, eran solteras y tenian
hijos. La seguridad social del 100% fue SISBEN 1y 2,
(bajo nivel socioecondémico). S6lo 2 mujeres habian
completado la educacién bésica secundaria (11 afios de
educacion), si bien todas eran alfabetas. La totalidad de
estas mujeres se encontraban desempleadas al momento
de sufrir el ataque con acido y dependian econdmica-
mente de otros. (Ver Tabla 1.)

Variable Valor
Edad en afios (promedio) 27 (DE 11.4)
Procedencia Medellin (%) 50
Bachillerato completo (%) 25
Estado civil soltera (%) 50
Tiene hijos (%) 50

% SCT quemada (promedio)

245 (DE 11.04)

Quemadura grado Il (%) 80
Dias de hospitalizacion (promedio) 24.8 (DE 7.6)
Compromiso en cara (%) 100
Compromiso ocular (%) 75
Ceguera bilateral (%) 25
Ceguera unilateral (%) 12,5

La superficie corporal quemada en promedio fue de
24.5% (£11.2%). En todos los casos el area corporal mas
afectada fue el rostro. Un 75% presentdé quemaduras ocula-
res, con ceguera bilateral en el 25% y unilateral en el 12.5%.
El promedio de hospitalizacion fue de 24,8 dias (7,6 dias).

El 100% de los agresores fue de sexo masculino y 50% de
ellos, ademas, era la pareja de la victima. Como explicacién
de lo ocurrido, el 75% de las mujeres relaciono el ataque
con acido con conflictos existentes con la pareja o con otros
hombres que, segtn ellas, enviaron a un desconocido para
que las atacara, por no aceptar las propuestas amorosas o
sexuales que les habian hecho. S6lo una de las mujeres no
logr6 identificar un posible autor del ataque sufrido.

Durante la hospitalizacion las pacientes fueron eva-
luadas por psiquiatria de enlace y psicologia. Al 100% de
los casos se le hizo un diagnéstico psiquidtrico, siendo el
mas frecuente el trastorno adaptativo (50%). El caso mas
dramaético fue el de la mujer identificada como Caso 6,
quien fue atacada brutalmente por el esposo, con quien
llevaba 20 afios de matrimonio a lo largo de los cuales
habia sido victima de abuso fisico, sexual y psicologi-

co; a esta paciente se le diagnostico trastorno de estrés
post traumatico, depresion mayor y violencia intra-
familiar. Las pacientes identificadas como Casos 1y 6
tenian antecedentes psiquiatricos previos: la primera de
ellas tuvo un intento de suicidio a los 16 afios, ademas
de ludopatia y distimia; la paciente 6, depresion mayor.
Dos pacientes tenian antecedente de abuso sexual en la
infancia. (Ver Tabla 2.)

Una de las limitaciones de este reporte de casos fue la
imposibilidad de describir la evolucion de las pacientes
luego del alta hospitalaria, por la forma como se orga-
niza el sistema de salud en Colombia, que hace que los
pacientes consulten a diferentes instituciones de salud.

A partir de la historia clinica de las pacientes fueron
extraidas algunas frases textuales que, en opiniéon de los
investigadores, dan cuenta del sufrimiento y el trauma
vivido por estas mujeres:

- “Lo peor... no me he podido acostumbrar, ni me
acostumbraré jamas”.

- “No me creo una mujer normal, soy imperfecta, eso
me deprime mucho”.
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Tabla 2. Hallazgos psicopatologicos y tratamiento.

# Caso Diagnéstico Medicacion Antecedente Psiquiatrico
L Fluoxetina 20mg Abuso sexual, intento suicidio,
1 Distimia . . .
+ Psicoterapia ludopatia
2 Estrés agudo Psicoterapia Sin datos
3 Trastorno adaptativo Psicoterapia Sin datos
4 Trastorno adaptativo Psicoterapia Depresion
5 Trastorno adaptativo Psicoterapia Negativo
Trastorno de estrés Fluoxefina 40mg
» ., Trazodona 50mg .
6 postraumadtico, Depresion Maltrato de pareja
mavor Clonazepam
Y + Psicoterapia
7 Negativo Apoyo por psicologia Negativo
8 Trastorno adaptativo Trazod_ona >0mg Negativo
+ Psicoterapia

- “Lo recuerdo a diario, porque todos los dias me vis-
to y me miro al espejo”.

- “Vivo muy prevenida con la gente, me da miedo
pasar por las esquinas, vivo alarmada, sobre todo si veo
hombres raros”.

- “Lo peor que me ha pasado en la vida”.

- “Un giro de 180 grados, pasé de ser independiente a
depender de muchas personas”.

- “Estoy ciega, solo percibo la luz y cada dia me dete-
rioro mas”.

- “Casi a diario recuerdo lo ocurrido y cuando me
sacan a la calle me da mucho miedo”.

- “He pensado mucho en morir”.

Revision de la literatura

Los acidos son sustancias ampliamente conocidas, de
facil consecucion y bajo costo. Se estima que un litro de
acido puede conseguirse por dos o tres délares en el mer-
cado mundial. Los 4cidos sulftrico, fosforico y nitrico
son los mas usados para los ataques acidos (10, 11).

En el mundo, la mayoria de las victimas de quema-
duras con 4cido viven en paises del sureste de Asia, Afri-
ca subsahariana, India occidental y Oriente Medio. Sin
embargo, cada vez se conocen mas casos en Europa y
Ameérica Latina. En Colombia el primer caso reportado
ocurrio en 1997 en una mujer de 20 anos (12, 13).

En una revisiéon de la literatura realizada por Man-
nan y colaboradores (2007), la cual incluy6 831 casos
de ataques con acido; once de los 24 estudios reportados
fueron realizados en paises en desarrollo, y 13 estudios
en paises desarrollados. La poblaciéon mas joven (con un
edad promedio de 20.4 afios) en Bangladesh, en tanto
que en Estados Unidos el promedio de edad de las per-
sonas quemadas con 4acidos fue de 44,5 afios. En Ban-

gladesh y Taiwan se present6 la mayor proporciéon de
victimas de sexo masculino. El mayor namero de casos
lo tuvo Jamaica con 236 pacientes en un periodo de 10
afios (14).

Los motivos que se identificaron en los agresores para
cometer los ataques acidos fueron diferentes de acuerdo
a la region: en Taiwan las principales razones fueron dis-
putas domésticas y financieras, las cuales explicaron el
80% de los casos; en Jamaica las mujeres agredieron a los
hombres por celos o infidelidad; en Uganda, 47% de los
ataques sirvieron para robar a las victimas. Sin embargo,
y a pesar de las diferencias geograficas y culturales, el
rostro fue el area corporal mas frecuentemente afectada
en seis de los ocho articulos que reportan esta informa-
cion (9).

Si bien los ataques con acido son habituales en Cam-
boya, India, Pakistan y Bangladesh, donde se reportan
aproximadamente 100 casos al afio, otros paises como
Nepal, Vietnam, Laos, Hong Kong, China, Reino Unido,
Kenia, Sudéfrica, Uganda, Etiopia, Indonesia, Malasia,
Tailandia, Sir Lanka, Afganistan, Iraq, Turquia, Egipto,
Yemen, Arabia Saudita, Nigeria, Gabdn, Italia, Francia,
Bulgaria, Estados Unidos, Canada, Australia, Argentina,
Cuba, Jamaica, Uganda, Venezuela y Colombia reportan
un nimero creciente de casos (15).

Dentro de las motivaciones que han sido reportadas
para este tipo de violencia se encuentra la infidelidad,
los celos, la venganza y la defensa del honor personal y
familiar (16, 17). Con frecuencia las victimas de estos ata-
ques deben someterse a numerosas cirugias reconstruc-
tivas ademas de tener que vivir con las secuelas severas
de tipo estético y la discapacidad sensorial y/o funcional
por cicatrices, hipertrofias o contracturas. En un estudio
realizado en Uganda se encontré que mas del 90% de las
mujeres lesionadas presentaban cicatrices que desfiguran
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el rostro, el 33% tenian ectropién, el 48% contracturas
axilares y cervicales y el 13% estenosis de narinas (18).
Otro aspecto fundamental de este tipo de violencia es
que las victimas con frecuencia no logran restablecer
sus vidas, soportan rechazo, aislamiento social, no con-
siguen empleo ni pareja (21). Consecuente con esto, la
alteracion de la imagen corporal que frecuentemente
queda como secuela del ataque con acido se ha obser-
vado que predice la aparicion de depresion, ansiedad y
temor al rechazo social (19). Estas descripciones coinci-
den ampliamente con lo descrito en las ocho mujeres
identificadas en este articulo.

Segin Acid Survivor Foundation (ASF), cada dos dias
se produce un ataque con 4cido en algin lugar del mun-
do y la mayoria de las victimas no desea iniciar ningtn
tipo de proceso legal. En Colombia, la Ley 599 del afo
2012 establecié condenas de entre 10 y 20 afios de pri-
sién para los perpetradores de ataques con acido o corro-
sivos (20); sin embargo, de las mujeres reportadas en este
articulo, s6lo una de ellas interpuso una demanda legal
que finaliz6 con la captura y sentencia del agresor.

En la actualidad, ASF lidera una campafia denomina-
da “Use agua, salve vidas” que estimula el uso inmediato
y masivo de agua en la zona afectada por el acido, lo cual
ha mostrado resultados satisfactorios al acortar los dias
de hospitalizacion y disminuir la frecuencia de cicatrices
hipertréficas y contracturas (21).

Discusion

Se reportaron ocho casos de mujeres atacadas con aci-
do en un lapso de ocho afios. Estos casos coinciden en
numerosos aspectos con los descritos en otras latitudes
donde mujeres jovenes y de bajos ingresos son atacadas
por hombres quienes les arrojan acido al rostro, frecuen-
temente motivados por celos, venganza y castigo por
no acceder a las solicitudes o exigencias de tipo amoro-
so o sexual. Es importante notar que esta serie de casos
fue tomada de un hospital de cuarto nivel al cual acude
poblacién de escasos recursos econémicos y por lo tanto
los hallazgos no pueden ser inferidos a otras poblaciones.

En Colombia los ataques con acido tienen el sello de la
violencia basada en el género, que es la forma mas exten-
dida de violacién de los derechos humanos en este pais
sudamericano, superando incluso al conflicto armado. De
acuerdo a las estadisticas de ASTI, el 90% de los agresores
con acido en el mundo son hombres y suelen ser personas
con una relacién cercana con la agredida (16).

Pudimos verificar con estos casos reportados que las
agresiones con acido en Medellin, Colombia, se compor-
tan como una forma especifica de violencia basada en
el género. Lo anterior corresponde a lo mundialmente
denominado “crimenes de honor” -lapidaciones, viola-
ciones tumultuarias— donde la agresion tiene como obje-
tivo defender “el honor” del agresor o el de su familia.
Particularmente en nuestro caso, este tipo de violencia es
la “marca permanente” que un hombre celoso o recha-
zado quiere dejar en una mujer. Para Vicente Garrido,
profesor de criminologia de la Universidad de Valencia,
estos ataques con &cido tienen como objetivo “dejar

mutilada a la victima para que no pueda establecer otras
relaciones de pareja” (16).

Las quemaduras con acido imponen una condena
social que soportara continuamente quien es atacado
(22). Esto se puede apreciar en las frases de las pacien-
tes en este estudio que nos indican la imposibilidad de
olvidar lo ocurrido, ya que diariamente se enfrentan a las
cicatrices y la deformidad de su cuerpo. Esto es lo que las
victimas han denominado en otros contextos como “la
muerte social” por el aislamiento y rechazo que se deriva
de las lesiones y la desfiguracion sufridas (23, 24).

Dentro de los casos descritos se observa el cambio
radical en sus vidas, especialmente en relacion a la pér-
dida de autonomia y la dependencia que se deriva como
consecuencia de las secuelas fisicas, particularmente por
la pérdida de la vision.

Dada la complejidad que conllevan estos casos se
plantea la necesidad de establecer protocolos de atencion
que incluyan equipos multidisciplinarios, seguimiento y
acompaflamiento posterior de las victimas. Igualmente
surge la urgencia de legislar al respecto e implementar
la normatividad, dada la particularidad de este tipo de
violencia y la contundencia del dafio moral, fisico y psi-
colodgico, como también la alta carga financiera que deja
en la victima, familia y los sistemas de salud. Se incluye
también la necesidad de restringir la venta indiscrimina-
da del 4cido.

Colombia actualmente avanza en este sentido a tra-
vés de la promulgacién de una ley y otros proyectos de
ley dirigidos no s6lo a endurecer las penas para los agre-
sores, sino en el control de la venta de acidos y ofre-
cer servicios de salud para las victimas que garanticen
la cobertura total, més alla de la urgencia y el momento
critico (25).

Finalmente, los hallazgos de esta serie de casos deben
ser interpretados a la luz de las siguientes limitaciones.
Primero, los resultados estdn basados en una btisqueda
retrospectiva, por lo tanto la informaciéon que se obtu-
vo fue a partir de lo consignado en las historias clinicas
por diferentes evaluadores, lo que puede dar origen a un
sesgo de informacién. Segundo, no hubo seguimiento
de los casos luego del alta hospitalaria; en consecuencia,
no fue posible describir la adaptacion posterior de las
pacientes a su entorno.

A pesar de estas limitaciones, consideramos impor-
tante el reporte de estos casos ya que nos esta mostrando
un nuevo fenémeno en el comportamiento de la violen-
cia basada en el género en Medellin, Colombia.

Conclusion

Los ataques con acido son en Colombia una nueva
expresion de la violencia basada en el género. Este tipo
de ataques, si bien no tienen la intencionalidad de cau-
sar la muerte a la victima, si logran dejar huellas perma-
nentes de la agresion, no solo de tipo fisico sino también
psicolégico y social.

Desafortunadamente no se cuenta con andlisis por
desagregacion de datos de acuerdo a la etiologia de las
quemaduras en Colombia. Este es necesario para com-
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prender la dindmica y la implementaciéon de medidas
y politicas de prevencion. Aspectos como la cultura, las
normas sociales y las expresiones de la violencia basada
en el género deben ser tomados en cuenta. La naturaleza
de las quemaduras intencionales con acido tiene con-
notaciones particulares y por tanto el abordaje debe ser
adecuado para cada caso.

La violencia basada en el género es un fenémeno
universal; es modificada y afectada por los aspectos cul-
turales locales de cada pais o region. Sin embargo, cada
vez mas, la globalizacién disminuye las diferencias y los

modelos de comportamiento también trascienden las
fronteras.

La educacion es un pilar fundamental en la preven-
cién de la violencia, la cual debe hacerse en forma trans-
versal, contando con la participacion de las diferentes
disciplinas y organismos competentes m
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SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

Coordinacion

Alexis Mussa
Santiago Levin
Daniel Matusevich

En 1921, Hendrik van Loon publica su Historia
de la Humanidad, un libro escrito especialmen-
te para chicos, acompafiado de ilustraciones del
propio autor. Una de las primeras ldminas trae el
dibujo de una enorme mole de piedra, encima de la
cual se observa un pequerio pdjaro volando. Debajo
del dibujo puede leerse: “Muy al norte de la tie-
rra llamada Svithjod, yérguese una pefia que
mide cerca de cien millas de altura por otras
tantas de espesor. Cada milenio acude a esta
roca un pajarillo que afina el pico en ella.
Cuando, desgastada por este roce, la mole
desaparezca, habra pasado un dia de eterni-
dad”.

He aqui una de las dimensiones del tema que trae-
mos: la temporalidad. La experiencia humana de la
vida es en parte una vivencia temporal. Las pérdi-
das, el envejecimiento, el crecimiento de los nifios,
los almanaques, dan cuenta del paso del tiempo.
En efecto, toda empresa humana tiene un inicio y
un final, mds tarde o mds temprano. Una escultura
de hielo dura menos que las piramides de Egipto,
pero tanto la una como las otras, finalmente, corre-
rdn idéntica suerte.

JPor qué preocuparse entonces por el suicidio, si
desde lo temporal no es mads que el adelanto de un
destino inexorable?

Una respuesta posible es ésta: porque el suicidio
no es solo el adelantamiento de la muerte, es algo
mads. Toca profundas huellas culturales que despier-
tan afectos angustiosos: tristeza, fracaso, desazon,
horror.

Veamos un poco mds de cerca a la muerte.

Se atribuye a Epicuro de Samos la conocida frase
“la muerte es una quimera, pues cuando yo

estoy, ella no esta; y cuando ella esta, yo no”.
Mads alld de la elegancia del enunciado, conmueve
constatar cuan parecida es la preocupacion que hoy
nos convoca con la de un pensador que vivio hace
2400 arios.

La muerte acomparia al ser humano desde que éste
ingresa definitivamente a la cultura, no sélo como
una realidad tangible sino como una preocupacion
filosdfica constante. Y da origen a otra preocupa-
cion filosdfica que no discutiremos aqui pero que es
indispensable mencionar: la idea de Dios, de una
trascendencia, de un mads alla de la muerte.

Nos abstenemos de citar los pasajes filosoficos de
rigor (Socrates, Heidegger, etc.) por no incurrir en la
banalizacion de la cita o en el ejemplo trillado. Pero
si la filosofia es una forma de prepararse para la
muerte, como sugeria Michel de Montaigne siguien-
do a Ciceron, lo cierto es que hasta el dia de hoy
esa preparacion estd lejos de haberse completado, y
los seres humanos seguimos haciéndonos preguntas
muy similares a las de nuestros antepasados. Pasan
los milenios, las mentalidades y los paradigmas, y
algunas preguntas parecen atravesar los tiempos
adquiriendo un estatuto universal.

¢;Donde buscar la respuesta?, ;en la clinica, en la
nosografia, en la genética, en la estadistica? El sui-
cidio es un tema que atraviesa todas las disciplinas:
medicina, psicologia, antropologia, sociologia, dere-
cho, biologia... y la filosofia. Aquellas disciplinas y
otras atin tienen lo suyo para decir sobre este proble-
ma que se nos presenta como inagotable.

Se hace necesario, entonces, despejar el terreno des-
de el que se habla. Y nosotros, los coordinadores de
este dossier, hablamos desde la clinica. La clinica
del psiquiatra lo coloca mds cerca del suicidio que
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otras prdcticas asistenciales en salud. Hablar desde
la clinica significa que, por legitimos que sean nues-
tros intereses intelectuales en materia de suicidio, lo
que anima la buisqueda es la necesidad de dar con
mejores herramientas diagnosticas y terapéuticas.
Porque no hay medicina sin muerte, ni psiquiatria
sin suicidio. Lo cual no quiere decir que la muerte
pertenezca a la primera, ni que el suicidio sea pri-
vativo de la segunda. Pero si que, nos guste mds o
menos, hay un lazo estrecho, intimo, entre muerte
y medicina, y suicidio y psiquiatria. Y es esto mis-
mo lo que justifica un dossier mds, ni el primero ni
el ultimo, sobre este problema filosdfico, sanitario,
psiquidtrico... en fin, humano.

En esta oportunidad hemos reunido siete articulos
que de manera abarcativa, pero sin dar todas las
respuestas (como no podia ser de otra manera consi-
derando el tema), que intentan aportar ideas, datos
y, especialmente, reflexion acerca del suicidio.

La Dra. Silvina Mazaira desarrolla la perspectiva
del psiquiatra que atraviesa ese momento tan temi-
do en el que el paciente que ha conocido se qui-
ta la vida. El lugar que ocupa el sufrimiento y la
frustracion en las vivencias del profesional ante la
irreversible decision en la cual queda excluido, sien-
do desafiado en su saber y en su formacion médica
positivista. Y muestra también, la oportunidad de
crecimiento personal y profesional, junto al forta-
lecimiento de las habilidades, el reconocimiento de
los limites en nuestras tareas y la revision del tra-
bajo cotidianamente realizado.

El Lic. Carlos Martinez muestra en su articulo el
desarrollo en Rio Gallegos desde 2011 de un trabajo
sistemadtico de abordaje integral de Prevencion y Pos-
vencion del Suicidio, con la inauguracion de un Plan
Piloto de Capacitacion Profesional e Intervencion en
terreno. Con posterioridad se cred en la misma ciu-
dad el Centro de Intervencion en Crisis y Rehabili-
tacion Psicosocial. Se describen las caracteristicas de
estas instancias, mostrando su funcionamiento.
Los Dres. German Teti y Federico Rebok junto a
otros colaboradores del Hospital Braulio Moyano
realizaron una esperada y valiosa investigacion sin
demasiados precedentes en nuestro medio, acerca de
las caracteristicas clinico-demogrdficas de pacientes
internadas por ideacion e intento de suicida. Deter-
minaron el porcentaje de internaciones motivadas
por intentos o ideacion suicida y analizaron la fre-
cuencia de eventos desfavorables en un seguimien-
to a 6 meses. Este importante estudio, ademds de
la descripcion de las pacientes asistidas, mostro la
escasa eficacia de las intervenciones implementa-
das, planteando la necesidad de disefiar nuevas
estrategias para el manejo de las mismas.

La Lic. Daniela Martinez explora, desde el marco
tedrico de la psicopatologia fenomenologica y la sui-
cidologia, las autolesiones deliberadas, investigan-
do los relatos subjetivos y reflexivos de personas con
esta problemadtica, provenientes de diversas fuentes.
Asimismo, expone algunos patrones discursivos que
pueden ser considerados de gran utilidad tanto para
la identificacion, el tratamiento y la prevencion de
las autolesiones mencionadas.

El Dr. Esteban Toro Martinez plantea como objeti-
vo de su trabajo brindar al profesional de la salud
mental enfrentado en su praxis cotidiana con la
urgencia relacionada con el suicidio, una introduc-
cion a la valorizacion sistematizada del paciente
en riesgo suicida, contextualizandola dentro de la
jurisprudencia nacional en relacion a algunos fallos
de responsabilidad civil en la cabeza de la institu-
cion de salud mental.

El Dr. Santiago Levin aborda en su provocativo e
inquietante articulo cuatro aspectos en relacion al
suicidio: en primer lugar, la muerte reemplazando a
la sexualidad como tabii, contra la que tendriamos
que luchar incansablemente; segundo, la falta de
teoria que permita abordar el problema en conjunto,
incluyendo la controversia que arranca al intentar
definir el suicidio; tercero, la distancia conceptual
entre epidemiologia y clinica, con las innumerables
variaciones particulares; y cuarto, la nocion de buen
tratamiento como la mejor prevencion en el marco
individual, pero no como garantia de evitacion del
suicidio.

Los Dres. Denise Gallardou y Daniel Matuse-
vich, a través de la narracion de un caso clinico,
reconstruyen parte de la historia de una paciente
anciana que realizo un intento suicida. Identifican-
do algunos de los factores de riesgo que pudieron
actuar como determinantes en la decision final de
la paciente, analizan las dificultades y limitaciones
que se presentan para abordar a estos pacientes. Un
objetivo fundamental de los autores de este articulo
es despertar un mayor interés en la investigacion y
el tratamiento de los pacientes ancianos con riesgo
suicida.

Como podemos concluir, el suicidio es el resulta-
do de una conducta sumamente compleja en la que
participan diversos factores bioldgicos, genéticos,
psicolagicos, sociales, culturales y ambientales.
Constituye el vértice de un debate donde confluyen
todos estos aspectos. Como fenomeno pluricausal
requiere de un abordaje multidimensional, debien-
do realizarse una valoracion sistemdtica del riesgo
que conlleva, pero entendiendo que la prediccion
certera y vdlida del mismo para un momento preci-
so es imposible m
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“No puedo cambiar. No ha sido una decision fdcil, pero si meditada.
No se hable de debilidad o valentia. El cirujano vive con la muerte, es su compariera inseparable,
con ella me voy de la mano”

Extracto de la carta del Dr. René Favaloro, julio de 2000.

Resumen

El trabajo clinico del psiquiatra lo enfrenta muchas veces con personas que expresan abiertamente su deseo de morir. Sin em-
bargo, aunque tales pensamientos no se llevan a cabo en la mayoria de los casos, desafortunadamente las estadisticas indican
que el suicidio es una posibilidad concreta mas frecuente de lo que a menudo se sospecha. Mueren al afilo un millon de personas
por suicidio a nivel mundial.

La voluntad de quitarse la vida es un fenémeno complejo que nada tiene de nuevo, ni de moderno. El suicidio ha atravesado
las distintas épocas, adoptando distintas modalidades y significaciones segiin el momento histérico cultural. Como médicos
tendemos a describir las conductas humanas, en este caso puntual como un fenémeno muy variable, en el que intervienen
diversos motivos y determinantes.

Es asi que se ha escrito mucho en la literatura cientifica que comprende al suicidio sobre las causas, los factores de riesgo, los
factores protectores, los grupos més vulnerables, etc. También se ha prestado mucha atencién al sufrimiento que el suicidio
consumado provoca en los familiares y allegados. Numerosos articulos proponen medidas de sostén y apoyo psicoterapéutico
para los supervivientes del suicidio, para minimizar las consecuencias traumaticas... Pero, ;qué pasa con el psiquiatra? ;No es
acaso una persona que ha estado en contacto cercano con el paciente que se ha quitado la vida? El riesgo de padecer los efectos
del trauma psiquico que provoca la muerte de un familiar, o de una persona querida, ;no atafie al profesional a cargo del tra-
tamiento que queda interrumpido? En este trabajo se desarrollara la perspectiva del psiquiatra en el duelo por el paciente que
consigue quitarse la vida.

Palabras clave: Suicidio de un paciente - Impacto profesional - Duelo - Supervivientes del suicidio.

A PATIENT’S SUICIDE. THE PSYCHIATRIST’S IMPACT

Abstract

The clinical work of the psychiatrist often faces him to people who openly talk about their wish to die. However, although such
thoughts did not culminate in most cases, unfortunately statistics show that suicide is a concrete possibility, more frequent
than suspected. Globally, a million people die by suicide each year.

The will to kill themselves is a complex phenomenon that is neither new nor modern. Suicide has crossed different times
adopting different forms and meanings according to culture and history. As doctors, we tend to describe behaviors, in this case
highly such a variable one, which involves various reasons and determinants. Thus, much has been written in the scientific
literature about suicide in the causes, risk and protective factors, most vulnerable groups, etc. It has also been remarked the
pain that the suicide causes in the family and close friends. Lots of articles propose psychotherapeutic and supporting measures
for the suicide survivors to avoid the traumatic consequences of the experience. But, what about the psychiatrist? Isn’t him a
person who has been in close contact with the subject who has killed himself? The survivor risk of having traumatic symptoms,
does it not apply to the doctor who was in charge? In this article, it will be taken into account the point of view of the psychia-
trist in the grief after a patient’s suicide.

Key words: Patient’s suicide - Professional impact - Grief - Suicide survivors.
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Introduccion: magnitud del problema

Contrariamente a lo que a veces se supone, el suicidio
es un problema de salud publica relativamente frecuen-
te. La mortalidad anual global provocada por suicidio se
estima en 16 muertes en 100000 personas, lo que equiva-
le a un suicidio cada 40 segundos. Se calcula que muere
1 millon de personas al afio por suicidio (1). Las tasas de
mortalidad por suicidio se han ido incrementando en los
altimos afios hasta un 60% a nivel mundial. Los grupos
etarios mas vulnerables parecen ser el de los jovenes y el
de los ancianos, especialmente los hombres.

El suicidio es responsable del 1.5% de todas las muer-
tes, y es la décima causa de muerte a nivel mundial. Por
cada suicidio, se estima que 6 personas sufren un intenso
duelo (2). Las tentativas de suicidio son hasta 20 veces
mas frecuentes que los suicidios consumados (1).

En Argentina, las estadisticas disponibles sefialan
que la prevalencia de suicidio en 2010 fue de 7.5 por
100000 habitantes (12.3 por 100000 en hombres y 2.8
por 100000 en mujeres) (3).

Con s6lo mencionar estas cifras, notamos que los
profesionales de la Salud Mental (psiquiatras, psic6logos,
enfermeros, trabajadores sociales, terapistas ocupaciona-
les) tenemos una alta chance de atender personas que
hayan intentado quitarse la vida o en algunos casos, que
efectivamente lo logren. Sin embargo, habitualmente
pensamos que una desgracia semejante siempre puede
ser evitada, y tendemos a caer en la simplificacion de que
cuando ocurre, es porque algo sali6 mal, o simplemente
“no lo vimos venir”.

En esos momentos dramaticos es cuando relucen las
creencias y los estereotipos. Se supone que los psiquia-
tras tenemos el conocimiento, el poder, la aptitud y la
competencia para mejorar la vida, aliviar el sufrimiento,
brindar proteccién y sostén a nuestros pacientes. La pre-
tension de curar la hemos abandonado, si entendemos
como curacion la supresion de una enfermedad desde un
modelo médico reduccionista extrapolado de otras espe-
cialidades. Pero la psiquiatria, como especialidad médi-
ca, justamente se diferencia por ser la mas humanista de
las ramas de la medicina, al valerse de otras disciplinas
(psicologia, sociologia, filosofia, epistemologia, biologia,
psicoanalisis, criminologia, genética, etc.) en el entrama-
do que define su practica (4).

Es asi que los psiquiatras necesitamos valernos de
otros conocimientos y herramientas para atender el
sufrimiento psiquico de quienes nos consultan. El sujeto
que padece es dificilmente encuadrable en una catego-
ria que explique dicho padecer en su totalidad. A veces
tenemos la ilusion de categorizar el sufrimiento, poner-
le un nombre que justifique el tratamiento con la espe-
ranza de que el malestar se desvanezca. En general nos
damos cuenta que nuestro acercamiento es limitado, no
logramos aprehender la complejidad del asunto. Mas
aun cuando suponemos que contamos con la colabora-
cion del paciente, a menudo también llamado usuario,
para recalcar su condicién activa en el tratamiento, o sea
su voluntad de mejorar. La perspectiva del “usuario de
servicios de salud mental” supone una jerarquizacion de

los derechos del sujeto que sufre, y un empoderamiento
del mismo (5).

