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Resumen

El propdsito de esta tesis es explorar, describir y analizar las narrativas que los sujetos
con intentos de autoeliminacion (IAE) construyen en relacion a esta problematica. Se
entiende por narrativas una forma de representar los eventos vitales, centrando su
atencion en la interpretacién y comprensién de las experiencias y los significados que

estan presentes en las historias que se relatan.

La relevancia de este estudio se debe a la consideracion actual del fendmeno suicida
como un problema de salud publica, tanto a nivel mundial como nacional, cuya

complejidad exige una mirada amplia y critica por parte de los investigadores.

Este estudio, de caracter cualitativo, exploratorio y descriptivo, se centra en el analisis
de doce entrevistas en profundidad realizadas a pacientes internados por IAE en la
sala de psiquiatria de un hospital general. Se presta particular atencion a las
circunstancias que rodean y se asocian al IAE, buscando conocer lo sucedido antes y
después del episodio, incluyendo la experiencia de hospitalizacion, y se intenta realizar

una aproximacion a la posicion subjetiva que subyace en cada caso.

Los resultados de la investigacién aportan conocimiento a la comprension de la
problematica de los IAE, contemplando el contexto de vida y la perspectiva de los
sujetos implicados. Se considera que el conocimiento producido puede contribuir a
mejorar las estrategias de prevencion y el abordaje de la problematica, al sefialar la
importancia de algunos aspectos clave de las experiencias subjetivas en los sujetos
con IAE, tales como las experiencias de pérdida y de dolor psicoldgico insoportable, el
malestar a nivel vincular, el consumo de drogas como problematica vital y la ideacién e
intentos de suicidio previos. También son aspectos relevantes aquellos referidos a qué
los ayuda a sentirse mejor y reponerse del episodio, destacandose la atencién de
calidad durante la hospitalizacion, el apoyo del entorno familiar y la posibilidad de

proyectar a futuro (cuidar de sus hijos, trabajar, estudiar).

Tomar en cuenta estos aspectos que los propios sujetos destacan de sus experiencias
en relacion al IAE permite ampliar la comprension del fenémeno, complejizando la
lectura de los factores de riesgo y otorgandole un lugar central al significado que el

sujeto le otorga a sus circunstancias de vida y a sus vivencias personales.

PALABRAS CLAVE: intentos de autoeliminacion, experiencias subjetivas, narrativas

Abstract



The purpose of this thesis is to explore, describe and analyze the narratives that
subjects with suicide attempts construct in relation to this problem. Narratives are
understood as a way of representing vital events, focusing on the interpretation and
understanding of the experiences and meanings that are present in the stories that are
told.

The relevance of this study is due to the current consideration of suicide and suicide
attempts as a public health problem, both at the global and national levels, whose

complexity requires a broad and critical view from researchers.

This qualitative, exploratory and descriptive study focuses on the analysis of twelve in-
depth interviews with patients hospitalized by suicide attempts in the psychiatric ward
of a General Hospital. Particular attention is paid to the circumstances surrounding and
associated with the suicide attempts, seeking to know what happened before and after
the episode, including the experience of hospitalization. We also try to make an

approach to the personal position that underlies in each case.

The results of this research provide knowledge to the understanding of the problem,
taking into account the life context and the subjects' perspective in each case. Itis
considered that the knowledge reached may contribute to improve the prevention
strategies and the problem’s approach by pointing out the importance of some key
aspects of the lived experiences in people with suicide attempt, such as the experience
of loss, the feeling of an unbearable psychological pain, the importance of
relationships’ problems, the use of drugs as a vital problem and previous ideation or
suicide attempts. They are also relevant those feelings referred to what helps them feel
better and recover from the episode, highlighting the importance of the support
received from family and friends, the quality of care received during hospitalization and

the relevamce of doing life projects (taking care of their children, working and studying).

Taking into account these aspects which the subjects themselves highlight from their
experiences in relation to the suicide attempt allows us to widen the understanding of
the phenomenon, making the interpretaction of the risk factors more complex and
giving a central place to the meaning that each subject gives to his/her life

circumstances and their personal experiences

KEY WORDS: suicide attempt, personal experience, narratives



Introduccién

La presente investigacion tiene por objetivo explorar las narrativas de los sujetos que
han realizado IAE. Se apunta a conocer sus experiencias subjetivas en base a la
perspectiva de los protagonistas para profundizar en la comprension del fenémeno. El
interés recae en saber qué pasé antes del IAE, como es la experiencia de pasaje por
el hospital y qué consideran que puede ayudarlos a salir adelante tras el episodio,
teniendo en cuenta que esta informacién puede contribuir a mejorar las estrategias de

prevencién y abordaje de este tipo de situaciones.

En nuestro pais las tasas de muerte por suicidio superan las de homicidios y
accidentes de transito y se han mantenido estables a lo largo de los ultimos afios,
observandose incluso un leve aumento de las mismas. Por este motivo se entiende
pertinente avanzar en el conocimiento que concierne a la tematica, profundizando en
la comprension de las experiencias subjetivas que han transitado los sujetos que han
protagonizado estos episodios. Se considera que tomar en cuenta la voz de los
protagonistas permitird comprender mas cabalmente qué ha sucedido en la vida de
estas personas y cuales son las particularidades que han dado lugar a la ocurrencia de

este fendmeno.

El trabajo se divide en cinco capitulos, comenzado por la presentacion de la
problematica del suicidio y los IAE. En este primer capitulo se considera, por un lado,
su importancia en tanto problema de salud publica, y por otro lado, se sefala su
complejidad y la necesidad de una mirada amplia con la participacién de distintas
disciplinas. También se muestran algunos antecedentes académicos significativos a

nivel mundial y nacional.

En el segundo capitulo se expone una breve evolucién histérica sobre las formas de
entender el fendmeno suicida, asi como distintas definiciones y clasificaciones que se
han desarrollado a lo largo de los afios sobre el suicidio y los IAE. A su vez, se
presentan algunas de las principales perspectivas tedricas, incluyendo la sociologica,
la psicoanalitica, la cognitiva y la perspectiva de la suicidologia. También se describen
los principales factores de riesgo y de proteccion, y se desarrollan algunos aspectos

vinculados a la experiencia de hospitalizacién.

En el tercer capitulo se desarrolla el problema de investigacion, incluyendo las
preguntas que guiaron la construccion del problema y los objetivos que finalmente se
plantearon. También se exponen aqui los aspectos metodoldgicos de la investigacion

y las consideraciones éticas.



En el cuarto capitulo se muestran los resultados de la investigacién, su analisis y
discusion, tomando en cuenta la literatura cientifica consultada asi como algunos de

los aportes tedricos desarrollados en el capitulo anterior.

Finalmente, en el quinto capitulo se presentan las conclusiones y consideraciones
finales, incluyendo las limitaciones del estudio y algunas recomendaciones para
futuras investigaciones. En general, se considera que la presente investigacion aporta
conocimiento de caracter cualitativo a la problematica del suicidio y de los IAE, a fin de
comprender mas cabalmente las vivencias subjetivas, tomando en cuenta el contexto

de vida de los sujetos estudiados.
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CAPITULO 1.- La problematica del suicidio y los IAE
1.1 La situacion a nivel mundial

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, cada afo se suicidan mas de 800.000
personas. Esto supone un problema de salud publica a nivel mundial debido a las altas
tasas de mortalidad y a los costos econémicos que conlleva (OMS, 2004). Los paises
de ingresos bajos y medios sobrellevan la mayor parte de la carga mundial de suicidio,
ya que en ellos se registra un 75% del total de los casos, siendo las personas mayores
de 70 afnos y los jovenes entre 15 y 29 afnos quienes se encuentran entre los mas
afectados (OMS, 2014).

La relacién entre suicidio y pobreza aun requiere mayor estudio, dado que en los
paises de altos ingresos también existen altas tasas de mortalidad por esta causa. Sin
embargo, se ha encontrado evidencia que permite correlacionar algunas dimensiones
de la pobreza considerada a nivel individual, particularmente el desempleo y las
pérdidas econdmicas abruptas, con el riesgo de suicidio. Esta relacion no se puede
extrapolar a nivel nacional o regional pues no existe evidencia concluyente respecto a
los efectos de las variables econdémicas a nivel macro sobre el suicidio (lemmi et al.,
2016). Asimismo, se considera que las dificultades en el acceso a los servicios
sanitarios y la falta de una red social de soporte, indispensable para lidiar con
situaciones econdmicas estresantes, puede explicar la existencia de mayores tasas de

suicidio en los paises de bajos ingresos (Jacob, 2017).

Las tasas de suicidio segun sexo indican que a nivel mundial los hombres se suicidan
tres veces mas que las mujeres, especialmente en paises de ingresos altos, mientras
que en los paises de ingresos medios y bajos la razén hombre:mujer es mucho menor.
En cuanto a los intentos de suicidio, las mujeres presentan mayores tasas que los
hombres. Una de las razones que explica estas diferencias es que los hombres utilizan

métodos mas violentos y efectivos (OMS, 2014).

Para dar respuesta a este fendmeno la OMS propuso a través del Plan de Accion
sobre Salud Mental 2013-2020 “aplicar estrategias de promocion y prevencion en
materia de salud mental”, incluyendo la prevencion del suicidio como una de las
prioridades mas importantes. La meta es reducir la tasa de suicidio un 10% para el afio
2020 (OMS, 2013, p. 17).

Si bien son pocos los paises que han desarrollado sistemas de registro nacionales de
los IAE tratados médicamente, lo que hace dificil integrar los datos de los hospitales

con las tasas nacionales de suicidio, se cuenta con datos provenientes de cuatro
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paises de ingresos altos (Estados Unidos, Irlanda, Suecia y la region flamenca de
Bélgica), de los cuales se desprende que el comportamiento suicida médicamente
grave tiene mas probabilidades de ser mortal en hombres que en mujeres, habiendo

un claro aumento gradual de la letalidad de acuerdo a la edad (OMS, 2014, p. 27).

Respecto a los intentos de suicidio se estima que por cada suicidio hay alrededor de
veinte intentos. Un intento previo es la principal variable predictiva individual de muerte
por suicidio en la poblacion general: “quienes ya hayan intentado el suicidio corren un
riesgo mucho mayor de morir por suicidio que quienes no lo hayan intentado antes”
(OMS, 2014, p. 25). Por este motivo, se considera un componente clave de las
estrategias de prevencion la identificacion de los grupos de alto riesgo para

proporcionarles seguimiento y apoyo.

La OMS (2014) entiende el comportamiento suicida como un fenédmeno complejo
afectado por varios factores interrelacionados: personales, sociales, psicolégicos,
culturales, biolégicos y ambientales. Destaca los trastornos mentales como uno de los
principales factores de riesgo pero sugiere evitar generalizaciones, y agrega que el
contexto de la persona es fundamental para comprender el riesgo de suicidio. Entre
los factores de riesgo también se encuentran las dificultades para hacer frente a
situaciones de estrés; las situaciones de violencia de género y maltrato a menores; y
pertenecer a un grupo minoritario objeto de discriminacion. Por otra parte, sefiala que
en muchos casos los suicidios se cometen de forma impulsiva, por lo que se
recomienda limitar el acceso a medios como plaguicidas y armas de fuego. Asimismo
alerta sobre el papel que juega la estigmatizacion, favoreciendo el aislamiento e

incrementando las dificultades para buscar ayudar.

La OMS (2014) destaca que los aportes de las investigaciones cientificas mas
recientes acerca del comportamiento suicida se refieren a la identificacion de los
factores de riesgo y de proteccion, y al reconocimiento de la multicausalidad y de
las diferencias culturales, y sefala que es fundamental darle continuidad a las

investigaciones sobre la tematica.

1.2 La situacion a nivel nacional

Uruguay presenta una de las mayores tasas de suicidio a nivel de la regién, con una
tasa de 17.0 cada 100.000 habitantes para el ano 2015, ubicandose en el cuarto lugar
detras de Guyana (29.0), Suriname (26.6) y Bolivia (18.7) (OMS, 2017). Por su parte,
segun datos del Ministerio de Salud Publica (MSP), la cifra de suicidios en 2016

ascendio a 709 casos, ubicandose en 20.37 muertes por cada 100.000 habitantes, lo
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que significa que casi 2 personas por dia mueren por esta causa en nuestro pais (A.
Munoz, 2017). En los ultimos anos la tasa de suicidios ha presentado un aumento

constante y se ubica actualmente en niveles similares a los de 2002 (20.62).

El suicidio ocupa el primer lugar dentro de las muertes violentas por causas externas,
seguido por los accidentes de transito y los homicidios (Larrobla, Canetti, Hein, Novoa
y Duran, 2013; Ministerio del Interior, 2017). Segun el MSP (2016), las principales
dificultades que se asocian al suicidio son la violencia basada en género y
generaciones, las patologias de salud mental y el consumo problematico de sustancias

psicoactivas.

La evolucién de las tasas de suicidio en nuestro pais indica que se trata de un
problema estructural. Las tasas que mas han crecido porcentualmente en comparacion
con otros grupos de edad son las de los adultos jévenes, mientras que los adultos
mayores presentan las tasas mas estables y altas con un crecimiento leve (Gonzélez y
Hein, 2016).

En este sentido, nuestro pais sigue la tendencia mundial, siendo los jévenes entre 15y
29 afos y los mayores de 65 afios las poblaciones de mayor riesgo. La prevalencia
segun sexo sefala que el suicidio es mas frecuente en hombres que en mujeres, con
una relaciéon hombre/mujer de 3:1. En cambio, los IAE son realizados en su mayoria
por mujeres. Esta diferencia tiende a atenuarse hacia edades mas avanzadas. En
cuanto a la distribucion territorial, hay un predominio en el interior del pais (Comisién

Nacional Honoraria de Prevencion del Suicidio, 2010).

Respecto a los IAE, se estima una relacion de 5.6 por cada suicidio consumado en
todas las franjas etarias, de acuerdo a datos proporcionados en 2014 por el MSP y el
Instituto Nacional de Estadistica (Heuguerot, Diaz, Lucero, Paris y Porto, 2017). En
general, las cifras son significativamente mayores en adolescentes y en el sexo
femenino, a diferencia del suicidio que es un fenémeno tipicamente masculino (V.

Gonzalez y Hein, 2016).

1.2.1 Caracterizacion clinico-epidemiolégica de los IAE y los

suicidios en nuestro pais

Diferentes estudios realizados en nuestro en las ultimas décadas advierten sobre el
incremento sostenido de las tasas de suicidios para la poblacion general y destacan

algunas caracteristicas clinico-epidemiolégicas que se muestran a continuacion.
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En un estudio llevado a cabo por Dajas en 1990 se resalta la preponderancia del sexo
masculino, de los mayores de 70 anos, la concomitancia con trastornos psiquiatricos y
la utilizacién de métodos violentos para el caso de los suicidios logrados. Respecto a
los IAE se indica la preponderancia en mujeres jovenes y la utilizacion de
psicofarmacos como método principal. En un estudio realizado en 2001 el mismo autor
sefala un aumento de la tasa de suicidio en hombres jovenes (20 a 24 afios) y en
edad madura temprana (40 a 50 anos), asi como en mujeres adolescentes y maduras.
Como factores causales indica la accién concomitante de la crisis socioeconémica y

los trastornos depresivos sobre la base de una vulnerabilidad biolégica.

En un estudio socioldgico sobre el suicido en Uruguay Robertt (1999) sefala la
masculinizacion del fenémeno, la tendencia a aumentar con la edad, el crecimiento de
la tasa en Montevideo que se aproxima a la del resto del pais, y la presencia de
regiones y departamentos mas suicidégenos que otros, especialmente en las regiones

noreste y central.

En otro estudio de caracter sociolégico Victor Gonzalez (2010) senala que la evolucion
de la tasa de suicidios en los adultos jovenes masculinos se explica por el trasfondo de
riesgo que supone la precariedad vital, referida principalmente a la falta de
oportunidades, la inestabilidad laboral, los problemas econdmicos, las situaciones de

pobreza y marginalidad.

En un estudio llevado a cabo en el afio 2000 por Vignolo et al. (2009) respecto a las
caracteristicas epidemiologicas de las muertes por suicidio se indica que las tasas mas
elevadas corresponden al sexo masculino, mayores de 70 afos, divorciados/as y
viudos/as, desocupados, de nivel socio econdmico medio y bajo, mediante la

utilizacién de arma de fuego.

Otro estudio correspondiente a la misma época es el de Lucero, Diaz y Villalba (2003),
donde se presentan las caracteristicas de los suicidios y los IAE en Montevideo en el
periodo 2000-2001. Se indica que el suicidio fue mas frecuente en hombres, entre 20 y
30 afos y a partir de los 45-50 afos, casados y con ingresos econdmicos estables. La
mayoria de los casos se asocia a un trastorno psiquiatrico, principalmente depresion y
alcoholismo, y la mitad tiene antecedentes de IAE. También se asocia a enfermedades
cronicas, antecedentes familiares psiquiatricos y comunicacion de la intencién suicida
a familiares. El grupo con IAE fue de menor edad, destacandose los diagndsticos de

trastornos depresivos y trastornos de personalidad.

Larrobla y Pouy (2007) estudiaron la relacion entre el consumo de sustancias

psicoactivas y la posibilidad de realizar IAE, y observaron que los consumidores con
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mayor riesgo son los hombres consumidores con diagnéstico de dependencia, entre
los 20 y 29 afios de edad, con un nivel de instruccion de secundaria y desempleados.
También las mujeres consumidoras constituyen una poblacion de riesgo y comparten
las mismas caracteristicas sefaladas para los hombres aunque se diferencian por el

rango de edad que estaria comprendido entre los 15y 29 afos.

Heuguerot, Lucero, Porto, Diaz y Paris (2015) realizaron una investigacion sobre los
IAE en adultos mayores en Uruguay, destacando el aislamiento social, las dificultades
de relacionamiento, la asociacién con trastorno depresivo y alcoholismo, la tendencia a
una mayor ideacion en mujeres, el uso de métodos mas violentos en varones, y la

verglenza asociada al IAE y a la vejez.

Respecto al suicidio en la poblacion infantil y adolescente, Rodriguez, Garcia y
Ciriacos (2005) destacan el predominio femenino en los menores de 15 anos, la baja
insercion en el sistema educativo o laboral, y la baja frecuencia de consulta
psiquiatrica o psicoldgica a pesar de la elevada frecuencia de enfermedades
psiquiatricas, avisos de intencién suicida e intentos de suicidio previos. Otro aspecto
relevante es la ocurrencia de multiples eventos vitales estresantes en el mes previo al
suicidio: problemas de pareja y con los padres, cambios de domicilio y problemas con
la ley. Los métodos mas usados son el arma de fuego y el ahorcamiento, mientras que

la intoxicacion es un método exclusivamente femenino.

En una investigacion llevada a cabo por Viscardi, Hor y Dajas (1994) con estudiantes
de 5° y 6° afios de bachillerato de Montevideo y el interior del pais, a quienes aplicaron
la Escala de Desesperanza de Beck, se corroboré la incidencia de niveles altos de
desesperanza en el comportamiento suicida, observandose que la desesperanza se
correlaciona de forma significativa con las dificultades econémicas, los problemas

familiares y la soledad.

Algunos afos mas tarde Grunbaum et al. (2012) sefalan las caracteristicas de los
adolescentes y jévenes entre 10 y 24 afios que cometieron suicidio en el afio 2009,
indicando que mas de la mitad habia consultado en un servicio de salud en el ultimo
ano y la cuarta parte lo habia hecho al menos en tres oportunidades. Los principales
motivos de consulta fueron ansiedad, angustia, crisis de panico y episodios de auto y
heteroagresividad. Casi la mitad presentaba consumo de sustancias psicoactivas y
tenia diagnéstico de trastorno psiquiatrico. Alrededor del 35% tenia una enfermedad
cronica y mas de la cuarta parte tenia IAE previos. A su vez, la gran mayoria
presentaron situaciones vitales adversas que pueden haber favorecido la

determinacién de cometer suicidio.

15



Del conjunto de estos estudios se desprende que el suicidio en nuestro pais es un
fendmeno que predomina en los hombres y esta asociado al uso de métodos
violentos, a diferencia de las mujeres que usan métodos menos letales como la
ingesta de psicofarmacos. También es claro el predominio en dos franjas etarias: los
jévenes y las personas mayores de 70 anos. A su vez, se observa que con frecuencia
hay antecedentes de IAE y una concomitancia significativa con trastornos depresivos,
alcoholismo y consumo de sustancias psicoactivas. Finalmente, se observa la
tendencia a la comunicacién de la intencionalidad suicida al entorno y las consultas en
servicios de salud en los meses previos. Para el caso de los adolescentes se resalta la

importancia de los eventos vitales adversos.

1.2.2 Las estrategias de prevencion desarrolladas en nuestro pais

Desde el afio 2006 existe una legislacién especifica que regula las acciones a
realizarse para fomentar la prevencion del suicidio. La ley 18.097 establece que el 17
de julio de cada afo es el Dia Nacional de la Prevencién del Suicidio y contempla las
sugerencias de la OMS respecto a las estrategias de prevencion: atencién de
patologias psiquiatricas que se asocian al comportamiento suicida; difusién adecuada
en los medios masivos de comunicacion de los teléfonos y lugares de atencion
especializada existentes; capacitacion al personal de emergencia (médicos, policias,
bomberos), al personal de la salud mental y a los miembros de la comunidad en

general para la asistencia eficaz en situaciones de crisis.

La Comision Nacional Honoraria de Prevencion del Suicidio crea en el afio 2010 el
Plan Nacional de Prevencion del Suicidio (2011-2015), el cual apunta a la prevencion
del suicidio en tanto problema mayor para la salud publica, en el entendido de que es
un acto prevenible e implica la participacion de todos los sectores de la comunidad. El
Plan contiene una estrategia general que abarca a toda la poblacion del pais 'y
propone acciones especificas para las poblaciones de riesgo: nifios, adolescentes y

jévenes, adultos mayores, adultos hombres, interior del pais y policias.

Es una iniciativa que da respuesta a un problema de salud publica complejo y
multicausal, dejando en evidencia la necesidad de abordar el tema desde enfoques
interdisciplinarios e intersectoriales que permitan comprender en profundidad el

problema y aportar soluciones.

El Plan fomenta las investigaciones cientificas con énfasis en la efectividad de las
estrategias de prevencion, y sefiala que una de las medidas preventivas que ha

demostrado mayor efectividad es el seguimiento de las personas que han intentado el
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suicidio: “la atencion continuada a personas que intentaron suicidarse puede disminuir
significativamente la mortalidad de ese grupo, ademas de tener un efecto importante
sobre la aparicion de futuros intentos” (Comision Nacional Honoraria de Prevencién del
Suicidio, 2010, p. 19).

Entre los objetivos especificos del Plan se encuentra el disefio de un manual para
organizar la atencion de los IAE “en una red de cuidados, de trabajo en equipos
interdisciplinarios que asegure una atencion integral a las personas y su nucleo
familiar definiendo rutas de acciones regionales, departamentales, locales para
operacionalizar la referencia y contrareferencia” (Comision Nacional Honoraria de
Prevencién del Suicidio, 2010, p. 19).

Por su parte, el Plan de Prestaciones en Salud Mental implementado por MSP a

partir del ano 2011 considera a las personas con IAE como una de sus poblaciones
objetivo y establece que deben ser atendidas por un Comité de Recepcidn integrado
por un equipo interdisciplinario (psiquiatra, psicélogo y trabajador social) en un plazo
maximo de 48 horas, iniciandose la prestacion sin previo tiempo de espera. Se les
ofrece atencion psicoterapéutica individual, de pareja, familiar o grupal con un maximo
de 48 sesiones anuales (Modo 2 de las Prestaciones). También se procura brindar
atencion a las personas que hayan perdido un familiar por suicidio asi como a los
familiares y allegados de las personas con IAE. En este caso la atencion es grupal,

gratuita y sin listas de espera (Modo 1 de las Prestaciones).

En el afio 2013 se implementa la Ficha de Registro Obligatorio de IAE, segun
Ordenanza Ministerial 801/12 del 26 de diciembre de 2012. Esta ficha debe ser
completada por cualquier profesional que brinde asistencia a una persona con IAE y
es de caracter obligatorio para todos los prestadores integrales del Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS). A su vez, en el afo 2016 se crea el Protocolo de Atencion
y Seguimiento a las personas con IAE, segun Ordenanza Ministerial 384/17 del 2 de
mayo de 2017. Este documento brinda pautas a los prestadores de salud para la
atencién y seguimiento de las personas con IAE, incluyendo a las personas que a
juicio del clinico interviniente presenten alto riesgo suicida. El objetivo principal es
asegurar la accesibilidad a la atencion en salud mental y la continuidad asistencial
para estas personas. El Protocolo establece que el servicio de salud interviniente en
primera instancia debe realizar una evaluacion integral del usuario con IAE,
procurando realizar una interconsulta con psiquiatra. Luego debe derivarlo a atencién
ambulatoria con equipo de Salud Mental, fijando dia y hora para la consulta en un

plazo maximo de siete dias, lo cual supone la existencia de una agenda prioritaria para
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las personas con IAE. Una vez iniciada la atencion en el servicio de Salud Mental,

debe realizarse un seguimiento activo del usuario durante un minimo de seis meses.

Como parte de este conjunto de medidas la Administracién de los Servicios de Salud
del Estado (ASSE) estableci6 la designacién de un técnico referente en IAE en cada
servicio de salud y elaboré un mapa de ruta para el abordaje de situaciones de riesgo
suicida. Asimismo dispuso la realizacion una serie de jornadas de capacitacion y
sensibilizacién sobre la tematica dirigidas a integrantes de servicios de emergencia y
equipos de salud del primer nivel de atencién y del sistema de atencion integral a las
personas privadas de libertad (PPL). ASSE también ha trabajado en la elaboracion de
herramientas técnicas como el Protocolo de abordaje en adolescentes con IAE y el

Protocolo de abordaje a personas privadas de libertad con riesgo suicida.

A pesar de haberse tomado todas estas medidas las tasas de suicidio permanecen
estables en los ultimos afios y las autoridades vinculadas al ambito de la salud han
manifestado que el problema es muy complejo y exige la participacion de diferentes
sectores, siendo insuficientes los esfuerzos realizados hasta el momento por el sector
de la salud. se considera fundamental fortalecer la intersectorialidad en el abordaje de
esta problematica asi como lograr mayor participacion de la comunidad en su
conjunto. También se ha sefialado que hacen falta planes dirigidos a grupos de riesgo
como las victimas de violencia doméstica y los policias. A su vez, se entiende que la
implementacion de la Ley de Salud Mental (N° 19.529) - que hasta el momento se ha
reglamentado solo en parte - podria ayudar a mejorar el abordaje de esta problematica
al disponer la presencia de psicologos en todos los niveles de atencion, formando
parte de equipos interdisciplinarios y apuntando a atender las problematicas

psicosociales de los usuarios (Sartori y Prato, 2018).

1.3 Las narrativas sobre IAE

Tomando en cuenta la magnitud del problema del suicidio y los IAE a nivel mundial y
nacional asi como los esfuerzos que se vienen realizando para mejorar las estrategias
de prevencion, se lleva a cabo la presente investigacién a fin de conocer las narrativas

sobre IAE desde el punto de vista de sus protagonistas.

La investigacion narrativa tiene como eje de su analisis a la experiencia humana, esta
dirigida al entendimiento y al hacer sentido de la experiencia (Blanco, 2011). Centra su
atencion en la interpretacién y comprension profunda de experiencias y significados

que estan presentes en las historias que se cuentan. Las narrativas proporcionan una
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organizacién de sentido en una situacion de pérdida emocional o fisica ocasionada por
un acontecimiento traumatico; permiten comprender cambios y permanencias en la
identidad narrativa antes, durante y después de ese acontecimiento y, a su vez, el
intercambio linglistico con otros impulsa a reeditar los significados sobre momentos
de pérdidas. Desde las historias de vida se recogen las subjetividades que revelan los
dilemas y preocupaciones de personas que afrontan adversidades, pero también
sefalan los desafios que se imponen para subsistir y salir adelante; esto posibilita una
construccion emocional y social en las personas que con el arte de lenguajear logran

dar sentido a sus vidas (Dominguez y Herrera, 2013).

En este estudio se presta particular atencién a las circunstancias que rodean y se
asocian al IAE, buscando conocer lo sucedido antes y después del intento, incluyendo
la experiencia de hospitalizacion. Lo que interesa es conocer la verdad singular que

porta cada sujeto y el significado que cada uno le otorga a su experiencia.

Se entiende que el suicidio puede tener diversos significados segun cada persona
(Feij6 de Mello, 2000), y que el testimonio de aquellos que han intentado quitarse la
vida es una oportunidad de escuchar su verdad subjetiva en relacién a los motivos que
los impulsaron a realizar el intento (L. Lopez, 2010). Incorporar en los planes de
prevencién el conocimiento que los sujetos tienen sobre sus propias experiencias es
fundamental (Pavulans, Bolmsjd, Edberg y Ojehagen, 2012), especialmente en lo que
respecta a derribar algunos preconceptos que muchas veces los profesionales de la
salud tienen respecto a las personas que consultan por IAE. Por ejemplo en relacion a
la idea de que es un llamado de atencién o un intento de manipulacion, lo que lleva a
subestimar el problema y fomentar el rechazo de estos pacientes: “los significados que
subyacen al método elegido en un IAE son particulares, unicos y subjetivos y no
siempre descifrables” (Larrobla, Canetti, Hein y Novoa, 2017, p. 26). Es fundamental
fomentar un trato respetuoso y desprejuiciado hacia estos pacientes, dado que la
estigmatizacién aumenta significativamente el sufrimiento, y dificulta la busqueda de

ayuda y el uso oportuno de los servicios de salud (Ferré et al., 2011).

Respecto al estudio de las narrativas sobre IAE es importante sefialar que se trata de
un tipo de conocimiento que los profesionales del ambito psi usualmente poseen
debido a su experiencia de trabajo con esta poblacion en diferentes contextos, ya sean
policlinicas barriales, hospitales generales, mutualistas, consultorio particular, etc. Sin
embargo, la sistematizacion en torno a estos conocimientos es escasa. Por este
motivo, se considera relevante llevar a cabo investigaciones de estas caracteristicas a

fin de contribuir a la sistematizacion del conocimiento, generar nuevos aportes a la
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comprension de la tematica y crear nuevas y mas efectivas formas de abordaje

dirigidas a una poblacién heterogénea y vulnerable.
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CAPITULO 2.- Fenémeno suicida: la pluralidad de
perspectivas tedricas y la polisemia de su significado
A continuacién se desarrolla un breve recorrido histérico respecto a los modos de
entender la problematica del suicidio, para dar lugar luego a la descripcién de algunas
de las mas importantes perspectivas tedricas y modelos explicativos que se han
desarrollado sobre la tematica. La multiplicidad de perspectivas da cuenta de la

multidimensionalidad del fendmeno asi como de la dificultad para abordarlo.

2.1 Breve recorrido historico en torno a los modos de entender el
suicido

La problematica del suicido es un fenémeno universal que ha estado presente en
todas las culturas y a lo largo de toda la historia de la humanidad. Han habido siempre
diversas formas de entenderlo que estan atravesadas por principios religiosos y
filoséficos. Mientras unos sostienen una postura mas tolerante y lo aceptan como un
hecho humano mas; otros lo elogian como un acto de valor y libertad; y otros lo

rechazan y condenan como un pecado, un delito o una enfermedad.

En la Grecia clasica el suicidio era considerado algo vergonzoso e indigno aunque se
establecian algunas excepciones, por ejemplo si existia una enfermedad incurable. El
cadaver del suicida era castigado amputandole partes del cuerpo e impidiéndole ser
enterrado en el cementerio. Filésofos como Pitagoras y Platon se manifestaron en
contra del suicidio por considerarlo una ofensa a los dioses y un atentado contra la
comunidad. También Aristoteles lo condenaba por considerarlo un acto de cobardia

que dafiaba a toda la comunidad (Legido, 2012).