Los médicos venimos de una educacioén profesional
triunfalista y positivista que nos forma tendientes a la
omnipotencia, en la que se considera a la muerte como
un fracaso. Ademas, vivimos en una sociedad hedonis-
ta y materialista que nos potencia y nos hace creer que
podemos vencerla, y que cuando no lo logramos, es siem-
pre por un error (6). Maglio agrega que, como construc-
cion social, nuestra practica médica asigna sentidos de
orden moral que operan desde relaciones de poder. Asi
calificamos a nuestros pacientes como “buenos pacien-
tes” cuando nos obedecen y “malos pacientes” cuando
no lo hacen, o nos cuestionan. Ni qué hablar cuando se
suicidan.

El suicidio: la subversion del orden médico

Sibien no es el foco de este trabajo, no podemos dejar
de mencionar que el suicidio es una conducta muy com-
pleja en la que participan diversos factores (bioldgicos,
genéticos, psicologicos, sociales, culturales y ambienta-
les) (7). Para que se produzca no es condicion suficiente
la existencia de algin trastorno mental, sin embargo, la
depresion, el trastorno bipolar, la esquizofrenia, el tras-
torno limite de la personalidad y el abuso de sustancias
tienen tasas de suicidio mayores a las de la poblacion
general. Cometen suicidio hasta el 15% de los pacientes
con depresion mayor, 10% de los bipolares y esquizofré-
nicos, 15% a 20% entre los adictos y 4% a 10% de los
pacientes limitrofes (7, 8).

Por otro lado, no todas las personas que llegan a la
consulta de un psiquiatra tienen un conjunto de sinto-
mas como para configurar un diagnostico de una pato-
logia mental clara. A menudo se trata de crisis vitales, en
las que el acompafamiento que otorga un trabajo psico-
terapéutico profundo es suficiente. En muchos casos, lo
hacen motivados por situaciones familiares disruptivas,
por haber sufrido un evento traumatico, por la pérdida
del trabajo, o del status social, o por estar en un proceso
de duelo normal, etc. Y sin embargo, con un desenca-
denante intenso que provoque profundo sufrimiento y
se acompafle de desesperanza y ansiedad especialmente,
una persona vulnerable podria iniciar un proceso suici-
da. También estan aquellos sujetos con fuertes convic-
ciones filosoficas o ideoldgicas que racionalizan su esta-
do y concluyen que el suicido representa la tinica salida
viable, aunque en general en esos casos, no consultan al
psiquiatra.

Entendemos al suicidio como la causa de muerte
en psiquiatria, y a los intentos o tentativas de suicidio
(cuando el acto no llega a ser consumado) como las
situaciones de urgencia mas frecuentes que enfrenta el
psiquiatra. Nuestros pacientes pueden morir por diversos
motivos, entre los cuales encontramos causas cardiovas-
culares, oncoldgicas, infecciosas, neurologicas, acciden-
tales o psiquidtricas, entre ellas el suicidio. Es decir, que
entre los médicos de distintas especialidades, seremos los
psiquiatras quienes nos encontremos con mayores pro-
babilidades de atender pacientes potencialmente suici-
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das, o que, efectivamente, se quiten la vida. En distintas
publicaciones se estima que entre el 50% y 70% de los
psiquiatras y entre el 40% y 50% de los residentes de
psiquiatria sufriran el suicidio de al menos un paciente
en su desempefio clinico (9, 10).

El paciente suicida desafia al psiquiatra en su saber
y en su formacion meédica positivista. Socava el poder
meédico, lo impotentiza, rechaza su ayuda y descree de
una vision esperanzadora que sostenga que pueda estar
mejor. No ve otra salida. Desprecia el tratamiento, no le
sirve, no lo alivia. Toma una decisi6on, lamentablemente
irreversible, de la cual nos excluye.

Sea por un motivo o por otro, es muy frecuente que
una persona que logra consumar el suicidio haya con-
sultado a un psiquiatra en el pasado inmediato. Enton-
ces, ante esta situacion dramatica, frustrante, digamos la
escena temida del residente de psiquiatria, o de cualquier
psiquiatra experimentado... ;Qué lugar tiene el sufri-
miento, o las vivencias del psiquiatra?

Sobrevivientes del suicidio

Se definen como sobrevivientes de un suicidio a las
personas que penan la muerte del suicida, que por su
grado de cercania han sido afectadas e impactadas por la
noticia. Jordan y McIntosh definen que los supervivien-
tes del suicidio son aquellos que perciben un alto grado
de malestar o sufrimiento psicolégico, fisico o social por
un periodo prolongado de tiempo luego del suicidio de
un sujeto (11).

La definicién no se agota en los familiares mas cer-
canos sino que incluye también a amigos, parientes,
vecinos, comparfieros de trabajo, compaferos de escuela,
maestros, terapeutas, psiquiatras (11, 12). En los casos en
los que el suicidio es amplificado por los medios masivos
de comunicacioén, por tratarse de una persona famosa,
también se afecta a personas que no tenian un vinculo
personal con el fallecido. En estas circunstancias no se
habla de supervivientes, sino de casos expuestos al sui-
cidio (12). Se estima que 1 de cada 4 personas conoce a
alguien que se ha suicidado, y que cada suicidio deja al
menos 6 supervivientes (13). En los casos de nifios o ado-
lescentes este niimero es generalmente mucho mayor.

Una investigacion realizada en Alemania entre psi-
quiatras de diferentes centros asistenciales, obtuvo
como dato relevante que el 40% de los participantes de
la muestra sufrié una respuesta de intenso distress luego
del suicidio de un paciente, més frecuente en profesiona-
les mujeres (14). En otros trabajos se ha jerarquizado lo
imprevisible del suicidio como un factor determinante
en la aparicion de sintomas postraumaticos (15).

En concordancia con esta conceptualizaciéon del sui-
cidio como propiciador del trauma, cabe agregar que
quien se suicida frecuentemente es estigmatizado; y este
estigma se contagia a quienes lo circundan, allegados y
profesionales. Incluso se puede estigmatizar al psiquiatra
como muy emotivo, o poco solvente. Los médicos ten-
demos a diferenciar los roles claramente, el paciente es el
que sufre, el que consulta, el que se apoya en el médico
que sabe, contiene, resuelve... y no siente, ni se emocio-

na... Son actitudes defensivas, para sobrellevar la tarea,
el dia a dia con el sufrimiento mental y la pena de vivir
de nuestros pacientes. Esta division arbitraria entre ellos
y nosotros se ve amenazada cuando uno de nosotros sufre
el duelo excesivamente, atenta contra la identidad pro-
fesional, y los colegas pueden reaccionar ante ello con la
discriminacién y el alejamiento. Asi, muchos profesio-
nales consideran seriamente dejar la profesiéon o tomar
pacientes menos graves (15).

En ocasiones, es el grupo de pares quienes presen-
tan reacciones negativas de estigmatizacion y rechazo,
los colegas pueden discriminar, maltratar, culpar o estig-
matizar al psiquiatra acusandolo de no haber llevado
bien el caso que terminé en suicidio, siguiendo la 16gi-
ca defensiva de expulsar y separar lo penoso y temido y
protegerse en la ilusiéon del grupo purificado. Desde ya
que una reaccion de este tipo no merece menos que el
absoluto repudio. Lamentablemente, en ciertos ambitos
de mucha competencia, se pierde de vista el espiritu soli-
dario y humanista de nuestra practica.

El duelo por la pérdida de un paciente

El encuentro entre el psiquiatra y el paciente se pro-
duce en un ambito de confianza mutua en el cual se
comparten sentimientos intensos, de dolor y de alegria
por las distintas circunstancias de la vida que se transitan
juntos.

Freud define al duelo como “la reaccion frente a la pér-
dida de una persona amada, o de una abstraccion que haga
sus veces, como la patria, la libertad, un ideal” (16). El duelo
representa un trabajo del psiquismo, de desinvestidura
libidinal del objeto perdido. Este trabajo supone un gran
costo de energia, con un estrechamiento e inhibicion del
yo, que pierde interés por otras actividades. Entonces,
en el duelo de un paciente, ;qué es lo que se duela? El
paciente deja un vacio, se corta abruptamente el proceso
terapéutico, es él quien rompe la alianza terapéutica. En
la relacion médico paciente, si bien entendemos que es
un vinculo profesional, no es menos cierto que se esta-
blecen lazos de afecto. Pero, no podemos dejar de lado
que en este proceso de duelo hay una profunda herida
narcisista en el psiquiatra, que pierde su ilusién de omni-
potencia y se encuentra con los bordes mas oscuros de la
condiciéon humana.

Diversos autores han descripto las distintas reaccio-
nes de los terapeutas luego del suicidio de un paciente.
Entre ellas, se han propuesto seis tipos: traumatica, afec-
tiva, relacionada al tratamiento, relacionada con colegas,
sobre responsabilidad profesional, las que cuestionan la
propia filosofia profesional (17). En un articulo publica-
do en el afio 2000, se realiz6 una encuesta a 26 terapeu-
tas que habian sufrido la pérdida de un paciente por sui-
cidio. En ellos, los sentimientos reportados con mayor
frecuencia fueron: conmocién (shock), descreimiento,
tristeza, dolor, culpa, temor a ser responsabilizado por la
muerte del paciente, enojo, pérdida de confianza en su
trabajo, vergiienza (10).

Otros trabajos describen diferentes efectos que pro-
voca el suicidio de un paciente (9):
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a. Efectos personales: estrés, culpa, aislamiento, dis-
minucién de la autoestima, perturbacion de los vinculos
interpersonales, irritabilidad, insomnio, animo triste,
disminucién de la confianza en si mismo, sintomas de
estrés postraumatico, ira, vergiienza.

b. Efectos profesionales: temor a ser objeto de litigio
legal, mayor interés en el tema del suicidio, mayor rigu-
rosidad en la toma de notas y escritura de la historia cli-
nica, mayores dudas en la tarea, predominio de la medi-
cina defensiva con los pacientes que presentan riesgo
potencial, consideracion de retiro anticipado.

Vemos que existe consenso en aceptar que los profe-
sionales que han enfrentado la circunstancia del suicidio
de un paciente sufren un intenso malestar que afecta
su vida profesional y personal. Surge la preocupacién
por las demandas legales en cuanto al desempefio de la
tarea asistencial, la cual si no se acota puede influenciar
negativamente la practica, tornandola en un ejercicio
profesional defensivo que pierde de vista las necesidades
del paciente. También se afecta el sentimiento de si, la
autoestima y la confianza en el trabajo clinico.

Podemos mencionar la incidencia de ciertos factores
en el sentimiento posterior al suicidio de un paciente.
Por ejemplo, la formacion y la experiencia del terapeuta.
Si bien se acepta que el efecto traumatico seria mayor en
psiquiatras en formacion, que podrian valorar el suicidio
como una falla propia producto de su inexperiencia, en
otros mas experimentados se ha descripto una tendencia
a culpabilizarse justamente por no poder resguardarse en
la falta de recorrido en la profesion (“tendria que haberme
dado cuenta”). En una investigacion realizada en Noruega
sobre médicos generalistas jovenes que trataron pacien-
tes suicidas, se concluy6 que los temas mas sensibles para
ellos fueron: el establecimiento de una relacién adecua-
da con el paciente, la inseguridad sobre las propias inter-
venciones (y sobre sus conocimientos) y el compromiso
emocional (aceptacion de la propia vulnerabilidad, cues-
tionamiento moral, sentimientos de impotencia) (18).

Otro aspecto es el encuadre en el cual ocurre el suici-
dio: si el paciente esta internado, de permiso de salida,
en tratamiento ambulatorio, en consultorio privado o
en el ambito puablico. El impacto sera diferente en cada
caso, dependiendo del tipo de institucion y del grado
de continencia que ésta genere entre su equipo. En los
casos en los que el paciente que termina con su vida esta
en tratamiento en una consulta privada, el peso para el
profesional serd logicamente mayor. También merece
considerarse la longitud del tratamiento, no es el mismo
impacto si se trata de un paciente nuevo, a quien no se
conoce en profundidad, que si fuera un paciente con el
cual se haya trabajado durante un tiempo prolongado. El
afecto por uno o por otro sera diferente, y en consonan-
cia el dolor luego de su muerte. El tiempo transcurrido
desde la altima consulta hasta el suicidio también juega
un papel en el tipo de reaccién. No es lo mismo cuando
al paciente no se lo ve por mucho tiempo, que si comete
el acto suicida luego de la consulta o en los dias subsi-
guientes. En este escenario el psiquiatra tendera a sentir-
se mas afectado por no haber podido detectar las sefiales
para prevenir el funesto desenlace.

Una consideraciéon aparte merecen los aspectos con-
tratransferenciales. El concepto de contratransferencia se
refiere a los sentimientos que se generan en el terapeuta
en el encuentro con su paciente. Laplanche y Pontalis
definen la contratransferencia como el conjunto de las
reacciones inconscientes del analista frente a la persona
del analizado y, especialmente, frente a la transferen-
cia de éste (19). Si bien Freud jerarquiz6 el concepto de
transferencia, priorizando los aspectos que el paciente
deposita en el médico, algunas corrientes psicoterapéu-
ticas postfreudianas han rescatado este punto como una
valiosa herramienta terapéutica (20). En el caso que aqui
tratamos, es importante destacar que este tipo de pacien-
tes generan sentimientos intensos, a veces dificiles de
tolerar. A modo de ejemplos podemos detallar la posi-
cion paternalista de excesivo furor curandis, o de profun-
da compasion por el paciente deprimido que describe su
sufrimiento, o de rechazo liso y llano por el paciente que
manipula y destila odio hacia sus allegados y amenaza
con el suicidio como una manera de dafiarlos (21). Tam-
bién es frecuente que experimentemos frustracion cuan-
do comprobamos que no obtenemos la respuesta espe-
rada al tratamiento, o cuando el medio socio familiar es
muy hostil y no se cumplen nuestras indicaciones. En
un trabajo publicado en el 2010, Gibb y colaboradores
describieron que los profesionales de salud que trabaja-
ban con pacientes que cometieron autolesiones presen-
taban frustracion, falta de confianza en el tratamiento,
sensaciones mixtas (pesimistas y optimistas), y tasas de
burnout mayores a otros profesionales (22).

Es decir, cuando el paciente finalmente concreta el
suicidio, el psiquiatra podia haber sentido previamente
emociones perturbadoras para la tarea terapéutica antes
de que culminara el tratamiento con la muerte autopro-
vocada. En definitiva, no podemos eludir las reacciones
contratransferenciales, no estamos a resguardo de ellas,
por lo tanto no podremos capitalizarlas en beneficio del
paciente si no las advertimos y pensamos en ellas (23).
Si consideramos al psiquiatra como un profesional de la
salud que se vale de su subjetividad como herramienta
de trabajo, dependemos del autoconocimiento, del pro-
pio trabajo psicoterapéutico, de la supervision periddica
y de la formacion permanente como resguardos ante tan
exigente tarea.

i{Como afecta el suicidio de un paciente el trabajo
clinico del psiquiatra?

El suicidio de un paciente provoca un dolor profundo
que puede ser duradero, y que habitualmente genera un
antes y un después en la practica profesional del psiquia-
tra. Se reconoce como uno de los acontecimientos mas
penosos que transita un psiquiatra (14); muchos clini-
cos evaltlan abandonar la especialidad y otros deciden
no tomar pacientes con riesgo suicida, al menos por un
tiempo.

El psiquiatra siente minada su confianza, surgen las
dudas sobre las propias aptitudes, no se cree capaz de
soportar el peso del dolor ajeno, ya tiene bastante con el
propio, y cuestiona los métodos de tratamiento. La frus-
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traciéon puede invadir el consultorio, menospreciando
su tarea, desvalorizando su herramienta de trabajo. Este
agobio se puede manifestar como un cortejo sintomati-
co a través de insomnio, ansiedad generalizada, tristeza
profunda que tendrdn una duracion variable, pero que
puede persistir por mucho tiempo. Es claro que el trabajo
del duelo lleva un tiempo. También es evidente al con-
versar con colegas afectados que estas experiencias no se
olvidan y marcan la trayectoria provocando profundos
cambios en el profesional.

Como el trabajo continda, el psiquiatra debera aten-
der idoneamente a sus otros pacientes, es preciso que
tenga el habito de monitorear y supervisar la tarea poste-
rior al suicidio para evitar el sesgo de la sobrerreaccion o
la medicina defensiva.

Elaboracion y crecimiento

Las reacciones de los sobrevivientes del suicidio
(familiares, allegados y el profesional de la salud) ante
un suicidio consumado son frecuentemente causa de
traumatismo psiquico. Es por lo tanto muy importante
adoptar medidas preventivas para permitir la elabora-
ciéon del mismo. Se denomina postvencion al conjun-
to de maniobras llevadas a cabo con los supervivientes
para disminuir los efectos nocivos del trauma vivido
(12). Es muy importante que el psiquiatra se contac-
te con los familiares del paciente para tener con ellos
un encuentro donde se pueda dialogar, escucharlos y
contenerlos. Habitualmente los allegados estan muy
necesitados de hablar sobre el hecho, y convocarlos y
ofrecerles el espacio forma parte de la tarea del psiquia-
tra. Para que ello suceda, el lugar que se le haya dado a
la relacién médico paciente, y al contacto con la familia
seran cruciales. En la medida de lo posible, se inten-
tara realizar la autopsia psicolégica, que implica tratar
de identificar las caracteristicas sociales, médicas y psi-
quiatricas, los antecedentes, y los determinantes de la
conducta suicida (24, 25).

La falta de participacion en los rituales de la muerte,
como las limitaciones impuestas por el secreto profesio-
nal, conspiran contra la elaboracion psiquica del trauma
posterior al suicidio. En esta etapa, es imprescindible que
el psiquiatra encuentre el apoyo de sus colegas, su grupo
de pares, para intentar disipar la sensacioén de angustiosa
soledad que sucede en estos casos. Tener un espacio de
supervisiéon, o de confianza con un maestro o referen-
te que haya pasado por una circunstancia similar para
hablar sobre el trabajo clinico realizado y sus sentimien-
tos, lo ayudara a aclarar sus ideas y reconocer los limites
de la tarea. Numerosos trabajos sefialan que el acompa-
flamiento de los colegas es una piedra fundamental para
la recuperacion del psiquiatra y la continuidad de su des-
empefio profesional (26).

Las dudas en cuanto a la idoneidad en el trabajo, lo
que pudo haberse hecho, los signos que no fueron detec-
tados, las medidas terapéuticas que no alcanzaron... Es
cierto que todo ello puede ser sustrato de la culpabili-
zacion, pero el revisar la tarea realizada, con auténtico

espiritu critico puede también ser muy importante para
capitalizar el hecho, fortalecer los aspectos formativos
mas endebles y brindar una oportunidad para la preven-
ciéon del suicidio en nuevos casos (26).

También va a ser necesario que el psiquiatra dispon-
ga de asesoramiento legal en esta instancia. Si bien no
siempre se producen demandas judiciales en estos casos,
puede ocurrir que los familiares proyecten en el profe-
sional a cargo la impotencia y la hostilidad que provoca
el suicidio. En esta época caracterizada por la negacion
de la muerte y la medicalizacién de la vida cotidiana,
la muerte autoprovocada puede ser sefialada como una
univoca falla del sistema médico.

Al reconocer que, como mencionamos anteriormen-
te, la circunstancia de atender a un paciente que final-
mente se suicide durante el tratamiento no es para nada
excepcional, seria oportuno y necesario que este tema
sea tenido en cuenta en la formaciéon profesional. En
general, se incluye en los programas de ensefianza el
tema del suicidio, los factores de riesgo y las posibilida-
des de tratamiento. Pero no se menciona el impacto en
el psiquiatra ni las formas de trabajarlo. Son pocos los
articulos que mencionan grupos de profesionales para
abordar este tema, hecho que contrasta notablemente
con las numerosas publicaciones que abordan el con-
cepto de trauma y los intentos por minimizarlo entre
los supervivientes del suicidio. Como si el psiquiatra no
fuera un allegado, ni un recurso humano.

En el caso de estos pacientes graves, en los cuales
detectamos un riesgo importante, sera beneficioso enca-
rar la tarea mediante un trabajo en equipo interdiscipli-
nario. En el &mbito hospitalario, esta posibilidad deberia
ser la norma, de tal forma de lograr una atencién integral
y desde diferentes Opticas. En el consultorio privado, ten-
dremos que tener presente que al compartir la atencién
de estos pacientes con un equipo de trabajo, podremos
generar otros lazos transferenciales y aliviar un poco la
carga ya que habitualmente se establecen vinculos tera-
péuticos muy intensos (27).

La muerte autoinfligida nos confronta con la idea de
la propia muerte, y con nuestras creencias. Por ello, para
trabajar estas cuestiones, el contar con un ambito psi-
coterapéutico individual resultard mas que conveniente,
imprescindible.

Para finalizar, merece destacarse que como en toda
situacion traumadtica, la elaboracion psiquica permite
una oportunidad para el crecimiento personal (y profe-
sional en este caso) y el fortalecimiento de las propias
habilidades. La disminucién de la omnipotencia, el reco-
nocimiento de los limites de la tarea, la revision del tra-
bajo realizado implican una actitud resiliente y positiva
para atravesar uno de los mas dificiles y tortuosos desa-
fios que contempla nuestro lugar como psiquiatras. No
estd de maés recordar que siempre aprendemos de nues-
tros pacientes, y que en esta circunstancia particular, no
estaremos exceptuados. El resultado serd una clinica mas
real, mas humanista, menos idealizada, que contemple
integralmente al sujeto que padece con sus complejida-
des y contradicciones m

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 189-194



194

Mazaira, S.

Referencias bibliograficas

1.

10.

WHO. Prevencién del suicidio (SUPRE) [Internet]. 2012.
Disponible en: www.who.int/mental_health/prevention/
suicide/suicideprevent/es.

Mc Daid C, Trowman R, Golder S, Hawton K, Sowden A.
Interventions for people bereaved through suicide: systema-
tic review. BJP 2008; 193: 438-43.

Ministerio de Salud, Presidencia de la Nacion. Informacion
relacionada con suicidios: un instrumento para profesio-
nales de los medios [Internet]. Disponible en: http://www.
msal.gov.ar.

Stagnaro JC. Algunos problemas de la psiquiatria contempo-
ranea analizados desde la perspectiva bioética. Vertex 2007;
18: 376-381.

Agrest M. La participacion de los usuarios en los servicios de
salud mental. Vertex 2011; 22: 409-418.

Maglio P. La dignidad del otro. Puentes entre la biologia y la
biografia. Buenos Aires: Libros del zorzal; 2008.

Carfi JM, Erusalimsky R, Ferreira AH, Galvéan JO, Girard P,
Hoffman VC, et al. Clinica y prevencién del suicidio. En:
APSA. Capitulos de subespecialidades: Aportes a la Psiquia-
tria Argentina del siglo XXI. Buenos Aires: 2011.

Mussa A. Tratamiento psicofarmacoléogico del proceso suici-
da. Vertex 2011; 100: 435-43.

Foley S, Kelly B. When a patient dies by suicide: incidence,
implications and coping strategies. Adv Psychiatr Treat 2007;
13:134-8.

Hendin H, Lipschitz A, Maltsberger ], Pollinger Haas A,
Wynecoop S. Therapist’s reactions to patient's suicides. Am
J Psychiatry 2000; 157: 2022-27.

11. Jordan J, Mcintosh J. Suicide bereavement: why study sur-

12.

13.

14.

vivors of suicide loss? In: Jordan J, Mcintosh J. Grief after
suicide: understanding the consequences and caring for the
survivors. New York: Routledge; 2011.

Andriessen K, Krysinska K. Essential questions on suicide
bereavement and postvention. Int. ] Environ. Res Public
Health 2012; 9: 24-32.

Pompili M, Shrivastava A, Serafini G, Innamorati M, Milelli
M, Erbuto D, et al. Bereavment after the suicide of a signifi-
cant other. Indian ] Psychiatry 2013; 55 (3): 256-63.

Wurst FM, Kunz I, Skipper G, Wolfersdorf M, Beine K, Vogel
R, et al. How therapists react to patients suicide: findings

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

and consequences for health care professionals’ wellbeing.
Gen Hosp Psychiatry 2013; 35: 565-70.

Alexander D, Klein S, Gray N, Dewar I, Eagles J. Suicide by
patients: questionnaire study of its effect on consultant
psychiatrists. BMJ 2000; 320: 1571-74.

Freud S. Duelo y melancolia. Obras Completas, tomo XIV.
Buenos Aires: Amorrortu; 1998.

Gutin N, Mc Gann V, Jordan J. The impact of suicide on
professional caregivers. In: Jordan J, Mcintosh J. Grief after
suicide: understanding the consequences and caring for the
survivors. New York: Routledge; 2011.

Sorensen Hoifoidt T, Talseth A G. Dealing with suicidal
patients - a challenging task: a qualitative study of young
physicians’ experiences. BMC Medical Education 2006; 6:
44. Available from: http://www.biomedcentral.com/1472-
6920/6/44.

Laplanche J, Pontalis JB. Diccionario de Psicoanalisis. Bue-
nos Aires: Paidos; 1996.

Gabbard G. Identifying and working with countertrans-
ference. In: Gabbard G. Long-term psychodynamic psy-
chotherapy. A basic text. 2 edition. Arlington: American
Psychiatric Publishing; 2010.

Saunders K, Hawton K, Fortune S, Farrell S. Attitudes and
knowledge of clinical staff regarding people who self harm:
a systematic review. J Affect Disord 2012; 139: 205216.

Gibb S, Beautrais A, Surgenor L. Self-care staff attitudes
towards self-harm patients. Aust N Z Journal of Psychiatry
2010; 44: 713-720.

Ricon L. Las Psicoterapias. Pensadas a partir de lo posible.
Buenos Aires: Polemos; 2005.

Stagnaro JC. Clinica, prevencion y tratamiento del proceso
suicida. En: Sudrez Richards M. Introduccion a la Psiquia-
tria. 4ta edicion. Buenos Aires: Editorial Polemos; 2012.
Stagnaro JC. La clinica del proceso suicida en los ancianos y
recomendaciones para su prevencién. Una revision biblio-
grafica. Vertex 2003; 14: 146-51.

Thomyangkoon P, Leenaars A. Impact of death by suicide
on Thai psychiatrists. Suicide Life Threat Behav 2008; 38 (6):
728-40.

Rodriguez Garin E, Kleinman A, Scokin M. Suicidios consu-
mados en pacientes psiquiatricos. Alcrmeon 1997; VIII, 6 (1).

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 189-194



Centro Publico Provincial de Intervencion en
Crisis y Rehabilitacion Psicosocial.

Una senda hacia la Suicidologia Comunitaria

Carlos Martinez

Licenciado en Psicologia.
Responsable del Area Provincial de Intervencion en Crisis, Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Cruz, Argentina.
E-mail: carlosmartinez@massuicidologia.org

Resumen

Desde mediados de 2011 se comienza a desarrollar en Rio Gallegos, Capital de la Provincia de Santa Cruz, un trabajo sistematico
de abordaje integral de Prevencién y Posvencion del Suicidio. Se inaugura con un Plan Piloto de Capacitacion Profesional e
Intervencion en terreno. Después de 8 meses se crea, en la mencionada ciudad, el Centro de Intervencion en Crisis y Rehabili-
tacion Psicosocial.

A partir de una evaluacion cuantitativa y cualitativa se ubica el caso -usuario en crisis mds grupo familiar- en un triage de campo,
a partir del cual se inicia un seguimiento presencial y telefénico intensivo desde el modelo de Intervencién en Crisis. Se desa-
rrolla la intervencién con participaciéon en Grupo Sostén, en Grupo de Adolescentes, si pertenece a esa franja etaria, Entrevistas
vinculares y Reuniones Multifamiliares abiertas a la comunidad.

El Centro cuenta también con un Equipo de Comunidad que desarrolla evaluaciones colectivas en escuelas, en articulacion
con el Equipo de Equidad en Redes, del Consejo Provincial de Educacion. El abordaje se realiza en terreno, constituyendo una
instancia de cribado donde la deteccién precoz del riesgo se gestiona a través de programas breves de intervencién grupal invo-
lucrando a toda la comunidad educativa.

Ante situaciones de suicidios consumados se interviene también en las ciudades del interior de la provincia, fundamentalmente
a través del Equipo Hospitalario que opera como convocante del entramado social intersectorial.

Palabras clave: Prevencion del Suicidio - Posvencion - Intervencion en crisis - Abordaje psicosocial - Suicidologia Comunitaria.

PROVINCIAL PUBLIC CENTER FOR CRISIS INTERVENTION AND PSYCHO-SOCIAL REHABILITATION. A PATH TOWARDS
COMMUNITARY SUICIDOLOGY

Abstract

This work on the systematic comprehensive approach towards the Prevention and Postvencion of Suicide started to develop
back in mid 2011 in Rio Gallegos, capital of Santa Cruz Province.. The first step on this development was a Pilot Plan for the
Training of Professionals and also field intervention.

The Center for Crisis Intervention and Psycho-social Rehabilitation was founded eight months later.