Mas adelante, durante el periodo helenistico, se fundaron una serie de escuelas
filoséficas como el estoicismo, el cinismo y el epicureismo, que entendian la muerte
voluntaria como parte del problema de la libertad humana vy la justificaban como huida

al sufrimiento fisico o mental (Daray, Grendas y Rebok, 2016).

Para la civilizacién romana la muerte voluntaria era aceptada e incluso recomendada
en algunos casos. Existian tribunales encargados de evaluar y autorizar el acto, y
lugares publicos destinados a la consumacion del mismo. Estas reglas regian solo
para los ciudadanos, no para los esclavos y los soldados, quienes tenian prohibido
quitarse la vida (Legido, 2012). Séneca entendia el suicidio como la puesta en practica
de la libertad del ser humano, considerando valiosa la posibilidad de elegir abandonar

una vida indigna (Vicente y Ochoa, 2007).
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Con la llegada del cristianismo, en el afo 348 D.C. el Concilio de Cartago condend por
primera vez la muerte voluntaria, y en el afio 452 D.C. en el Concilio de Arles se
declaré el suicidio como acto demoniaco y se establecieron procedimientos como la

confiscacién de los bienes del suicida (Legido, 2012).

Durante la Edad Media la iglesia cristiana mantuvo una actitud intransigente,
considerando a los suicidas como criminales y propagandose los castigos religiosos
como la excomunion y la negativa a enterrarlos en los cementerios. Esta idea estuvo
muy influenciada por el pensamiento de San Agustin y Santo Tomas de Aquino,
quienes consideraban el suicidio como un pecado similar al homicidio. En el siglo V la
Iglesia condend oficialmente el suicidio, imponiéndose la idea de que el hombre no
puede disponer de si mismo, sino que es Dios quien decide sobre la vida y la muerte
(Daray, Grendas y Rebok, 2016).

Con la aparicién del racionalismo en el siglo XVII disminuy6 notoriamente la condena
social al suicidio y comenzé a imperar una actitud mas compasiva con el suicida.
Posteriormente, con la Revolucion Francesa, cobraron cada vez mas importancia la
ciencia y la moral laica, influyendo en una nueva concepcién del suicidio, que dejé de
considerarse un crimen. En el siglo XVIII las ideas de Hume y Voltaire a favor de los
derechos individuales y la libertad humana se expandieron con fuerza, y fue este
predominio de los valores de la libertad y la razdn los que favorecieron una concepcion
del suicidio como acto que forma parte de la voluntad individual (Daray, Grendas y
Rebok, 2016).

En el siglo XIX se produjo una transicion en la concepcion del suicido desde una vision
teocratica que lo criminalizaba hacia un modelo cientifico-médico que comenzé a
considerarlo una enfermedad mental, dando lugar asi al proceso de medicalizacion del
suicidio. Los psiquiatras franceses Pinel y Esquirol fueron los precursores de este
enfoque psicopatoldgico del suicidio. En 1838 Esquirol plante6 que el suicidio era un
sintoma de alienacion mental que podia estar presente en distintos cuadros

psiquiatricos (Daray, Grendas y Rebok, 2016).

El Romanticismo desempeind un papel importante durante el siglo XIX, resaltando
valores como la libertad y el individualismo. Una de las figuras mas destacadas de
esta época fue Schopenhauer, quien sostenia que el suicida buscaba liberarse del
sufrimiento antes que acabar con su vida, por lo que aceptaria su vida si no hubiera
sufrimiento. Este autor afirmaba el derecho a elegir sobre la propia vida que tiene cada

persona (Vicente y Ochoa, 2007).
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Se mantuvo durante esta época un debate entre quienes sostenian una visién
materialista y atea del suicidio, considerandolo como una enfermedad mental con un
sustrato organico, y aquellos que otorgaron mayor importancia a los factores sociales,

especialmente a la pérdida de los valores religiosos (Daray, Grendas y Rebok, 2016).

Paralelamente al desarrollo de la psiquiatria, cobro fuerza en este periodo una lectura
socioldgica del suicidio, con Durkheim y su obra -“E/ suicidio’- como hito histérico en el
estudio de la teméatica. Este autor enfatizaba el papel de la disgregacién social y la
falta de integracion del individuo a los grupos sociales. Estas dos grandes corrientes,
psiquiatria por un lado y sociologia por otro, dieron lugar a una doble orientacién en la
reflexion sobre la conducta suicida que es responsable de los avatares en su
definicién: “el suicidio como sintoma o consecuencia de la enfermedad mental, o como

producto de condiciones sociales desgraciadas” (Legido, 2012, p. 18).

Este recorrido histérico en torno a las diferentes visiones que se han tenido sobre
suicidio desde la antigua Grecia hasta el presente nos permite visualizar como cada
época histoérica y cada cultura inciden en la concepcion que se tiene de este
fenédmeno. Al dia de hoy predomina una vision que tiende a patologizar el suicidio con
su consecuente medicalizacion, pero al mismo tiempo ha cobrado fuerza otra
perspectiva, la de la suicidologia critica, que pone énfasis en las practicas culturales
gue dan sentido al suicidio, contemplando aspectos vinculados al poder, la politica, el

género y los medios de comunicacion.

En consonancia con esta ultima perspectiva en esta tesis interesa remarcar la idea de
que no hay un perfil de suicida sino multiples perfiles, lo cual exige contemplar cada
caso en su singularidad. A su vez, interesa resaltar la importancia de los modos de
vivir y de morir que tienen las personas, pues es justamente la concepcion que cada
uno tiene de su vida - en términos de una buena o una mala vida - lo que puede

ayudarnos a entender la busqueda de la muerte por mano propia.

2.2 Teorias y modelos explicativos del fenédmeno suicida

2.2.1 Perspectiva sociolégica

El suicido, publicado por Durkheim en 1897, es un referente para toda la investigacion
sociologica posterior sobre este tema. Uno de sus principales aportes tiene que ver
con el hecho de haber ido mas alla de la cuantificacion estadistica, tal como lo habian
hecho sus predecesores, para intentar dar una explicacion sociolégica exhaustiva

sobre este fendmeno.
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Para Durkheim el suicidio es un hecho social que no puede ser explicado por factores
individuales, y que resulta del control que ejerce la sociedad sobre el individuo.
Propone tomar en cuenta dos variables fundamentales para entender este fendémeno:
el grado de integracion social del individuo al grupo, que puede darse a través de la
familia, la religion, la vida politica, etc., y el grado de regulacion social, referida a los

requisitos normativos o morales exigidos al individuo para pertenecer al grupo.
Durkheim distingue tres tipos de suicidio de acuerdo a estas variables:

1) El suicidio egoista: aparece cuando hay un bajo nivel de integracién del
individuo a la sociedad.
Cuanto mas debilitados son los grupos a que pertenece, menos depende de ellos,
mas se exalta a si mismo para no reconocer otras reglas de conducta que las
fundadas en sus intereses privados. Asi, pues, si se conviene en llamar egoismo a
ese estado en que el yo individual se afirma con exceso frente al yo social y a
expensas de este ultimo, podremos dar el nombre de egoista al tipo particular de

suicidio que resulta de una individuacion desintegrada. (Durkheim, 1897/2004, p.
203)

En una sociedad fuertemente integrada los individuos no disponen plenamente de si
mismos y no pueden eludir sus obligaciones a través de la muerte. Cuando son
solidarios de un grupo al que aprecian y respetan, pueden tolerar con mayor facilidad
las miserias de la vida, ya que la existencia de un objetivo mas elevado le resta
importancia a los intereses privados. En el suicidio egoista el individuo se siente sin
razon de ser, queda desligado de la vida porque no encuentra ningun fin al que pueda

dedicarse. Un ejemplo de suicidio egoista seria el del sujeto deprimido.

2) El suicidio altruista: sucede cuando la conciencia colectiva se impone
fuertemente sobre el individuo y éste asume que su muerte favorecera el bienestar o
los intereses de la comunidad. Asi como “un individualismo excesivo conduce al
suicidio, un individualismo insuficiente produce los mismos efectos” (Durkheim,
1897/2004, p. 211). El altruismo en estado agudo es la impersonalidad llevada a su
maxima expresion; es el estado en el que el individuo se despoja de su ser personal y
se confunde con otra cosa que considera superior. Segun Durkheim, las sociedades
primitivas son por excelencia el terreno de los suicidios altruistas. Otros ejemplos son
los martires cristianos y los soldados que prefieren la muerte a la humillacion de la
derrota.

3) El suicidio anémico: se produce por una baja regulacion social sobre el
individuo. La anomia procede de la ausencia de normas, esto es, la falta de fuerzas
colectivas que reglamentan la vida social. El orden social es entendido como una

autoridad necesaria, un poder al cual se obedece por respeto y que otorga una
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reglamentacion capaz de contener las pasiones individuales. Cuando la sociedad esta
perturbada, por ejemplo por grandes crisis econdémicas, es incapaz de ejercer esta
accion. También las crisis que producen el divorcio y la viudez dan lugar a la anomia

conyugal o doméstica, tal como las denomina Durkheim.

El autor menciona un cuarto tipo, el suicidio fatalista, pero no lo desarrolla en
profundidad como lo hace con los anteriores sino que tan sélo lo menciona en una
nota a pie de pagina al final del capitulo sobre el suicidio anémico, y le resta
importancia aludiendo que s6lo sucede en casos excepcionales. Este tipo de suicidio
resulta de un exceso de reglamentacion social. Son individuos que tienen la vida
fuertemente limitada por una disciplina opresiva, debiendo someterse a distintas
formas de despotismo material o moral, como en el caso de los esclavos (Durkheim,
1897/2004, p. 278).

Dado que las diferentes causas sociales del suicidio pueden actuar simultaneamente
sobre un mismo individuo, los diferentes tipos de suicidio suelen combinarse entre si.
Esto sucede especialmente con el egoismo y la anomia, que usualmente se presentan
como dos aspectos de un mismo estado social, siendo habitual encontrarlos de forma

simultanea en un mismo individuo.

Si bien la perspectiva socioldgica clasica sobre el suicidio representada por Durkheim
ha tenido mucho peso dentro de esta disciplina, hay otros autores que también han

realizado aportes importantes a la comprension de este fenémeno.

Uno de ellos es Gabriel Tarde, contemporaneo de Durkheim, quien resalta el papel de
la imitacidon como una de las leyes que gobierna la sociedad. Sefala que los individuos
tienden a imitar los comportamientos a los que estan expuestos en su entorno social, y
esto explicaria el fendmeno de contagio en los casos de suicidio. Si bien esta teoria
fue desestimada por Durkheim, estudios posteriores demostraron su validez. Uno de
sus principales seguidores es el socidlogo David Phillips, quien en 1974 acuia la
expresion efecto Werther, inspirado en la novela Las penas del joven Werther de
Goethe. Esta obra, cuyo protagonista es un joven que tras un desengafio amoroso se
quita la vida, desencadend tras su publicacion en 1774 un significativo aumento de
suicidios en varios paises europeos, presumiblemente por el efecto de imitacién que
produjo en los lectores. Al dia de hoy la teoria de la imitacién desarrollada por Tarde
mantiene vigencia. Se sabe que este fendmeno de contagio es mas habitual en
adolescentes y cuando se trata de la muerte de una celebridad. A su vez, en esta
teoria se basan las sugerencias a la prensa que realizan los programas de prevencion
respecto a evitar la difusion de noticias vinculadas a suicidios, especialmente datos

especificos como el método utilizado (Phillips, 2015).
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Otro de los autores que realizé aportes significativos a la teorizacion del suicidio fue
Maurice Halbwachs en la década de 1930, mostrando como los diferentes modos de
vida en zonas rurales y urbanas inciden en las tasas de suicidio. Los fendmenos de
urbanizacion y modernizacion que se observan en las ciudades generan mayor
aislamiento social, lo cual explicaria el aumento en las tasas de suicidio. Para
Halbwachs el aislamiento social es producto del interjuego entre factores sociales y
psicoldgicos, y por lo tanto, el suicidio no puede reducirse a un hecho social, siendo

ésta la principal diferencia con Durkheim (Khan, Naz & Khan, 2017).

En 1954 Henry y Short proponen una teoria sobre la incidencia de los factores
econdémicos en el suicidio. Se basan en la hipotesis de la frustraciéon-agresion creada
en 1939 por el grupo de Yale (Dollard, Miller, Doob, Mowrer y Sears) para explicar que
los suicidios y homicidios son reacciones agresivas ante las frustraciones que provoca
el impacto de las fuerzas economicas. Segun estos autores, las personas de estatus
social alto pierden mas que las de estatus social bajo durante los periodos de recesion
economica, y por lo tanto, son mas propensas al suicidio (Maskill, Hodges, McClellan y
Collings, 2005).

En 1958 Powell plantea que el suicidio andmico sucede cuando ciertos ideales que
tienen las personas en relacion a su estatus social se ven frustrados. En esta misma
época Porterfield y Gibbs plantean que la movilidad social puede asociarse al suicidio,
ya sea por un cambio de estatus ascendente, pues aumenta la ansiedad, o por un
cambio de estatus descendente, pues genera sentimientos de fracaso y frustracion. En
ambos casos los lazos sociales se ven deteriorados y se pierde apoyo social (Maskill,
Hodges, McClellan y Collings, 2005).

En 1964 Gibbs y Martin amplian la nocion durkheimiana de integracion social,
proponiendo la teoria de la integracion del estatus. Plantean que cada persona se rige
por su estatus o rol social, el cual acarrea una serie de expectativas y exigencias, y
aclaran que cada individuo ocupa multiples roles sociales dentro de la familia, el
trabajo, etc. De esta manera, la integracién del estatus estaria determinada por el
grado de acuerdo o concordancia entre las demandas asociadas a diferentes roles
sociales. Asi, cuando las personas se enfrentan a un conflicto entre roles y presentan

una baja integracion del estatus, las tasas de suicidio aumentan (Phillips, 2015).

Finalmente, cabe mencionar un enfoque socioldgico alternativo para la comprension
del suicidio, que comienza a desarrollarse con el trabajo de 1967 de Jack Douglas, E/
significado social del suicidio. Este enfoque cuestiona los postulados positivistas que
sostienen Durkheim y otros socidlogos anteriores. Douglas desestima el valor de los

abordajes cuantitativos, sefalando que el registro de los casos de suicidio sufre
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alteraciones debido al componente subjetivo que inevitablemente incide en quienes se
encargan de catalogar las defunciones ya sea como suicidio, muerte accidental, etc.
Esta falta de objetividad impide que los datos estadisticos sean precisos. Por otra
parte, Douglas realiza una critica a los postulados durkheimianos sefialando que el
suicidio es un fenédmeno complejo y multidimensional, al cual entiende como una
accion social con significado. Se interesa por entender los significados subjetivos que
las personas otorgan a sus actos y asume que todo suicidio tiene un caracter
comunicativo. Las metodologias cualitativas, tales como el analisis de diarios y notas
suicidas, forman parte esencial de las investigaciones que se desarrollan desde este
enfoque (Varty, 2000; Maskill, Hodges, McClellan y Collings, 2005; Phillips, 2015).

2.2.2 Perspectiva psiquiatrica

A partir del siglo XIX tuvo lugar una transicion en la concepcion del suicidio desde el
debate moral y la visidn teocratica que lo consideraba un pecado hacia un modelo
cientifico-meédico que empez6 a considerarlo como hecho psicopatolégico. En este
cambio conceptual jugd un papel fundamental la consolidacion de la psiquiatria como

especialidad médica (Plumed y Rojo, 2012).

Los principales desarrollos teéricos se produjeron en Francia de la mano de
reconocidos psiquiatras como Pinel, quien consideraba al suicidio como una forma de
conducta morbida, y Esquirol -discipulo del anterior- quien hacia 1838 afirmaba que el
suicidio presenta todas las caracteristicas de la alienacion mental, de la cual es sélo

un sintoma (Gonzalez, 1995; Daray, Grendas y Rebok, 2016).

El desarrollo de un cuerpo tedrico y una nosologia que definian el suicidio como
enfermedad mental dio paso a la medicalizacion de este fendmeno, que se fue
instalando paulatinamente y contintia hasta nuestros dias. Sin embargo, ya hacia fines
del siglo XIX el debate psiquiatrico respecto a si el suicidio se debia siempre a una
enfermedad mental se fue inclinando a favor de la idea de que no todos los suicidios
obedecen a esta causa (Plumed y Rojo, 2012). Se produjo en esta época un consenso
entre la mayoria de los psiquiatras europeos respecto a la imposibilidad de definir el
suicidio como una entidad patolégica en si misma, constatandose que puede aparecer
en distintos estados mentales, incluso en sujetos mentalmente sanos (Barrionuevo,
Brito y Wolfenson, 2011).

Resulta interesante observar como en la psiquiatria actual continda vigente la
polémica en torno a si el suicidio ocurre siempre en presencia de patologia mental o

no. Por un lado estan quienes afirman que el suicidio ocurre casi exclusivamente en
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sujetos con patologia mental, estimandose que el 90% de los suicidas presentan un
trastorno psiquiatrico al momento de su muerte (Barrionuevo, Brito y Wolfenson,
2011). El desarrollo de la psiquiatria biologicista y de la psicofarmacologia a lo largo
del siglo XX contribuyeron a expandir esta idea de que el 90% de los casos de suicidio

se asocian a patologia psiquiatrica (Fernandez de Sanmamed et al., 2018).

Los diagnésticos que con mayor frecuencia se asocian a la conducta suicida son la
depresion, el trastorno bipolar, los trastornos de ansiedad, el trastorno por estrés
postraumatico, los trastornos por abuso y/o dependencia de sustancias, los trastornos
de personalidad (especialmente el trastorno borderline), la esquizofrenia y los
trastornos alimentarios (Bedoya y Montano, 2016; Klonsky, May y Saffer, 2016;
Bachmann, 2018).

La psiquiatra uruguaya Alicia Canetti (2017) afirma que desde la psiquiatria se
entiende la conducta suicida como sintoma de una enfermedad mental estrechamente
vinculada con los problemas de la vida cotidiana. Segun la autora, si bien la psiquiatria
se ha dedicado al estudio de los aspectos psicopatolégicos del fenémeno y sus
sustratos neurobioldgicos, al tratarse de un hecho complejo no puede eludirse su

caracter multidimensional y el papel de sus determinantes sociales.

Algunos autores como Baca-Garcia (2015) sostienen que la conducta suicida deberia
considerarse como una entidad psicopatoldgica en si misma, dado que encaja
perfectamente en la definicién de trastorno mental, entendido éste como un sindrome
caracterizado por alteraciones clinicamente significativas en la cognicion, la conducta y
la regulacion de las emociones, y asociado a problemas o incapacidad en el ambito
social y ocupacional. El autor plantea que la inclusién de la conducta suicida dentro de
los trastornos psiquiatricos como una entidad nosoldgica podria facilitar su deteccion y

manejo por parte de los clinicos, y mejorar su tratamiento y prevencion.

Por otro lado estan quienes sostienen la idea de que la mayoria de los pacientes
psiquiatricos no se suicidan, por lo que la psicopatologia es un factor necesario pero
no suficiente para cometer suicidio. Esto implica considerar el suicidio como un
fendmeno humano no reductible a la enfermedad mental (Barrionuevo, Brito y
Wolfenson, 2011).

En esta linea, Hjelmeland y Knizek (2017) advierten que la idea ampliamente difundida
de que la mayoria de los suicidios ocurre en sujetos con patologia mental conduce a
creer que la deteccion precoz y el tratamiento adecuado de los trastornos mentales es
la forma mas efectiva de prevenir el suicidio, perdiéndose de vista la multiplicidad

inherente a este fendmeno, que abarca aspectos vinculados al contexto y a las
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relaciones interpersonales. Consideran que la prevencion del suicidio no deberia
quedar exclusivamente en manos de psiquiatras, sino que en tanto fenémeno

complejo su prevencién deberia estar en manos de distintos agentes de la sociedad.

2.2.3 Perspectiva psicoanalitica

En Contribuciones para un debate sobre el suicidio (1910/1986) Freud se interroga
“como es posible que llegue a superarse la pulsion de vivir” (p. 232), y deja planteado
que una mejor comprension del estado de la melancolia y el duelo permitira responder

a este interrogante.

En Duelo y Melancolia (1917/1984) explica los procesos psicodinamicos que tienen
lugar en los cuadros depresivos graves y que estan asociados a la autodestruccion,
sefalando que el retorno sobre si mismo del sadismo inicialmente dirigido al objeto es

el origen de las tendencias suicidas que caracterizan a la melancolia.

En este texto quedan planteadas tres premisas basicas: la pérdida (real o imaginaria)
del objeto de amor, la ambivalencia y la regresién de la libido al yo por identificaciéon
narcisista con el objeto perdido. Los autorreproches y autodenigraciones que se
observan con frecuencia en la melancolia provienen de la identificacion del yo con el
objeto: “la sombra del objeto cayo sobre el yo, quien, en lo sucesivo, pudo ser juzgado
(...) como un objeto” (Freud, 1917/1984, p. 246). De esta manera, la pérdida del objeto
se convierte en una pérdida del yo, pudiendo dar lugar al suicidio cuando en virtud del
retroceso de la investidura de objeto el yo dirige contra si mismo la hostilidad que
antes recaia sobre el objeto.

El yo solo puede darse muerte si en virtud del retroceso de la investidura de objeto

puede tratarse a si mismo como un objeto, si le es permitido dirigir contra si mismo

esa hostilidad que recae sobre un objeto y subroga la reaccién originaria del yo
hacia objetos del mundo exterior. (Freud, 1915/1984, p. 249)

En Mas alla del principio de placer (1920/1984) Freud plantea por primera vez la
dicotomia entre pulsién de vida y pulsidon de muerte, describiendo la compulsién a la
repeticion como una “compulsion demoniaca” (p. 36), una fuerza que se impone en la
vida animica de la persona y que va mas alla del principio de placer. La compulsién a
la repeticion es una manifestacion de la pulsién de muerte y se relaciona con una
tendencia inherente a la naturaleza conservadora de los seres vivos de regresar a un
estado anterior, esto es, a lo inanimado. Asi, la pulsidon de muerte tiende a la
desintegracion y empuja al ser vivo al estado inerte (principio de Nirvana), mientras

que la pulsion de vida busca la unién de la sustancia viva a fin de conservarla.
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Si se parte del postulado de que todo organismo vivo tiende a suprimir la tension
producida por los estimulos y las exigencias pulsionales, puede entenderse la
busqueda de la muerte como una forma radical de poner fin al sufrimiento, pues
supone un sufrimiento menor del que conllevan ciertas experiencias vitales (Castillo,
1995).

En palabras de Massotta (1990), lo que esta en juego en este texto de 1920 es:

la tendencia del sujeto al sufrimiento, el dolor, el autocastigo, el sadismo vuelto
hacia la propia persona, el autodesprecio, la persistencia en el fracaso, el rechazo
del éxito, la evocacion melancdlica de los desastres del pasado, el gusto por la
decepcioén, la fascinacion por el suicidio, en resumen, la insistencia de la repeticién
de lo displacentero (p. 77).

Freud deja planteada la relacién entre pulsién de muerte y masoquismo, al cual define
como “la pulsién parcial complementaria del sadismo”, sefialando que debe ser
entendido como la vuelta de la pulsién sadica hacia el yo (p. 53). Algunos afios mas
tarde, en El problema econdmico del masoquismo (1924/1984) Freud se explaya en la
explicacién de este fendmeno, distinguiendo tres tipos de masoquismo: erégeno,
femenino y moral. Respecto de este ultimo remarca su relacién con la conciencia
moral, el sentimiento de culpa y la necesidad de castigo. En el masoquismo moral se
observa la imbricacién de las pulsiones, dado que desciende de la pulsién de muerte
al mismo tiempo que cuenta con un componente erético, dando por resultado la
paradoja del placer en el displacer: “ni aun la autodestruccién de la persona puede

producirse sin satisfaccion libidinosa” (Freud, 1924/1984, p. 176).

En El Yo y el Ello (1923/1984) Freud retoma la dicotomia entre pulsiones de vida y
pulsiones de muerte, sefialando que éstas dificilmente se encuentran en estado puro,
siendo justamente su ligazén la que permite neutralizar la pulsion de muerte.
Las peligrosas pulsiones de muerte son tratadas de diversa manera en el individuo:
en parte se las torna inofensivas por mezcla con componentes eréticos, en parte se

desvian hacia afuera como agresion, pero en buena parte prosiguen su trabajo
interior sin ser obstaculizadas. (Freud, 1923/1984, p. 54)

A la luz de sus nuevas teorizaciones sobre las instancias psiquicas -ello, yo y superyo-
plantea que cuando se produce una desmezcla de las pulsiones, como sucede en los
estados melancdlicos, la pulsidon de muerte cobra fuerza, haciendo que el superyo se
torne cada vez mas severo en su ataque contra el yo:
como si se hubiera apoderado de todo el sadismo disponible en el individuo. (...) Lo
que ahora gobierna en el superyé es como un cultivo puro de la pulsién de muerte,

que a menudo logra efectivamente empujar al yo a la muerte (Freud, 1923/1984,
pp. 53 y 54)
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La articulacion entre repeticion, pulsién de muerte y goce

Tomando como punto de partida los postulados freudianos sobre la pulsion de muerte
y la compulsién a la repeticion, Lacan introduce la nocion de goce y la articula a los
conceptos anteriores. De esta manera explica algunos fendmenos humanos donde los
sujetos contrarian su propio bienestar, repitiendo experiencias que al mismo tiempo
que implican sufrimiento producen una cierta satisfaccion, pudiendo llegar en casos

extremos a la autodestruccion del sujeto, hasta su muerte.

Lacan propone el concepto de goce para referirse a ese mas alla del principio de
placer que plantea Freud en 1920. Siguiendo lo propuesto por Freud sobre la teoria
del trauma, el goce puede ser entendido como un exceso de excitacién que rebasa el
sistema amortiguador de las representaciones; un exceso traumatico que deja un

agujero en lo simbdlico y marca el lugar de lo real insoportable (Braunstein, 2006).

El goce en tanto exigencia siempre insatisfecha de la pulsién de muerte se contrapone
a la homeostasis propia de la pulsiéon de vida. Lo que le pone freno es la prohibicion -la
interdiccion de la ley- que funda el deseo y que se juega del lado del placer (Soler,
1988; Braunstein, 2013).

Cabe sefialar que Lacan no habla de un dualismo pulsional como lo hacia Freud sino
de /a pulsién, estrechamente ligada al fendmeno de la repeticion traumatica, y es en
este sentido que puede decirse que toda pulsion es pulsion de muerte (Rabinovich,
2014).

En cuanto a la repeticidn, ese “displacer paradéjico que el sujeto no abandona, al cual
parece apegado”, puede ser entendida como el intento persistente de recuperar el
goce perdido, quedando asi ligada a la pulsién de muerte: “va contra la vida, lleva en
su seno la muerte” (Soler, 2004, p. 123). Para Miller (1993) la afirmacién desesperada

del goce se pone de manifiesto en el acto suicida, es el triunfo de la pulsidon de muerte.

Respecto al goce, debe senalarse su estrecha relacion con el lenguaje. De hecho, el
goce es propio del sujeto del lenguaje (hablanteser); no existe en los animales o en los
organismos que no estan atravesados por el significante. Braunstein (2013) senala
que el lenguaje tiene como mision transformar el goce pulsional en discurso, y define
el goce como el conjunto de modalidades en que el cuerpo es afectado por el

lenguaje.
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En la medida en que el sujeto esta atravesado por el significante, esta destinado a un
goce incompleto, a una insatisfaccion permanente. La pérdida de una mitica
experiencia inicial de satisfaccién total deja como huella una nostalgia por esa pérdida,
un anhelo insaciable de recuperarla. Alli se ubica la Cosa (das Ding), ese real
irreductible que permanece como no ligado, que escapa a la cadena significante al
mismo tiempo que es producido por ella, y a la cual ingresa bajo la forma de la
pérdida, como pérdida de goce. Es ese algo inaprensible del nucleo de nuestro ser

que no se puede ligar a través de las palabras (Rabinovich, 1992).

Se observa asi que el campo central del goce es lo real primordial donde se aloja la
Cosa; un lugar opaco e inaccesible para el sujeto, que constituye al mismo tiempo el
origen y la meta del goce. Si bien la Cosa se define como inaprensible, es posible
aproximarse a ella, aunque la experiencia muestra que acercarse demasiado implica
enfrentase a un temor intenso ante eso que se percibe como peligroso, sin limites,
loco (Rabinovich, 2014).

“La tendencia a la Cosa es la pulsion de muerte como destino final de todos los afanes
vitales humanos”, es la busqueda del estado de Nirvana, del reposo absoluto
(Braunstein, 2006, p. 81). La pulsidn se satisface en ese encuentro del sujeto con la
Cosa, aunque por definicion sea imposible; mientras que el principio de placer
funciona como barrera para evitar que la pulsién alcance su satisfaccion y que el

sujeto se encuentre con lo real (Rabinovich, 2014).

Las nociones de acting out y pasaje al acto

Estas nociones son trabajadas por Lacan en el seminario X sobre la Angustia (1962-
1963) y pueden considerarse como dos respuestas posibles ante el desborde pulsional
que desde lo real puede irrumpir (Novas, 2016), y dan cuenta de dos 6rdenes distintos,

dos maneras diferentes de ubicarse el sujeto en relacion al objeto (Bettini, 2014).

Ambos términos derivan del agieren freudiano referido a los fenédmenos de repeticién
que se dan dentro y fuera del andlisis. La traduccion hecha por Strachey del agieren
freudiano se refiere al recordar en acto, y junto con el término erinnern, traducido como
recordar, dan cuenta de dos formas de retorno del pasado en la transferencia
(Cancina, 2010).

Dentro del acting out se ubican las actuaciones transferenciales y las actuaciones
fuera de la transferencia que luego el paciente relata al analista; mientras que la
ruptura del vinculo analitico en tanto supone una salida de la escena se considera
como pasaje al acto (P. Muhoz, 2009). Ademas de su relacion con la dinamica de la

transferencia, el acting out también alude a un fenémeno clinico donde predomina el
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actuar (Cancina, 2010). La particula out indica un fuera de recuerdo, un fuera de lo

que se dice, y refiere a la exteriorizacion de algo que esta oculto (P. Mufioz, 2009).

Por su parte, Miller (1993) sefala que la clinica del acto muestra hasta qué punto es
posible cuestionar los postulados de la conducta racional y de que el sujeto quiere su
propio bien, poniendo en evidencia la disyuncién que puede existir entre el interés del

sujeto por su bienestar -entendido como homeostasis- y la tendencia a la destruccién.

Lacan retoma el caso de la joven homosexual trabajado por Freud en Sobre la
psicogénesis de un caso de homosexualidad femenina (1920) para mostrar a través de
este caso un ejemplo de acting out. El acting out consiste en una mostracién, donde lo
que se muestra es un resto excluido de la cadena significante, el objeto a, causa del
deseo. El acting out implica el montaje de una escena que esta dirigida al Otro, es un
llamado a la interpretacion, una demanda de simbolizacién. Dora y la joven
homosexual serian ejemplos de sujetos en acting que reclaman un Otro a quien dirigir
su transferencia. En este sentido el acting out ha sido entendido como un esbozo de la
transferencia, a la que se ha dado el nombre de transferencia salvaje, debido a que

aun no esta regulada por la legalidad del trabajo analitico (P. Mufoz, 2009).

Son entendidos como acting out los intentos de suicidio donde el sujeto hace
exhibicion y reclamo, en un llamado que va dirigido al Otro y espera ser interpretado
(Arango y Martinez, 2013). En este tipo de intentos el sujeto mas que estar decidido a
consumar el acto se preocupa por la presencia del Otro como testigo de la escena
(Vargas, 2010).

El acting out es esencialmente algo, en la conducta del sujeto, que se muestra. El

acento demostrativo de todo acting out, su orientacion hacia el Otro, debe ser
destacado (Lacan, 1962-63/2006, p. 136).