The case -client in crisis plus family group- undergoes quantitative and qualitative evaluation by means of a triage system, all
of which allows starting intensive face-to-face and also phone follow up according to the Crisis Intervention Model. Such in-
tervention is developed by means of the participation in the “Grupo Sostén”, the Adolescents Group if the client fits into that
age, and also family relationship interviews as well as Multi-family meetings open to the Community.

There is also a Community Team in the Center which performs collective assessment in schools, in conjunction with the “Equi-
dad en Redes” Educational Specialty Team, belonging to the Provincial Education Council. The approach takes place on the
field, and works as a screening step for the early detection of risk. Such risk is dealt with by means of short term intervention
group programs involving the whole of the educational community.

When facing situations of committed suicide there are interventions in communities to the interior of the province, fundamen-
tally through the Hospital Team which works as the cluster convener for the social intersectoral frame- work.

Key words: Suicide prevention - Postvention - Crisis intervention - Psycho-social approach - Communitary Suicidology.
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Introduccion

Es muy probable que la representacion mas extendida
sobre el suicidio esté asociada a la imagen de un acto indi-
vidual, intencional y con un proposito claro. Sin embargo
cada vez mas, y sobre todo después de la primera mitad del
siglo pasado, con la estructuracion de la Suicidologia, este
evento de la vida humana es considerado en toda su com-
plejidad, multideterminacion y evitabilidad (1).

El suicidio debe ser considerado en todo el espectro de
su produccion autodestructiva en la subjetividad humana,
tanto individual como colectivamente. Esto significa poder
dar cuenta e identificar los niveles de deterioro progresivo
que dicho proceso va instalando en las personas, y la sub-
secuente vulnerabilizacion de sujetos y relaciones que se
reproduce en todo su ambito de influencia.

Si bien para muchos atin hoy sigue vigente la concep-
cion bisecular del suicidio como enfermedad, también es
cierto que cada vez mas -y sobre todo en Latinoamérica- se
va pudiendo verificar empiricamente la incidencia de fac-
tores socioculturales en la génesis de la ideacion suicida.

A partir de conceptualizar el suicidio como el proceso
sistémico de sintesis de la disposicion autodestructiva que, mads
alld del grado de conciencia de quien lo exterioriza, estd orienta-
do a comunicar la intencion de una resolucion al conflicto que
le da origen, por medios letales (2) se habilita el entramado
de acciones posibles para despatologizar la intervencién y
crear una serie de interrelaciones psicosociales tendientes
al establecimiento y/o restablecimiento del bienestar indi-
vidual y vincular.

Esta concepcion cientifica, critica y expansiva -a la vez
que especifica- del desarrollo de la ideacion suicida hasta su
consumacion, permite plantearse como operan los proce-
sos de vulnerabilizacion en la produccion del evento; pero

Figura 1.

al mismo tiempo, también habilita el planteo complemen-
tario acerca de los valores, creencias y paradigmas intervi-
nientes en la construccion, tanto del concepto de normali-
dad como del de sufrimiento y malestar humano.

El plan piloto para Rio Gallegos

Por tratarse de un Plan piloto a desarrollar en un
tiempo acotado (7 meses), de junio a diciembre de 2011,
se eligi6 un objetivo de desarrollo, evaluable cuali-cuan-
titativamente por la gestion a cargo.

Se implement6 un proceso mixto de capacitacion e
intervencién intersectorial, tendiente a la instalacién
de dispositivos de politica sanitaria para la prevencion y
posvencion del suicidio:

- Clinicos: de prevencion, posvencion y asistencia.

- Comunitarios: de deteccién temprana y contencion.

A continuacién de las tareas de sensibilizacion, capa-
citacion y puesta en marcha de los dispositivos, se desti-
naron los meses siguientes para la supervision, ajuste de
procesos, evaluacion y seguimiento. Paralelamente, en
la Giltima etapa, se trabajo en la articulacion y consolida-
cion de la red de actores comunitarios que debian hacer
circular la demanda de atencion de la urgencia hacia los
dispositivos sanitarios, conformado por personal profe-
sional capacitado a tal efecto.

Tal eslabonamiento de acciones progresivas e inclu-
sivas gener6 la identificaciéon de capacidad profesional
instalada que, al operar sincronicamente con los diver-
sos sectores gubernamentales y de la sociedad civil inter-
vinientes, mejoraron la eficacia en la busqueda de la
ampliacién y crecimiento de los parametros de bienestar
psicosocial en la poblacion.

Fundaciones

v

Sector privado

A

Familias

v

ONG

Instituciones
cientificas

A ' Profesionales de

Quienes elaboran las
politicas y gobiernos

Comunidades

A Individuos

v

Medios de
comunicacion

la salud mental

Tomado de: OMS, Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias. “Invertir en salud mental”. Ginebra, 2004. (Traduccion: Dr. ltzhak

Levav. Revision y correcciones: Sra. Rosa Seminario y Sra. Elvia Bello.)

Ademas de los lineamientos vigentes de la Organizacion
Mundial de Salud (OMS), también se adapto6 la experiencia
capitalizada en una intervencion poblacional realizada por
la Asociacion Argentina de Prevencion del Suicidio (AAPS),
en Rosario de la Frontera, Provincia de Salta, Argentina, ante

una demanda por reproduccion suicida adolescente.

El siguiente disefio fue realizado e implementado por
la Directora del hospital local para abordar la creciente
demanda de atencion y los diversos focos de manifesta-
cion de la crisis.
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Figura 2. Organizacion y gestion de la posvencion en suicidio (si bien este esquema esté disefiado y fue aplicado
recurrentemente en contextos de crisis suicidas de adolescentes, es adaptable a diferentes contextos colectivos de

variada magnitud y densidad poblacional).
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- Concejo Deliberante

- Medios de comunicacion
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Esta oportunidad, ademas de sistematizar las expe-
riencias de intervenciones poblacionales y comunitarias
realizadas a lo largo de més de una década (3), constituyo
el desafio de asumir el compromiso y la responsabilidad
de gestar los cimientos del primer dispositivo puablico,
especifico e integral que actuaria en forma permanente
en Argentina, ya que depende del Ministerio de Salud de
la Provincia de Santa Cruz (Subsecretaria de Salud Colec-
tiva, Direccién Provincial de Salud Mental).

En ese momento, independientemente de las esta-
disticas epidemiolodgicas variables segiin la fuente de
consulta, la provincia arrastraba una situacion critica en
tasas de suicidios durante largos afios. Esta situacion se
acrecentaba en la percepcién social a través de los titula-
res de los medios de comunicacion masiva que ubicaban
a Santa Cruz como la provincia con la tasa de suicidios
mas alta del pais.

Figura 3. Tasas de Suicidio de Santa Cruz en relacion a la tasa nacional, periodo 2000-2013.
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(*) En 2013 no hay aun datos estadisticos nacionales consolidados. Los datos provinciales estan proporcionados por la Direccion de Estadisticas

del Ministerio de Salud Provincial.
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En virtud de esta situacién se propone un objetivo
general consistente en “Dar una respuesta socio-comuni-
taria desde el area de salud, a la problematica del suicidio
en la Provincia de Santa Cruz, a través de un dispositivo de
intervencion y asistencia”, a la vez que se realiza una pla-
nificacién de objetivos especificos, cuyo cumplimien-
to representan en si una dimension intervencionista:
relevamiento de datos y actualizaciéon epidemiolégica a
nivel local con miras a una proyeccién provincial poste-
rior; capacitacion del personal sanitario; conformacion
de equipos de crisis; elaboracién de un mapa local de
riesgo y seguimiento desde la guardia e intervencion del
equipo de crisis; instalacion de dispositivos inespecifi-
cos e indicados; armado de la red de contencién psico-
social (4).

En los encuentros correspondientes al Plan Piloto
para Rio Gallegos, se desarrolld un Programa de Capa-
citacion Académico para profesionales universitarios,
consistente en el desarrollo de 7 unidades conceptuales
tematicas correspondientes a las que conformaban el
Programa de la materia Introduccion a la Suicidologia,
dictada en la Facultad de Ciencias Sociales de la Univer-
sidad de Palermo, Buenos Aires.

Simultaneamente se instrumentd un programa para-
lelo y complementario donde se trabajaron aspectos de
sensibilizacién, divulgacién y operacionalizacién con
los diversos sectores de la comunidad (agentes de fuer-
zas de seguridad, de justicia, de educacién formal, bom-
beros, ONGs, personal de los programas extracurriculares
de Consejo Provincial de Educaciéon y Enclaves sociales
significativos del Ministerio de Desarrollo Social de la
Provincia, juntas barriales, grupos de padres, Cruz Roja,
Boy Scouts, agentes sanitarios, medios de comunicacion,
voluntariado, etc.).

El Centro Provincial de Intervencion en Crisis y
rehabilitacion psicosocial

Después de una evaluacion mayoritariamente favo-
rable del desarrollo del Plan Piloto, el 20 de marzo de
2012 comienzd el funcionamiento publico del centro
de referencia, a cargo de un equipo conformado por 4
profesionales psicologos: el referente y formador, mas 3
psicologas elegidas para la conformacion del dispositivo,
con una actualizacion de formacién tedrica y de proce-
dimientos realizada en 15 dias.

Los items evaluados en relacion a la conclusion de
esa primera etapa fueron los siguientes:

- Aumento de profesionales formados en Suicidologia.

- Monitoreo de acciones en gestion.

- Registro de demanda, consulta y seguimiento de
pacientes con eventos autodestructivos (relacién entre
nivel de consulta y cantidad de suicidios) con las corres-
pondientes tablas para tabulacion de datos.

- Seguimiento mensual de demandas, a través de
video o teleconferencias con los Servicios de Salud Men-
tal de los hospitales del interior de la provincia.

- Comparacion de suicidios consumados en 2011 en
relacion con afios anteriores.

- Disminucién de los eventos suicidas y comunicaciéon
mas cuidada en los medios de comunicacién masiva.

- Toma de conocimiento del estado parlamentario de
las iniciativas legislativas vinculadas a la tematica.

- Intervenciones, con profesionales en formacion, en
dos escuelas de la capital de la provincia, donde se habia
un suicidio de una alumna de primaria, y otra en las que
habian acontecido intentos y reiteradas amenazas de
alumnos con ideacién suicida.

- Intervencion de una profesional formada en Suici-
dologia, en la desarticulaciéon de una amenaza de suici-
dio colectivo en una escuela de la ciudad de Las Heras,
con un compromiso hipotético de sectas existentes en la
mencionada localidad.

Ala hora de pensar, disefiar e implementar un dispositi-
vo provincial permanente de este tipo se tomaron en cuen-
ta ciertas variables y verificaciones generales, al no contar
con referencias concretas a nivel provincial, ni nacional:

- En nuestro pais en general, y en adolescentes en
particular, estudios e intervenciones institucionales y
poblacionales venian demostrando recurrentemente la
asociacion entre “dificultades de afrontamiento en la
resolucién de problemas” con el desarrollo de conflictos
y crisis que desembocan en actuaciones individuales y
colectivas que van desde autolesiones deliberadas a sui-
cidios frustros y/o consumados.

- En el afio 2003 se publicé un estudio de la Universi-
dad de Alberta (Canada) cuyo objetivo consistia en iden-
tificar qué tipos de estrategias de prevencion del suicidio
han sido evaluadas en las investigaciones, y determinar
cuales de ellas eran efectivas (5). Desde el afio 1990 se
analizaron 10 revisiones sistematicas: cerca de 30 tipos
de estrategias de prevencion del suicidio han sido eva-
luadas enlainvestigacion. Las 3 revisiones sistematicas
calificadas como buenas encontraron que los programas
de prevencion basados en las escuelas, dirigidos a los
estudiantes en riesgo, mejoran los factores protectores y
reducen los factores de riesgo y las conductas suicidas.

- Una de las mas eficaces formas de intervencion en
las crisis es previniéndolas; y, a su vez, una pauta eficien-
te de prevencion lo constituye la Promocién de la Salud,
en este caso, mental. Se podria afirmar que una buena
manera de no enfermar o no vulnerabilizarse es Producir
Salud. El proceso de elaboracion e implementacion del
programa y del centro se orientan a atenuar y revertir
el proceso de vulnerabilizacién a través de la prevencion
selectiva y posvencion en estadios lo maés tempranos
posibles de la evolucion del continuum autodestructivo.

- Producir Salud a través de la prevencion universal, con-
cientizando a la poblacion en los métodos y/o procedi-
mientos para reducir o eliminar la exposicion a factores
vulnerabilizantes, productores de dolor psiquico.

- Si bien el proceso, en el programa en general y en
el centro en particular, no estd regido por el paradigma
de sanar -porque no esta erigido a partir del concep-
to de enfermedad-; la produccion de salud en la preven-
ciéon indicada se lograra a través de la rehabilitacion
o posvencion especifica. Este proceso se ird compleji-
zando a medida que el participante vaya implicandose
en su pasaje por el Centro (CICr), desde la evaluacion
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de riesgo inicial, el Grupo Sostén, los talleres, el resta-
blecimiento del lazo, la instalacién en un tratamien-
to psicoterapéutico externo, ya que dentro del modelo
de intervencién en crisis aplicado no se contempla la
posibilidad de tratamiento individual dentro del dispo-
sitivo, y la revision y/o construccion de su proyecto de
vida inmediato, hasta el descenso en su nivel de riesgo
que posibilite la desactivacién del continuum autodes-
tructivo.

Las mencionadas premisas generales se tradujeron
en objetivos especificos, adaptados a la realidad de la
provincia y a un naciente Ministerio de Salud, que se
estaba separando de su anterior pertenencia al Minis-
terio de Asuntos Sociales como Subsecretaria de Salud.
Cabe hacer notar que, a esta altura de los acontecimien-
tos inaugurales, no hay todavia claridad sobre la dife-
renciacion acerca de la implicancia provincial del CICr.
Ha sido motivo de largas reuniones e intercambios una
premisa mas que obvia: un centro en Rio Gallegos no
era -ni seria- capaz de revertir el critico cuadro situa-
cional de la provincia respecto a esta problematica. Tal
dualidad, producto de los balbuceos operativos inicia-
les se notan en la elaboracion de la némina de objetivos
determinantes y los indicadores de eficacia esperables,
tanto de desarrollo como de resultado. De todas mane-
ras con ese marco se empezo a trabajar buscando:

- Atender el impacto subjetivo de las crisis en la
Salud Mental de la poblacién santacrucefia.

- Implementar programas de rehabilitacion psico-
social para aquellas personas, grupos, instituciones y/o
comunidades que manifiesten emergentes criticos en su
salud mental, como consecuencia del intento de elabo-
racion de crisis individuales y/o colectivas.

- Capacitar teodrica y practicamente el capital huma-
no directamente implicado en la atencién de la pobla-
cion critica.

- Orientar a las organizaciones de la comunidad
en la deteccion temprana de los indicadores de la cri-
sis subjetiva en curso, generando un entramado social
que opere simbolicamente como malla de contencién
de la poblacion a la vez que lo haga como alivio de la
demanda a los efectores especificos del Sistema Pablico
de Salud.

- Relevar y mantener actualizados los registros de
los recursos comunitarios con los que se cuenta en las
diversas areas geograficas, para satisfacer la demanda
explicita o implicita de reinserciéon de aquellas personas
que han sido afectadas por las consecuencias de una
crisis individual y/o colectiva.

- Medir, en forma periodica, cualitativa y cuantitati-
vamente, la incidencia de la tarea del centro/programa
en los indicadores sensibles del esquema sanitario de la
provincia.

A esto habria que sumar la incidencia de la densi-
dad poblacional de menos de 1 habitante por kilometro
cuadrado -recientemente superado- en una superficie
243943 km? de extension, siendo la segunda provincia
mas extensa del pais, superada solo por Buenos Aires.
La intransitabilidad de la mayoria de sus rutas interio-
res durante el invierno. La comunicacion digital criti-

ca o inexistente con diversos hospitales distantes de
la capital de la provincia, durante gran parte del dia.
Hasta hace poco, un dato significativo en el desarrollo
de las gestiones gubernamentales, de la cual la salud no
estuvo exenta, lo constituy6 el enfrentamiento expli-
cito con la Administracion Nacional, que dificult6 la
implementacion y complementacion en el desarrollo
de proyectos y programas. En sintesis, no estaban dadas
las mejores condiciones para dar a luz a un dispositi-
vo psico-socio-sanitario tan sensible como el que nos
ocupa.

De todas maneras se planificé y se estd logrando
adecuadamente que el centro, ademas de asistir en esta
localidad, sea centro de referencia para las demas locali-
dades de la provincia; trabajando a la vez, en la genera-
cién de recursos varios para su desarrollo autbnomo al
respecto. En reiteradas oportunidades, ante emergentes
criticos, se ha establecido contacto periédico -de super-
vision por ejemplo- via skype o telefonica.

Cuenta, ademas, con un sistema de asistencia vincu-
lar y grupal, con una guardia pasiva que articula con el
Hospital Regional de Rio Gallegos (Nivel VIII) y, espe-
cialmente, con el Servicio de Salud Mental y el de Trata-
miento de las Adicciones.

Ante situaciones de crisis, en otras localidades de
la provincia, parte del equipo se traslada a la locali-
dad correspondiente, orienta a los equipos de salud e
implementa el abordaje socio-comunitario en conjun-
to con el equipo de salud del hospital correspondiente,
capacitando y supervisando sus acciones, de acuerdo
al siguiente flujograma, acordado intersectorialmente
durante el desarrollo del Plan Piloto.

Las funciones de desarrollo para cumplir con el dise-
flo proyectado se articulan en 4 areas, hoy sostenidas,
en forma permanente, por 10 profesionales: cinco psi-
co6logas, dos trabajadoras sociales, una psicopedagoga,
una técnica en psicopedagogia social y un acompafnante
terapéutico:
- Intervencion en Crisis:
Individuales y colectivas
Primera etapa: 30 dias
Segunda etapa: 60 a 90 dias
Abordajes: individuales con su entorno,
familiares, grupales, institucionales y sociales.
- Rehabilitacion psicosocial:
Talleres artisticos, deportivos, con orientacion
laboral
Operadores internos y externos

- Capacitacion y Formacion:
Equipo del centro/programa
Equipos de la provincia
Equipos externos a la provincia de Santa Cruz

- Prevencion Comunitaria e Institucional
Programa transversal de Prevencion y Orientacion
Evaluacion de Grupos Criticos
Talleres psicoeducativos y de autocuidado en
escuelas
Deteccién temprana (programas escolares extra
curriculares y otros espacios comunitarios)
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Figura 4. Flujograma acordado intersectorialmente durante el Plan Piloto que rige el espectro de las actividades

realizadas actualmente por el CICr.
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Los perfiles requeridos y en los que son formados los
integrantes del equipo, adaptados a sus profesiones de
origen son:

- Perfil técnico:
Manejo de técnicas de evaluacion
Intervencion en emergencia
Conducciéon de procesos grupales (pacientes,
familias, asambleas, etc.)
Aptitudes para la capacitacion de otros profesiona
les y sectores comunitarios en general
Orientacion de la tarea hacia la investigacion/
accion
- Perfil actitudinal
Interés en la tarea
Dispuesto/a a un alto nivel de compromiso
profesional
Capacidad y deseo de aprender y formarse en la
disciplina
Disponibilidad para trabajar en terreno tanto en
Rio Gallegos como en el interior de la provincia
Buena capacidad de trabajo en equipo
Los criterios de ingreso de los usuarios al dispositivo
de crisis se basan en una evaluacion cuantitativa por el
Inventario de Orientacion Suicida (ISO 30) (6, 7) y un
mapeo sociodemografico de la persona en crisis, su fami-
lia y entorno, en cortes sincrénico y diacrénico (8).
Los usuarios para ser aceptados en los grupos de inter-
vencion en crisis y rehabilitacién psicosocial del progra-

ma provincial deben estar eutimicos y estabilizados al
momento de su ingreso.

Las actividades indicadas de manera intensiva duran-
te el periodo amplio de Intervencion en Crisis consisten
en la participacion de 2 reuniones semanales de Grupos
Sostén, Grupo Psicoeducativo para Adolescentes (si per-
tenece a ese grupo etario), Entrevistas Vinculares con la
familia y/o referentes afectivos de su vida cotidiana y
participacion en la Reunion Multifamiliar que se realiza
1 vez por semana, Gnica actividad abierta para toda la
comunidad. Para entrar al dispositivo del CICr tiene que
haber obtenido puntaje de Riesgo Alto o Moderado y/o
manifestar ideacion suicida persistente con alto poten-
cial en la evaluacion cualitativa.

La evaluacion de riesgo se aplica a todo el grupo
familiar y/o conviviente. En su defecto y, atendiendo a
las caracteristicas singulares subjetivas, se implementa-
ra con todas aquellas personas que el profesional estime
significativas en el entorno del paciente para evaluar su
incidencia e influencia interpersonal en la configuracion
del cuadro autodestructivo.

Una vez determinado su nivel y potencial de riesgo,
tanto cuantitativo como cualitativo, se ubica el caso
(usuario y entorno significativo) en un triage de campo
adaptado, de 4 alternativas:

- Cadigo rojo: riesgo y/o potencial alto o moderado.

- Codigo amarillo: salida de la etapa aguda de la crisis y
en proceso de intervencion en crisis amplio.

- Codigo verde: riesgo y potencial descendido, con tra-
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tamiento psicoterapéutico externo. Si bien el proceso se
realiza mayoritariamente de manera ambulatoria, en esta
etapa se espera haber establecido los acuerdos minimos
para una reinsercion vincular funcional y orientada a un
desarrollo saludable de su proyecto de vida.

- Codigo celeste: incluye a aquellos usuarios que requie-
ren y estan en proceso de una reinsercion psicosocial que
amerita de un acompafiamiento en la basqueda laboral
y/o econbémica por parte del Estado, hasta que la consi-
guen y se instalan.

Los usuarios ubicados en c6digo rojo son llamados
por el profesional de guardia del CICr las veces que se
consideren necesarias, durante el dia y/o la noche, cual-
quier dia de la semana; ellos o sus familiares pueden lla-
mar ante una emergencia imprevista, implementando,
de considerarse pertinente, una consulta presencial del
grupo en crisis en el CICr, en la Guardia de Salud Mental
o en la Guardia General del Hospital Regional.

El objetivo principal del triage, y de los planes hospi-
talarios de emergencia, es proveer a este limitado y selec-
cionado grupo de pacientes severamente traumatizados
un nivel de cuidado que se aproxime lo mas cerca posi-
ble al nivel 6ptimo de atencién que reciben pacientes
similares en condiciones de servicio normales (9).

Si bien hay distintos algoritmos de aplicacién del triage
prehospitalario y hospitalario, en este caso se tomo el algo-
ritmo CareFlight por ser el mas rapido de realizar en el medio
prehospitalario porque sus discriminantes son cualitativas y
no cuantitativas (10).

Es preciso establecer que el triage es un proceso dina-
mico y por ello, los responsables de efectuarlo deben
estar alerta ante las condiciones cambiantes de los usua-
rios y de la propia emergencia que puede sustancialmen-
te modificarse imprevistamente.

En este disefio se realiz6 una translacién conceptual
no directa de este algoritmo, aplicada a las implican-
cias traumaticas de las crisis suicidas. La psicodinamia
del evento y las caracteristicas del dispositivo permiten
abordar la evaluacién cuali-cuantitativamente, con pre-
sencia familiar lo mas ampliada posible y con un equipo
entrenado especialmente en esta metodologia de abor-
daje, dispuesto a implementar una cobertura asistencial
y de seguimiento intensivas.

Las implicancias de este Modelo de Intervencion
en Crisis (11), entre otros, marcan la impronta de la
resolucién de los emergentes in situ, situacién de la
que también estd imbuido el Equipo de Comunidad del
CICr.

Figura 5. Sintesis del esquema de abordaje territorial del CICr (Rio Gallegos).
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Este esquema de epistemologia en accidn, y la premi-
sa de la territorialidad del abordaje, requieren inevitable-
mente de la concepcidn y articulacion interdisciplinaria e
interinstitucional (12), dando una clara sefial a la comu-
nidad que el suicidio constituye un evento previsible,
predecible y prevenible en cualquier escenario en que se
presente el emergente. Si bien no resulta facil transformar
los prejuicios y preconceptos culturales de una poblacién
y, a veces, mucho menos los de los profesionales de su
sistema de salud, un instituyente avalado y sostenido por
el Estado puede ser contundente y facilitador de este pro-
ceso de humanizacion del dolor psiquico como produc-
to relacional y colectivo, estableciendo claramente -y sin
ambivalencias- que desde ese sesgo debe ser abordado.

Conclusiones

Si bien este dispositivo obtuvo en los 2 primeros afios
de su existencia 3 reconocimientos institucionales, de la
OMS vy de la International Association for Suicide Preven-
tion, como inico centro publico, especifico e integral del
pais, no estuvo ubicado en la grilla organica del Ministe-
rio hasta estos altimos meses.

En estos momentos, el CICr esta pasando organica-
mente a ser un servicio mas del Departamento de Salud
Mental del Hospital Regional de Rio Gallegos, a la vez
que se potencia y se proyecta el desarrollo del area de
Intervenciéon en Crisis en la Direccién Provincial de
Salud Mental, a nivel central, generando la posibilidad
de extender a los otros 13 hospitales de la provincia los
parametros de capacitacion e intervencion que se aplica-
ron en el dispositivo de la ciudad capital.

Otra de las conclusiones que deja esta experiencia
desarrollada hasta el momento, es la ratificacion de que
esta problematica debe ser abordada en equipo y no por
profesionales individuales. Este equipo debe tener una
interlocucion permanente, lo mismo que su esquema de
capacitacion y su acciéon incesante de instrumentos ins-
titucionales para cuidar a los que cuidan.

Lo categdrico de estas afirmaciones surgen de un
resultado proveniente de la comprobaciéon de que al
haber pasado por este CICr aproximadamente 1800
usuarios y familiares, sin contar los abordajes en terreno
del equipo de comunidad, estando todos vinculados a
un emergente de alto y/o moderado riesgo suicida, en
todo este tiempo no se ha registrado ningtn suicidio
consumado entre los consultantes.

A pesar de los recaudos tomados con los profesiona-
les del equipo, altamente entrenados, habra que encon-
trar la manera, en lo sucesivo, de minimizar las variables
productoras de condiciones de burnout que empiezan a
manifestarse con el transcurso del afio calendario. La
mayor cantidad de profesionales, con una mayor insis-
tencia en intercambios internos basados en la solidari-
dad, la escucha mas atenta y diligente de los funciona-
rios ocupados de la gestion serian, entre otros, recursos
validos para atenuar el impacto de la inevitable exigen-
cia de la tarea.

Queda por profundizar, en lo inmediato, el abordaje
de instituciones provinciales con alto grado de emergen-
tes en esta problematica, inclusion en la tarea preventiva
de los sectores migrantes y marginalizados. Una mirada
inteligente sobre el futuro tendrd que incluir planes de
abordaje temprano para familias que llegan a la provin-
cial en busca de trabajo en mineras, petroleras y esperan-
zadas en los nuevos proyectos energéticos hechos publi-
cos altimamente.

En fin, si bien este balizado hacia la construccion
de un camino orientado a la Suicidologia Comunitaria
no parece facil, no resulta imposible, a juzgar por los
resultados. Si se logran vencer las premisas de la “ciencia
timida”, al decir de Almeida-Filho, si se respetan critica-
mente y se sistematizan el aprendizaje epistemologico,
epidemiologico y metodolégico que este avance genera,
se podra consolidar esta deconstruccion generativa, que
a la luz de lo publicado hasta el momento parece ser
patrimonio de la Suicidologia Latinoamericana m
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Introduccion

El suicidio es un problema de alto impacto para la
salud publica. Datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMYS) indican que la tasa de mortalidad global
por suicidio es de 16 por cada 100.000 personas, que
cada afio se suicidan aproximadamente 1 millén de per-
sonas en el mundo y que para el aflo 2020, el nimero de
defunciones por esta causa crecera un 50% (1).

En la Argentina, el suicidio también es un problema
de alta relevancia. Segtn los ultimos datos disponibles
del Ministerio de Salud de la Nacién, mueren 3123 per-
sonas por afio por suicidio y la tasa de suicidio es de 7.6
cada 100000 habitantes (2). En comparacién con otras
causas de mortalidad, el suicidio es la segunda causa de
muerte en el grupo etario comprendido entre los 15 y
los 24 afios, la tercera causa de muerte entre 24 y los 35
afios y se mantiene dentro de las 10 primeras causas de
muerte en ambos sexos hasta los 64 afos (3).

Estos datos soOlo reflejan una parte del problema, ya
que se estima que el namero de intentos de suicidio es
aproximadamente unas 10-20 veces superior a los sui-
cidios consumados (1). Esto muestra que una correcta
evaluacion y tratamiento de los pacientes con intento
de suicidio es un factor clave para evitar tanto rein-
ternaciones como suicidios consumados. Para poder
disefiar estrategias en ese sentido debemos contar con

datos epidemiologicos acerca de estos pacientes a nivel
local.

En la Argentina, son pocos los estudios publicados
sobre suicidio y conducta suicida. Ademas de las esta-
disticas oficiales del Ministerio de Salud de la Nacién y
de algunas publicaciones en poblaciones infantojuveni-
les (2, 4, 5) no contamos con informacién suficiente en
pacientes adultos con conducta suicida que sea ttil para
planificar estrategias adecuadas.