El acting out se presenta como un acto extrafo e inexplicable para el sujeto, y por esta
razon no se espera que se interrogue sobre su conducta y la ponga en palabras, sino

que es tomada como un pedido de ayuda desesperado ante el riesgo de fuga de la
escena (Abad, 2013).

A diferencia del acting out, en el pasaje al acto no hay llamado al Otro, el sujeto queda
fuera de la escena sin dejar lugar a la interpretacion. Hay una salida de la red
simbdlica, una huida respecto del Otro hacia la dimension de lo real que deja al sujeto
al margen de cualquier simbolizacién posible (Pascal, 2011; Arango y Martinez, 2013).
En esta destitucion subjetiva la persona queda reducida a la condicion de puro objeto,
se desengancha del Otro y se deja caer:

Este dejar caer es el correlato esencial del pasaje al acto (...) el momento del
pasaje al acto es el de mayor embarazo para del sujeto, con el anadido
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comportamental del desorden como movimiento. Es entonces cuando, desde alli
donde se encuentra -a saber, desde el lugar de la escena en la que, como sujeto
fundamentalmente historizado, puede Unicamente mantenerse en su estatuto de
sujeto- se precipita y bascula fuera de la escena (Lacan, 1962-63/2006, p. 128).

Lacan ofrece un ejemplo de pasaje al acto a través del caso de la joven homosexual
trabajado por Freud en 1920, al cual retoma en la clase La primacia del falo y la joven
homosexual del 9 de enero de 1957 (Seminario V) para plantear que cuando Sidonie
se arroja a las vias del tren lo hace en términos de pasaje al acto, quedando ella

excluida de la escena (Pascal, 2011).

El pasaje al acto seria un corte que introduce lo real en la continuidad entre lo
simbdlico y lo imaginario, en un intento de liberarse de un goce intrusivo e intolerable
que no puede ser metabolizado, produciéndose una ruptura en la continuidad del
sujeto a través de la urgencia que se impone y se precipita como accion (Novas,
2016).

Ademas de estas dos formas de presentacion del fendmeno suicida habria una tercera
forma: el acto. Seria el caso del harakiri, donde el suicidio se realiza en el contexto de

una decision, en este caso, la decision de realizar un acto honorable.

Para Lacan el acto suicida es el paradigma del acto propiamente dicho porque es sin
después, es indiferente a su futuro y su significacion sélo puede ser recuperada apres-
coup. Todo acto verdadero puede ser entendido como un suicidio del sujeto en la
medida en que se produce una mutacion subjetiva: el sujeto ya no es mas el mismo
después de dicho acto; hay un atravesamiento de un umbral significante (Miller, 1993).
Sin embargo, en el caso del suicida no es posible verificar estos efectos a posteriori,
siendo la muerte en si misma la forma radical en que el sujeto se transforma (Vargas,
2010; Arango y Martinez, 2013).

Tal es el caracter de excepcion que Lacan le otorga al suicidio que en Psicoanaélisis,
radiofonia y television (1977) dira: “el suicidio es el Unico acto que tiene éxito sin
fracaso” (p. 131), diferenciandolo del resto de los actos que en el intento de decir algo
en lo real quedan destinados a la repeticion y al fracaso. El suicidio, en cambio, anula
toda posibilidad de intentar decir de nuevo, quedando por fuera del fracaso que dicho
intento implica, y se constituye como acto auténtico porque cumple con su objetivo

final: hacer desaparecer la barrera ante el goce (Vargas, 2010).

Si bien el suicidio es el Unico acto que puede considerarse exitoso, se realiza con un
alto costo pues supone la sustraccion definitiva del orden simbdlico y de la dialéctica

del reconocimiento (Miller, 1993).
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2.2.4 Perspectiva cognitiva

El psiquiatra norteamericano Aaron Beck es el autor mas influyente dentro de esta
perspectiva de comprension del suicidio. Junto a otros autores llevd adelante varias
investigaciones y cred una serie de escalas de medicion de la intencion suicida en
relacién a la depresion y la desesperanza, entre ellos, el Inventario de Depresion de
Beck (1961), la Escala de Desesperanza de Beck (1974) y la Escala de Ideacién
Suicida de Beck (1979).

Para este autor la intencionalidad suicida es un continuum: en un extremo se ubica
una contundente intencién de morir y en el otro la intencién de seguir vivo. En este
ultimo caso, cuando los intentos de suicidio son menos graves, la conducta suicida
apunta a obtener ayuda y lograr ciertos cambios en el entorno. Se asocia a motivos
manipulativos y se presenta en sujetos con bajos niveles de depresion y
desesperanza. Por el contrario, la conducta suicida grave corresponde a un intento de
escape para liberarse de un estado emocional intolerable y se presenta en sujetos con

elevados niveles de depresion y desesperanza (Villalobos, 2009).

Beck junto a otros investigadores proponen tres elementos fundamentales como
sustrato psicologico de la depresion: la triada cognitiva, los esquemas mentales y las
distorsiones cognitivas. La triada cognitiva se refiere a una vision excesivamente
negativa de si mismo, del mundo y del futuro: un yo imperfecto, un mundo hostil y un
futuro desesperanzador. Esta asociada a la desesperanza, esto es, la sensacion de
que el sufrimiento y los problemas actuales no tienen solucién, por lo que el suicidio
seria la unica forma de lidiar con dichos problemas considerados irresolubles. Los
esquemas mentales se definen como estructuras cognitivas relativamente estables
que se forman en base a experiencias personales tempranas, y son activados ante
situaciones similares a aquellas que les dieron origen. Cuando estos esquemas son
disfuncionales generan distorsiones cognitivas que dan lugar a interpretaciones
negativas de los acontecimientos. Entre las distorsiones cognitivas mas frecuentes que
se observan en las personas deprimidas y en los suicidas se destacan la inferencia
arbitraria, la abstraccion selectiva, la hipergeneralizacion, la magnificacion, la

minimizacion y el pensamiento dicotémico (Villalobos, 2009; Bras, 2013).

En resumen, desde esta perspectiva los aspectos centrales vinculados al suicidio son
la desesperanza, la depresion y la triada cognitiva negativa, referida ésta ultima a la
vision negativa de si mismo, del mundo y del futuro (Toro, Grajales y Sarmiento,
2016).
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2.2.5 La perspectiva de la suicidologia

Dentro de las explicaciones psicologicas del suicidio se destaca la perspectiva del
psicologo estadounidense Edwin Shneidman, considerado el padre de la suicidologia,
quien desarrollé grandes avances vinculados a la tematica: la investigacién en base a
las notas suicidas y la autopsia psicoldgica; el desarrollo de aspectos teoricos y
programaticos; la innovacién en intervenciones clinicas y comunitarias; y el abordaje
de la postvencion, referido al trabajo con los allegados del suicida, también llamados
sobrevivientes. Algunos de conceptos fueron introducidos por el autor -suicidologia,
psychache, autopsia psicologica y postvencion- y luego retomados por otros
investigadores, constituyéndose en elementos fundamentales para la comprension y

abordaje de la tematica (Leenaars, 2010).

Desde esta perspectiva el suicidio no es una enfermedad ni algo inmoral. Es un
fendmeno complejo y multidimensional que requiere de varias disciplinas para lograr
explicarlo y abordarlo, incluyendo la psicologia, la biologia, la sociologia, la

epidemiologia y la filosofia, entre otras (Leenaars, 2010).

Shneidman comenzé a estudiar las notas suicidas en 1949, siendo el puntapié inicial
del amplio estudio sobre la tematica realiz6 a lo largo de su vida. Para este autor el
suicidio es un fendmeno de naturaleza psicolégica, vinculado a un sufrimiento
intolerable, que ocurre cuando el sujeto no encuentra otra salida y considera al suicidio
como la mejor solucion a sus problemas. La causa principal del suicidio es el dolor
psicolégico insoportable, al cual denominé psychache, que surge de necesidades

psicologicas insatisfechas (Leenaars, 2010).

Los estados afectivos como la rabia, la hostilidad, la depresion, la verglienza, la culpa,
la desesperanza, el miedo, la angustia o la humillacion, pueden facilitar el pasaje hacia
el suicidio so6lo si estan relacionados a un dolor psicologico insoportable. Shneidman
insiste en la idea de que no se trata del deseo de morir sino de la necesidad de calmar
ese dolor insoportable, por lo que aliviar ese dolor puede marcar la diferencia entre

vivir o morir (Leenaars, 2010).

Para este autor, una crisis suicida grave -con alto riesgo de letalidad- tiene una
duracion relativamente breve (horas o dias), y se resuelve cuando el sujeto se calma
por si mismo, recibe ayuda, o bien termina quitandose la vida. En todos los casos se
observa cierta ambivalencia, entendida en términos freudianos y por lo tanto de
caracter inconsciente. Podria decirse que una persona al borde del suicidio quiere y no
quiere quitarse la vida, planifica el suicidio al mismo tiempo que fantasea con ser

rescatada. Por otra parte, el autor también sefiala que los comportamientos suicidas
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son diadicos, surgen a partir de cierta tension en el vinculo con personas cercanas:

pareja, padres, hijos, etc. (Leenaars, 2010).

Shneidman plantea que las personas que intentan quitarse la vida tienen un umbral
disminuido frente al dolor psicoldgico y creen que el cese de la conciencia les brindara
el descanso anhelado. Postula diez caracteristicas comunes a todo acto suicida: 1. El
proposito es buscar una solucidn. 2. La meta principal es el cese de la conciencia. 3.
El estimulo comun es el dolor psicolégico intolerable. 4. El estresor comun son las
necesidades psicoldgicas frustradas. 5. La emocion comun es la desesperanza-
impotencia. 6. El estado cognitivo comun es la ambivalencia. 7. El estado perceptivo
comun es la constriccion. 8. La accién comun es buscar una salida. 9. El acto
interpersonal comun es la comunicacion de una intencién. 10. El acto suicida es
coherente con los patrones de afrontamiento adoptados a lo largo de la vida
(Villalobos, 2009; Leenaars, 2010).

Schneidman propone un modelo explicativo del suicidio representado por un cubo,
compuesto por 125 cubiletes (5x5x5), donde un cursor puede aumentar o disminuir la
fuerza de las tres variables intervinientes: 1) dolor psicolégico, provocado por la
frustracion de necesidades psicoldgicas consideradas vitales, 2) perturbacion, referida
a distorsiones cognitivas como la constriccion del pensamiento, cuya principal
consecuencia es la reduccion de las posibilidades de eleccion, y 3) presion ambiental,
que comprende todos los aspectos ambientales que amenazan al individuo. El suicidio
seria el resultado de la confluencia de estas tres variables cuando alcanzan su

maximo nivel de expresion (Saraiva, 2010; Bras, 2013).

2.2.6 La complejidad del fenémeno y la multiplicidad de modelos

explicativos

Hasta aqui se presentaron algunas de las perspectivas te6ricas mas importantes en
torno al suicidio, pero existen muchos otros modelos explicativos, creados en las
ultimas décadas, que dan cuenta de la complejidad del fenomeno y de las dificultades
para lograr un consenso respecto a su abordaje. Entre los modelos mas conocidos se
destacan el modelo diatesis-estrés de Mann y colaboradores, la teoria interpersonal
del suicidio de Joiner, el modelo volitivo-motivacional de O’Connor, la teoria de la

desregulacion emocional de Lineham y el modelo multidimensional de Leenaars.

Pareceria que algunos suicidios se explican mejor con una teoria y otros con otra, pero

dada la complejidad del tema ninguna teoria ha logrado explicar todos los casos de
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suicidio. A pesar de la multiplicidad de modelos tedéricos propuestos y de las
numerosas investigaciones que dia a dia se realizan en todo el mundo sobre la
tematica, no se han logrado disminuir las tasas de suicidio ni predecir su ocurrencia a
nivel individual. Por este motivo algunos autores plantean la necesidad de organizar e
integrar las microteorias desarrolladas hasta el momento en una macroteoria, y que al
mismo tiempo ésta pueda articularse a una teoria general del comportamiento
humano. En este sentido, los estudios vinculados a la suicidologia podrian
beneficiarse de las teorias del caos y la complejidad que se aplican al estudio de los

sistemas dinamicos (Roger y Lester, 2010).

El suicidio es un fendmeno multifacético que requiere de un abordaje integral para
evitar caer en reduccionismos, incluyendo la participacion de disciplinas tan disimiles
como la biologia, la psicologia, la psicopatologia, la sociologia y la filosofia (Leenaars,
1996). La incorporacion de abordajes transdisciplinares que permitan una lectura
desde la complejidad, reivindican la importancia de reconocer a los sujetos como
protagonistas y facilitan una comprension mas amplia del fenédmeno (Gémez,

Cervantes y Arce, 2015).

2.3 Precisiones terminolégicas

2.3.1 Sobre la nocion de suicidio

La palabra suicidio proviene del latin sui (si mismo) y caedére (matar). El Diccionario
de la Real Academia Espariola lo define como la “accion y efecto de suicidarse”, esto
es, "quitarse voluntariamente la vida". Es un término de aparicién relativamente
reciente, introducido en la lengua anglosajona por Sir Thomas Browne en su obra
Religio Medici en 1642. En Francia los primeros en utilizarlo fueron los abates Prévost
y Desfontaines en la década de 1730; y en castellano fue utilizado por primera vez en
1772 por Fray Fernando de Ceballos en su obra La falsa filosofia y el ateismo. En el
Diccionario de la Real Academia Espariola aparece recién en 1817 (J. Gonzalez, 1995;
Legido, 2012).

La nocidn de suicidio es polisémica, por lo que es posible encontrar numerosas

definiciones que se diferencian en pequefios detalles y poseen distintas valoraciones.
La palabra suicidium, de origen latin, pone el acento sobre la idea de matar, mientras
que la palabra auto-kheiria, de origen griego, enfatiza el concepto de acto deliberado,

desligandolo del sentido de asesinato (J. Gonzalez, 1995).
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En 1897 Durkheim publica su obra E/ suicidio, en base a una fuerte impronta
estadistica, siendo éste el primer intento de sistematizacion del fenémeno desde un
punto de vista sociolégico. Segun la definicién del autor "se llama suicido todo caso de
muerte que resulte, directa o indirectamente, de un acto, positivo o negativo, realizado
por la victima misma, sabiendo ella que debia producirse este resultado” (pp. 11y 12).
Durkheim considera que tanto los actos positivos, donde la persona toma la iniciativa
de quitarse la vida, como los negativos, aquellos actos indirectos de dejarse morir, son
pueden considerarse como suicidio. De todas maneras, hay dos aspectos clave en
esta definicion, que luego seran retomados en definiciones posteriores, a saber: el

propio sujeto como el agente del acto y la muerte como resultado final.

Desde esta definicion de fines del siglo XIX hasta nuestros dias se han propuesto
numerosas definiciones sin lograr un consenso acerca de los aspectos que deben ser
incluidos en la misma. Las diferencias se deben principalmente a las particularidades
del enfoque tedrico de cada autor. Asi como para Durkheim el suicidio es entendido
como un hecho socioldgico, para Baechler es un fenébmeno de caracter existencial y
para Shneidman es un hecho de naturaleza esencialmente psicoldgica (De Leo,
Burgis, Bertolote, Kerkhof y Bille-Brahe, 2006).

A continuacién se mencionan las principales definiciones de suicidio propuestas en las
ultimas décadas, destacandose algunas similitudes y diferencias, y en el apartado
siguiente se realiza un recorrido similar por las definiciones de intento de suicidio, que

ha sido aun mas controversial que la de suicido.

La Sociedad Americana de Suicidologia, creada en 1968 con la figura de Shneidman a
la cabeza, definia el suicidio como el acto consciente de auto-aniquilacion, mejor
entendido como un malestar multidimensional en una persona vulnerable, que
enfrentada a un problema considera el suicidio como la mejor solucién, en un intento
-aunque extremo e inapropiado- de poner fin a un dolor insoportable (Stranieri y
Carabetta, 2012). Cabe destacar que el término suicidologia fue utilizado por primera
vez en 1929 por el holandés Bonger, y hasta el momento no aparece en el Diccionario

de la Real Academia Espariola.

A principios de la década de 1970 el Centro de Estudios para la Prevencion del
Suicidio del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos, en una comision
presidida por Aaron Beck, propuso una clasificacion de las conductas suicidas que
distinguia entre suicidio consumado, intento de suicidio e ideas suicidas, y éstos a su
vez eran especificados en base a los criterios de letalidad, intencion, circunstancias

mitigantes y método suicida (Bedrosian y Beck, 1981; Bras, 2013).
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Desde un enfoque existencial Baechler plante6 en 1975 que para ciertas personas el
suicidio resulta una solucién a sus problemas, por lo que comprender cada caso
especifico supone identificar el problema subyacente. Propuso cuatro tipos de suicidio
de acuerdo al objetivo del mismo: escapista (pretende huir de algo), agresivo (apunta a
la venganza o al chantaje), oblativo (el suicidio entendido como sacrificio) y ludico (el

objetivo es jugar con los limites de la vida) (Giner, 2010; Bras, 2013).

En 1988 el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades de Estados
Unidos establecié una serie de criterios operativos que fueron la base de la
nomenclatura creada por O’Carroll y colaboradores en 1996, quienes definieron el
suicidio como la muerte debida a lesiones, envenenamiento o asfixia, donde hay
evidencia de que el dafio fue auto-infligido y que la intencién era morir (Villalobos,
2009). Distinguian, en primer lugar, entre las conductas de riesgo (fumar, practicar
deportes de riesgo, etc.) y los pensamientos y conductas suicidas. Dentro de esta
ultima categoria distinguian entre la conducta instrumental relacionada con el suicidio
(amenaza suicida y otras conductas instrumentales) y el acto suicida (intento de
suicidio y suicidio). La conducta instrumental relacionada con el suicidio se refiere a la
conducta potencialmente autolesiva, para la cual hay evidencia de que la persona no
tenia intencién de matarse sino que buscaba algun otro fin, por ejemplo buscar ayuda,

castigar a alguien, recibir atencion, etc. (Villalobos, 2009; Legido, 2012).

La clasificacion de O’Carroll y colaboradores fue retomada en 2007, manteniendo las
dos grandes categorias “conductas de riesgo” y “pensamientos y conductas
relacionadas con el suicidio”, y agregaron dentro de esta ultima la distincion entre
ideaciones, comunicaciones (amenaza suicida y plan suicida) y conductas
relacionadas con el suicidio (autolesion, conducta suicida indeterminada, intento de

suicidio y suicidio) (Legido, 2012).

En 2006 De Leo et al. propusieron la distincidon entre comportamiento suicida fatal
(suicidio) y comportamiento suicida no fatal, con o sin lesiones. El suicidio es definido
como un acto con desenlace fatal que el sujeto realiza sabiendo sobre este potencial
desenlace, mientras que el comportamiento suicida no fatal es conceptualizado como
cualquier acto que el sujeto realiza esperando, o bien arriesgando, morir o infligirse

dafo fisico. En ambos casos el propdsito es lograr cambios deseados.

En el informe de la OMS Prevencion del suicidio: un imperativo global (2014) se define
el suicidio como “el acto de matarse deliberadamente” (p. 12). El resultado fatal y el
propio sujeto como agente del acto son los aspectos centrales de esta definicion. La
OMS aclara que si bien la cuestion de la intencionalidad es importante no la incluye

dentro de esta definicidén por considerarla problematica, debido a las dificultades
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inherentes a su evaluacion: “puede estar rodeada de ambivalencia o incluso
encubrimiento” (p. 12). Mas adelante con la definicidon de intento de suicidio se

profundiza en este aspecto.

Centrandose en las condiciones sociales y afectivas Echeburta (2015) define el

suicidio como:

una urgencia vital ubicada no sélo en un contexto biografico de pérdida
de la salud de la persona, sino también de debilitamiento de sus redes
afectivas y sociales. Asi, en la toma de decisiones de una persona que
se implica en una conducta suicida hay tres componentes basicos: a) a
nivel emocional, un sufrimiento intenso; b) a nivel conductual, una
carencia de recursos psicoldgicos para hacerle frente; y c) a nivel
cognitivo, una desesperanza profunda ante el futuro, acompafada de la

percepcion de la muerte como unica salida. (p. 118)

El caracter pluridimensional del término ha dado lugar a multiples definiciones, algunas
centradas en aspectos sociales, otras en aspectos psicologicos, existenciales o
biolégicos, no habiendo consenso al dia de hoy sobre la definicion de suicidio y
conceptos afines como los de ideacion suicida, intento de suicidio, parasuicidio,
comportamiento autolesivo, etc. La falta de una nomenclatura estandarizada dificulta la
comprension del fenémeno, su prevencion y tratamiento, asi como la comparacién de
resultados de las diferentes investigaciones y la divulgacion de la eficacia de las

intervenciones clinicas (Silverman, 2006; Bras, 2013).

Silverman (2006) contabiliza un total de 15 definiciones que pueden encontrarse en la
literatura cientifica actual, desde la definicion de Durkheim en 1897 hasta nuestros
dias. Contemplando todas estas definiciones puede observarse que el suicidio es
definido en alguna de estas tres formas: como acto deliberado de autodestrucciéon que
resulta en la muerte; como acto consciente dirigido contra si mismo con la intencion de
morir; como acto auto infligido y deliberado que pone en riesgo la vida y culmina en la
muerte. Hay cuatro aspectos clave que comparten estas definiciones: el resultado del
comportamiento es la muerte, el agente del acto es el propio sujeto, la intencion de
morir como forma de alcanzar un estado diferente, y la conciencia sobre el potencial

resultado.
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2.3.2 Sobre la nocion de intento de suicidio

Como se sefnalo antes, la dificultad para establecer una nomenclatura clara respecto a
las nociones de suicidio, intento de suicidio y otros conceptos afines ha sido sefialada
por numerosos autores. Respecto a la nocién de intento de suicidio, algunos autores lo
definen como un suicidio frustrado, mientras otros hacen énfasis en la intencionalidad
como criterio diferencial, sefialando que en muchos casos no existe intencion de morir
sino de vengarse, llamar la atencién, escapar de una amenaza, etc. Se distinguen asi
dos corrientes: una que entiende el intento de suicidio como un suicidio de menor
gravedad y otra que hace énfasis en la diferencia entre ambos conceptos. Los autores
identificados dentro de la segunda corriente sefalan que existen estudios
epidemioldgicos y clinicos que dejan en evidencia esta diferencia, determinada por la
intencionalidad del acto. Sin embargo, evaluar la intencionalidad y establecer si se
trata de un intento de suicidio con clara intencién de morir o si se trata de otro tipo de

conducta suicida muchas veces resulta dificil (Giner, 2010).

Esta corriente tiene especial fuerza en Europa, donde se acufaron términos como
pseudosuicidio (Kessel, 1965), parasuicidio (Kreitman, 1969) y autolesiones
deliberadas (Morgan, 1979). En Estados Unidos, en cambio, ha sido mas aceptado el
término intento de suicidio, independientemente de la intencionalidad del acto (Giner,
2010; Butler y Malone, 2013).

A principios de la década de 1960 Stengel sefialaba algunas diferencias socio-
demogréficas entre el perfil de las personas que realizan intentos de suicidio
(principalmente mujeres y jévenes) y el de aquellas que lo consuman (principalmente
hombres y ancianos). También destacaba la intencionalidad de morir como un factor
clave para diferenciar entre el intento de suicidio y otro tipo de conductas suicidas
donde no hay una clara intenciéon de morir sino que se busca pedir ayuda o modificar

situaciones para lograr un beneficio secundario (Legido, 2012; Bras, 2013).

Kreitman y colaboradores (1969) introdujeron el término parasuicidio para referirse a
un evento que simula el suicidio, siendo el sujeto el agente de un acto que
potencialmente puede generar dafio fisico, aunque raramente tiene por objetivo la
muerte. Puede tener funciones comunicativas y manipulativas, o bien cumplir con el
objetivo de quitarse la vida. La nocién de parasuicidio abarca intentos de suicido y
autolesiones con baja o nula intencionalidad suicida, incluyendo comportamientos
usualmente catalogados como gestos suicidas de caracter manipulativo (Lineham,
1993). La nocidn de gesto suicida ha sido utilizada para referirse a los actos cuya

intencién no es morir sino pedir ayuda y expresar sentimientos de desesperacion o
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desesperanza, y ha sido fuertemente criticada por su uso inconsistente y su

connotacion peyorativa (Heilbron, Compton, Daniel y Goldston, 2010).

El término parasuicidio ha sido utilizado por diferentes autores para referirse a
cualquier conducta autolesiva que no tiene un desenlace fatal, con independencia del
grado de intencionalidad y letalidad (Gonzalez, 1995). Debido a las dificultades
inherentes a la evaluacidn de la intencionalidad muchos autores consideran que
intento de suicidio y parasuicidio son términos equivalentes. Otros, en cambio, los
consideran términos mutuamente excluyentes: en el primero la intencién suicida es
evidente, mientras que en el segundo el sujeto sabe que la accion iniciada lo puede
llevar a lesiones pero no a la muerte, y su meta es comunicar algo o cambiar una
situacion, incluyéndose aqui los actos considerados manipulativos (Villalobos, 2009;
Baader, Urra, Millan y Yanez, 2011; Giner, 2012; Legido, 2012).

Con el correr del tiempo el término parasuicidio fue sustituido por el de autolesiones
deliberadas y mas tarde por el de autolesion no suicida, término que aparece hoy en
dia en el DSM 5 (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). Estas categorias se
distinguen del intento de suicidio genuino y han sido asociadas a distintos cuadros
psicopatoldgicos, especialmente al trastorno de personalidad borderline (Lineham,
1993); aunque también se las asocia a los trastornos de ansiedad, los trastornos del
estado de animo, los trastornos de la alimentacion y el trastorno por estrés

postraumatico (Butler y Malone, 2013).

O’Carroll y colaboradores en 1996, mas tarde Silverman en 2006, y recientemente
Klonsky, May y Saffer en 2016, coinciden en definir el intento de suicidio como un
comportamiento potencialmente autolesivo con un resultado no fatal, cuya intencion es
morir, pudiendo producirse o no lesiones (Silverman, 2006; Bras, 2013; Klonsky, May y
Saffer, 2016). La presencia o ausencia de la intencion de morir es el factor clave para
diferenciar el comportamiento suicida del comportamiento no suicida. Sin embargo, la
dificultad para evaluar la intencionalidad sigue siendo un problema para establecer

esta diferencia (Silverman, 2016).

En el informe de la OMS “Prevencién del suicidio: un imperativo global’ (2014) se
define el intento de suicidio como “todo comportamiento suicida que no causa la
muerte, y se refiere a intoxicacion autoinfligida, lesiones o autoagresiones
intencionales que pueden o no tener una intencién o resultado mortal” (p. 12). La OMS
reconoce las implicaciones y complejidades de incluir las lesiones autoinfligidas no
mortales y sin intencién suicida en la definicion de intento de suicidio, pero ya que la
intencionalidad es dificil de evaluar por la ambivalencia que le es inherente, se decide

dejar de lado este aspecto en la definicién.
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El intento de suicido como forma de comunicacion interpersonal

Entre 1960 y 1980 se popularizo la idea de que el intento de suicidio era una forma de
comunicacion denominada grito de auxilio (“cry for help”). Autores como Stengel,
Kreitman y Maris hacen referencia al caracter comunicativo y manipulativo de las
conductas suicidas, que suelen apuntar a la busqueda de atencion y ayuda. Maris
plantea que la mayoria de quienes intentan quitarse la vida no quieren morir sino
generar un cambio en su vida. Usualmente el primer intento es de caracter
manipulativo, mientras que los siguientes dependen de las reacciones que hayan
tenido los otros ante el intento previo. Si la persona se ha sentido aliviada de la carga
que consideraba excesiva, la tendencia a repetir una conducta autodestructiva puede
disminuir. En cambio, si los problemas son resueltos sélo temporalmente, la persona
puede repetir el intento. La repeticion de los intentos de suicidio puede convertirse en
una reaccién condicionada a través de la cual la persona aprende a afrontar el estrés y

los eventos vitales (Villalobos, 2009).

Nocion de continuum suicida

La idea de que el suicidio es parte de un continuum de conductas autodestructivas,
qgue puede evolucionar desde las ideas de muerte, pasando por el plan suicida, hasta
la consumacion del acto, esta presente hace varios afios en la literatura cientifica
sobre el tema. A principios de la década de 1970 Zubin propuso la idea de un proceso
en las conductas suicidas, y algunos afios mas tarde Beck y colaboradores retomaron
esta idea, sefialando la continuidad entre las ideas suicidas y otras formas de
conducta suicida, tratandose de un proceso que progresa de menor a mayor gravedad.
La ideacion suicida es entendida como el inicio de una trayectoria que puede conducir
a un acto suicida, por lo que su sola presencia aumenta el riesgo, tanto mas si las
ideas suponen un plan suicida organizado (incluyendo cuando, dénde y como) (Bras,
2013).

Este modelo de comprensién del fendmeno suicida ha sido de gran importancia en el
diseno de estrategias de prevencioén. Sin embargo, algunos autores han sefalado que
no puede generalizarse la hipétesis de un continuum suicida, ya que aun no se
comprende con claridad la transicion entre una fase y otra, y no hay suficientes
estudios longitudinales que permitan generalizar la evolucién desde la ideacién suicida
hacia las siguientes etapas del continuum suicida. Hasta el momento solamente se ha

podido comprobar su aplicacion en ciertos casos (depresion cronica) que no son
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representativos de la mayoria de los sujetos con comportamiento suicida (Sveticic y
De Leo, 2012)

La cuestion de la intencion en la definicion de suicidio

De Leo et al. (2006) plantean que la cuestion de la intencionalidad es probablemente
el aspecto mas polémico del debate en torno a la definicién del comportamiento
suicida. Una de las principales dificultades que plantea es que no constituye un
aspecto directamente observable, por lo que su evaluacion requiere la interpretacion
externa de quien la evalua. Es mas, las intenciones pueden ser falsificadas, negadas,
minimizadas o sobredimensionadas, y suelen estar impregnadas de ambivalencia. Sin
embargo, estos autores sostienen que la intencion suicida debe ser incluida en la
definicion de suicidio y que las dificultades en su medicion pueden ser subsanadas con

el uso de las diversas escalas de medicion existentes.

La intencion refiere al objetivo del sujeto, el resultado que pretende alcanzar, pero no
es equivalente al resultado del acto suicida, ya que no todos los que sobreviven a un
deseaban hacerlo, asi como no todos los que mueren tenian dicha intencion (De Leo
et al., 2006).

Andriessen (2006), al igual que los autores anteriores, sostiene que la cuestion de la
intencion es fundamental en cualquier definicion del comportamiento suicida porque
permite diferenciarlo del comportamiento accidental. Cita los aportes de Shneidman,
quien fuera uno de los primeros en abordar la cuestidon de la intencion al sefalar que
muchos actos autolesivos, incluidos dentro de la categoria de actos suicidas, no tienen
como meta acabar con la propia vida. Entre las diez caracteristicas comunes a todo
acto suicida que este autor describe se destacan el propdsito de buscar una solucién y
la meta de hacer cesar la conciencia. Al dia de hoy se reconoce que las personas
suelen ser ambivalentes respecto a sus intenciones, y al mismo tiempo, las
intenciones pueden ser multiples y pueden evolucionar durante el proceso suicida. La
muerte puede ser una de las intenciones pero también puede ser el medio para

alcanzar otras metas, por lo que no siempre es un fin en si mismo.

Andriessen (2006) sefiala que las intenciones refieren a una dimensién prospectiva y
los motivos a una dimension retrospectiva, y hace énfasis en diferenciar ambas
nociones. Toma los aportes de Hjelmeland y Knizek (1999) acerca de la diferencia
entre los motivos y las intenciones: los primeros refieren al porqué, a las razones,
mientras los segundos refieren al para qué, a los propésitos. Las intenciones se ubican

en una dimension teleoldgica, se busca en el futuro la explicacién respecto a qué se
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pretende lograr a través del acto. En cambio, los motivos se refieren a las
explicaciones causales y se ubican en una dimension retrospectiva, por lo que la
explicacién se busca en el pasado. La intencién es la nocion mas apropiada para
referirse a qué es lo que las personas buscan alcanzar por medio del acto suicida. Y
para comprender las intenciones que subyacen al comportamiento suicida se debe

apelar a la dimensién prospectiva: el para qué, las metas, los propésitos.