El presente estudio pretende brindar informacion en
este sentido, teniendo como objetivo determinar el por-
centaje de internaciones motivadas por intento o idea-
cion suicida en un Hospital de Salud Mental, describir
las caracteristicas clinico-demograficas de estas pacientes
y analizar la frecuencia de eventos desfavorables en el
seguimiento a 6 meses.

Métodos
Diserio del estudio

El estudio original, del que se obtienen los datos aqui
presentados, es un estudio analitico, observacional, de
cohorte prospectivo con seguimiento a 2 afios que se
estd llevando a cabo en el Servicio de Guardia del Hos-
pital “Dr. Braulio A. Moyano” disefiado para determinar
los factores de riesgo de suicidio o intento de suicidio.

Resumen

Introduccion: El suicidio es un problema de alto impacto para la salud puablica. En la Argentina son pocos los estudios publica-
dos sobre suicidio e intento de suicidio. Objetivo: Determinar el porcentaje de internaciones motivadas por intento o ideaciéon
suicida en un Hospital de Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires, describir las caracteristicas clinico-demograficas de estas
pacientes y analizar la frecuencia de eventos desfavorables en el seguimiento a 6 meses. Métodos: En el presente estudio se em-
plean los datos basales y de seguimiento de un estudio analitico, observacional, de cohorte prospectivo. Resultados: Los datos
basales muestran que de la totalidad de pacientes que ingresaron al Servicio de Guardia, el 27% lo hizo por ideacién o intento de
suicidio. Los diagndsticos més frecuentes fueron: trastorno limite de la personalidad (41%), trastorno depresivo mayor (38%),
trastorno bipolar (20%) y esquizofrenia (16%). El método utilizado con mas frecuencia en el intento de suicidio fue la sobre-
ingesta medicamentosa. En la mitad de las pacientes, el proceso suicida se desarroll6 en menos de 10 minutos. Los datos del
seguimiento muestran que el 22% de las pacientes presenté un nuevo intento de suicidio y el 34% tuvo una reinternacion a 6
meses. Conclusiones: En conjunto, estos resultados describen las caracteristicas de las pacientes suicidas asistidas en un Hospital
de Salud Mental, muestran la baja eficacia de las intervenciones y plantean la necesidad de disefiar nuevas estrategias para el
manejo de las mismas.

Palabras claves: Proceso suicida - Letalidad - Reinternaciones.

PATIENTS HOSPITALIZED FOR SUICIDAL IDEATION AND SUICIDE ATTEMPT IN A MENTAL HEALTH HOSPITAL: CLINICO-
DEMOGRAPHICAL FEATURES AND 6-MONTH FOLLOW-UP

Abstract

Background: Suicide is an issue of high public health impact. In Argentina there are few published studies on suicide and suicide
attempt. Objective: To determine the percentage of hospitalizations caused by suicidal attempt or suicidal ideation in a Mental
Health Hospital of the City of Buenos Aires, describe the clinical and demographic characteristics of these patients and to
analyze the frequency of adverse events at a 6-month follow-up. Methods: In the present study, baseline and follow-up data of
an analytical, observational, prospective cohort study are used. Results: Baseline data show that of all patients who entered the
Emergency Department, 27% did so for ideation or suicide attempt. The most frequent diagnoses were: borderline personality
disorder (41%), major depressive disorder (38%), bipolar disorder (20%) and schizophrenia (16%). The method most common-
ly used during the suicide attempt was drug poisoning. In half of the patients, the suicidal process was developed in less than
10 minutes. Monitoring data show that 22% of patients had a new attempted suicide and 34% had a readmission in a 6-month
period. Conclusions: Together, these results describe the characteristics of suicide patients admitted to a Mental Health Hospital
and show the low efficacy of interventions and the need to devise new strategies for the management of suicidal patients.
Key words: Suicidal process - Lethality - Readmissions.
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El mismo consta de dos etapas. En la primera, dos psi-
quiatras entrevistaron a las pacientes internadas por
ideacion o intento de suicidio para recolectar los datos
clinico-demograficos basales y aplicar una serie de esca-
las. En la segunda, obtuvieron los datos del seguimiento
de los pacientes, telefonicamente, cada 6 meses durante
el periodo de seguimiento de 2 afios.

En el presente reporte se emplean los datos basales y
del primer seguimiento (6 meses) de las pacientes inclui-
das en dicho estudio.

El Hospital “Dr. Braulio A. Moyano” es un Hospital
de Salud Mental ubicado en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires que presta atenciéon a pacientes de sexo
femenino, entre 18 y 65 afos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion del Hospital “Dr. Braulio A. Moyano” y
todas las pacientes que participaron dieron su consenti-
miento informado por escrito.

Poblacion

Se entrevisto a todas las pacientes hospitalizadas en
forma consecutiva en el Servicio de Guardia del Hos-
pital “Dr. Braulio A. Moyano” durante el periodo com-
prendido entre agosto de 2012 y febrero de 2014 (19
meses).

Aquellas pacientes que ingresaron por ideaciéon o
intento de suicidio fueron evaluadas por el equipo de
investigacion. Se defini6é ideacidén suicida como cual-
quier expresion del pensamiento de quitarse la vida e
intento de suicidio como la conducta potencialmente
autolesiva con un resultado no fatal, para la que existen
pruebas (explicitas o implicitas) de que la persona tiene
la intencién de matarse (6).

La evaluacion inicial consistio en determinar si las
pacientes cumplian con los criterios de inclusién: a) edad
mayor o igual a 18 afios y menor o igual a 65 anos; b)
ingreso al Hospital por ideacion o intento de suicidio; c)
brindar el consentimiento por escrito para participar del
estudio. Se excluyeron las pacientes que: a) no se encon-
traban en condiciones de responder de forma auténoma
(ya sea por los efectos sedativos de la medicacion o por
problemas de idioma); b) eran rapidamente derivadas a
otra institucion; c) pacientes cuya ocupacion estaba rela-
cionada con la salud mental.

Las pacientes que cumplian con estos criterios eran
elegibles para la recoleccion de los datos clinicos-demo-
graficos basales y la aplicacion de las de escalas.

Medidas

En el analisis basal se aplicd un cuestionario semie-
structurado con variables demogréaficas y clinicas, las
escalas diagnosticas Entrevista Neuropsiquiatrica Inter-
nacional (MINI), Escala Clinica Estructurada para los
Trastornos de Personalidad del Eje IT del DSM-IV (SCID-
II) y Escala de Columbia para Evaluar el Riesgo Suicida
(C-SSRS).

Por otra parte, se evalud la duracion del proceso sui-
cida: éste se definié como el tiempo transcurrido entre el

primer pensamiento actual y el intento de suicidio (7).
Para su evaluacion se emplearon las categorias de tiempo
definidas por Deisenhammer y cols. (7).

También se aplicaron la Escala de Desesperanza de
Beck (HS), la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11),
la Escala de Hostilidad de Buss-Durkee (BDHI), la Escala
de Acontecimientos Vitales Estresantes de Brugha (LTE),
la Escala de Hamilton para Depresion (HDRS), la Esca-
la SF-12 para Calidad de Vida y la Escala de Adaptacion
Social, pero los resultados no se muestran en el presen-
te estudio, ya que estos datos fueron tomados para eva-
luar estas variables como factores de riesgo de suicidio e
intento de suicidio.

El seguimiento fue protocolizado tal como se descri-
be a continuacién. Dos entrevistadores entrenados con-
tactaron telefénicamente a la paciente una vez cumplido
el tiempo de seguimiento; si no era posible comunicar-
se con ella, se intentaba en dias y horarios alternativos
durante una semana. Si no se lograba la comunica-
cion, se llamaba a los dos contactos de referencia que
la paciente habia brindado al ingreso. Si tampoco era
posible la comunicacion con los contactos, se intentaba
a través del correo electronico de la paciente. Cuando
estas tres instancias fallaban se declaraba como “pérdida
en el seguimiento”.

En el caso de que se pudiera establecer la comunica-
cion con la paciente o con alguno de sus contactos, el
entrevistador indago si en el transcurso del periodo de
seguimiento la paciente habia presentado o no un even-
to desfavorable (ED). Se defini6 al evento desfavorable
como la presencia de nuevos intentos de suicidio, hos-
pitalizaciones o suicidios consumados. En caso de que la
paciente hubiese tenido un nuevo intento, se establecié
el grado de letalidad del mismo empleando la C-SSRS.
También se indago6 sobre la continuidad o no de trata-
miento tanto psicoterapéutico como psicofarmacolégico
(registrando ademas el tipo de farmaco que estaba reci-
biendo).

Analisis estadistico de los datos

Las medidas categoricas se presentan como frecuen-
cia o porcentaje; las medidas continuas se expresaron
como media + desviacion estandar (DE) cuando la dis-
tribucion fue normal, mientras que cuando la distri-
buciéon no fue normal se expresaron como mediana
con su respectivo intervalo intercuartilico. Todos los
analisis estadisticos se realizaron utilizando el software
STATA 11.0.

Resultados

Un total de 949 pacientes fueron hospitalizadas
durante el periodo del estudio. De estas, 108 pacientes
(11%) ingresaron por ideacion suicida, 148 (16%) por
intento de suicidio y 693 (73%) por otras causas (ver
Figura 1).

Las 256 pacientes que ingresaron por ideacion o
intento de suicidio fueron evaluadas para su participa-
cion en el estudio. De estas, 25 fueron excluidas por no
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Figura 1. Porcentaje de internaciones motivadas por intento o ideacion suicida en la guardia del Hospital «Dr.
Braulio A. Moyano» durante el periodo en estudio (n=949).

. Ideacion Suicida (n=108 : 11,38%)

I:l Intento de Suicidio (n=148 : 15,59%)

- Otros (=693 : 73,03%)

cumplir con los criterios de inclusién o por haber sido
rapidamente derivadas a otras instituciones; y 77 fue-
ron excluidas por constituir reingresos hospitalarios de
pacientes que ya habian sido evaluadas y estaban en
seguimiento. Del total de 154 pacientes elegibles, 25
fueron excluidas por no completar la totalidad de los
cuestionarios. El namero total de pacientes disponibles
para el anélisis basal fue de 129 (ver Figura 2).

De las pacientes incluidas en el anélisis basal (n=129),
26 no habian cumplido los 6 meses de seguimiento al
momento en que fue redactado este manuscrito, y un total
de 9 pacientes fueron pérdidas durante el seguimiento. Por
esto, el nimero total de pacientes incluidas para el andlisis
de seguimiento a los 6 meses fue de 97 (ver Figura 2).

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas clinico-
demograficas de las pacientes incluidas en el estudio,

Figura 2. Flujograma de las pacientes incluidas en el estudio.

Pacientes HOSPITALIZADAS durante el
periodo de estudio (n=949)

Excluidas por NO presentar ideacién suicida

Y

Pacientes EVALUADAS para su participacion
en el estudio (n=256)

Y

o intento de suicidio (n=693)

No cumplian con los criterios de inclusién o
fueron rapidamente derivadas (n=25)

Y
Pacientes ELEGIBLES (n=154)

\ 4

Reingreso de pacientes en seguimiento
(n=77)

No completaron los cuestionarios

Y

Numero total de pacientes DISPONIBLES
para el ANALISIS BASAL (n=129)

Y

autoadministrados (n=25)

NO cumplieron atin con los 6 meses de
seguimiento (n=23)

Numero total de pacientes DISPONIBLES
para el ANALISIS de SEGUIMIENTO a 6
MESES (n=97)

A 4

Habiendo cumplido los 6 meses, se
perdieron durante el seguimiento (n=9)
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entre las que destacan: edad promedio de 37 afios, 11
afios de escolaridad y 70% de desocupacion. Dos tercios
de las pacientes habian sido victimas de abuso fisico y
la mitad de ellas, de abuso sexual. Casi la mitad presen-

taban un antecedente familiar de intento de suicidio y
una de cada cuatro pacientes, antecedente familiar de
suicidio consumado.

Tabla 1. Caracteristicas clinico-demogréficas de las pacientes incluidas en estudio (n=129).

Variables

Edad, media (DE) 37.31(11.98)
Casado - Concubinato, N (%) 42 (32.56)
Anos de escolaridad, media (DE) 10.95 (3.21)
Trabaja, N (%) 39 (30.23)
Practica religiosa, N (%) 54 (41.86)
Antecedente de abuso fisico, N (%) 81 (62.79)
Antecedente de abuso sexual, N (%) 65 (50.39)
Antecedente familiar de IS, N (%) 58 (44.96)
Antecedente familiar de S, N (%) 35 (27.13)

DE: desvio estandar; IS: intento de suicidio; S: suicidio consumado.

En la Tabla 2 se describen los diagndsticos psiquia-
tricos realizados a las pacientes incluidas en el estudio.
Entre los diagnosticos del Eje I destacan el trastorno
depresivo mayor (38%), el trastorno bipolar (20%), la
esquizofrenia (16%), el trastorno por abuso de sustan-

cias (10%) y el trastorno por estrés postraumatico (5%).
El 47% de las pacientes incluidas presentaron algin
diagnostico del Eje II; de éstas, el 90% cumplieron cri-
terios diagnosticos para trastorno limite de la persona-
lidad.

Tabla 2. Diagnostico psiquidtrico de las pacientes incluidas en el estudio (n=129).

Diagnéstico

Ejel

Trastorno depresivo mayor, N (%) 49 (37.98)
Trastorno bipolar, N (%) 25 (19.38)
Esquizofrenia, N (%) 21 (16.28)
Trastorno por abuso de sustancias, N (%) 12 (9.30)
Trastorno de estrés postraumdtico, N (%) 7 (5.43)
Otro, N (%) 15 (11.63)
Eje Il

Trastorno limite de la personalidad, N (%) 53 (41.09)
Otros, N (%) 8 (6.20)

Entre las pacientes que realizaron un intento de sui-
cidio (n=93), la edad promedio al primer intento fue
de 25 anos, con una mediana de dos intentos previos y
una hospitalizacion previa. El 82% habia presentado al
menos un intento de suicidio y el 69% tenia el antece-
dente de al menos una hospitalizacion. Mas del 70% de
las pacientes habian presentado, en el episodio indice,

un intento de letalidad médica igual o mayor a grado 2
(ver Tabla 3).

Entre los métodos utilizados en el intento de suici-
dio, destaca la sobreingesta medicamentosa (mas de la
mitad de las pacientes), seguida por la combinacién de
sobreingesta y corte (16%), el corte (14%) y el ahorca-
miento (5%) (ver Tabla 4).
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Tabla 3. Aspectos relevantes sobre la conducta suicida en pacientes con intento de suicidio (n=93).

Variables
Edad del primer intento de suicidio, media (DE) 25.54 (14.23)
Numero de intentos de suicidio previos, mediana (25-75) 2 (1-4)
Numero de hospitalizaciones previas, mediana (25-75) 1(0-3)
Pacientes con al menos un intento de suicidio previo, N (%) 76 (82%)
Pacientes con al menos una internacién previa, N (%) 64 (69%)
Letalidad médica del episodio que motivd su internacion:
- Grado 0: ninguna lesién fisica o lesiones muy pequefias 7 (7.53)
- Grado 1: lesiones fisicas menores 23 (24.73)
- Grado 2: lesiones moderadas, requiere atencion médica 41 (44.09)
- Grado 3: lesiones moderadamente graves, requiere internacion 15 (16.13)
- Grado 4: lesiones graves, requiere cuidados intensivos 7 (7.53)
DE: desvio estandar.
Tabla 4. Método empleado en el intento de suicidio (n=93).
Método N (%)
Sobreingesta 50 (53.76)
Sobreingesta + corte 16 (17.20)
Corte 13 (13.98)
Ahorcamiento 5 (5.38)
Otros 9 (9.68)

La Figura 3 grafica la duracion del proceso suicida
en las pacientes que realizaron un intento de suicidio
(n=93). En la mitad de ellas, el proceso suicida se desa-
rrollé con una duraciéon menor o igual a 10 minutos;

frente a un 14% que lo desarroll6 en un intervalo com-
prendido entre los 11 y los 30 minutos y un 11% que lo
hizo habiendo transcurrido entre 1 y 6 horas de la idea
(ver Figura 3).

Figura 3. Duracién del proceso suicida en pacientes internadas por intento de suicidio (n=93).
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Porcentaje de pacientes incluidos en cada una de las categorias de duracién del proceso suicida (periodo de tiempo transcurrido entre el primer
pensamiento y el intento de suicidio): intervalo de 0-10 min (48 pacientes, 52%), intervalo de 11-30 min (13 pacientes, 14%); intervalo de
31-60 min (6 pacientes, 6%), intervalo de 1-6 horas (10 pacientes, 11%), intervalo de 6-24 horas (4 pacientes, 4%), intervalo de 1-7 dfas

(6 pacientes, 6%), intervalo de 1-4 semanas (5 pacientes, 5%) e intervalo de 1-12 meses (1 paciente, 1%).
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En la Figura 4 se incluyen los datos de las pacientes
hospitalizadas por ideacion o intento de suicidio (n=97)
que han cumplido con el seguimiento a 6 meses. La
incidencia acumulada de eventos desfavorables durante
este periodo fue del 39 % (n=38). Dentro de los eventos
desfavorables, 21 pacientes (22%) presentaron un nuevo

intento de suicidio y 33 pacientes (34%) tuvieron una
reinternacion. Ninguna paciente consumo el suicidio
durante dicho lapso; tampoco se registraron fallecimien-
tos por motivos distintos del suicidio. En el 95% de los
casos de eventos desfavorables, las pacientes estaban rea-
lizando tratamiento psiquiétrico o psicolégico.

Figura 4. Evolucion desfavorable en el seguimiento a 6 meses de las pacientes hospitalizadas por ideacion o

intento de suicidio (n=97)

35% 7]

30% A

25% o

20%

15% A

Porcentaje de pacientes

10% -

5% o

0%

Intento de suicidio

Evento desfavorable

Internacion

Porcentaje de pacientes que presentaron un evento desfavorable a los 6 meses de seguimiento. Las columnas negras representan el total de
pacientes en cada grupo (intento de suicido [n=21] e internacién [n=33]); las columnas grises representan el porcentaje de pacientes dentro
de cada uno de estos grupos que estaban recibiendo tratamiento psiquiatrico y/o psicoldgico al momento del evento desfavorable (95% para

ambos grupos).

Discusion

La reduccion de la mortalidad por suicidio consti-
tuye un desafio para los sistemas de salud. Para poder
disenar estrategias de intervencidén en este sentido, es
necesario contar con datos. En el presente trabajo se
presentan parte de los datos obtenidos de un estudio
que est4 actualmente en curso. Estos muestran que 1 de
cada 4 pacientes internadas en un Hospital puablico de
Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires, son admi-
tidas por ideacion o intento de suicidio, reflejando el
impacto que estos motivos de internacién tienen para
el sistema de salud. Si bien en el medio local son escasos
los datos publicados contra los que se puedan compa-
rar estos resultados, algunos reportes de la Provincia de
Buenos Aires (Hospital Evita de Lants), coinciden con
que, aproximadamente, el 30% de las internaciones se
deben a ideacion e intento de suicidio (8). Sin embar-
go, estos valores se encuentran muy por debajo de los
reportados en el sistema privado de salud de la Ciudad
de Buenos Aires, que muestran que el 63% de los pacien-
tes son internados por estos motivos (9). Probablemente,
esta diferencia se deba a que la muestra de pacientes del
presente trabajo incluye un mayor ntimero de pacientes
internadas por descompensaciones psicOticas, por tras-

torno por abuso de sustancias (que en el mencionado
trabajo no estdn incluidas) y excluye las internaciones
por autolesion sin intencionalidad suicida (esto se debe a
que consideramos que estas pacientes comprenden una
poblacion con caracteristicas clinicas distintas). En com-
paracion con reportes de otros paises, el porcentaje de
internacion por ideacion e intento de suicidio son simi-
lares a los reportados en el presente estudio (10).

En la poblacion general, la ideacién suicida es mas
frecuente que los intentos de suicidio (11). Un estudio
realizado en 17 paises con mas de 8000 individuos mos-
tr6 que la prevalencia a lo largo de la vida de ideacion
suicida es de 9.2% y de conducta suicida es de 2.7%
(12). La relaciéon entre ambas se reduce cuando se evalta
su prevalencia en poblaciéon ambulatoria de pacientes
psiquiatricos y mas atn cuando pasamos al dambito de
internacion hospitalaria (13). Por esto, es de esperar la
relacién que encontramos entre las internaciones por
ideacion suicida (11%) y las internaciones por intento de
suicidio (16%), sobre todo si tenemos en cuenta de que
muchos pacientes con ideacion suicida son tratados en
forma ambulatoria; mientras que, en general los pacien-
tes con intento de suicidio son internados.

Las caracteristicas demograficas de las pacientes
incluidas en el estudio muestran ciertas particularidades
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que obedecen a la sede en la que fue realizado el tra-
bajo. El Hospital “Dr. Braulio A. Moyano” es un efector
monovalente que presta atencién a mujeres entre 18 y
65 afos. La mayoria de estas carece de cobertura de salud
y viven en condiciones socioecondémicas desfavorables.
Por esto, la totalidad de la muestra corresponde al género
femenino, la mayoria de las pacientes carecen de empleo
y no alcanzan a completar el nivel secundario completo.
Un dato a destacar es que la mitad de las pacientes pre-
sentan antecedentes de abuso sexual y fisico, proporcion
que es esperable si tenemos en cuenta la asociacion entre
abuso fisico y sexual y conducta suicida reportada en la
bibliografia (14, 15). Otro dato a tener en cuenta es que
casi la mitad de las pacientes tienen antecedentes fami-
liares de intento de suicidio y, un cuarto, antecedentes
de suicidio consumado, 1o que resalta la importancia de
los antecedentes heredofamiliares en la conducta suicida
de sus descendientes, aspecto que también ha sido obser-
vado en numerosos estudios (16, 17).

Empleando el método de autopsias psicolégicas, se
ha demostrado que el 90% de los suicidios se producen
en personas que padecen algin trastorno psiquidtrico
(18, 19). De estos, el trastorno depresivo mayor es el que
se ha asociado con mayor frecuencia tanto con el suicido
como con la conducta suicida (20, 22). En el presente tra-
bajo, el trastorno depresivo mayor es el diagnostico que
se observa con mayor frecuencia seguido por el trastorno
bipolar y la esquizofrenia. Con respecto al diagnostico
en el Eje II, el mas destacado es el de trastorno limite de
la personalidad (TLP). Este se presenta en el 40% de la
totalidad de las pacientes incluidas en el estudio y repre-
senta el 90% de los diagnosticos en el Eje II. Este alto por-
centaje de pacientes con diagnoéstico de TLP es similar al
descripto en estudios con escenarios clinicos similares,
en particular, cuando se estratifica por género (23, 24).
El hecho de que el TLP se asocie con alta frecuencia a
conducta suicida (es uno de sus criterios diagnosticos) y
que sea mas frecuente en mujeres que en hombres (25)
podria explicar el alto porcentaje encontrado en el pre-
sente estudio.

Los resultados muestran que la edad promedio de las
pacientes al primer intento de suicidio fue de 25 afios, y
que las mismas presentaron una mediana de dos intentos
y una hospitalizacién previa. En relacién con la letalidad
del episodio indice, mas del 70% de las pacientes presen-
t6 una letalidad igual o mayor a 2 en la C-SSRS, puntajes
en los que se incluyen los intentos de suicidio asocia-
dos a lesiones fisicas moderadas o graves que requieren
atencion o internaciéon médica. Estas caracteristicas se
explicarian por la gravedad de las pacientes que recibe el
Hospital “Dr. Braulio A. Moyano” y por el hecho de que,
si bien en nuestro medio es frecuente que los pacientes
roten por diferentes efectores del sistema de salud, una
vez que llegan a dicho hospital, las sucesivas crisis suici-
das son referidas casi siempre a la institucion.

Segtn los datos del Ministerio de Salud de la Nacion,
el principal mecanismo empleado en las lesiones autoin-
fligidas es el envenenamiento o intoxicacion, siendo su
frecuencia del 56% (2). Este dato coincide con el repor-
tado en el presente trabajo (54%) y con lo descripto en

numerosos estudios de paises occidentales (26). La elec-
cion del método se relaciona, entre otras cosas, con la
disponibilidad dada por la facil accesibilidad (19, 27).

El suicidio es un fenémeno dificil de predecir; por
esto, uno de los mayores desafios es identificar predic-
tores clinicos de mal desenlace en pacientes que tienen
intento de suicidio. En este sentido, uno de los predic-
tores que ha mostrado una mayor asociacién con el sui-
cidio consumado es el intento de suicido previo (22). Se
ha demostrado que aproximadamente un cuarto de los
pacientes que se suicidan tienen un antecedente de con-
ducta suicida no letal en el afio previo a la consumacion
del acto (28). Ademas, de todos los predictores evalua-
dos hasta la fecha, el intento de suicidio previo es el de
mayor magnitud para predecir tanto futuras tentativas
como suicidios con un valor de riesgo relativo (RR) de
16 obtenido en un metaanalisis de autopsias psicologicas
(22). De esto se desprende que gran parte de las estra-
tegias de intervencion, se orienten a pacientes de alto
riesgo (con ideacion o intento de suicidio) para reducir
la probabilidad de que estos tengan un desenlace des-
favorable (un nuevo intento de suicidio o un suicidio
consumado). Los resultados aqui presentados muestran
que del total de las pacientes en seguimiento, el 20% pre-
sent6 un nuevo intento de suicidio y el 34% se volvi6 a
internar durante los primeros 6 meses de seguimiento
(de estas internaciones, el 50% se debid a intentos de sui-
cidio). Estos datos son similares a los encontrados en un
estudio con el mismo periodo de seguimiento pero en
poblacién adolescente, donde el 18% realiz6 un nuevo
intento de suicidio (29). Sin embargo, una revision siste-
matica de mas de 90 estudios prospectivos concluye que
luego de un afio de seguimiento las tasas de repeticion
de auto-injurias no fatales son del 15% (30), menores a
los obtenidos en la presente investigacion. Ademas, cabe
agregar que el concepto de auto-injuria es mas amplio
que el de intento de suicidio ya que incluye conductas
auto-lesivas con y sin finalidad suicida, y es por ello que
la proporcién de nuevos intentos de suicidio en la pre-
sente investigacion es mas alta de lo esperada (31).

Los resultados obtenidos muestran que el 95% de
las pacientes que presentaron un evento desfavorable
durante el seguimiento, se encontraban realizando algan
tipo de tratamiento psicoldgico y/o psiquiatrico. Si bien
estos datos corresponden so6lo a un efector del sistema
de salud, muestran la baja efectividad de las estrategias
de intervencién que se emplean actualmente con estos
pacientes.

Pensar en nuevas estrategias de intervencién impli-
ca observar la dindmica de la conducta que queremos
prevenir. En este sentido, hay estudios que plantean que
existe un continuum con una transicién entre ideacién,
planificacion e intento de suicidio (32). Estos han encon-
trado que uno de cada cuatro individuos con ideacién
suicida pasan a tener una conducta suicida y que este
pasaje se realiza durante el primer afio de apariciéon de
la ideacion (32). Més alla de cuantos pacientes pasen de
ideacién a conducta, lo importante es el tiempo en el
que se produce este pasaje. En este sentido, se ha pro-
puesto el concepto de “proceso suicida”. Si bien existen
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varias definiciones del mismo en la literatura, acorde a lo
propuesto por Deisenhammer y cols., se defini6 el proce-
so suicida como el periodo de tiempo transcurrido entre
el primer pensamiento actual y el intento de suicidio (7).
Los resultados presentados muestran que en la mitad de
las pacientes con intento de suicidio, el tiempo entre la
aparicion de la idea suicida correspondiente al episodio
que motivo su internacién y la concreciéon del acto, fue
menor o igual a 10 minutos, 1o que coincide con lo obser-
vado previamente por el mencionado autor (7). Si bien la
variable tiempo es autoreportada y estd sujeta a sesgos,
el hecho de que en la mitad de los pacientes el tiempo
que transcurre entre la ideaciéon y el acto sea menor o
igual a 10 minutos, sugiere que es necesario pensar nue-
vas vias para asistir a estos pacientes. Consideramos que
la atencién en crisis de estos pacientes tiene que estar
disponible en forma rapida, con modalidades como las
intervenciones telefénicas estructuradas, los mensajes de
texto o a través de la web. En los dltimos afios se han
comenzado a publicar estudios empleando estas estrate-
gias pero los resultados son atn preliminares (33, 35).

Mas alla de la via que se emplee para intervenir, pen-
samos que el marco conceptual de la intervenciéon debe
estar basado en terapias que hayan demostrado eficacia
para el manejo y prevencion de crisis suicida; tal como la
terapia dialéctico-conductual (36).

Limitaciones del estudio

El presente trabajo es que sOlo incluye mujeres y
al momento de evaluacion del intento de suicidio hay
importantes diferencias a nivel de género. Por otro lado,
la poblacién incluida esta constituida por pacientes con
alta gravedad psicopatoldgica y de un solo centro de
atencion. Por todo esto, la generalizacién de los resulta-
dos presentados debe realizarse con precaucion m
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Introduccion

El presente articulo surge a partir del trabajo realiza-
do en torno a la investigacion “Autolesiones deliberadas
-DSH-. ;Un modo restrictivo de apertura al mundo?”, reali-
zada entre 2007 y 2009, bajo la direccion de la Prof. Dra.
Maria Lucrecia Rovaletti, para la cual se obtuvo la Beca
Estimulo de la Universidad de Buenos Aires.

En dicha investigacion se exploraron, desde el mar-
co tedrico de la psico(pato)logia, fenomenologica y la

reflexivos de personas con esta problematica provenien-
tes de diversas fuentes.

En una primera instancia se esbozan los aspectos fun-
damentales del marco tedrico suicidologico, realizando
la precision conceptual y articulacion necesarias para un
abordaje adecuado de la problematica autolesiva desde
el enfoque de la Fenomenologia de la Corporalidad. Luego,
se desarrollan los aspectos especificos elaborados a partir

de dicha articulacién.
El objetivo de la investigacion consistié en detectar

suicidologia, las autolesiones deliberadas (Deliberate
Self Harm -DSH-), investigando los relatos subjetivos y

Resumen

El presente articulo surge a partir del trabajo realizado en torno a la investigacion “Autolesiones deliberadas -DSH-. ;Un modo
restrictivo de apertura al mundo?”, en la cual se exploraron, desde el marco teérico de la psico(pato)logia, fenomenologica y la sui-
cidologia, las autolesiones deliberadas (Deliberate Self Harm -DSH-), investigando los relatos subjetivos y reflexivos de personas
con esta problemética provenientes de diversas fuentes.

Se exponen algunos patrones discursivos que pueden ser considerados de gran utilidad tanto para la identificacion, el tratamiento
-0 posvencion-, asi como la prevencién de la problematica en cuestion.

A modo de anexo, se presenta el instrumento de registro epidemioldgico “Encuesta de Autolesiones”, confeccionada para el
relevamiento de datos y planificacién de acciones en intervenciones comunitarias -realizadas con adolescentes de diferentes
localidades de la Argentina- junto con el equipo profesional de la Asociacién Argentina de Prevencién del Suicidio.

Palabras clave: Suicidologia - Autolesiones - Conductas autodestructivas - Corporalidad - Encuesta de Autolesiones.

DELIBERATE SELF HARM (DSH). BETWEEN CONSTRAINT AND RELIEF

Abstract

This article is the product of the research work done on “Deliberate self-harm -DSH-: a constraint way to open to the world?” in
which this Deliberate Self Harm was explored as from the phenomenological psychopathology and the suicidology theoretical
approach , such research being done on the subjective and reflective narrations of people undergoing such problems, coming
from different sources.

Some discourse patterns are exposed that may be considered of great usefulness for the identification, the treatment -or pos-
tvention-, as well as for the prevention of the problem at issue.

As an annex, a Survey of Self-harm is presented made for data collection and the planning of actions in communitarian inter-
ventions with adolescents form different places in Argentina, in conjunction with the Argentinean Professional Team of the
Argentinean Association for Suicide Prevention.

Key words: Suicidology - Deliberate Self Harm (DSH) - Self Destructive Behaviors - Bodyliness - Self-harm Survey.
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y analizar las experiencias vividas de la corporalidad y
las representaciones que se han ido conformando -en los
sujetos con esta problematica- a partir de la propia histo-
ria de vida, sus consecuentes modos de habitar el mundo
y de relacionarse intersubjetivamente; entendiendo las
autolesiones deliberadas como condensacion y realiza-
cion de la propia existencia.

Al finalizar la investigacion se pudieron identificar
algunos patrones discursivos que pueden ser considera-
dos de gran utilidad tanto para la identificacion, el tra-
tamiento -6 posvencion-, asi como la prevencion de la
problematica en cuestion.

La investigacion realizada apunta a dar lugar a futu-
ros desarrollos preventivos que comprometan al cuerpo
con lo expresivo, lo creativo y lo constructivo, como
alternativa vital al proceso autodestructivo.

A modo de anexo, se presenta al final del articulo
el instrumento de registro epidemioldgico “Encuesta de
Autolesiones”, confeccionada -a partir de esta investiga-
cion- para el relevamiento de datos y planificaciéon de
acciones en intervenciones comunitarias realizadas con
adolescentes de diferentes localidades de la Argentina
junto con el equipo profesional de la Asociaciéon Argen-
tina de Prevencion del Suicidio (AAPS). En el afio 2012 el
Centro Provincial de Intervencién en Crisis y Rehabilita-
cion Psicosocial con sede en la Ciudad de Rio Gallegos,
Provincia de Santa Cruz, Argentina, incluye este instru-
mento en los protocolos de medicién para escuelas y
poblaciéon general.

Suicidologia: precisiones conceptuales

La suicidologia estudia los comportamientos, pensa-
mientos y sentimientos autodestructivos. Se ocupa desde
sus comienzos, en la década de 1970, tanto de los suici-
dios consumados como de los intentos, la ideaciéon sui-
cida y los comportamientos autodestructivos indirectos
(Indirect Self Destruvtive Behavior -ISDB-).

Partiendo de la sistematizacion realizada por el Lic.
Carlos Martinez, referente en la tematica (fundador de
la AAPS y del portal massuicidologia.org), podemos dife-
renciar algunas escuelas, cada una de ellas con sus par-
ticularidades.

La Escuela Norteamericana, la cual centra su estudio
no solamente en los suicidios consumados e intentos
suicidas, sino también en los comportamientos autodes-
tructivos, gestos e ideacion suicida y parasuicidios (1),
haciendo especial énfasis en el abuso de sustancias (2).
En Europa, la Escuela de Oxford centra mas su atencion en
las autolesiones deliberadas, las automutilaciones y un
conjunto de comportamientos y actitudes autodestructi-
vas relacionadas (3).

En Latinoameérica la investigacion cientifica y los
desarrollos tedricos en esta disciplina son cada vez mayo-
res, lo cual resulta alentador teniendo en cuenta lo que
manifiesta José Bertolote, referente de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en cuanto a la importancia
del conocimiento de los factores socioculturales especi-
ficos de cada lugar, para el desarrollo de programas de
prevencion del suicidio eficaces (4).

Los desarrollos del presente articulo se enmarcan en
el enfoque de la tarea suicidologica desde su compromi-
so con lo vital, coincidiendo con Martinez en que “Una
disciplina orientada a determinar los factores protectores
apropiados para una comunidad en ese momento particular
y no sélo a detectar factores de riesgo, promueve una tarea
salugénica y preventiva, antes de dar lugar a los dispositivos
posventivos y asistenciales” (4).

Los suicidios y las conductas autodestructivas tienden
a compartir algunos rasgos y estados, pero no otros.

Hallamos diferentes definiciones segiin el enfoque y
la orientacion de los autores, por lo tanto no existe por el
momento una clasificacién conceptual acordada universal-
mente. Aln asi, pueden precisarse algunos conceptos fun-
damentales que nos permitiran utilizar un mismo marco
desde donde poder abordar la problematica autolesiva.

Los ISDB son definidos por Farberow como “aquellos
comportamientos autoagresivos en los que no hay intencion
suicida ni conciencia o expectativa de suicidio” (5). Estos
comportamientos conforman un continuum lineal o con-
tinuum autodestructivo (6), aumentando el nivel de riesgo
de muerte con cada repeticion.

En la literatura estos comportamientos son conside-
rados tanto sintomas, que se presentan en pacientes con
diferentes cuadros psicopatologicos (depresiones mayores,
trastornos borderline de la personalidad, trastornos de pani-
coy algunos trastornos esquizofrénicos), como asi también
se los estudia en tanto sindromes independientes (7).

Siguiendo esta linea de pensamiento, algunos autores
(citados anteriormente, Favazza y Rosenthal, entre otros)
adherian a que se considerase los ISDB como categoria
diagnoéstica independiente en la revision del Manual
DSM-1V, bajo la denominacion “Repetitive self-mutilation”
(Auto-mutilacién Repetitiva), diferenciandola asi de las
automutilaciones que se desencadenan en otros cuadros
pisicopatologicos establecidos.

En las personas con ISDB prevalece el foco en el aqui
y ahora y en la busqueda de sensaciones de placer y/o de
alivio. El dafo, en estos casos, surge como una forma de
defensa.

Ignorando algunos importantes matices de clasifica-
cion, estos comportamientos incluyen: el fumar excesi-
vo, el alcoholismo, la practica de deportes de alto riesgo,
la basqueda de situaciones estresantes, ocupaciones o
trabajos peligrosos, algunos “desordenes” alimenticios y
sexuales, el incumplimiento de indicaciones médicas, el
sometimiento a maltiples cirugias, las apuestas compulsi-
vas, las enfermedades psicosomaéticas, las automutilacio-
nes, la drogadiccion, la propensiéon o tendencia a sufrir
accidentes e inclusive el exceso de trabajo cronico.

Muchos comportamientos autodestructivos no son
manifiestos, explicitos o intencionales. La mayor par-
te son parciales, cronicos, de larga duracion, e incluso
inconscientes.

Debemos ser muy cuidadosos y no ver todo com-
portamiento humano como autodestructivo; al mismo
tiempo que tampoco podemos permitirnos dejar de lado
los comportamientos cronicos y acumulativos, parcial-
mente autodestructivos, los cuales podemos observar a
diario en muchos de nosotros.
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Las autolesiones sin clara decisién de suicidio, son
llamados también Parasuicidios o Conductas Parasuici-
das, aunque en esta denominacién quedarian también
incluidas las sobredosis de sustancias (no asi las adiccio-
nes cronicas).

Las Autolesiones Deliberadas (DSH), constituyen una
de las formas de Comportamientos Autodestructivos
Indirectos; son definidas como alteraciones o destruccio-
nes directas y deliberadas del cuerpo sin intencién suici-
da conciente.

Autolesiones deliberadas

Las DSH pueden ser extremas, aunque las mas comu-
nes, segan la literatura, son los cortes en las muifiecas y
las quemaduras con cigarrillos en los brazos.

Maris, Berman y Silverman sostienen que la funcién
y la meta de estos comportamientos autolesivos son tan-
to la disminucion de la tension u otra afeccion intensa, como
la disminucion de la sensacion de alienacion o el intento de
terminar con la disociacion (7).

La accién de cortarse parece tener significados espe-
ciales para muchas de las personas que se autolesionan.
Cuando la persona experimenta odio, depresion, frus-
tracion, rechazo, abandono y tension, la idea del corte
en el cuerpo puede advenir y, asociada a ella, la idea de
consuelo.

La experiencia de dolor varia segin los casos. Algunas
personas describen absoluta o relativa “analgesia”. Para
algunos, la experiencia va acomparfiada de una sensacion
de alivio, como si se reafirmasen en esa confirmacion de
la propia capacidad de tener sensaciones fisicas, la cual
les asegura que atin estan vivos. Otros describen un sen-
timiento de autoconfianza (empowerment) cuando se
sienten abrumados por el sentimiento de impotencia.

Cuando la rabia o tensién se tornan abrumadoras,
hay una transicion hacia un estado de despersonaliza-
cioén, descrito como insensible e irreal. La persona se
retrae completamente y permanece absorta hasta que el
corte en el cuerpo pone fin a ese estado y el individuo
siente nuevamente control sobre si (5).

Asociado a este sentimiento es recurrente el temor
a “pasarse del otro lado”, a traspasar cierta frontera que
podria dejarlos frente a la posibilidad misma de la muer-
te, evidenciando asi la no-intencién de suicidio. Incluso
en algunos casos, la conducta autolesiva se interrumpe
recién al ver fluir la sangre, no sintiendo dolor fisico sino
posteriormente.

El alcance y profundidad de las heridas son general-
mente limitados y la persona para cuando sangré lo sufi-
ciente.

Muchos de estos comportamientos se inician como
mecanismos de afrontamiento y, por su repeticion y resul-
tados, algunos se vuelven habituales y hasta adictivos.

Autolesiones y corporalidad
Desde el marco teérico fenomenolégico, el cuerpo es

la primera intencionalidad y es a través del mismo que se
habita el mundo. El cuerpo es la experiencia primaria del

mundo y, tal como afirma Zaner, el ser es siempre corpo-
ralidad (8). Atn asi, las personas nos movemos constan-
temente entre los dos polos: “tener un cuerpo” y “ser un
cuerpo”. Merleau Ponty afirma que éste altimo constitu-
ye la conciencia encarnada en cuanto ser-al-mundo (9).

La corporalidad, entonces, constituye una estructura
permanente del ser y en tanto tal nos permite analizarlo
a través de sus realizaciones.

Tomando la nocién de “cuerpo vivido” de dicho autor
podemos plantear que, en los casos de personas que se
autolesionan, podriamos hablar de una corporalidad res-
trictiva, donde soélo a través de la autolesion es posible
aliviar sentimientos intensos, expresar-se, reapropiar-
se del cuerpo, atin confirmar la propia existencia, para
poder habitar y experimentar el mundo; quedando asi,
el sujeto, atrapado en el entramado del continuum auto-
destructivo.

Tal como sostiene Merleau Ponty, es a través del cuer-
po como apertura que habitamos un mundo, lo inten-
cionamos; pero es también a través de la palabra, como
uno de los usos posibles de éste, que nos expresamos y
comunicamos con los otros. Cuando esta posibilidad
de simbolizacion falla, en estos casos aparece la lesion
como escritura en el cuerpo, como intento de liberacion
de tension o btisqueda de si (10).

Entonces, si como plantea el autor, la palabra no tra-
duce un pensamiento sino que lo realiza, si la significa-
ciéon devora los signos, la lesion condensa y realiza el
propio modo de existencia del sujeto. El cuerpo, campo
de expresion y de relacion, se realiza alli como un com-
portamiento significativo y no como una idea que se tra-
duce en el cuerpo. El comportamiento autolesivo, devie-
ne asi realizacion y expresion de la propia existencia (10).

Los cortes surgen entonces, en determinados momen-
tos, como un anico modo de sostenerse ligado a la vida.

Las autolesiones son modos morbosos de autoayuda;
es la basqueda de liberacion de ciertos pensamientos o
sensaciones, no con el fin de terminar con la propia vida,
sino como la Gnica forma hallada para poder continuar
con ella.

Se trataria asi de una modalidad restrictiva de exis-
tencia, donde la propia experiencia de vivir se vuelve
obstaculizante.

En tanto uso fallido del cuerpo, las lesiones pueden
llegar hasta el dafio permanente o el fin de la propia
existencia, poniendo en riesgo la continuidad de la
vida.

Sin embargo, no podemos dejar de mencionar que
las mismas pueden ser consideradas como usos corpo-
rales temporalmente “exitosos” -o eficaces- para el indi-
viduo. Dicha afirmacién, que puede resultar excesiva y
poco feliz -hasta paraddjica en algtn punto- se sustenta
en tanto viene asociada a la experiencia, en la mayoria
de los casos, de una sensacion de alivio del malestar,
o dolor psiquico intenso, permitiendo un fluir de las
emociones que conduce a una sensacion de bienestar
transitoria. La misma antecede a fuertes sentimientos
de vergiienza y culpa. Ademas de permitir, en ciertos
casos, el reestablecimiento del limite entre lo externo y
la propia persona.
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Algunos autores relacionan este paliativo con la libe-
racion de endorfinas que inducirian a su vez a la repeti-
cion de la conducta.

El cuerpo en su ambigtiedad, es el lugar del corte, del
distanciamiento y la diferenciacion, pero al mismo tiem-
po es quien posibilita el acercamiento y contacto con el
otro.

Siguiendo a Le Breton, podemos pensar que el hom-
bre en su existir pone en juego una suma de gestos efi-
caces y, ademas de las palabras, dirige hacia los otros un
conjunto de rituales corporales que cuentan con la adhe-
sion de éstos... (11) ;No podriamos pensar, entonces,
que estas lesiones (consideradas en tanto gestos suici-
das), constituyen pautas comportamentales y comunica-
cionales aprendidas -y eficaces- que ponen en evidencia
cierto “estilo” de relacionarse con el mundo y los otros,
expresion de una dindmica familiar para el sujeto?

Demetrio Barcia destaca que en la propia biografia
del sujeto se van configurando ciertos limites del existir,
estableciéndose asi conductas o tipos personales que se
estabilizan como modos de ser (12). En este sentido, el
otro, en tanto co-autor de la propia existencia (13), apa-
rece facilitando, validando y tornando habituales ciertas
modalidades de expresion, comunicacion e interrelacion
subjetiva -en estos casos restrictivas-, que se realizan en
forma repetitiva, obturando de esta manera otras posi-
bilidades.

Merleau-Ponty, por su parte, considera al habito
como un saber del cuerpo, ejemplo de una “inteligencia
concreta” o “inteligencia practica”, provisto de un modo
de comprension que no esta centrado en la representa-
cién. De este modo, el habito, indisociablemente cor-
poral y espiritual -autolesivo en estos casos- reside en el
cuerpo como mediador de un mundo que se torna hostil
y dolorosamente insoportable.

Estas autolesiones constituyen, de este modo, un
cuerpo hébito, una memoria encarnada que vuelve a
actualizarse cada vez que se presentan situaciones criti-
cas, ante las cuales surgen como (;Gnico?) recurso para
afrontarlas, daflando y aliviando a la vez.

Precisamente en este punto caben los aportes de la
Fenomenologia de la Corporalidad. En tanto el sujeto
es inseparable de su cuerpo, posee marcas como modos
familiares de habitar el mundo y su historia de vida se
halla sedimentada en su corporalidad. Es asi que se van
determinando qué y como son las cosas y, fundamen-
talmente, qué experiencia tenemos o podemos tener de
ellas (9).

La habitualidad de las lesiones deviene asi, en muchos
casos, adiccién, asociandose en algunos de ellos a com-
portamientos alcoholicos o dependientes a sustancias
psicoactivas.

Anadlisis de fragmentos discursivos: conclusiones

Tal como se dijo en la Introduccion de este articulo,
tras explorar, detectar y analizar los relatos subjetivos y
reflexivos de personas con autolesiones deliberadas, se
pudieron identificar algunos patrones discursivos que se
espera sean de utilidad tanto para la identificacion, el

tratamiento —o posvencién-, asi como la prevencion y
posibles futuros desarrollos en lo referente a la proble-
matica autolesiva en particular.

Para la realizacion de dicha investigacion se utili-
zaron muestras discursivas provenientes de diversas
fuentes, tales como Actas de Grupos Sostén, Fichas de
Evaluacion de Riesgo AAPS -tomadas en Entrevistas de
Orientacion y Evaluacion de Riesgo Suicida en la AAPS-,
Foros en Internet y el instrumento de registro epidemio-
logico “Encuesta de Autolesiones”, elaborada para tal fin
(ver Anexo).

Se tomaron en cuenta las experiencias vividas de la
corporalidad y las representaciones asociadas a estos even-
tos autolesivos, identificando aquellos patrones que dan
cuenta de ciertos rasgos de esta corporalidad restrictiva.

A continuacion se presentan algunas de las conclu-
siones elaboradas a partir de la investigacion realizada.

En el material analizado se reitera el pedido de ayuda
para afrontar de manera diferente (a la autolesion) situa-
ciones de similares caracteristicas, asi como la manifes-
tacion de alivio al saber que existen otras personas que
conviven con la misma problematica, contrarrestando
de esta manera el sentimiento de locura que se expresa
en algunos de los casos. A su vez, se observa la predispo-
sicién y tendencia a dar consejos a quienes se encuen-
tran en una situacion similar a la propia.

Se observa el sentimiento de verglienza y arrepenti-
miento por autolesionarse y por las consecuentes cicatri-
ces, asi como su ocultamiento y el sentimiento posterior
de culpabilidad. En tan s6lo uno de los casos analizados
aparece el orgullo por el dafio y las cicatrices.

En los diversos registros, la autolesiéon se manifiesta
como un comportamiento adictivo, en expresiones tales
como “no poder parar” o “no poder dejarlo”. Coinciden-
temente con la bibliogratia, muchos se iniciarian como
mecanismos de afrontamiento, donde el alivio y desaho-
go se logran con lesiones cada vez mas profundas y seve-
ras, derivando, en algunos casos, en la consumacion de
intentos de suicidio (con intenciéon de muerte).

La autolesién aparece como respuesta a un “no poder
con lavida”, asociada a la idea de “solucion”, “alivio”, “des-
ahogo”, “relajamiento” y “placer”; constituyéndose asi, tal
como se dijo anteriormente, en un uso temporalmente
“exitoso”, o eficaz, del cuerpo.

Estos comportamientos se manifiestan como un pedi-
do de ayuda, es decir un “llamado-de-atencion”, frente a
la imposibilidad de hacerlo de otra manera, configuran-
dose de este modo un estilo de comportamiento que, en
lugar de posibilitar la palabra deviene acciéon en tanto
lesion. Se observa aqui una dificultad o falla en la simbo-
lizacién y expresion de las experiencias.

Frente a las propias autolesiones se reitera el senti-
miento de temor, asociandose las mismas a una “debi-
lidad”; por este motivo la posibilidad de “superacién”
surge como un “logro” a ser obtenido, signo de fortaleza
y decision.

Estas conductas son referidas como una “forma de
exteriorizar el dolor” y/o tener control sobre el mismo;
al mismo tiempo, traducen ciertos sentimientos entre
los que se destacan la tristeza, la rabia, la frustracion y
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la soledad, permitiéndoles de este modo vivenciar “un-
dolor-controlable” .

Las cicatrices sirven de recordatorios tanto del dolor
sufrido como de la solucibn momenténea, posible de
volver a intencionar.

Se reitera la representacion de un espacio corporal
exterior, donde se padece un “dolor-externo”, referido
como tangible, controlable (provocado por la lesién), y
uno interno donde el dolor se torna abrumador e incon-
trolable. Cabe destacar que la autolesion emerge como
posibilidad de poseer y controlar el propio cuerpo.

Las zonas privilegiadas para consumar los cortes y/o
raspaduras son brazos y muslos. En s6lo pocos casos de
los estudiados aparecen también los golpes auto-inflin-
gidos en la cabeza.

Se reitera la preocupacion por las oscilaciones en el
peso y la alteracion de las conductas alimenticias, rela-
cionadas a problemas estéticos: falta de apetito, imposi-
bilidad de ingerir alimentos, adelgazamiento o proble-
mas de alimentacion en general.

Se presentan alteraciones en los ciclos de suefio, tales
como el insomnio o la imposibilidad de permanecer des-
pierto durante el dia.

En lo vincular-relacional se manifiestan dificultades
de comunicacion y de interaccién en el seno familiar,

Anexo

asi como rupturas y quiebres afectivos con la pareja. Se
observan antecedentes de patologia mental y de conduc-
tas heteroagresivas y autolesivas, incluyendo intentos y
suicidios consumados.

El tema de los limites se presenta como un temor a
traspasarlos, como una carencia de los mismos desde
la crianza, o en referencia a relaciones intersubjetivas
actuales, donde se presentan situaciones tanto de sim-
biosis como de separacion, frente a las cuales no se sabe
cOmo establecer precisamente “limites”.

Si la soledad y un recurrente sentimiento de incom-
prension acompafian el momento en el que se consuma
la autolesion, los foros en Internet pueden actuar como
ambitos de contencién, compaiilia y comprension, aun-
que no se posean datos acerca de su efectividad terapéu-
tica o preventiva.

Por tltimo, varios autores (Kolk, Perry y Lewis-Herman,
entre otros) sostienen que el haber sufrido abusos sexuales
y maltratos constituye un predictor significativo de DSH
y suicidio, generando un sentimiento de culpabilidad,
verglienza, y sensacion permanente de suciedad y odio al
cuerpo. En la investigacion realizada, la determinacion de
la relacion entre la secuencia abuso-maltrato-DSH es tarea
pendiente atiin ya que en los registros analizados no se ha
contado con material significativo que la corrobore.

Datos personales:

ENCUESTA AUTOLESIONES

Sexo F M
Edad
Fechaylugar: __ / /

1. {Tiene tatuajes? Si  No (Cuéntos tiene?

2. {Tiene piercings (aritos)? Si No

{Con qué frecuencia?

{Cuantos tiene?

3. {Te autolesionds? (con golpes, raspaduras, cortes, quemaduras, etc.) Si No

- {Conocés a alguien que Silo haga? Si No

4. (Alguien sabe que te lesionds? Si No

- (Quién/quiénes?

Si respondiste que No por favor solamente responder la siguiente pregunta:
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5. {Qué parte del cuerpo te autolesionds y de qué manera lo hacés?

6. (Qué te lleva a lastimarte?

7. Coémo te sentis después de hacerlo? (Por qué?

Lic. Daniela V. Martinez

lic.dvmartinez@gmail.com

A modo de cierre

Tras los analisis y desarrollos elaborados, desde la
perspectiva de la Fenomenologia de la Corporalidad, la
lesion parece inscribirse como “corte” en la experiencia
vivida del cuerpo, en un doble sentido: corte en tanto
lesién, y corte en cuanto interrupcion de la experiencia
que se torna intolerable para el sujeto. Configurandose,
de esta manera, un modo de ser-en-el-mundo por momen-
tos desbordante y absolutamente riesgoso.

Le Breton afirma que el aprendizaje de las modalida-
des corporales de la relacion del individuo con el mundo
no culmina en la infancia, sino que se desarrolla durante
toda la vida (11). Podemos pensar, entonces, la impor-
tancia de la basqueda de otros usos posibles del cuerpo
que posibiliten experiencias de alivio desde lo creativo,
lo expresivo y fundamentalmente lo vital; otros modos
que puedan resultar eficaces, de los cuales poder apro-
piarse e incluso habituarse.

Es en este punto donde el rol activo de los educadores
y agentes de salud resulta imprescindible en el habilitar y
facilitar estos otros usos posibles del cuerpo (y la palabra),
en la apertura de espacios colectivos donde la expresion
creativa: corporal, oral y/o escrita sean posibles.

Habilitar canales de expresién, de orientacién, con-
sulta y contencion, acordes a los momentos especificos
y las necesidades subjetivas, resulta un desafio en la
prevencién y la posvencion de estas conductas. Donde
aquellos sentimientos insoportables, situaciones abru-
madoras, impotencias, angustias, miedos y demds senti-
mientos recurrentes puedan devenir en un tratamiento
diferente.

Para ello cabe destacar, nuevamente, la importancia
del trabajo debidamente articulado y el desarrollo de
investigaciones en lo referente a factores de riesgo y fac-
tores protectores, generales y particulares de cada comu-
nidad, para llevar a cabo una tarea preventiva y posven-
tiva adecuadas m
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Introduccion

El término suicidio deriva del latin y etimologica-
mente significa “matarse a si mismo”: sui “a si mismo”
y caedere “matar”. El Diccionario de la Real Academia
Espafiola lo define como la “accion y efecto de suicidarse”
siendo esto el “quitarse voluntariamente la vida”. Para
Stengel y Durkheim se trata del acto positivo o negati-
vo, directo o indirecto que provoca la muerte de quien
lo comete, habiendo sido este el resultado que se repre-
sent6 la victima sin estar segura de sobrevivir (1, 2).

El suicidio es el vértice de un debate y un campo com-
plejo en donde confluyen la filosofia, la moral, la ética,
la religion y las distintas ciencias. En el ambito de la res-
ponsabilidad civil, la doctrina agrava la obligacién de las
instituciones psiquiatricas por la especial condicion en la
que se encuentran los pacientes alli internados. Este arti-
culo se propone como objetivo brindar al profesional de
la salud mental, enfrentado en su praxis cotidiana con
esta urgencia, una breve introduccién a la valoracion

Resumen

El suicidio es el vértice de un debate y un campo complejo en donde confluyen la filosofia, la moral, la ética, la religion y las
distintas ciencias. En el &ambito de la responsabilidad civil la doctrina agrava la obligacion de las instituciones psiquiétricas por
la especial condicion en la que se encuentran los pacientes alli internados. Este articulo se propone como objetivo brindar al
profesional de la salud mental enfrentado en su praxis cotidiana con esta urgencia, una breve introduccion a la valoracién
sistematizada del paciente en riesgo suicida contextualizdndola dentro de la jurisprudencia nacional en relacion a algunos fallos
de responsabilidad civil en la cabeza de la institucion de salud mental (psiquiatrica).

Palabras clave: Riesgo cierto e inminente - Suicidio - Sistemas de puertas abiertas-Responsabilidad civil - Ley Nro. 26657/10.

RISK AND SUICIDE IN AN OPEN DOOR INSTITUTIONS. LIABILITY AND PHORENSIC ISSUES

Abstract

Suicide is a complex issue and a source of discussion between different disciplines. Suicide assessment and management resear-
ch had received a huge attention in the field. Argentina has a legal framework focused on protecting human rights. Malpractice
and liability discussion is offered in cases of suicide in psychiatric patients recently admitted to an inpatient setting. Imminent
and certain risk of damage is the legal requirement for involuntary psychiatric admission in terms of Mental Health Law in
Argentina.

Key words: Imminent and certain risk of damage - Suicide - Mental Health Law -Malpractice - Liability - Open door systems.
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sistematizada del paciente en riesgo suicida contextuali-
zandolo dentro de la jurisprudencia nacional en relacion
a algunos fallos de responsabilidad civil en la cabeza de
la institucion de salud mental (institucion psiquiétrica).

Valoracion sistematizada del riesgo. Paciente en
riesgo de suicidio

El proceso de valoracion de la conducta autolitica esta
regido por tres principios ordenadores que deben ser con-
siderados todo el tiempo que dure el mismo: 1) el suicidio
es un fenomeno pluricausal que requiere de un aborda-
je multidimensional; 2) la prediccion certera y valida del
mismo para un momento preciso es imposible; y 3) debe
realizarse una valoracién sistematica del riesgo.