Entre las intenciones mas importantes que subyacen a los intentos de suicidio se
encuentran: la busqueda de cuidado; comunicar algo; influir en los demas (hacer sentir
culpable a alguien, hacerle cambiar su forma de pensar sobre algo importante, etc.);
dejar de ser un estorbo y hacerle la vida mas facil a otros; descansar o evadir una
realidad dolorosa; lograr una salida final a una situacién vivida como insoportable
(Villalobos, 2009).

Finalmente, cabe aclarar que en este trabajo se optoé por utilizar la nocion de intento de
autoeliminacién como sinénimo de intento de suicidio, y tomarla en un sentido amplio
de tal forma que se pudieran incluir todos los comportamientos suicidas
independientemente de su intencionalidad. Por lo tanto, la nocién de intento de
autoeliminacion utilizada en esta investigacion es equivalente a la nocion de intento de
suicidio que utiliza la OMS; y al igual que lo hace el organismo internacional aqui
también se decide dejar de lado la cuestion de la intencionalidad por las dificultades en
su evaluacion, y se incluyen los actos sin intencion suicida dentro de la categoria

intento de autoeliminacion.

2.4 Factores de riesgo y factores de proteccion

La OMS (s.f.) define factor de riesgo como cualquier rasgo, caracteristica o exposicion
de un individuo que aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
Respecto al suicidio, sefiala que no hay ninguna causa o situacién estresante
especifica que resulte suficiente para explicar un acto suicida sino que generalmente
hay varios factores de riesgo que actuan acumulativamente aumentando la

vulnerabilidad.

Distingue cuatro grupos de factores de riesgo (OMS, 2014):

e Sistémicos y sociales: barreras en el acceso a la atencion sanitaria; estigma
asociado a la busqueda de ayuda; acceso a métodos para suicidarse; difusion

inapropiada en medios de comunicacion y redes sociales.
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e Comunitarios: desastres, guerras y conflictos; estrés por desplazamiento y
aculturacion; discriminacion; traumas o abuso.

e Relacionales: sentido de aislamiento y falta de apoyo social; conflictos en las
relaciones, disputas o pérdidas.

e Individuales: intento de suicidio previo; trastornos mentales; consumo nocivo de
alcohol y otras sustancias; pérdidas de trabajo o financieras; desesperanza;

dolor crénico; antecedentes familiares de suicidio; factores genéticos y

bioldgicos.

A su vez, varios autores aluden a un conjunto de factores de riesgo
sociodemograficos, tales como el sexo, la edad, el nivel socioecondmico y el estado
civil. De acuerdo a estos factores las personas que presentan mayor riesgo son los
hombres, los jovenes entre 15y 29 afos y los adultos mayores, las personas
desempleados, con dificultades econdmicas y con bajo nivel educativo, y el hecho de
vivir solo, independientemente del estado civil (S. Gomez, 2013; Echavarri et al., 2015;
Echeburua, 2015).

Respecto a los factores de proteccion, referidos a aquellos aspectos que disminuyen la
probabilidad de ocurrencia del comportamiento suicida mitigando el efecto de la
exposicion a los factores de riesgo (Bras, 2013), la OMS (2014) propone tres grandes

grupos:

e Sdlidas relaciones personales

e Creencias religiosas o espirituales: su valor protector se debe al acceso a una
comunidad socialmente cohesiva con un conjunto compartido de valores. Sin
embargo, muchas creencias religiosas pueden contribuir al estigma del suicidio

desalentando la busqueda de ayuda.

e [Estrateqgias practicas positivas de afrontamiento y bienestar como modo de
vida: estabilidad emocional, optimismo, buena autoestima, capacidad de

resolver problemas y buscar ayuda.

2.5 Experiencia de hospitalizacién e intentos de suicidio

Pascale y Avila (2007) sefialan que la experiencia de hospitalizacién es un fenémeno
complejo que implica procesos médicos, psicolégicos, emocionales y familiares, cuyos
efectos exceden sus objetivos originales, es decir, el diagnéstico y el tratamiento del

evento que aqueja al paciente.
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La experiencia de hospitalizacion le exige al paciente enfrentarse a una serie de
situaciones nuevas tales como la ruptura temporal de su cotidianeidad (su casa, su
familia, su trabajo); la pérdida de privacidad (debe compartir su habitacion con
personas desconocidas, desnudarse ante otras personas, ser tocado por enfermeros y
médicos); el cambio de habitos alimenticios y de horarios; y el tener que escuchar un
lenguaje técnico que generalmente desconoce. A estas situaciones suelen agregarse
otras aun mas estresantes como el aislamiento forzado, los examenes médicos
dolorosos y la despersonalizacion (ser considerado un numero de cama o un ejemplo
de una determinada patologia). En este sentido, cuando no se respeten los limites y
decisiones del paciente, la hospitalizacion puede dar lugar a situaciones invasivas o
abusivas (Zas, 2016).

La doble condicion de estar enfermo y haber sido hospitalizado aumenta la
vulnerabilidad a los estimulos provenientes del entorno, especialmente a las relaciones
que se establecen durante la internacién. Es habitual que el sujeto vea afectada su
autoestima, se produzcan cambios emocionales intensos y aparezcan manifestaciones
de ansiedad, miedo, ira o depresién (Burgos y Paravic, 2003; Zas, 2016). A su vez, la
pérdida de control sobre la propia vida y la exposicion al dolor propio y de los otros

muchas veces estimula reflexiones y balances personales (Parrello y Osorio, 2013).

El bienestar del paciente hospitalizado dependera de la eficiencia de los
procedimientos y de la calidad técnica, lo cual supone una atencion individualizada,
oportuna y competente, incluyendo la transmisién de informacién veraz y en términos
comprensibles; asi como también de la calidez del trato recibido por parte del
personal, es decir, un trato amable, respetuoso y reconfortante, centrado en las

necesidades del paciente (Moreno e Interial, 2012).

Por su parte, la hospitalizacion psiquiatrica tiene la particularidad del encierro y el
aislamiento, ya que por cuestiones de seguridad suele estar apartada del resto del
hospital y se rige por normas muy estrictas. Todo esto conlleva una percepcion
negativa por parte de los pacientes, especialmente cuando sienten que la internacion
no tiene una justificacion clara, lo cual sucede a menudo cuando hay escasa

conciencia de enfermedad (Pascale y Avila, 2007).

A su vez, la experiencia de internacion psiquiatrica conlleva siempre algun nivel de
estigmatizacion, y en este sentido se acompana de estereotipos, prejuicios y actitudes
discriminatorias que afectan la autoimagen y la forma en que la persona es vista por
su entorno. De todas maneras, la estigmatizacion suele ser mucho menor cuando la

internacién tiene lugar en una unidad de psiquiatria de un hospital general, a diferencia
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de lo que sucede en las internaciones en hospitales psiquiatricos (Cazzaniga y Suso,
2015).

Respecto a los pacientes hospitalizados por IAE, Gutiérrez (2014) sefiala que es
fundamental ofrecerles un ambiente calido, confortable y seguro, ya que después de
un intento de suicidio es habitual que se encuentren en un estado de extrema
fragilidad. Una asistencia adecuada requerira de un abordaje integral, visualizando al
paciente como parte de un determinado contexto socio-familiar y atravesado por
ciertas circunstancias vitales que le generan sufrimiento y lo llevan al deseo de
quitarse la vida. En este sentido, deben contemplarse todos los aspectos - biolégicos,
emocionales, cognitivos, actitudinales y relacionales - que de una manera u otra hacen
vulnerable al sujeto, siendo fundamental el trabajo en equipos multidisciplinarios y la
educacion continua de los profesionales de la salud mental en tematicas clave como el
suicidio. La hospitalizacion es una instancia clave para apuntalar al paciente en la
reconstruccion y resignificaciéon de su modo de vivir, favoreciendo el logro de una
mayor autonomia, y acompafnandolo en la elaboracion de un plan de cuidados a futuro

que incluya la continuidad del tratamiento en otros servicios extrahospitalarios.
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CAPITULO 3.- Aproximacion a las experiencias
subjetivas de los sujetos con IAE desde un enfoque
narrativo

Una serie de preguntas sobre las experiencias subjetivas de los sujetos con IAE
guiaron la presente investigacion: ;qué supone para el sujeto el IAE? ;qué pasaba
antes de realizarlo? ¢qué circunstancias de vida se asocian al IAE y cuéles son los
motivos que lo llevaron a realizarlo? ¢ el sujeto percibe algun cambio a partir de este
episodio, y en ese caso, en qué consiste dicho cambio? Y finalmente, ¢ cuél es la

vivencia del sujeto respecto a la experiencia de hospitalizacion?

El objetivo principal de la presente investigacion consiste en explorar las narrativas de
los sujetos con IAE a partir de los relatos que ellos mismos construyen en relacién a la
problematica, apuntando a conocer los desencadenantes y las circunstancias que se
asocian al episodio y el significado que éste adquiere para el sujeto en el contexto de
su historia singular. Se intenta realizar una aproximacion a la posicién subjetiva que
subyace en cada caso. También interesa conocer la percepcion de cambio subjetivo a

partir de esta experiencia y los efectos de la experiencia de internacion hospitalaria.

Hjelmeland y Knizek (2010) senalan la importancia de comprender el significado que el
comportamiento suicida tiene para el sujeto, haciendo énfasis en la importancia de
comprender y no sélo de explicar el fendmeno como lo hacen los estudios
cuantitativos. Estos, en su mayoria, se centran en la busqueda de las causas del
comportamiento suicida en términos lineales causa-efecto, pudiendo resultar en un
abordaje reduccionista respecto a una problematica muy compleja. Los enfoques
cualitativos, en cambio, apuntan a entender el significado que el comportamiento
suicida tiene para cada sujeto en su contexto singular, enriqueciendo la comprensién
de la tematica. A pesar de sus diferencias ambos enfoques se complementan y

pueden enriquecerse mutuamente.

Tomando en cuenta que cada persona tiene su verdad y que ésta surge de su
experiencia, la cual no puede ser verdadera o falsa sino que consiste en una
experiencia genuina para esa persona, se entiende pertinente indagar acerca de las
narrativas que los sujetos con IAE construyen en relacion a esta problematica,

rescatando su voz, su historia y su sufrimiento singular.

La pregunta sobre la posicidon subjetiva busca indagar sobre las posibilidades que
cada sujeto tiene de dar cuenta sobre lo sucedido. Refiere a la posicion que toma cada
uno en relacién al IAE. Las posiciones subjetivas se pueden aprehender a través de

ciertos significantes en los enunciados de los entrevistados (Bentancur, 2013). Se
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parte del decir sobre el padecer que los ha llevado a realizar el IAE para aproximarnos

a la posicion subjetiva respecto a ellos (Quesada, 2004).

Interesa observar la singularidad de cada caso, al mismo tiempo que se busca conocer
si hay aspectos en comun que puedan orientarnos sobre la existencia de un

posicionamiento subjetivo caracteristico en las personas que han realizado un IAE.

3.1 Enfoque cualitativo

Se trata de un estudio de tipo exploratorio y descriptivo en base a una metodologia
cualitativa. A partir de las interrogantes planteadas como preguntas-problema, asi
como de las dimensiones tedricas del objeto de estudio, se considera que una
estrategia metodoldgica cualitativa es la mas pertinente para dar cuenta de los

objetivos propuestos.

Al decir de Whittemore, Chase y Mandle, citados por Vasilachis (2006), la
investigacion cualitativa es contextual y subjetiva, privilegia la profundidad sobre la
extension e intenta captar los matices sutiles de las experiencias. El interés recae en la
forma en que el mundo es experimentado y comprendido, en el contexto, en la
perspectiva de los participantes, sus significados, sus conocimientos y sus relatos. Se
centra en la practica real, situada, y se basa en un proceso interactivo entre el

investigador y los participantes.

La investigacion cualitativa se interesa por la vida de las personas, sus
comportamientos, sus acciones e interacciones, sus perspectivas subjetivas, sus
historias, narrativas y descripciones de las experiencias, a los cuales interpreta de

acuerdo al contexto particular en el que tienen lugar (Vasilachis, 2006).

Segun Maxwell (1996), la metodologia cualitativa responde a cinco posibles

finalidades a partir de las cuales podemos comprender su especificidad:

e La comprension del significado presente en los propios sujetos del estudio, sus
afectos, intenciones, cogniciones, perspectivas.

e |a comprension del contexto dentro del cual actian los participantes.

e La comprension de los procesos dentro de los cuales se desarrollan las
acciones y acontecimientos que seran analizados.

e | a posibilidad de generar explicaciones causales a partir de métodos
orientados al caso de interés.

e |a caracterizacion e indagacion de dimensiones de analisis no contempladas

previamente a la hora de construir el problema.
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La metodologia cualitativa adhiere a los postulados del paradigma interpretativo
privilegiando “lo profundo sobre lo superficial, lo intenso sobre lo extenso, lo particular
sobre las generalidades, la captacion del significado y del sentido interno, subijetivo,
antes que la observacion exterior de presuntas regularidades objetivas” (Vasilachis,
2006, p. 49).

En los disefios narrativos son de interés las personas en si mismas y su entorno. Se
recolectan datos sobre experiencias para describirlas y analizarlas. Los datos pueden
obtenerse de biografias, entrevistas y materiales personales, entre otros, y pueden
referirse a toda la historia de vida, a un pasaje de dicha historia 0 a un episodio
puntual. Los estudios narrativos pueden dividirse en: biograficos, autobiograficos y de
tépicos (enfocados en una tematica, suceso o fendmeno). El investigador describe y
reconstruye la historia de la persona o los sucesos, e identifica categorias y temas que

emergen de los datos narrativos (Salgado, 2007).

Segun Flick (2007), la narracion proporciona un marco en el que las experiencias se
pueden localizar, presentar y evaluar. Esta manera cotidiana de interpretar y construir
se utiliza, en la situacion de entrevista, para transformar las experiencias en un mundo
simbdlico, a partir del cual éstas se reinterpretan. Asi, el relato biografico se transforma
en una presentacion mimética de las experiencias, que se construyen en forma de
narracion con este propdsito, en la entrevista. La nocion de mimesis se refiere a la
transformacion de los mundos en mundos simbdlicos, pudiéndose identificar

elementos miméticos en la transformacion de la experiencia en narraciones.

La narrativa constituye la mejor forma de acceder a la experiencia del otro; es la forma
a través de la cual la experiencia es representada, re-contada y comunicada. Los
eventos vividos son provistos de significado y ordenados segun el sentido que tienen

para quien los narra (Recoder, 2011).

La investigacion narrativa ofrece al campo de la Psicologia una forma de representar y
reproducir dramaticamente los eventos vitales, centrando su atencién en la
interpretacion y comprensién profunda de experiencias y significados que estan

presentes en las historias que se cuentan.

La experiencia de narrar, a su vez, ayuda a comprender y contener las tensiones,
sorpresas e incoherencias de la experiencia real; sin embargo, a pesar de que al
narrar se puede lograr que una experiencia sea mas manejable, la oportunidad para
la ambigliedad es mantenida porque la narrativa permite, simultdneamente, la
reinterpretacion y el resurgimiento de la experiencia desde distintas perspectivas
(Robinson & Hawpe, 1986). (Dominguez y Herrera, 2013, p. 634)
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Respecto al enfoque cualitativo que se le da al presente estudio, cabe senalar los
aportes de Hjelmeland y Knizek (2010), quienes abogan por el desarrollo de
investigaciones cualitativas en el campo de la suicidologia, sefialando que en los
ultimos afos la mayoria de las investigaciones se han centrado en las explicaciones y
las relaciones causa-efecto, agrupandose en tres grandes corrientes: epidemiologia,
neurobiologia y pruebas controladas aleatorias. Plantean que estos estudios podrian
enriquecerse con aportes de investigaciones cualitativas, enfocadas en la comprension
del fendmeno, capaces de tomar al individuo en su totalidad y en relacién a su
contexto, “lo cual es necesario si queremos entender por qué esa persona en ese
momento particular de su vida esta considerando o de hecho ha realizado un acto
suicida” (p. 77).