En los paises desarrollados el suicidio es la novena
causa de muerte en la poblaciéon general y la tercera
entre los jovenes comprendidos entre los 15 y 24 afos
(3). Sin embargo su indice de prevalencia en la poblacion
general es muy bajo. Por ejemplo en EEUU la inciden-
cia anual es 11.1 cada 100000 habitantes, representando
esto una escasa frecuencia que justifica las dificultades
en desarrollar instrumentos validos de prediccién para
sujetos en riesgo (3). En la misma direccién la tasa histo-
rica en Argentina es 6.7 por 100000, en tanto la actual es
8.4 por 100000 (4). De hecho, los especialistas del campo
concuerdan en que no existe un estandar definido de
cuidado para la prediccion del suicidio, test psicologico,
técnica clinica o marcador biolégico alguno de suficiente
sensibilidad y especificidad como para brindar un diag-
nostico seguro en el corto término, de un riesgo deter-
minado para un sujeto dado (5). Por ejemplo, las escalas
de suicidio estandarizadas no identifican al paciente que
efectivamente se suicidara, las entrevistas semi-estructu-
radas complementan la evaluacién pero no reemplazan
a una valoracion de riesgo sistematizada, las escalas de
autoadministracion si bien cubren muchos items pueden
tener falsos negativos en tanto que el paciente en alto
riesgo tiende a ocultar su intencién y las técnicas actua-
riales identifican grupos en riesgo pero no individuos en
dicha situacién. Por ejemplo estos Gltimos revelan que
la tasa anual de riesgo absoluto en trastornos bipolares,
esquizofrenia y alcoholismo es de 193 por 100000 habi-
tantes, es decir 18 veces més que la poblacién general;
pero, sin embargo, visto de otra manera esto implica que
99807 pacientes con cada uno de dicho trastornos no se
suicidara en un afio dado. Es decir la gran mayoria. De
todos modos, la bibliografia de prediccién en esta espe-
cialidad ha descrito numerosos factores de riesgo que los
ha dividido en dos categorias: a) socio-demograficos y b)
clinicos. Los factores de riesgo socio-demograficos mas
destacados son: sexo masculino; edad igual o mayor de
60 anos; solteria; vivir solo; la ausencia de nifios en el
hogar; y problemas financieros. Los factores clinicos mas
importantes son: trastorno bipolar; desorden depresivo
mayor; esquizofrenia; abuso de sustancias; historia de
intentos previos; ideacion suicida; ataques de panico;
anhedonia severa; y experiencias de humillaciéon recien-
tes (6,7). Sin embargo una estudio demostré que la apli-
cacion de 21 factores de riesgo bien conocidos sélo logro

predecir el 3.74% de los suicidios consumados, mientras
que un 50% no fue anticipado (falsos negativos), lo cual
conduce a un cuestionamiento sobre la utilidad de la
valoracion de la conducta suicida (8). Una valoracion
sistematica debe incluir distintos factores individuales:
clinicos prodrémicos; las creencias religiosas y las razo-
nes por vivir; otros aspectos clinicos como intento de
suicidio actual, alianza terapéutica, adherencia al trata-
miento; ideacién de suicidio, intento de suicidio, con-
ductas auto lesivas, plan suicida, desesperanza (hope-
lessness), intentos previos; ataques de péanico, ansiedad
psiquica, pérdida del placer y el interés; estados mixtos
del humor; disminucién de la concentracién, insomnio
global, severidad de los sintomas; comorbilidad; altas
recientes; impulsividad; enfermedad psiquica; agitacion
o acatisia; dolor crénico; antecedentes familiares de sui-
cidio; antecedentes de abuso sexual o fisico; restricciéon
de la capacidad mental; factores interpersonales tales
como actividad laboral o escolar, familia, estado de pare-
ja, hijos; factores situaciones como el acceso a armas,
circunstancias de vida y estatus escolar o laboral, situa-
cion financiera y otros aspectos demograficos. Todos
estos items de manera integral constituyen la valoraciéon
sistematica del riesgo de suicidio siendo una metddica
de procedimiento y no un conjunto mas o menos com-
pleto de preguntas, donde el criterio y experiencia clini-
ca juegan un papel determinante. A tal punto existe tal
entrecruzamiento que la doctrina anglosajona de mala
praxis, que en nuestro medio es la de la responsabilidad
profesional, plantea el concepto del estandar de cuidado
como aquel que aplica un clinico (practitioner) prudente
y razonable.

Significacion de la situacion de riesgo cierto e
inminente en la Ley de Salud Mental

En su articulo 5° la ley es categorica al enfatizar que
“la existencia de diagndstico en el campo de la salud men-
tal no autoriza en ningtin caso a presumir riesgo de dafio
o0 incapacidad, lo que sélo puede deducirse a partir de una
evaluacion interdisciplinaria de cada situacion particular en
un momento determinado”. En relacion a la cuestion de la
evaluacion del riesgo, aqui es la primera mencion que la
norma hace a la cuestiéon y lo hace aludiendo al riesgo
de dafno, pero no cualquier riesgo de dafno, sino aquel
que se encuentra ligado a una situacion particular y a un
momento determinado. De este modo podria intentarse
una primera aproximacién al concepto de riesgo como
aquel compuesto por los siguientes 4 puntos cardinales:
1) riesgo de dario, 2) deducido a partir de una evaluacion
interdisciplinaria, 3) de cada situacién particular y 4) en
un momento determinado. En esta primera referencia
explicita, la ley plantea que su nocioén de riesgo es un
atributo del momento y de la situacion. Si se considera
que el Diccionario de la Real Academia Espafiola define
estado en su primera acepcién como la “situacion en que
se encuentra alguien o algo, y en especial cada uno de sus
sucesivos modos de ser o estar” y al riesgo “como la contin-
gencia o proximidad de un dafio”, se puede entender que la
ley entiende al riesgo de dafio como un atributo de estado,
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esto es una situacién en la que alguien se encuentra y lue-
go puede salir. En una situacion de proximidad de dafio,
de modo que si consideramos que por su parte el men-
cionado diccionario define dafio “como el efecto de dafiar”
y a dafiar como “causar detrimento, perjuicio, menoscabo,
dolor 0 molestia”, se puede afirmar que para la ley el riesgo
de darfio constituye un estado, un modo de estar en proxi-
midad de causar un perjuicio. Esta nocioén de estado debe
resultar familiar al pensamiento médico puesto que la
inflamacion aguda, las emergencias médicas, quirargicas
y muchas de las psiquiatricas son precisamente eso, esta-
dos, pero no cualidades estaticas y didcronicas. Al menos,
en el ambito de lo asistencial y a la hora de decidir por
coaccion una restriccion de la libertad, tal diferenciacion
y precision es muy util. Es mas propio del pensamiento
meédico diagnosticar un estado de riesgo que una condi-
cion de peligrosidad (que es un atributo de la persona).
¢Por qué tantos recaudos alrededor del concepto? Por-
que el riesgo es el primer término de una féormula tripar-
tita que constituye el meridiano a través del cual el equi-
po interdisciplinario decidird o no la coaccién hacia la
internacion. Por su parte, la presencia de lo interdiscipli-
nario, ademas de enriquecer con miradas diversas, robus-
tece una indicaciéon que fomenta un accionar violento,
en el sentido de vencer su resistencia y avanzar sobre la
libertad personal de un paciente dado. Al momento de
participar en la indicacién de una internacién involun-
taria, el psiquiatra debe tener presente que se encuentra
ante una situacion de tension entre principios bioéticos:
beneficencia versus autonomia, y entre derechos perso-
nalisimos: vida (por la via del derecho a la salud) versus
derecho a la libertad. De modo tal que la indicacién de
internacion, si bien en nuestro campo es un problema de
orden sanitario aunque dilematico, también constituye
la representaciéon de un problema juridico en la medida
en que toda internacion coaccionada implica una clara
conculcacién de derechos personalisimos que debe ser
justificada. De alli las precauciones que la ley adopta a la
hora de configurar los requisitos del riesgo (9).

Antes se mencionaba que el riesgo es el primer térmi-
no de una formula tripartita que constituye el meridiano
a través del cual el equipo interdisciplinario decidira o no
la coaccion hacia la internacién. Los otros dos términos
adjetivan al mismo conformando un oximoron. El articu-
lo 20° de la ley estipula que “la internacion involuntaria de
una persona debe concebirse como recurso terapéutico excep-
cional en caso de que no sean posibles los abordajes ambula-
torios, y solo podra realizarse cuando a criterio del equipo de
salud mediare situacion de riesgo cierto e inminente para si o
terceros”. Apelando nuevamente al diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espariola se advierte que en ¢él se
define como cierto aquello que es “conocido como verdade-
1o, seguro, indubitable” e inminente como lo que “amenaza
o estd para suceder prontamente”. De este modo completa la
nocion de riesgo presentada en el articulo 5°, al agregarle
al riesgo, su caracter indubitable y amenazante (9).

Una practica clinica orientada a la evaluacion del
paciente en situaciéon de riesgo y no de la peligrosidad
admite que un paciente puede entrar y salir de una situa-
cion de riesgo cierto e inminente de dafio, que un pacien-

te ltcido puede retirarse de una internacién voluntaria a
expensas de decidir no seguir la opcion terapéutica mas
aconsejable y que el psiquiatra ya no esta s6lo, sino que
forma parte de un colectivo que es el equipo interdisci-
plinario. La nocién de riesgo que propone la ley al exi-
girlo indubitable (cierto) y proximo (inminente), en una
situacion dada y particular (situacion/estado) connota
implicitamente un elevado cuantum sintomatico, una
determinada gravedad atento a que la Gnica manera de
poder diagnosticar la certeza y la inminencia es a expen-
sas de que se manifiesten una serie de determinados sin-
tomas de envergadura clinica suficiente y por lo tanto
pronostica. Pero para alcanzar ese grado de “precision”
es necesario convivir con el riesgo no cierto (incierto) y
no inminente (latente) que es el potencial que connota la
capacidad de ejecutarse o de producir efecto. El espiritu 'y
la letra de la Ley 26657 proponen esta convivencia pero
no aceptan la limitacion de la libertad en funcion de este
altimo. Esto tiene consecuencias juridicas.

Suicidio de pacientes internados en sistemas de
puertas abiertas. Fundamentos y doctrinas

En un fallo reciente (del afio 2011) la Camara Nacio-
nal en lo Civil sentenci6, en un caso de un paciente
esquizofrénico con alucinaciones y delirios que se fugd
de un hospital pablico y muri6 dias después en un acci-
dente del transito, confirmando la sentencia de primera
instancia en cuanto atribuye responsabilidad al Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires por la muerte del hijo de la
actora -un paciente esquizofrénico con fugas reiteradas-
en un accidente de transito, varios dias después de fugar-
se del hospital psiquiatrico, “toda vez que hay una adecua-
do nexo de causalidad entre las deficiencias profesionales y
de servicio que permitieran la huida y la muerte por suicidio
(-..) considerando que un paciente esquizofrénico con aluci-
naciones y delirio (se encuentra) en situacion de riesgo cierto
e inminente”. Luego agregara que “(...) se trata de una deci-
sion médica que debe ser apreciada con suma prudencia (...)"
“El hecho de que el hospital (...) sea considerado de puertas
abiertas no es motivo para liberarlo de responsabilidad ante
la fuga del paciente, pues esa circunstancia no significa que
los pacientes internados puedan salir y deambular libremente
por las calles de la ciudad; el concepto de hospitales de puer-
tas abiertas estd referido mds bien a establecer en los trata-
mientos, menores medidas restrictivas de la libertad de las
personas internadas y a la apertura del ente asistencial hacia
la comunidad” (10). En este fallo es importante sefialar
por un lado que atn se sigue ubicando el meridiano de
la decision en la profesion médica (no se estan refirien-
do a la administraciéon de farmacos) y por otro explicita
una definicién de hospital de puertas abiertas donde éste
aparece como un modo de entender el tratamiento y no
la literalidad en la que suele interpretarselo.

En otro fallo la Camara Nacional de Apelaciones en
lo Civil Sala E, acerca de un caso de un paciente con
diagnostico de esquizofrenia internado en el Hospital
General de Agudos Alvarez, que se fuga del mismo con
suicidio posterior, dictamin6 que la institucion era res-
ponsable puesto que esta “tenia el deber de tomar todos
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los recaudos pertinentes a fin de evitar la fuga del paciente,
muy en particular el acompafiamiento permanente” (11).
Este caso tiene ademas la particularidad de que los pro-
fesionales de dicho hospital habian solicitado a la sede
judicial el traslado de dicho paciente al Hospital Borda
apoyandose en el requerimiento de una “sala de puertas
cerradas” y que tal requerimiento le fue negado. Enton-
ces también se la encontr6 responsable a la instituciéon
de “no haber insistido en la necesidad del traslado”, por-
que entre el pedido y el desenlace habia transcurrido un
lapso estimable. Es de notar que en este fallo de cimara
no abre juicio acerca de si el Hospital Borda es de puer-
tas cerradas o abiertas. Es probable que haya tomado la
literalidad de la argumentacion de la defensa pero atn
asi, esto demuestra la falta de precision y confusion acer-
ca del concepto y naturaleza sobre la funcion de ciertos
hospitales que anidan en los distintos sectores profesio-
nalizados de la sociedad.

Entre los antecedentes doctrinarios cita el concepto
de obligacién de medios reforzada sostenido por Kraut
(orientacion doctrinaria mayoritaria en la actualidad) en
tanto que “si el paciente se dafia dentro de la institucion o se
fuga -y luego se suicida- aparece indudable la relacion causal
entre las fallas de cuidado (deber de vigilancia) y el resultado.
Son pacientes cuya guarda y custodia estd a cargo de la insti-
tucion y sus auxiliares dependientes” (12). Ademas se critica
las defensas que arguyen que los demandados utilizan un
sistema liberalizador, considerandolos como irrelevantes
juridicamente si la conducta no era la adecuada.

En otro fallo la Cdmara Nacional de Apelaciones en
lo Civil Sala L, que trataba acerca del caso de un paciente
que ingresa por intento de suicidio a un Sanatorio Gene-
ral y que termina suicidandose en el bafio de su habita-
cioén, sentencié que los médicos y el sanatorio habian
brindado la atencion adecuada en la desintoxicacion de
la ingesta autolitica y que adopt6 las medidas de seguri-
dad que el caso exigia, esto es custodia policial y ventanas
selladas, con premura y considerando que la institucion
no estaba especializada. En este fallo es importante des-
tacar que respeta aquello que se sostiene en los libros de
la especialidad acerca de que no existe la obligacion de
los psiquiatras de evitar todos los suicidios, sin embargo
debe tenerse presente que la doctrina en la que esta sala
se basa es diferente a las anteriores atento a que conside-
ra que la obligacion es de medios tanto para los médicos
(esto no esta nunca controvertido) y para el sanatorio.
De esta manera debe también tenerse presente aqui que
al igual que en Psiquiatria, en Derecho hay opiniones y
doctrinas diferentes y que el fallo también dependeré en
suerte del juzgado y de la Camara que diriman el litigio
(13). Por ejemplo unos de los camaristas fundament6
que “entre la vida y la libertad, voy por la libertad” y con-
gruentemente su fallo fue a favor del sanatorio y de los
meédicos en tanto sostuvo que ademas de las conductas
diligentes del caso, exigir infalibilidad haria necesario
privar a la persona de toda forma de libertad aplican-
do un dispositivo deshumanizado (no textual, voto del
Dr. Liberman). En ese mismo fallo otra voz congruente
en la sentencia pero divergente en este punto fue la del
Dr. Galmarini quién afirmé “que las medidas asistenciales

y de seguridad que se adopten han de estar encaminadas a
resguardar la vida que se encuentra en riesgo. Sin embargo,
entiendo que mds que optar entre la vida y la libertad, se tra-
taba de dispensarle un tratamiento que respete la dignidad de
su persona, con el propésito de salvaguardarle una vida digna
atin ante la grave situacion en que se encontraba” (13).

De este modo es importante resalar que un fallo civil
puede encontrar responsable a la institucion y no a los
profesionales, atin cuando la institucion sea calificada de
puertas abiertas. Esta doctrina considera que el suicidio no
es un hecho a priori sorpresivo e irresistible (que serian las
cualidades que romperian la relaciéon de causalidad entre
el obrar profesional y el desenlace). La primera impresién
que pueden despertar los dos primeros fallos puede ser de
temor en la comunidad profesional pero leidos desde otra
Optica pueden ser fuentes de aprendizaje.

El Ministerio de Salud, Presidencia de la Nacion,
publicé los Lineamientos para la Atencién de la Urgencia
en Salud Mental y propone explicitamente tres lineas de
abordaje segiin la situacion particular y siempre inten-
tando utilizar los métodos menos restrictivos: a) aborda-
je psicosocial/psicoterapettico; b) abordaje psicofarma-
cologico; y ¢) sujecidn mecénica (14). De este modo un
ilicito culposo de omisién puede constituir la no conten-
ci6bn mecanica (15). De hecho el internar en un dispositi-
vo de puertas abiertas puede ser una falta. La Ley 26657
plantea el respeto a la dignidad en los tratamientos jerar-
quizando salud y libertad. No prohibe la restriccion, tra-
za la linea demarcatoria en la ponderacién.

Si el caso lo requiere se puede indicar la sujecion,
pero lo que no se puede obviamente es olvidar atado
al paciente. Se puede indicar la internacién en disposi-
tivos de puertas cerradas si el caso lo requiere, pero lo
que no se puede es tenerlo internado para siempre y en
condiciones infrahumanas. Ese es el espiritu del legisla-
dor. Esto es importante porque en nuestro medio como
consecuencia del fragor de las discusiones y la actitud
de algunos abogados de la Unidad de Letrados pareceria
haberse instalado la interpretaciéon de que la ley prohibe
a priori todo lo que implique restriccion y esa interpreta-
cion puede conducir a los psiquiatras a una omision que
fundamente una mala praxis.

En otro fallo de la Camara Nacional de Apelaciones
en lo Civil Sala F, la sentencia fue en la direccion antes
sefialada y alli un camarista dictaminé que lo que se exi-
ge “(no es) una vigilancia demasiado especial pero si una
vigilancia apropiada para el caso de estos enfermos lo que
incluye al menos, conocer su localizacion o avisar, si fuera
el caso, de su fuga para localizarlo en caso de no encontrarse
totalmente rehabilitado de su afeccion psiquica o de su crisis
transitoria” (16).

Debe tenerse presente que este articulo trata acerca
del paciente internado con riesgo cierto e inminente de
suicidio o con intento frustro del mismo que amerit6 la
internacion, que es la situacion de maxima exigencia al
profesional. Distinto es la exigencia legal para los profe-
sionales en casos de pacientes ambulatorios, en disposi-
tivos de intervencion previos a la internacion.

Sin embargo un fallo de la Cadmara 1* de Apelaciones
en lo Civil y Comercial de Cérdoba expresa en sus fun-
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damentos que “sin embargo, lo que no puede discutirse es
que la determinacion suicida deriva de la ausencia de salud
mental que provoca la alteracion de las facultades mentales”,
afirmacién que adscribe al paradigma “bioldgico-juridico”
(17). Esta aseveracion abre una discusion que excede a
este articulo, pero la misma podria ser refutada desde el
estricto punto de vista psiquiatrico, admitiendo un punto
de vista diverso desde la perspectiva médico legal, atento
a que no todo suicidio es la consecuencia de un trastor-
no mental de las facultades, por ejemplo si se atiene a la
letra de la propia Ley 26657 (18). En el Decreto Reglamen-
tario 603/13 articulo 1 se lee que debe entenderse “por
padecimiento mental a todo tipo de sufrimiento psiquico de
las personas y/o grupos humanos, vinculables a distintos tipos
de crisis previsibles o imprevistas, asi como a situaciones mds
prolongadas de padecimientos, incluyendo trastornos y/o enfer-
medades, como proceso complejo determinado por multiples,
componentes, de conformidad con lo establecido en el articulo
3°de la Ley Nro. 26657” (19). Es claro que la norma resalta
sufrimientos psiquicos que no son el resultado de altera-
ciones de las facultades mentales.

Consideraciones finales

El consenso especializado actual tiende a considerar
por un lado al suicidio como un proceso o continuum

de severidad que atraviesa distintas estaciones progresi-
vas -ideacién de muerte; deseos de morir, ideacién de
suicidio y el acto deliberativo de autodanarse- con fines
letales y por el otro al proceso de valoracion predictiva
como la accién destinada a poner al sujeto en la perspec-
tiva de dicho continuum de riesgo y ponderar qué grado
de materialidad o substrato de suicidabilidad presenta
un sujeto dado. Por esta razoén se aconseja no utilizar
el término paciente suicida sino paciente en riesgo de sui-
cidio, considerando ademads que la condicién de riesgo
puede varia dramaticamente. Entonces, ;qué es lo que
se evalta?: la situacion de riesgo, el atributo de estado,
la contingencia del menoscabo, en un momento y en
una situacion dada. Alli el estado del arte en suicidio y
lo articulado por la Ley de Salud Mental en la configu-
racion de la situacion de riesgo se encuentran y se ajus-
tan a la realidad clinica de la practica diaria. Por su lado,
la maxima exigencia de diligencia para el profesional y
para las instituciones en la prevencion del suicidio se
plantea en los casos de pacientes internados por encon-
trarse en situacion de riesgo cierto e inminente de dafio
sin intento o con intento frustrado de suicidio, siendo el
litigio el &mbito en donde se abre una discusion doctri-
naria y jurisprudencial diversa que no termina de zanjar
la polémica m
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Lo innombrable

Retomando un escrito de Geoffrey Gorer del afio
1955 (titulado The Pornography of Death), Philippe Aries
postula que en algin momento a mediados del Siglo XX
la muerte desplaza al sexo como tema tabt, y pasa asi a
ocupar el lugar de lo innominable en la cultura occiden-
tal (1). A partir de entonces, y de manera notablemente
brusca en términos historicos, el trascendente acto de
morir, y la muerte misma en tanto constructo social,
quedan profundamente trastocados.

Nunca antes como ahora en nuestra breve historia
humana, la muerte es tema prohibido. La muerte y todo
su séquito de sucedaneos: la pérdida, el envejecimiento,
el duelo, la enfermedad, la tristeza, el dolor, la agonia,
el sufrimiento, la despedida... y el suicidio. Al duelo se

lo acorta y “desdramatiza”, a la vejez se la aparta (;qué
otra cosa es, si no, la teoria del desapego de Cummings y
Henry?). La tristeza -afecto indispensable en el repertorio
emocional- medicalizada, se concibe como un camino
hacia la depresion.

También sefiala Aries la mudanza de la muerte desde
la casa del moribundo al hospital de los médicos, trans-
forméandose asi en asunto de la medicina. Ubicamos esta
mudanza en los inicios de la modernidad, a fines del
XVIIIL. Y agreguemos, de paso, que no so6lo es la muerte
la que se muda al hospital, sino también el nacimiento,
su otro extremo. Muerte y parto son, a partir de alli, inte-
reses de la medicina y ocupan un lugar en el hospital.
Tan profundas son las consecuencias de estos cambios

Resumen

En este escrito se han abordado cuatro asuntos principales en relacion al suicidio: la muerte reemplazando a la sexualidad como
tabq, la falta de teoria que permita abordar el problema en conjunto, la distancia conceptual entre epidemiologia y clinica, y
finalmente, la nocién de buen tratamiento como la mejor prevencioén en el marco individual.

Palabras clave: Suicidio - Muerte - Filosofia - Teoria.
SUICIDE, DAMNED WORD (DEATH, FORBBIDEN WORD)

Abstract

This paper addresses four main questions regarding suicide: Death, as a substitute to Sex as a Tabu, the lack of a theory capable
of rendering a comprehensive concept, the dichotomy severing epidemiology from clinics; and lastly the notion of the good
treatment as the best preventive approach to the individual patient.

Key words: Suicide - Death - Philosophy - Theory.
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que llegan hasta el presente y siguen produciendo sub-
jetividad.

De la confluencia entre biomedicina y este nuevo
taba resulta un nuevo enemigo, la muerte, contra el que
hay que luchar sin cuartel. El suicidio, en este contex-
to sociocultural, queda transformado en una especie de
insulto para la medicina tecnocientifica, obsesionada en
luchar contra la muerte. Pero no contra la muerte produc-
to de la injusticia y la inequidad, sino contra la muerte
entendida -nocién de profundas y desafortunadas conse-
cuencias- como el fracaso de la terapéutica médica. Cada
suicidio nos recuerda que todos vamos a morir, y peor
atn, que ni siquiera sabemos cudndo, coémo ni doénde.

Conviene que recordemos que el suicidio no fue
siempre lo que es hoy, y que durante buena parte de la
historia (notablemente en la antigitiedad grecorromana)
fue considerado un acto mas, aunque de gran trascen-
dencia, dentro de los posibles para un ser humano. La
patologizacién del suicidio (que es un caso particular
dentro del proceso de medicalizacién de la muerte) es un
invento de la modernidad, con importante colaboracion
del Siglo XX!. El titulo que lleva el ensayo de Henri Ey
sobre el tema, “El suicidio patologico” (2), lo sefiala clara-
mente. El agregado del adjetivo patoldgico sorprende al
lector de nuestra época. ;No son patolégicos todos los
suicidios? ;Existen suicidios no-patolégicos?

En medio de nuestras cavilaciones, hay personas que
se suicidan. Y estando la muerte dentro del distrito de
la medicina, ésta es llamada a hacer algo. Tal vez nunca
antes de la mutacién seflalada haya estado la medicina
tan presionada desde la sociedad para hacer, para hacer
contra la muerte. Testimonio de este “encargo” es la pro-
liferacion notable, en las ultimas décadas, de articulos
sobre suicidio (3), asi como la percepcion social de que
detras de cada suicidio hay un déficit en el accionar del
meédico. Testimonio de ese encargo es también la cre-
ciente tendencia a la judicializacion de la tarea médica.

;Qué es el suicidio? ;Por qué se convoca a la medici-
na en primer lugar? ;Qué formacién tenemos los médi-
cos para reflexionar sobre estas problematicas? (4).

El problema de la teoria

El estudio epidemiolégico del suicidio plantea pro-
blemas metodolégicos y conceptuales. En primer lugar,
la misma definicién de suicidio es tema de controversia.
Pero ademas: como detectar y contabilizar los suicidios
consumados y las tentativas suicidas, como conceptuali-
zar, detectar y contabilizar los accidentes parasuicidas (o
suicidios “encubiertos”), etc.

En los trabajos publicados se observa bastante diver-
gencia en el tratamiento de los datos “duros” de la epide-
miologia, y también diferencias metodologicas notables
5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13). Asi, un lector desprevenido

puede llegar a encontrarse con un estudio que sostiene
que la tasa de suicidio en una region determinada es
inversamente proporcional al uso de farmacos antide-
presivos (9), o puede toparse con otro que afirma que
a pesar del sostenido incremento en la prescripcion de
estos farmacos en las Gltimas décadas, la cifra de suici-
dios ha aumentado en el mundo en forma alarmante (8).
Cierto es que la segunda aseveracion se basa en estudios
epidemiologicos extensos (conducidos por la Organiza-
cion Mundial de la Salud -OMS-), mientras que la pri-
mera surge, en este caso, de un estudio limitado al reino
de Dinamarca (ver también referencia Nro. 14 para un
estudio similar, en este caso realizado en Suecia)?.

Hablabamos de la falta de una teoria del suicidio.
Para ilustrar este hiato preguntémonos por el origen de
la conducta suicida y veamos qué nos responde la biblio-
grafia. Desde irregularidades genéticas en la neurotrans-
mision serotonérgica (17, 18, 19, 20, 21, 22) hasta deter-
minantes socioldgicos (2, 13, 23); desde explicaciones
psicopatologicas (2, 24, 25, 26) hasta postulaciones sobre
la influencia de los medios masivos de comunicacion
estimulando la conducta autolitica (27, 28). En su exten-
so estudio sobre el suicidio, Henri Ey opone la hipétesis
sociologica (basicamente la teoria de la anomia de Emi-
le Durkheim), a la hipoétesis psiquiatrica (existencia de
condiciones psiquiatricas predisponentes, principalmen-
te depresion, esquizofrenia y algunas drogadependencias
como el alcoholismo) (2). No faltara quien invoque el
concepto de multideterminacién. Pero faltaria asegurar-
se de que se lo utiliza dentro de una teoria y no como el
recurso deus ex machina del teatro antiguo, es decir, para
salir del paso apelando a una salvacién magica.

Las siguientes son palabras de Henry Ey (Op.cit., p.
391):

“Para nosotros, igual que para Deshaies, es evidente que
es falso y absurdo decir que todos los suicidios son ‘sociogéni-
cos’, asi como decir que todos los suicidios son ‘patoldgicos’.
Hemos estudiado el suicidio patoldgico como una forma de
comportamiento morbido nacido de la ‘matriz’ psicopatolo-
gica de las estructuras neurdticas y psicoticas. Es solidario de
las formas morbidas de la angustia humana. En este senti-
do el suicidio no es mds que la expresion de la angustia, un
hambre de aniquilacion, el gesto de la negacion cuyo cardcter,
patoldgico o no, depende de la estructura morbida o no de la
ansiedad a la cual el suicida tiende, al mismo tiempo a aban-
donarse y a sustraerse. Pero, normal o patologico responde
a una necesidad especifica del hombre, la que lo empuja a
destruirse, a resistir a su instinto de conservacion, a oponerle
una fuerza igual o superior, a consentir no a la vida sino a
la muerte”.

Es claro que mientras esta deuda de teoria subsista
caminamos sobre una superficie quebradiza: las hipote-
sis son de distinta jerarquia cientifica (en ocasiones difi-
ciles de distinguir de simples prejuicios), y las presiones

1 Queda por fuera del programa de este escrito la rica vertiente religiosa del suicidio entendido como pecado.

2 Un namero importante de publicaciones serias sostiene basicamente la segunda afirmacién: no se han modificado las tasas generales de suicidio
(a pesar del incremento en el uso de farmacos antidepresivos) (15), o directamente han aumentado (16). La valoracion de este fenémeno, cierta-
mente notable, requiere de mejores recursos teéricos. Pero algo esta pasando que se nos escapa, y urge trabajar para comprenderlo en profundidad.
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sociales y legales sobre el profesional y el paciente estan
a la orden del dia.

Hechas estas salvedades, veamos los datos de la
estadistica.

Al parecer se suicida alrededor de un millon de per-
sonas al afio en todo el mundo (7, 8, 12, 13, 16, 26, 29,
30). En los Estados Unidos, el suicidio es la segunda cau-
sa de muerte en la franja de edad que va de los 25 a los
34 afios. Segin datos de la OMS la tasa de suicidio en el
mundo se ha incrementado en un 60% en los tltimos 45
afos a expensas, principalmente, del mencionado inter-
valo etario (31). Los varones se suicidan cuatro veces mas
que las mujeres, especialmente los varones ancianos (32,
33, 34).

La totalidad de la bibliografia consultada coincide en
afirmar que cerca del 90% de quienes se suicidan pre-
sentan al menos un diagnoéstico psiquiatrico (7, 8, 26,
y otros). Interesante punto para la discusion: jtodos los
suicidas son personas con padecimiento mental agudo,
0 mas bien se trata de un fenémeno de patologizaciéon
del suicidio que nos invita a ver patologia toda vez que
se produce una muerte autoprovocada? Otra vez: falta
teoria.

Los datos estadisticos sobre suicidio suscitan interro-
gantes. ;Por qué las tasas varian tanto de un pais a otro?
¢Por qué son relativamente altas en, por ejemplo, Hun-
gria, y llamativamente mads bajas en paises tan disimiles
como Irlanda y Egipto? (26). Segiin datos del afio 1996
(Salvarezza), la tasa anual de suicidio en la Argentina es
la mas alta de Latinoamérica, y la undécima a nivel mun-
dial. Sin embargo, si se observa el mapa del suicidio de
la OMS del afio 2009 (31), el pais latinoamericano que
encabeza la estadistica es Uruguay.

La epidemiologia nos provee también de otra herra-
mienta: los factores de riesgo. Algunos de ellos son (35,
36, 37, 38, 39, 40, 41): adolescencia o edad avanzada,
impulsividad, género femenino para las tentativas y
masculino para los suicidios consumados, morbilidad
psiquidtrica, dolencias fisicas graves, disponibilidad de
armas de fuego, historia familiar y personal de compor-
tamiento suicida, abuso de sustancias (alcohol, cocaina),
etc. Pero para que un instrumento epidemiologico sea
utilizable como si fuera clinico es imprescindible tener
presente que proviene del estudio de poblaciones, y no
del sujeto individual. Desarrollaremos esta idea en la sec-
cion que sigue.

De lo clinico a lo poblacional, y viceversa

Tres fases se describen en el proceso suicida (36, 29).
La primera, la fase de consideracion, queda determinada

por la apariciéon de la idea suicida. El suicidio aparece,
primero débilmente, como una posible solucién ante
una situaciéon conflictiva altamente angustiante. Si el
proceso continta, la siguiente fase se caracteriza por la
ambivalencia entre las mociones autodestructivas y las
autopreservativas; de predominar las primeras, el indi-
viduo pasa de la idea a la posibilidad de llevarla a cabo.
Por Gltimo, la fase de decision conduce a los preparativos
y luego a la concrecién del acto suicida.

Estas tres fases son, por supuesto, como todas las
“fases” descriptas en la clinica (proceso de muerte, proce-
so de duelo), un constructo teérico basado en la observa-
cion de casos, y no el pronoéstico de lo que ocurrird con un
paciente en particulars. Por otro lado, como puede verse,
se trata de una descripcion del suicidio de cufio depresi-
vo, que parece ser el mas frecuente. Mas alejados de esta
conceptualizacion quedan los suicidios en el contexto de
las psicosis, los suicidios abruptos (raptus), los suicidios
en las reacciones delirantes, las reacciones suicidas en los
estados demenciales y confuso oniricos, en los trastornos
de personalidad a predominio impulsivo, etc.

Ahora bien, es necesario distinguir al menos dos nive-
les bien diferentes a la hora de pensar el suicidio desde
la medicina. En el nivel sanitario (poblacional), las estra-
tegias estaran destinadas a informar, educar, perfeccio-
nar el conocimiento de los agentes de salud, aumentar
la accesibilidad y la cobertura de los servicios de salud,
disefiar estrategias de prevencion y tratamiento del alco-
holismo y otras adicciones, implementar estrategias de
detecciéon comunitaria de individuos en estado de deses-
peracion y desesperanza (42, 43, 44, 45), etct. Pero en el
nivel clinico (individual) el enfoque serd necesariamente
diverso. Diverso porque la metodologia epidemiologica
no es aplicable punto por punto al caso individual, y
diverso porque cada caso es criticamente diferente.

En el nivel poblacional lo que interesa son las simili-
tudes, que permiten construir hipoétesis y clasificaciones,
y disefiar estrategias para el conjunto; en el terreno clini-
co lo principal son las diferencias, de alli la importancia
capital del analisis cuidadoso de cada caso. Siguiendo
la pista de los mencionados factores de riesgo, podria-
mos construir una especie de caricatura del individuo
en riesgo de suicidarse: varon, anciano, viudo reciente,
gran consumidor de alcohol, sin familiares cercanos.
Pero puede suceder que sea nuestra paciente de media-
na edad, profesional, casada, con hijos, con un buen
empleo, quien realice una tentativa suicida en el contex-
to de una fuerte crisis vital en la que el sentido de su vida
se vea fuertemente cuestionado.

Es decir, y lo repetimos por considerarlo uno de los
conceptos fundamentales, en la clinica lo primordial es

3 La clinica es lo que hay y no lo que deberia haber. El tozudo empefio en que el paciente se parezca a los libros es causa de frustraciones y malos
entendidos clinicos. Neologismos absurdos como “subsindrémico” se apoyan, probablemente, en el mencionado malentendido.

4 En una carta de lectores publicada en 2006 en Injury Prevention, Y-Y Chen y T-H Lu, profesores de las universidades de Yang-Ming y Cheng Kung,
respectivamente, de Taiwan, afirman que la prevencion del suicidio no consiste itnicamente en el tratamiento de la depresion. “El suicidio como
estrategia de escape tiene origen en una miriada de contextos sociales: fragmentacion social, quiebre econémico, estigmatizacion de la enfermedad
mental, desorganizacién del sistema de atencién en Salud Mental, promocion de las conductas suicidas desde los medios masivos, y accesibilidad a
medios letales. Todas estas condiciones sociales pueden actuar en forma independiente o combinadas” (6).
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lo singular. Y como el instrumento de analisis de lo sin-
gular sélo es posible desde nuestra propia singularidad,
el ejercicio de la clinica reclama la puesta en funciona-
miento de una vigilancia constante de nuestros prejui-
cios. La aparicion de la primera arruga como testimonio
de envejecimiento puede parecernos una nimiedad como
desencadenante de una crisis vital, pero puede perfecta-
mente serlo para un sujeto cuyo narcisismo descanse pri-
mordialmente en la sobrevaloracion de la juventud y la
belleza. La muerte de un hijo, una de las peores tragedias
imaginables, no necesariamente desencadenara ideas de
suicidio en un sujeto que ha podido construir una vida
con sentido y cierta sensaciéon de trascendencia, religio-
sa 0 no. No todos los suicidas son sujetos impulsivos;
no todos los suicidios son actos en un solo movimiento.
La clinica del suicidio es, entonces, tan vasta como la
diversidad de la subjetividad humana. Dicho con otras
palabras: los suicidios poco se parecen a los libros sobre
suicidio®.

La basqueda del sintoma primordial del suicidio, sin
embargo, continta. La pretension de encontrar el elemen-
to clave es una constante en la historia de la semiologia
meédica desde la modernidad, y el suicidio no iba a ser la
excepcion. Para Aaron Beck este sintoma es la desespe-
ranza® (24, 25). El sujeto ya no quiere mads, la lucha carece
a partir de ahora de todo sentido (“jpara qué seguir?”).
Lo que sostenia la esperanza ya no estd, o se malogro,
y, desprovista de razon de ser, la vida se convierte en
un calvario sin fin, una tortura moral de la que solo se
puede salir saliendo de la vida misma. Mencionamos esta
propuesta de Beck por considerarla de utilidad clinica,
especialmente en los procesos prolongados, aquellos que
permiten una comprension creciente del padecer del
paciente y una intervencién a tiempo.

¢Es posible hacer una intervenciéon terapéutica a
tiempo? Desde luego, la intervencidén solo es posible
durante el proceso (aunque tal vez algo se pueda hacer
antes, como discutiremos en la siguiente seccion al
hablar del buen tratamiento de los cuadros psiquiétricos).
Surge entonces una pregunta: jcuanto dura el proceso
suicida?, ;horas, semanas, meses? Un reciente estudio
austriaco (36) apunta precisamente en esta direccion. Se
estudiaron ochenta y dos pacientes derivados al servicio
de psiquiatria de un hospital universitario luego de una
tentativa suicida. En la mitad de los casos, y para sorpre-
sa de los investigadores, pudo saberse que el periodo de
tiempo entre la primera idea de suicidio y la tentativa
propiamente dicha fue de diez minutos, o menos aun.
No encontraron (otra sorpresa para los investigadores)
relacion alguna entre impulsividad y duracion del pro-
ceso. ;Podemos generalizar estos resultados? No se trata
de un estudio extrapolable a la clinica diaria, pero vale la

pena tomar nota de que, en ocasiones, el pasaje entre la
idea de suicidio y la tentativa propiamente dicha puede
ser sorprendentemente breve. En esas ocasiones, el clini-
co poco o nada podré hacer.

Pero el proceso suicida puede ir apareciendo insidio-
samente, desplegandose con suficiente tiempo como
para permitir una intervencion terapéutica. Este es el
caso tipico del proceso suicida en el contexto de un cua-
dro de depresion, que suele presentar fases distinguibles
tal como se sefial6 unos parrafos mas arriba.

En el paciente con diagndstico psiquiatrico,
la mejor prevencion del suicidio es un buen
tratamiento

Buena parte de los suicidas son personas que no se
encuentran en tratamiento psiquidtrico o psicoterapéu-
tico, o al menos no se encontraban en tratamiento antes
del intento o del suicidio consumado. Este conjunto que-
da, pues, fuera de la clinica de nuestra especialidad (si
concebimos a la clinica como lo micro) y, desde el punto
de vista sanitario, forma parte de las incumbencias de la
salud publica, es decir, de lo macro (la distincién perte-
nece a Salvarezza).

En una publicacion reciente se estima que entre
el 50% y el 70% de los psiquiatras y entre el 40% y el
50% de los residentes de psiquiatria pasardn en algan
momento por la dura experiencia del suicidio consuma-
do de un paciente (4). Si a esto agregamos que por cada
suicidio consumado hay, estadisticamente, unas veinte
tentativas, y que segin la mayoria de los autores una
enorme proporcion de los suicidas tiene un diagnoéstico
psiquiatrico (depresién en primer lugar) (38), tendremos
una idea mas aproximada del peso que esta preocupa-
cion tiene en la mente del psiquiatra.

Los psiquiatras atendemos a la porcion de la pobla-
cion mas proclive al suicidio, en particular a aquellos sui-
cidios en los que el intenso sufrimiento psiquico es pro-
tagonista. Consideremos dos afirmaciones: una, que la
tarea del psiquiatra consiste, precisamente, en colaborar,
en la medida de lo posible, con el alivio del sufrimiento
psiquico; dos, que un sujeto que experimenta un inso-
portable sufrimiento mental estard en mayor riesgo de
atentar contra su vida que uno que no lo padece, o que
lo sobrelleva con menor intensidad, o que ha comenza-
do a sentir el alivio de la mejoria y, junto a ésta, el rena-
cer de una tenue esperanza.

Dijimos buen tratamiento. Nos contentaremos con
decir que un buen tratamiento es aquel en el que se
busca, y en ocasiones se logra, un alivio del sufrimiento
del que consulta. Un buen tratamiento es el mejor tra-
tamiento posible, y su fundamento inicial es el vinculo

5 La relacién entre los libros sobre el suicidio y los suicidios propiamente dichos tiene, sin embargo, mucha tela para cortar. Piénsese, por ejemplo,
en la ola de suicidios en la Europa roméantica luego de la publicacién del Werther de Goethe, en 1774, novela precursora del movimiento literario

conocido como Sturm und Drang.

¢ Segtin Leopoldo Salvarezza (46), la nocién de desesperanza fue introducida por Conwell. Se trata de un concepto amplio, contintia Salvarezza,
“que impulsa la exploracién de la potencial relacion entre cambios neuropsicologicos asociados con la edad, las expectativas sociales, las normas y
los valores, el sentido personal del self y su incidencia dentro de los problemas psiquiatricos, que pueden potenciar el riesgo”.
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terapéutico. Primero, el vinculo terapéutico como herra-
mienta bésica. Segundo, el proyecto terapéutico (en sen-
tido amplio: médico, psicoterapéutico, psicosocial), que
necesariamente debe trazarse en conjunto y que puede
llegar a requerir una hospitalizacion. Tercero, el segui-
miento cercano que permita ir corrigiendo la estrategia
a medida que la evolucion asi lo vaya exigiendo. Esto es,
en lineas generales, lo que consideramos un buen trata-
miento.

El mejor tratamiento posible, en toda su dimension
y con todos los dispositivos disponibles segtin cada caso,
es la mejor prevencion del suicidio que los psiquiatras
podemos ofrecer.

Desde ya, estamos hablando del paciente con un
diagnostico psiquiatrico que ademés se encuentra en
tratamiento con un médico psiquiatra. Queda por fuera
el individuo no evaluado, y el que recibe otra clase de
tratamiento y no es derivado en tiempo y forma al espe-
cialista en psiquiatria.

Palabras finales

En este escrito se han abordado cuatro asuntos prin-
cipales en relacion al suicidio: la muerte reemplazando
a la sexualidad como tabq, la falta de teoria que permi-
ta abordar el problema en conjunto, la distancia con-
ceptual entre epidemiologia y clinica, y finalmente, la
nociéon de buen tratamiento como la mejor prevenciéon
en el marco individual.

Hay un hilo conductor, creemos, que une (y justifica)
un tanto este collage tematico: la necesidad de volver a

filosofar sobre nuestra especialidad, tanto en lo tedrico
“puro” como en lo tedrico clinico. Debemos hacerlo,
porque sin filosofia nuestro quehacer encalla en los ban-
cos de arena del pragmatismo utilitarista, y peor atin, sin
siquiera darnos cuenta de ello, como denuncia Norberto
Conti cuando lamenta la “desfilosofizacion del psiquia-
tra contempordneo” (48). Esta desfilosofizacion solo se
remedia filosofando, es decir, reflexionando sobre nues-
tra profesion y sus dificultades, en un didlogo siempre
abierto con otras disciplinas, con colegas, pacientes y
semejantes.

No todo es complejo, es cierto. Algunos problemas
médicos y psiquiatricos se benefician con un enfoque
simple y directo, y hasta se prestan al disefio de diagramas
de flujo que facilitan la tarea, la ensefianza y el consenso.

Pero hay otros que se escapan a los esquemas simples,
a los intentos de sintesis, a los acuerdos generales.

Entre ellos, el suicidio. Y sobre todo, su telén de fon-
do: la muerte.

Nuestra deuda mayor, como venimos diciendo, es
con el tema de los temas, “la muerte, ese otro mar, esa otra
flecha, que nos libera del sol y de la luna y del amor”, como
dice Borges en un estremecedor soneto.

En principio se diria que resulta problematico pensar
sobre la muerte en épocas en que ésta se repudia. Ense-
guida se recuerda que la teoria freudiana fue concebida
en el climax del tabua de la sexualidad.

Tal vez este marcado rechazo por la muerte que exhibe
hoy la cultura occidental pueda servir de acicate para pro-
fundizar nuestra comprension sobre ella, del mismo modo
que un avion despega mejor con el viento en contra m
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“No estaban bien economicamente. Ni él ni su hija tenian empleo y a su mujer la habian despedido
hace algunos meses de la empresa donde trabajaba (...) Ultimamente lo veia deprimido y algo pdlido,
lo que se sumaba a unos dolores lumbares y a una hernia que arrastraba hace tiempo...”.

Clarin, 21 de enero del 2014,

“Encuentran a una familia muerta y creen que fue un pacto suicida”.

Introduccion

Las altas tasas de suicidio en la vejez no se ven refle-
jadas en la cantidad de producciones cientificas que apa-
recen en nuestro pais en relacion a tan delicado tema, ya
que contintian siendo mas bien escasas o practicamente
inexistentes. Lo mismo sucede con las presentaciones
en congresos de la especialidad, a pesar que la cuestion
del suicidio en general ha adquirido en los Gltimos afos
algtin grado de visibilidad. Los viejos que se suicidan o
que intentan suicidarse contintian sin llamar la atencion
de los investigadores abocados a la cuestion, mas atrai-
dos por la espectacularidad de la tragedia del suicido

adolescente o por la afanosa bisqueda del farmaco que
finalmente se constituya como la “medicacion antisuici-
da”; mientras tanto, los viejos contintian suiciddndose
en los mérgenes de una sociedad que atin no ha registra-
do la magnitud de la situacién y que asume con sorpren-
dente naturalidad este hecho, quizés por equiparar vejez
con enfermedad, depresion y muerte.

En trabajos publicados con anterioridad intentamos
responder los interrogantes planteados en los parrafos
anteriores; aqui solo diremos a modo de introducciéon
que vejez, suicidio y muerte contintian siendo un terri-

Resumen

Reconstruimos parte de la historia de una paciente anciana que realiz6 una tentativa de suicidio. Identificamos algunos de los
factores de riesgo que habrian podido actuar como determinantes en la decision final de la paciente: dolor cronico, aislamiento
social, rasgos narcisistas de la personalidad, depresion y antecedentes familiares. Analizamos las dificultades y limitaciones que
se presentan para abordar a estos pacientes con el objeto de intentar despertar un mayor interés en la investigacion y el trata-
miento de los mismos.

Palabras clave: Dolor crénico - Suicidio en la vejez - Rasgos narcisistas de la personalidad.

CHRONIC PAIN AND SUICIDE ATTEMPT IN THE ELDERLY THROUGH A CASE NARRATION

Abstract

We sought to reconstruct the case of an elderly patient who made a suicide attempt. We have isolated and identified certain risk
factors which could have determined the patient’s final decision, such as chronic pain, social isolation, narcissistic personality
traits, depression and family suicidality. We analyze the difficulties and limitations found in the current treatment of these
patients, with an aim to raise greater interest in the research and treatment of them.

Key words: Chronic pain - Suicide in the elderly - Narcissistic personality traits.
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torio inexplorado para la mayoria de los clinicos, que
evidentemente prefieren dirigir sus intereses hacia otros
rumbos menos complicados, sin duda alejados de estos
dilemas que inevitablemente ponen en entredicho las
concepciones del profesional, apartandolo de zonas de
confort cognoscitivo donde la decadencia y la finitud
puedan ser soslayadas (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).

Es en este sentido que prolongar la tarea clinica, la
investigacion y la publicacion es una forma de continuar
incrementando la visibilidad de este tema que siempre
se ubica en el otro extremo de las modas a pesar de pro-
poner una combinacién de elementos que contintian
siendo un enigma y uno de los grandes interrogantes de
la medicina.

¢Por qué las personas se suicidan? ;Por qué se suici-
dan los viejos? Estas preguntas permanecen sin ser res-
pondidas, en la oscuridad, resistiendo a todos los inten-
tos de explicacion y de clarificacion, desafiando nuestra
capacidad de comprension y de andlisis. Las teorias nos
ayudan, el intento multidisciplinario hace que nos sin-
tamos menos solos, pero las incégnitas persisten desa-
fiando la capacidad de analisis de los investigadores mas
avezados. La humildad epistemologica y la amplitud te6-
rica deberan ser los guias que acompafien a aquel que
decida intentar recorrer estos caminos, sin dejar de lado
el apoyo que brinda la posibilidad de que la tarea sea
realizada en el marco de un equipo de trabajo. Quizas sea
ahi, en la usina de pensamiento grupal, donde se pueda
comenzar a forjar algin intento de respuesta.

En este punto es necesario aclarar que consideramos
un error esperar que sea el modelo cientifico el que apor-
te en solitario las contestaciones que estamos buscan-
do; la literatura y el arte también deben ser convocados
ya que a lo largo del tiempo han realizado invalorables
aportes que han contribuido a echar luz sobre algunos
aspectos.

Decidimos construir una historia de tentativa de sui-
cidio en la vejez que retina una gran una cantidad de los
elementos que muchas veces se presentan en las carreras
suicidas de nuestros pacientes ancianos; nos inclinamos
en esta ocasion por la historia, soslayando a la presen-
tacion clinica, debido a que la primera nos permite una
mayor plasticidad a la hora de combinar los diferentes
elementos explicativos y de andlisis. Si bien nuestra
paciente es una ficcion, los elementos que la constituyen
han sido tomados de un ntmero variado de historiales
clinicos con el objeto de facilitarnos la observacién de
aquellos fendbmenos que nos parecen centrales a la hora
de intentar categorizar el proceso suicida.

Esta comunicacion prioriza al modelo narrativo y el
enfoque cualitativo, dejando de lado los aspectos cuan-
titativos de la cuestion, sin relativizarlos pero con el fir-
me convencimiento de que la matriz suicidologica de la
vejez deberd ser construida con elementos que conten-
gan ambas miradas, en permanente dialogo e interpela-
cion (9).

Nuestra eleccion se sostiene en la conviccion de que
la mayor parte de las corrientes que investigan el suici-
dio en la actualidad nos proponen un mapa de nime-
ros, estadisticas y variables biol6gicas que en no pocas

ocasiones ocultan la realidad clinica de las personas que
realizan tentativas de suicidio o se suicidan; de esta for-
ma el horizonte explicativo de la cuestion resulta nota-
blemente empobrecido y se produce el clasico efecto que
podemos atribuir a las corrientes positivistas: creer que
existe una tnica respuesta que esta ahi, esperando que
algn iluminado la descubra, mientras que la realidad es
otra, muchisimo mas compleja y, como sefialamos con
anterioridad, inmune a cualquier intento de simplifica-
cion.

En trabajos anteriores nos centramos en los rasgos
narcisistas de personalidad, en las particulares depre-
siones de este grupo, en las fallas cognitivas, en ciertas
variables epidemiologicas significativas, en los analisis de
algunos textos representativos del suicidio y en aquellos
viejos que dejan notas suicidas antes de llevar adelante
su cometido (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). En esta ocasién hemos
elegido presentar una vida con dolor para problematizar
coOmo se instala el fendmeno suicida a su alrededor, cua-
les son sus caracteristicas y como se va desarrollando.

Si bien el dolor ha sido tomado en cuenta en varias
comunicaciones desde el punto de vista epidemiologico,
han sido pocos los trabajos que se han focalizado en las
historias de los pacientes que lo padecen y su relacion
con el suicidio. Este hecho nos ha llamado poderosa-
mente la atencion teniendo en cuenta la frecuencia con
que acompafia diversos modelos de envejecimiento y
que cuando esta presente condiciona sensiblemente las
coordenadas vitales de aquel que lo padece, generando
en muchas ocasiones un espiral de sufrimiento que pue-
de llegar a conducir a la tentativa o al suicidio. Mas que
hablar de dolor deberiamos hablar de dolores, ya que
cada uno es singular en sus caracteristicas y en como es
experimentado por aquel que lo sufre. Si bien estamos
de acuerdo con Benesdra cuando plantea que no existe
conclusion posible para el estudio del dolor, ya que los
contextos culturales en los que es posible experimentar-
lo contintian cambiando (o sea que no hay lugar para las
simplificaciones), en este escrito intentaremos delinear
un recorrido posible que abarque la vejez, el dolor y la
tentativa de suicidio con la limitada pretension de que el
lector interesado tenga la posibilidad de visitar este tema
a partir de una historia de primera mano (10, 11, 12).

Narracion

Martina tiene 85 arios, realiza gran cantidad de consultas
a su médico clinico, el motivo de las mismas siempre es el
mismo, el dolor. A qué dolores nos referimos: una molestia
aguda, punzante en la zona lumbar junto con molestias en
la cara, los brazos, y las rodillas. El dolor es parte de su iden-
tidad “... me duele todo en esta vida...”, las poliartralgias
mejoran para luego empeorar, los analgésicos y la faja sirven
como paliativo por muy poco tiempo. A esto se agregan pro-
blemas auditivos que condicionan un importante aislamiento
“... me operaron y no sirvio de nada...”.

Vive sola, pasa gran parte de su dia en la cama, le cuesta
encontrar motivos para seguir viviendo, se da cuenta de que
“...mi cabeza no esta bien...”, permanentemente le viene
a la memoria el recuerdo de la hermana suicidada a los 32
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afios, abandonada por su novio al pie del altar, deprimida
y finalmente encontrada muerta por una sobredosis de bar-
bitiiricos en el bafio. El dia de su cumplearios, después de
haber pasado la mayor parte de la jornada acompariada
por sus familiares, decide que no quiere continuar viviendo
y realiza una tentativa de suicidio con 80 pastillas de lora-
zepan y alprazolam; cuando se le preguntan los motivos que
la llevaron a tomar la decision ella no duda un segundo: “...
ya estoy molestando, no quiero ser una carga para mis
hijos, he vivido mucho y ha sido una vida de dolor...
me duele desde que era joven, mi sobrino se muri6 hace
cinco meses... y yo sigo viva. S6lo Dios me puede ayudar
a sacarme este dolor...”. Pero el dolor no es el tinico ele-
mento, por las noches el suefio no llega nunca, el dia se hace
interminable, la tristeza tifie casi todos los momentos y el
aislamiento de todo y todos va marcando el ritmo de los dias.
Y la idea de la muerte del sobrino que no la deja en paz ni
a sol ni a sombra. Para dejar tranquilo al hijo y a los nietos
iba a ver a la Dra. G., todas las semanas, religiosamente pero
que podia hacer ella, le daba antidepresivos y charla pero el
dolor seguia como si nada... Después del intento de suicidio
la llevan a lugar donde tienen encerrado a los locos, la inter-
nan, para cuidarla dice el hijo, para que le saquen el dolor.
Ella siempre se las arreglo sola, nunca necesito a nadie, asi
crio a su hermano primero y a su hijo después, asi sobrevivio
a su esposo que fallecio hace mds de 10 afios y asi aguanto la
muerte de la hermana y los padres en dos afios. Los dolores
empezaron a los 14 y no se fueron mds, siempre fue modista,
siempre trabajo mucho, siempre aguanto y eso nunca fue un
problema, pero ahora no aguanta mds. La desesperanza es
la miuisica de fondo que acomparia todos los momentos de la
vida de Martina “... la muerte de mi madre, el suicidio de
mi hermana y el fallecimiento de mi padre fue en el lap-
so de dos afios, he sufrido todas estas penas y las recuer-
do, me agobian tanto como los dolores...”. La pérdida de
control para quien siempre lo ejercio se hace muy dificil de
sobrellevar, contribuye sobremanera a la desolacion general
“... yo agarre el timon de la casa, salia muy poco, traba-
jaba todo el tiempo...”. En una vida definida por sostener
y por aguantar algo se quiebra, las cosas no pueden seguir
igual que siempre “... salia una vez para ir a la verduleria,
asi estuve un afo, aguantando dolores y haciendo cosas,
ropita para mis nietos. Ahora no hacia nada, estuve dos
meses con dolores insoportables. Pensé en matarme, que
no fallara y no me causara dolor, lo ideal seria irse en
paz, pero tengo ganas de irme”. La cuestion de ser una
molestia vuelve una y otra vez, igual que el dolor “... siento
que soy una carga para los demas, no quiero que ellos
sufran por mi, bastante sufro yo, las cosas que vivi solo
yo las sé y se van a ir conmigo..."”.

Analisis de los factores de riesgo y del dolor
cronico

En la narracién de nuestra paciente podemos observar
una compleja interaccion entre los factores de riesgo sui-
cida en la vejez y el dolor cronico, quedando establecida
una interfase donde cada uno de los elementos potencia
al otro hasta terminar condicionando la conducta suici-
da. Con el material que recolectamos en las entrevistas

elaboramos una secuencia explicativa y comprensiva de
la situacion, de ninguna manera consideramos que dicha
secuencia sea la tinica posible, estamos convencidos que
existen otros sentidos, nuestra propuesta se centra en
este modelo interpretativo que creemos se puede adaptar
a otras historias de dolor y suicidio en la vejez.

En primer lugar consideraremos los antecedentes
familiares y los rasgos de personalidad; una muerte cer-
cana por suicidio abre un campo de posibilidades que de
otra forma probablemente quedaria ocluido; el suicidio
de la hermana de la paciente inscribe en el libro familiar
la posibilidad de que suicidarse sea una opcién de vida,
una respuesta posible frente al dolor, las decepciones y
la depresion.

Complementando esta circunstancia aparecen los
rasgos de personalidad, narcisistas creemos nosotros,
que cuando dejan de ser operativos en el proceso de
envejecimiento comienzan a actuar como contrapeso
para bloquear la efectividad de la ayuda que pueda lle-
gar, tanto familiar como profesional. Estos rasgos fueron
ampliamente funcionales en la juventud y en la madu-
rez de nuestra protagonista, permitiéndole enfrentar los
diferentes desafios vitales tanto afectivos como econo-
micos con soltura, desplegando un funcionamiento que
podriamos calificar como hipomaniaco, ya que deja de
lado la reflexion, el autoanalisis y la elaboracion de los
duelos, para centrarse en superar los obstaculos vitales
con un gran compromiso de energia fisica. Muchos afios
mas adelante, cuando el dolor cronico realizo su tarea y
debilit6 lo suficiente el andamiaje corporal, la paciente
comienza a sentir que no puede continuar, que aquellos
mecanismos que le permitieron ser lo que es y llegar a
donde lleg6 ya no funcionan: el cuerpo comienza a no
responder. Lentamente, sin prisa pero sin pausa, el dolor
comienza a tomar el relevo, una presencia permanente
que va usurpando el control del diario vivir. Una conse-
cuencia de este hecho es el aislamiento, fenémeno muy
habitual en aquellos aquejados de dolor crénico; por un
lado, se relaciona con la dificultad para continuar reali-
zando las tareas habituales; y por el otro, con una fuer-
te pérdida de interés por las mismas, que ya no son las
mismas debido a que el dolor hace que se vean distintas,
diferentes, que pierdan sentido. El retirarse del mundo
en este caso guarda relacién con no querer transformar-
se en una carga para la familia, en el rechazo de ser una
molestia para los demas, un obstaculo para el desarrollo
familiar. A esta situacion también contribuyen los rasgos
narcisistas de personalidad, que incrementan la percep-
cién que tiene nuestra paciente en relaciéon al lugar que
ocupa en el entramado familiar.

La incapacidad de adecuarse a los cambios que plan-
tea una vejez con dolor se expresa en una notable rigi-
dez psiquica, las respuestas frente a los nuevos desafios
son estereotipadas, basadas en el esquema corporal pasa-
do, no poder seguir haciendo lo que siempre se hizo es
equivalente a ser completamente incapaz. Este tipo de
respuestas caracterizadas por una légica binaria van con-
tribuyendo a aumentar el aislamiento de la persona, ya
que al no poder hacer exactamente lo que desea, termi-
na, en muchas ocasiones, encerrada sin hacer nada. Por
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supuesto que la hipoacusia contribuye sensiblemente a
aumentar todas estas sensaciones, ademas de justificar
muchas conductas de aislamiento.

Analicemos la importancia del resto de los actores y
como se van incorporando al drama suicida; la depresion
se instala lentamente, de manera casi natural, acompa-
fiando el devenir del dolor. La retraccion es la regla, lo
mismo que el abandono de las actividades que dan sen-
tido al diario vivir, la angustia es permanente, lo mismo
que las ideas que definen la cosmovision depresiva. Sin
duda la desesperanza es la imagen clave para poder llegar
a comprender como se configura la idea de suicidio en
nuestra paciente: es necesario que pensemos en como se
desarrolla una vida con dolor, como se van superando
las barreras de la ayuda hasta consolidar la conviccién de
que nada se va a modificar, que todo seguira igual inde-
pendientemente de la asistencia que se decida imple-
mentar. Las conexiones entre depresiéon y dolor son de
una complejidad que supera ampliamente las posibilida-
des de nuestra observacion, con profundos nexos tanto
biolégicos como psicologicos, aqui simplemente agrega-
remos que cuanto mas tiempo de evolucion lleve el enla-
ce peor sera el prondstico, requerira intervenciones de
mayor complejidad y habra escasas garantias de alcanzar
algtn tipo de suceso.

Los tratamientos, tanto farmacologicos como a traveés
de la palabra plantean gran cantidad de limitaciones en
relacion a sus posibilidades de mejorar a estos pacientes;
la expectativa con respecto a los antidepresivos radica
en que la depresion y las ideas suicidas se desvanezcan,
situacion imposible de suceder en la mayoria de los casos.
En algunas ocasiones podemos alcanzar una mejoria sin-
tomatica relativamente leve, que esta directamente rela-
cionada con el hecho de que disminuya o desaparezca el

dolor. Si el mismo no responde, la depresiéon tampoco lo
har4, estableciéndose una retroalimentacién que aumen-
tara la profundidad de los sintomas y la desesperanza. La
mayoria de estos pacientes rechazan la psicoterapia, no
creen que el hecho de hablar (y escuchar) pueda llegar a
ser beneficioso, volver el tiempo atras, ser el que alguna
vez fue es la meta y ninguno de los modelos de psicote-
rapia existente en la actualidad fueron disefiados para
alcanzar dichos objetivos.

En una minoria de estos pacientes es posible, a través
de un trabajo de orfebre, diagramar una alianza terapéutica
que permita analizar las ideas depresivas e intentar algtn
cambio minimo, mas alld de la persistencia del dolor.
Requiere una gran disponibilidad ademas de un conside-
rable monto de pericia técnica de parte del terapeuta, que
deberd estar entrenado en los dilemas de la psicoterapia
de corte psicoanalitico ademas de tener habilidades en
psicoterapia familiar y estrategias cognitivo-conductuales.
Creemos que una buena tactica consiste en enfocarse en
el desafio que representan estos pacientes y sus familias,
mas alla de las evidentes limitaciones terapéuticas con
que nos enfrentamos en el momento actual.

A través de esta breve comunicacién hemos intenta-
do describir y analizar algunas de las situaciones que nos
proponen este grupo de pacientes, con el modesto obje-
tivo de aumentar la visibilidad de los mismos y motivar
a otros grupos de colegas en el reconocimiento de las
variables clinicas que los caracterizan. Independiente-
mente de las dificultades que nos presenta el recorrido
consideramos que la interfaz dolor y suicidio en la vejez
merece una mayor atencion de parte del colectivo de los
investigadores, quizads mdas abocados a otras tematicas
menos angustiantes y mas esperanzadores que las vidas
con dolor de los viejos que intentan suicidarse, o que
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Harry Strack Sullivan:

una mirada socioambiental

sobre la psicopatologia

Harry Strack Sullivan nacio el 21 de febrero de 1892 en el estado de New York, estudio la
carrera de medicina en la escuela de Medicina y Cirugia de Chicago, recibiéndose en 1917, fue
movilizado en la Primera Guerra Mundial y luego trabajo como médico militar en el Servicio de
Salud Publica hasta 1922. Hasta 1930 estuvo trabajando en la Universidad de Maryland y en
el Hospital Pratt de Towson donde entré en contacto con pacientes esquizofrénicos, siendo esta
patologia una de sus principales intereses tanto en la interpretacion tedrica como en el abordaje

evento cientifico

terapéutico. Entre 1933 y 1949 se desemperio como director de la Escuela de Psiquiatria de
Washington y edito la publicacion Psiquiatria en el cual dio a conocer sus trabajos y adquirio
relevancia entre sus pares, llegando a participar en el proyecto de estudio de tensiones sociales
de la UNESCO. Fallece en enero de 1949, inesperadamente, en Paris mientras asistia a un

El pensamiento de Sullivan se centra en su Teoria interpersonal que se aplica tanto para la
personalidad normal como para los trastornos psiquidtricos, en ella se combinan elementos

de la teoria freudiana con la teoria del status de George Herbert Mead, el método biologico de Adolf Meyer y la antropologia y

sociologia de Ruth Benedict y Edward Sapir.

La breve introduccion a su teoria interpersonal del desorden mental, que presentamos aqui, corresponde a un fragmento del libro
Estudios clinicos de psiquiatria, el cual recoge mds de doscientas conferencias brindadas por Sullivan en Chestnut Lodge entre
1942 y 1946, publicadas en el original en inglés en 1954 y traducidas al castellano, en una edicion hoy inhallable, en 1963.

La teoria interpersonal del desorden mental’

Al encarar el problema del desorden mental, debo
subrayar que, en mi opinién, los individuos que pre-
sentan desordenes mentales no exhiben manifestacio-
nes especificamente diferentes de las que caracterizan
a casi todos los seres humanos. Constituyen la Gnica
excepcion las personas muy gravemente disminuidas
por factores hereditarios o por lesiones recibidas durante
el nacimiento. La asimilacioén de este concepto no ofre-
ce mayores dificultades, excepto quizds cuando el cua-
dro del desorden incluye la reaparicién de procesos que
corresponden a la altima fase de la infancia o a los pri-
meros tiempos de la nifiez. Desde mi punto de vista, es

preciso aceptar como premisa necesaria que el material
observado en las diversas etapas de la esquizofrenia —el
desconcierto, la ansiedad y el terror provocados por la
sensacion de vastedad y de pequefiez, y la extrafia for-
mulacion de la pertinencia— forma parte de la experien-
cia habitual de las etapas muy primitivas del desarrollo
de la personalidad de todo ser humano. Sin embargo,
la mayoria experimenta estos procesos en el curso de la
vida posterior corno meros y extrafios fragmentos que
llegan desde el suefio o en las fugaces imagenes de lo que
denomino ansiedad.

Durante el desarrollo del sistema del yo estos tipos
primitivos de operacion mental se separan de la concien-
cia. La determinacién de las formas de dicho desarrollo

! En: Sullivan, H. S. Estudios clinicos de psiquiatria. Ed. Psique, Bs. As., 1963, pag. 17-25
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a través de las diversas etapas del desenvolvimiento de
la personalidad es absolutamente esencial para la inteli-
gencia de mi concepcién sobre el desorden mental; sobre
este aspecto ya me he pronunciado con cierta amplitud.
El sistema del yo esta delimitado en la personalidad por
la necesidad de abrirse paso a través de las incomprensi-
bles e irracionales normas de conducta establecidas por
los padres; en otras palabras, el nifio debe ser educado
en un orden social muy complejo antes de que esté en
condiciones de asimilar la razén y el sentido de todo
el asunto, mucho antes de que el mecanismo se torne
inteligible... supuesto, claro estd, que sea posible hablar
de inteligencia del orden social. Y el sistema del yo se
convierte en la organizacion que controla la conciencia;
todas las operaciones que no incumben esencialmente al
yo, caen fuera de los limites de la conciencia. El hecho
puede ser observado muy claramente, por muy dificil
que resulte razonarlo con absoluta sencillez.

En los primeros tiempos del proceso de educacion
y de socializacion, el sistema del yo empieza a surgir
en la personalidad; y desde ese momento en adelante
los difusos procesos referenciales del periodo anterior
comienzan generalmente a desaparecer de la conciencia.
Desde el instante en que el sistema del yo comienza a
aparecer, es posible distinguir con bastante facilidad tres
aspectos del proceso de la personalidad: primero, el yo
lacido y absolutamente activo; segundo, aquella parte de
la personalidad a la cual la conciencia no tiene facil acce-
so, es decir, el resto de la personalidad, la cual, en otro
contexto, puede ser considerada la personalidad total, y
dentro de ella el yo como la parte excéntrica; finalmen-
te, el periodo consagrado al suefio, durante el cual el yo
se encuentra relativamente adormecido, y se realizan
muchas actividades que no seria factible ejecutar cuando
el yo esta funcionando activamente.

Ahora bien, para esquivar o reducir al minimo la
ansiedad inherente a la incesante lucha destinada a
defender al sistema del yo frente a los difusos procesos
de referencia que no pueden ser admitidos en la con-
ciencia, entran en accién varios procesos especificos, los
dinamismos. En el curso de la siguiente serie de confe-
rencias consideraré dichos dinamismos desde este triple
punto de vista, como abstracciones unitarias ttiles para
dilucidar la naturaleza de los sintomas de un paciente y
para observar los procesos que se desarrollan en noso-
tros mismos. Obsérvese que empleo el término dina-
mismo alli donde otros psiquiatras utilizan a menudo
la palabra mecanismo. La expresion “mecanismo” nun-
ca me agrado, porque siempre sugiere un motor diesel.
Y en el terreno de las relaciones interpersonales sélo
podemos estar seguros de una cosa, y es de que existen
procesos que son dinamicos; no constituyen entidades
estaticas y mecanicas. Estos procesos encierran cierto
elemento energético, y son muy capaces de avanzar
hasta cierta meta, hasta cierto estado final, y entonces
se extinguen momentaneamente, y no dan sefiales de
vida hasta un momento ulterior, en que nuevamente
pasan a primer plano.

Cuando hablo de dinamismos de dificultad me refie-
ro a aquellos procesos que, si bien forman parte de toda

personalidad, son al mismo tiempo los aspectos parti-
culares de la dote personal, a menudo impropiamente
utilizados. En otras palabras, estos dinamismos actGian
en situaciones o con arreglo a métodos que no alcanzan
su objetivo, o que, en el mejor de los casos, alcanzan solo
un objetivo insatisfactorio. Como consecuencia de ello,
exhiben cierta tendencia a prolongarse indefinidamente.
La frecuente recurrencia de estos procesos o su tendencia
a ocupar prolongados lapsos caracterizan a los enfermos
mentales, y los distingue de quienes se encuentran rela-
tivamente bien.

La extraordinaria dependencia de una personalidad
dada respecto de un dinamismo particular constituye,
a mi entender, el concepto fundamental que debemos
tener presente cuando reflexionamos sobre el desorden
mental. El paciente esquizofrénico, por ejemplo, es a
menudo una persona que en el pasado exhibid persis-
tentemente el dinamismo que llamamos disociacién,
como medio de resolver el conflicto entre ciertas pode-
rosas necesidades y las restricciones que el yo impo-
ne a las satisfacciones de dichas necesidades. Es decir,
quienes han disociado un factor tan poderoso como la
lujuria, por ejemplo, corren grave peligro de colapso
esquizofrénico.

Consideraremos estos dinamismos siguiendo un
orden que en lineas muy generales es el mismo en que
aparecen durante la evolucion de la personalidad. En pri-
mer término examinaremos la sublimacion, que se inicia
bastante precozmente en el curso de la vida, y luego nos
ocuparemos del dinamismo obsesivo, que nace con el
aprendizaje del lenguaje. Ambos dinamismos guardan
relacion con la proteccion del sistema del yo frente a la
aparicion en la conciencia de tipos de procesos referen-
ciales, de pensamientos o de ensuefios estrechamente
relacionados con los procesos de naturaleza esquizo-
frénica de la fase final de la infancia y principios de la
nifiez; y hemos de detenernos de tiempo en tiempo para
considerar su relacion con estos primitivos procesos refe-
renciales. El vasto cuerpo de procesos destinados a con-
trolar la conciencia, al que denominamos desatencién
selectiva, cobra por vez primera la jerarquia de dinamis-
mo importante durante la etapa juvenil. Luego, conside-
raremos una serie de diferentes dinamismos, todos ellos
elementos componentes del equipo humano de protec-
cion del sistema del yo ante las manifestaciones secun-
darias pero efectivas de angustia, y ante la mas temible
posibilidad de colapso del sistema del yo. Finalmente,
como ultimo paso de esta resefia de los dinamismos de
dificultad, consideraremos los procesos disociativos pro-
piamente dichos y su relacién con el desorden principal
de la personalidad. De ese modo estaremos en condi-
ciones de dirigir nuestra atencién a las implicaciones y
posibilidades terapéuticas desde el punto de vista de las
pautas fundamentales de las dificultades: las llamadas
entidades clinicas.

Cuando consideramos los distintos dinamismos o
procesos de la vida, debemos tener presente que ellos
constituyen la resultante del caracter mismo de la natu-
raleza humana en el marco de las situaciones inter-
personales. La situacion existe porque la tendencia, la
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potencialidad, o la posibilidad de los procesos no sélo
existe, sino que también tiene fuerza; y esta fuerza se
manifiesta en la tendencia a integrar la situaciéon. Por
consiguiente, en ciertas circunstancias los individuos se
agrupan y surgen ciertas situaciones, de manera que de
todo ello puede surgir algo. Pueden contribuir a integrar
estas situaciones: 1) tendencias aisladas, es decir, unita-
rias; 2) varias tendencias congruentes, las que quiza se
desenvuelvan en una situacién de caracter unitario, sin
que ocurra nada particular; o, finalmente, 3) tendencias
integradoras antagonicas. S6lo de tanto en tanto se tie-
ne la fortuna de hallar una situacioén simple, producto
de una tendencia integradora, y no de dos o mas ten-
dencias integradoras congruentes o antagénicas. Cuan-
do existen tendencias integradoras congruentes, los
procesos arrojaran probablemente resultados positivos,
en el sentido de que todos los afectados saldran de la
situacion algo mejor de lo que ingresaron en ella. En
cambio, cuando existen tendencias integradoras anta-
gobnicas, pueden ocurrir muchas cosas, las cuales esen-
cialmente reflejan el cuadro general del dolor humano.
De ahi que ciertas situaciones y ciertos procesos, unas y
otros complejos, puedan ser gratos e ingratos, positivos
y absolutamente negativos.

Ahora pasaré a considerar el problema de la obten-
cion de informacion sobre estas tendencias integrado-
ras. ;Cuales son las ideas fundamentales que permiten
definirlas?

Las tendencias integradoras pueden ser definidas, en
primer término desde el punto de vista de los objetivos
que ellas persiguen; por consiguiente, cabe afirmar que la
tendencia integradora es esa suerte de naturaleza de dos
0 mas personas que las impulsa a esforzarse por alcanzar
tal o cual estado final, el cual incidentalmente establece
la situacion en la que dichos procesos pueden ocurrir.
Por ejemplo, puede afirmarse que el objetivo de la ten-
dencia a buscar intimidad humana, a la que momenta-
neamente consideraré una tendencia simple, se refleja en
todas aquellas situaciones en la que dos o mas personas
procuran comprenderse mejor, alcanzar una percepcion
mas clara de sus pequefias diferencias particulares de
opinion, de sus impulsos, y asi por el estilo. Por lo tanto,
el término “objetivo”, aunque filos6ficamente pueda ser
ambiguo, es bastante adecuado para describir este proce-
so, dado que la cultura estd organizada para concebir en
términos de para qué, y para qué implica la existencia de
un objetivo. Otro factor que debe ser considerado es el
tiempo. El tiempo se proyecta desde el momento actual
hacia el futuro, y, dirlamos imaginariamente, hacia el
pasado; y buen ntimero de planes y de operaciones aho-
ra en proceso de desarrollo desembocaran, de acuerdo
con lo que pueda anticiparse claramente, en determina-
da realizacion futura; y entiendo que bien podemos ver
en esta altima el objetivo de la actividad dada, sin nece-
sidad de preocuparnos excesivamente con complicados
problemas de probabilidad.

Un enfoque mas sorprendente ain del problema de
la definicion de tendencias, motivos o impulsos integra-
dores es el que se puede realizar desde el punto de vista
de lo que la gente siente “individualmente” respecto de
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estos objetivos. Todos sabemos que a veces nos senti-
mos hambrientos, a veces incluso un poco lascivos, o
coléricos; y otras veces experimentamos sentimientos
bondadosos, o més aan, de verdadero amor. El compo-
nente asi experimentado de las tendencias integradoras
que crean situaciones con otra gente y persiguen deter-
minados objetivos se halla tan intimamente relaciona-
do con lo que llamamos hambre, lujuria, célera, amor,
afecto, etc. que resulta absolutamente adecuado, si cada
uno de nosotros no padece ninguna forma de confusion
con respecto a su particular personalidad, relacionar
estos términos conocidos de todos con las tendencias
integradoras a las que pertenecen. Por ejemplo, en una
situacion cuya fuerza activa es el amor, los participantes
sienten lo que ellos mismos llaman amor. Ciertamente,
es posible rotular las tendencias integradoras con arre-
glo al sentimiento que las acompafia, es decir, con arre-
glo a la representacion “emocional” de las mismas en el
ambito de la conciencia. El Gnico inconveniente de este
método particular de definicién reside en que muchas de
las tendencias integradoras no estan representadas en la
conciencia por ningin sentimiento; y muy a menudo las
tendencias integradoras representadas a veces en la con-
ciencia por un sentimiento son muy efectivas sin necesi-
dad de dicha representacion; en otras palabras, trabajan
inconsciente o externamente para alcanzar el plano de
la conciencia. Por consiguiente, las tendencias integra-
doras pueden mostrarse activas y es posible que existan
situaciones sin que los participantes sientan emocion.

Finalmente, dirifamos que, mas oscuramente atin, las
tendencias integradoras pueden ser definidas desde el
punto de vista de los factores a los que ellas confieren
vigencia o —esta afirmacién puede sonar un poco para-
dojica— desde el punto de vista de los factores que con-
fieren vigencia a dichas tendencias. En otras palabras,
dado que las tendencias integradoras corresponden a la
trama misma de la vida -a lo que ocurre entre la gen-
te—, es comprensible que se pueda definirlas en relacion
con las esferas que las personas afectadas consideran
con seriedad cuando la tendencia integradora ejerce su
influjo; o, para decirlo de otro modo, podemos determi-
nar cuales son los factores estrechamente relacionados
que impulsan al individuo a integrarse en una situacion
dada.

En esta tentativa de definicion de las tendencias inte-
gradoras, se observara que el campo de trabajo nunca
es perfecto, debido a su extremada complejidad; pero
tampoco es nunca absolutamente oscuro. Y creo que
gracias a esta variedad de enfoques de tan compleja esfe-
ra de investigacion podremos aclarar progresivamente
el nacleo de nuestras disquisiciones, de nuestros pensa-
mientos y, en definitiva, de nuestra vida.

Sea cual fuere el método de clasificacion de las ten-
dencias integradoras, se pisa terreno mucho més firme
cuando se consideran dos glandes objetivos generales de
la situacion. Estos dos grandes grupos de objetivos han
surgido del més fundamental aspecto de la humanidad
misma: a saber, que la humanidad y los seres humanos
que constituyen la humanidad son formas extraordina-
rias de evolucion de animales muy capaces. Los seres
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humanos no son animales, pero parten de la animali-
dad. Y estos animales se convierten en seres humanos
en lugar de quedar en simples miembros de la especie
homo sapiens mediante la asimilacién e incorporacién
de una vasta masa de cultura; entendiendo por cultura
todo cuanto en el mundo es obra del hombre, desde los
puntos de vista cientificos y las organizaciones populares
e informales de caracter cultural y social, hasta las mas
sagradas tradiciones e instituciones, por ejemplo el Esta-
do y la nacion. Todo estos entes son “restos” de la vida
humana que ha sido vivida; pero son al mismo tiempo
parte viviente y activa de mucha gente. Durante este pro-
ceso de transformacion de un ser que al nacer es un ani-
mal altamente dotado en una persona que convive con
otras, y paralelamente a la pérdida de la definida indi-
vidualidad bioldgica que el nifio homo sapiens poseia,
gran numero de las tradiciones, principios de vida y
muchas otras cosas elaboradas por nuestros préjimos en
el curso del periodo historico y que nos inculcan nues-
tros padres, maestros, compafieros, etc. se inficionan en
nosotros y se convierten, desde muchos puntos de vista,
en nuestro rasgo mas saliente. Y precisamente durante
este proceso, en virtud del cual el animal humano se
convierte en ser humano -objeto de interés psiquiatrico,
en lugar de mero objeto de interés bioldgico-, es cuando
cristaliza una gran diferenciacién de los objetivos de la
conducta y por consiguiente de las tendencias integra-
doras que caracterizan a las relaciones interpersonales.
Examinaré esta diferenciacion desde el punto de vista de
la satisfaccion y de la seguridad.

Nunca hemos podido descubrir qué aspecto tendria
un animal humano que no se convirtiera en ser humano,
porque los animales humanos no pueden vivir sin ayu-
da, y la ayuda les aporta cultura. Por este camino, como

podia anticiparse, llegamos al otro grupo de tendencias
integradoras, las que sufren la acentuada influencia de la
cultura. Este grupo de tendencias integradoras, no estéa
claramente indicado en la herencia biolégica del animal
humano; a los procesos toca la tarea de establecerla, y
guardan particular relacién con las situaciones vinculadas
a la tarea de adquirir jerarquia de persona, en oposicion
al ser del animal. Por consiguiente, derivan mas eviden-
temente de la esfera cultural, de la asimilaciéon formativa
del hombre, que es parte de la propia educacion, etc.; y
cuando se ha realizado el estudio de estas tendencias,
se comprueba que es posible agruparlas bajo un mismo
titulo: seguridad. A diferencia de la blsqueda de la satis-
faccion, estas tendencias integradoras de origen predo-
minantemente cultural o educacional se vinculan con
la bsqueda de la seguridad, o con el mantenimiento de
la seguridad, o con el esfuerzo por evitar la inseguridad.
Reflexionando sobre ellos, todos nosotros recordamos
experiencias pasadas —cuyos efectos se manifiestan aan
en el presente- en el curso de las cuales alguien nos con-
sideraba importantes, valiosos, estimables, o nos miraba
con desdén, desprecio o disfavor. La denominacion mas
general que he hallado para los estados concomitantes
del hecho de ser valorado, respetado, considerado con
estima, etc., es el sentimiento de seguridad personal; y
el término “inseguridad” es atin mas eficaz como expre-
siéon general que abarque todos los estados y todos los
procesos desencadenados por situaciones opuestas a las
mencionadas mas arriba.

Esta diferenciacion entre la bsqueda de satisfaccion y
el mantenimiento de la seguridad —es decir, la tendencia
a evitar la angustia— es, en mi opinién uno de los mas
importantes principios de clasificacion de toda nuestra
ulterior exposicion sobre el problema de la vida m
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Tokio Blues

Daniel Matusevich

“La sensacion es entonces es totalmente distinta y permite situar a Tokio Blues en el grupo al que pertenece:

el de los libros que habria que leer cada vez que olvidamos cuales son las cosas importantes de la vida

Haruki Murakami
TOKIO BLUES

sian Wood

TUS(UETS

Autor: Haruki Murakami
Tusquets, 2005

Esta novela, publicada originalmente en el afio 1987,
fue la que termindé de instalar a Murakami en el pano-
rama literario occidental, ya que hasta ese momento
su obra era considerada un secreto para iniciados (paso
de los cien mil libros a los cuatro millones). Este autor,
quien es considerado el mas occidental de todos los

”

Guadalupe Nettel, 2006.

autores japoneses, tiene una profusa obra en la que no es
dificil detectar algunas marcas de autor e influencias que
acompafan toda su obra. Entre las primeras encontra-
mos la amistad, la muerte, el sexo, el suicidio, la fugaci-
dad de la vida, las situaciones desconcertantes, los gatos
y la soledad. Mencionando sus influencias es imposible
no relacionar sus textos con los de Salinger, Mann, Scott
Fitzgerald, Kafka, Irving y Carver.

Sus argumentos son una mezcla muy compleja de
realismo y fantasia en proporciones variadas, depen-
diendo del cuento o la novela; con el paso de los afios el
realismo ha ido disminuyendo y la fantasia se ha trans-
formado en el hilo conductor de la obra. Es interesante
repasar la opinion del mismisimo Murakami al respecto:
“(...) lo Ginico que hago es perseguir imagenes que acu-
den a mi mente y, siguiendo ese flujo, voy escribiendo
la historia. No sabria explicar la trama, todo viene en un
paquete llamado historia, que yo presento envuelto en
un texto”.

Si bien afirmé en varios reportajes que Tokio Blues fue
un simple experimento acerca de la experiencia de escri-
bir una novela naturalista, los lectores atentos e interesa-
dos en el fendmeno suicida, sus misterios y posibilidades
no podemos menos que estar agradecidos por el ensayo,
ya que a lo largo de sus 381 péginas se desarrolla una
de las historias mas maravillosas de fragilidad, pérdida e
imposibilidad de congelar el tiempo que se recuerde.

Todos estos temas para nada pueden ser extranos al
psiquiatra sensible, ya que en la larga jornada de acom-
pafiar a nuestros pacientes se presentan una y otra vez,
generando ecos y resonancias que persisten. Ni que
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hablar si agregamos la cuestion suicida, con su misterio
imposible de develar, que atrae y repele al mismo tiem-
po. La reflexion en torno a la muerte es permanente en
Tokio Blues; la trama se construye en relacion al suicidio
de uno de los protagonistas y como quedaron marcadas
las vidas de aquellos que lo rodeaban; la vulnerabilidad
del narrador y del resto de los personajes esta definida
por esta circunstancia, las cosas ya no volveran a ser
iguales y el dolor, propio y ajeno, se despliega con una
intensidad estremecedora.

Novela crepuscular por excelencia, ya en la prime-
ra pagina quedan establecido el tono y las basquedas
que conduciran el texto (“[...] pensé en la infinidad de

cosas que habia perdido en el curso de mi vida. Pen-
sé en el tiempo perdido, en las personas que habian
muerto, en las que me habian abandonado, en los sen-
timientos que jamas volverian”). Nettel sostiene que
la novela nos enfrenta a emociones y lugares que la
sociedad quisiera esconder a toda costa, subrayando la
belleza de la fragilidad humana y de las cicatrices emo-
cionales.

Invitamos al lector a sumergirse en una obra excep-
cional que bucea en la especial relacion de la cultura
japonesa con el suicidio y en la necesidad de encontrar
un equilibrio entre las esperanzas de la juventud y el sen-
tido de encontrar un lugar seguro en el mundo m

“Se mato aquella misma noche en el garaje de su casa. Conecto una manguera al tubo de escape de su
N-360, sello los resquicios de las ventanillas con cinta adhesiva y puso en marcha el motor. No sé cudnto
tiempo tardo en morirse. Cuando sus padres, que volvian de visitar a un pariente enfermo, abrieron la
puerta del garaje para meter el coche, Kizuki ya estaba muerto. La radio del coche permanecia encendida;
habia un recibo de la gasolinera prendido en el limpiaparabrisas.”
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