3.2 Entrevistas en profundidad

La técnica seleccionada para recabar informacién en este estudio fue la entrevista en
profundidad. Con esta técnica se busca reconstruir los relatos vitales en relacién a un

episodio en particular, en este caso el IAE.

Segun Taylor y Bogdan (1987), las entrevistas en profundidad permiten esclarecer la
experiencia humana subjetiva, ver el mundo a través de los ojos del entrevistado e
introducirse en sus experiencias (p. 106). Mediante las entrevistas el investigador logra
aprehender lo que es importante para los informantes: de qué modo se ven a si
mismos y a su mundo. En el entendido de que no es posible acceder a la verdad per
se, el interés recae en las perspectivas personales, intentando obtener una traduccion
mas o0 menos honesta del modo en que los informantes se ven a si mismos y a sus
experiencias (p. 126). Se pretende descubrir la mas amplia gama posible de
perspectivas de las personas en las que se esta interesado, hasta que se llega a un
punto en el cual las entrevistas con nuevos informantes “no producen ninguna
comprension auténticamente nueva”, esto es, se cumple el criterio de saturacion (p.
108).

3.3 Técnica para el analisis de datos

Los métodos de analisis de datos no son neutrales sino que reflejan cierta concepcion
acerca de los sujetos, asi como ciertas suposiciones tedricas, epistemoldgicas y

ontolégicas (Vasilachis, 2006).
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Taylor y Bogdan (1987) proponen un enfoque de analisis en etapas progresivas: una
primera fase de descubrimiento donde se identifican temas y se desarrollan conceptos;
una segunda fase de codificacion de datos y refinamiento de la comprension del tema;
y una tercera fase de relativizacion de los datos donde se los interpreta en el contexto
en que fueron recogidos, lo que implica tener en cuenta los preconceptos y la

influencia del observador sobre el escenario estudiado.

Este estudio se realiz6é en base al analisis de contenido categorial, siguiendo los
siguientes pasos: se tomaron los datos textuales de las entrevistas, se los
descompuso en unidades (codificacion) y se los agrupé en categorias de acuerdo al
criterio de analogia, esto es, considerando las semejanzas en funcién de los objetivos

de investigacion.

Esta ultima etapa (categorizacion) permitid organizar las unidades obtenidas en la
etapa de codificacién con el fin de lograr una imagen condensada de los datos. Cabe
destacar que el analisis de contenido categorial supone la realizacién de inferencias,
es decir, interpretaciones a partir de los datos manifiestos a fin de obtener un

significado que sobrepase esos datos (Vazquez, 1996).

Bardin (1986) establece que la categoria constituye una unidad de analisis, cuyo
criterio es de naturaleza semantica. Clasificar la informacion en categorias tiene como

objetivo simplificar los datos brutos. Al respecto, expresa lo siguiente:

La categorizacion es una operacion de clasificacién de elementos constitutivos de
un conjunto por diferenciacién, tras la agrupacién por género (analogia), a partir de
criterios previamente definidos. Las categorias son secciones o clases que reunen
un grupo de elementos (unidades de registro en el caso del analisis de contenido)
bajo un titulo genérico, reunidn efectuada en razon de los caracteres comunes de

estos elementos (Bardin, 1986, p. 90).

Clasificar elementos en categorias, entonces, es buscar lo que éstos tienen en comun.
Se trata en definitiva, de organizarlos. La categorizaciéon es un proceso de naturaleza
estructuralista el cual supone dos momentos: el inventario (aislar los elementos) y la
clasificacion, los cuales fueron contemplados y respetados en esta investigacion en

orden de realizar el analisis correspondiente.

Respecto a las categorias que se establecieron para el andlisis de las entrevistas en la

presente investigacion fueron:

1) Percepcion del entrevistado acerca de su vida antes del IAE, incluyendo los
eventos vitales significativos -recientes y remotos- y los motivos para realizar el
IAE.
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2) Intencionalidad del IAE.
3) Evaluacion del episodio.

4) Experiencia de hospitalizacion y dimensién prospectiva.

3.4 Poblacion

Los participantes de la presente investigacion fueron personas que por motivo de

haber realizado un IAE estaban hospitalizados en la sala de psiquiatria de un Hospital
General. La eleccion de este servicio de salud para el desarrollo de la investigacion se
debe a un factor de orden practico, dada la accesibilidad al mismo por haber trabajado

durante un afio y medio en calidad de Residente de Psicologia.

Se trata de un hospital publico que funciona bajo la 6rbita de ASSE. Es un hospital
general que cuenta con una sala de psiquiatria con capacidad para albergar hasta 10
pacientes (5 hombres y 5 mujeres). No cuenta con medidas de seguridad como en el
caso del Hospital Vilardebd, por lo que sdlo se internan pacientes que se considera no
suponen peligro para si mismos o para terceros. En esta sala son frecuentes las

internaciones por IAE.

Para este estudio se entrevisto a un conjunto lo mas heterogéneo posible de pacientes
en términos de sexo, edad y diagnostico psiquiatrico, teniendo en cuenta como
criterios de exclusién aquellas condiciones que pudiesen impedir la realizacion de las
entrevistas (presencia de confusion y de deficiencias intelectuales y neurolégicas que
suponen dificultades cognitivas o expresivas), asi como pacientes menores de edad
debido a que son un nimero minimo de las internaciones que se realizan en esta sala.
Se considero6 de fundamental importancia antes de realizar las entrevistas que los

pacientes estuvieran compensados segun la evaluacién del médico tratante.

Se entrevistaron un total de doce pacientes. Se consideré el criterio de saturacion
tedrica, esto es, que los datos recabados en las nuevas entrevistas no aportarian
informacion novedosa a los fines de la investigacion. Al inicio del estudio se estimo
que serian entrevistados entre 10 y 15 pacientes, por lo que se cumplié con el numero

estimado que estaba previsto.

Para acceder a los sujetos pasibles de participar en la investigacion se mantuvo
contacto regular con el equipo de sala de psiquiatria, a fin de conocer si habian
pacientes ingresados por IAE, si cumplian con los criterios de inclusién para el estudio
y si se encontraban en situacién de compensacion clinica para participar de las

entrevistas.
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Se utilizé un guidn de entrevista (ver Anexo 2). Las entrevistas fueron audio-grabadas

con previa autorizacion de los informantes y luego fueron transcriptas a texto.

3.5 Descripcion del trabajo de campo

El trabajo de campo se llevd a cabo entre setiembre de 2016 y junio de 2017. Estaba
previsto realizarlo antes pero debido a que la sala de psiquiatria estuvo cerrada por
reformas el cronograma de trabajo debié ser modificado. Tal como estaba previsto, se
mantuvo contacto telefénico con el personal de la sala para estar al tanto de los
posibles ingresos por IAE. En mas de una oportunidad se concurrié al centro sin poder
llevar a cabo la entrevista por diferentes motivos, ya sea porque el paciente se nego a
ser entrevistado o porque estaba imposibilitado desde el punto de vista médico. En
todos los casos las entrevistas se llevaron a cabo en un ambiente de privacidad,
estando presentes Unicamente la investigadora y el entrevistado. En cada instancia se
procedio de acuerdo a lo pautado, iniciando la entrevista con la lectura del
consentimiento informado, donde se informaba al participante sobre la investigacion y
luego se encendia el grabador para dar inicio a la entrevista propiamente dicha. Cabe
sefalar que en todos los casos la investigadora tuvo acceso a informacién clinica de

los pacientes a entrevistar, proporcionada por los médicos tratantes y autorizada por la

jefa de sala.
PLANILLA ENTREVISTADOS (12 PARTE)
Pseudénimo | Eda | Ocupacion Nivel Tratamiento psicolégico y/o
d educativo psiquiatrico previo
1. Daniela 31 Desocupada Secundaria No
incompleta
2. Valeria 36 Trabajo Primaria Ha iniciado tratamiento psicolégico
informal incompleta y psiquiatrico pero no logra
sostenerlo
3. Rafael 18 Empleado Ciclo basico No
aprobado
4. Delia 63 Empleada Secundaria No
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incompleta

5. Mario 32 Desocupado. Primaria Si
Recibe completa
pension

6. Roberto 74 Jubilado Ciclo basico No

7. Veronica 40 Desocupada Secundaria Ha estado en tratamiento

completa psicoldgico y psiquiatrico aunque
de forma irregular.

8. Camila 19 Estudiante Estudiante A los 14 anos inicia tratamiento

universitaria psicoldgico y psiquiatrico, que
abandona al poco tiempo.
Reciente-mente retoma tratamiento
psicoldgico y psiquiatrico.

9. Hugo 72 Pensionado Ciclo basico Hace 8 afios, inicié tratamiento
por incompleto psiquiatrico, que abandond hace 2-
enfermedad 3 afos.

(ACV)
10. Noelia 21 Desocupada Secundaria IAE a los 14 afios. Estuvo 10 dias
incompleta internada. Realiz6 tratamiento
psicoldgico y psiquiatrico, que
abandoné. Hace un afo reinicia
tratamiento psiquiatrico y
psicoldgico.
11. Cecilia 20 Desocupada Primaria Derivada a psiquiatra en multiples
completa oportunidades por conducta
autoagresiva pero nunca realizé
tratamiento.

12. Sebastian | 24 Trabajo Secundaria No
informal incompleta

PLANILLA ENTREVISTADOS (22 PARTE)
Pseudénimo | IAE previos Caracteristicas del Observaciones y diagnéstico
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IAE psiquiatrico que recibe en la sala
1. Daniela No Ingesta de Humor en menos de 2 meses de
psicofarmacos (5 evolucién, desanimo, desgano,
comprimidos de clinofilia, anhedonia.
diazepam y 3 de En los ultimos dias episodios de
alprazolam). . ,
palpitaciones, temor a morir,
Avisa a su pareja, disconfort toracico.
quien la asiste.
2. Valeria IAE con Ingesta de Trastorno por dependencia de
psicofarmacos | psicofarmacos (aprox. | PBC.
alos 12 afios 50 comprimidos de Estuvo internada para
levomepromazina, desintoxicacion 13 dias en esta
valproato y sala, al dia siguiente del alta realiza
quetiapina). IAE
Concomitantemente
consumo de PBC.
3. Rafael No IAE con arma de fuego | Trastorno por dependencia de
en contexto de cocaina y marihuana, de 2 afios de
intoxicacion e evolucién, con aumento de
impulsividad. consumo reciente. No ha logrado
Se traslada con ayuda abstinencia.
de su padre a
policlinica
4. Delia IAE hace 3-4 Ingesta de soda Sintomatologia depresiva de larga
afos aprox. caustica. data, sentimientos de soledad,
IAE sin tristeza, anhedonia, clinofilia,
hipersomnia, ideas de muerte.
desencadenante
Diagndstico: trastorno depresivo
puntual, no toma
. mayor.
precauciones, no
rectifica.
5. Mario Multiples IAE IAE por ahorcamiento, | Esquizofrenia, trastorno por
previos impulsivo dependencia de PBC. Abandono
de medicacion habitual.
6. Roberto No Ingesta de medicacion | IAE en contexto de episodio

(20-30 comprimidos de
Warfarina).

depresivo mayor. Cursa duelo por

fallecimiento de su esposa hace 1
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ano.

7. Veronica Multiples IAE IAE con psicofarmacos | Sintomatologia depresiva de larga
impulsivos con | (aproximadamente 80 | data. Baja tolerancia a la
psicofarmacos | comprimidos). frustraciéon y mal manejo de
en los ultimos | Consulta en policlinica | angustia y estresores. Inestabilidad
7 afos. de su zona afectiva.

3 inmediatamente Diagndstico: trastorno de
internaciones después. Ha tenido personalidad borderline, trastorno
C episodios similares en .
psiquiatricas depresivo recurrente.
- el ultimo afo.
en el ultimo
afio, todas por
IAE.

8. Camila Un IAE previo | Gesto suicida. Ingesta | Ataques de panico

a los 14 afios de psicofarmacos (3 .
Trastorno depresivo mayor.
comprimidos de
clonazepam). Toma 2 Gesto suicida.
comprimidos por su
cuenta para dormir y
mas tarde su madre le
da un tercer
comprimido que era el
que estaba previsto
que tomara segun
indicacion médica.

9. Hugo Hace 8 afios IAE con psicofarmacos | Desganado. Ideas de muerte
IAE con (60 comprimidos cronicas. No rectifica IAE.
psicofarmacos | aprox.) Diagnéstico: episodio depresivo
Estuvo

mayor. Rasgos acentuados grupo
internado en B (histrionicos y narcisistas).
hospital
Vilardebd.

10. Noelia Multiples IAE IAE con cortes, Trastorno por consumo de
previos con impulsivo. multiples sustancias con patrén de

psicofarmacos

Su madre la asiste y

dependencia (marihuana y

Primer IAE a : cocaina) hace 3 afos.
llama a la emergencia.
los 14 afios. Uso experimental de otras drogas
Multiples (ketamina, LSD).
gestos
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suicidas
(ingesta de

psicofarmacos

Personalidad rasgos grupo B.

y cortes).
11. Cecilia Multiples IAE por ahorcamiento, | -----------------
gestos en contexto de duelo
suicidas con por suicidio de su
farmacos y hermano hace un mes
cortes. atrés.
IAE grave (cae por
rotura de cuerda).
Pide ayuda a su
padre, quien la
acompana a
emergencia.
12. Sebastidan | No IAE por ahorcamiento, | Policonsumo (alcohol, marihuana,

impulsivo, en contexto
de intoxicacion

alcohdlica

cocaina, PBC, éxtasis, cristales,
LSD).

Episodios de agresividad durante la

intoxicacion.

3.6 Consideraciones éticas

De acuerdo a lo establecido por el Decreto CM/515 de 04/08/2008 del Poder Ejecutivo

referido a la Investigacion con Seres Humanos, para la presente investigacion se

utilizaron los procedimientos para asegurar a los sujetos el anonimato y la

confidencialidad, se utilizé el consentimiento libre e informado, y se ponderaron los

riesgos y beneficios apuntando a evitar los dafos previsibles.

Cada uno de los sujetos que participd en la investigacion recibié por escrito los

detalles del estudio en el cual se los invit6 a participar. Esta nota consistié en un

consentimiento libre e informado (ver Anexo 1), que cada sujeto debid firmar en caso

de aceptar participar del estudio. En el mismo se aclaraba que se preveia la

posibilidad de que el sujeto se negara a participar o desistiera de continuar
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participando del estudio en cualquier momento del proceso en el que se encontrara,

sin que esto implicase ningun tipo de desmedro en la atencion que estaba recibiendo.

El documento de consentimiento libre e informado disefiado para la presente
investigacion fue aprobado por el Comité de Etica del hospital donde se llevé a cabo el
trabajo de campo y por el Comité de Etica de la Facultad de Psicologia (Udelar) en
julio de 2015.

Fue prevista la realizacion de las entrevistas en un espacio que garantizara la
privacidad de los pacientes. También se garantizé la confidencialidad de la informacién
brindada en las entrevistas, para lo cual se utilizaron seudonimos y se modificaron
datos relevantes que pudiesen develar la identidad del sujeto, incluyendo la
identificacion del Hospital General donde se llevo a cabo el trabajo de campo.
Ademas, los datos recabados (audio y transcripcion de las entrevistas) fueron
archivados en una computadora personal a la que solamente la investigadora tiene

acceso.

Respecto a la ponderacion de riesgos, se trata de personas en situaciéon de
vulnerabilidad por las caracteristicas del momento vital que atraviesan (IAE reciente y
hospitalizacién psiquiatrica). Por lo tanto, fue previsto que pudiesen sentirse
movilizadas por la situacion de entrevista, en la cual se les solicitd hablar de un

acontecimiento que términos generales se considera penoso.

Ante estas circunstancias se contempld la realizacion de las entrevistas cuando la
evolucion clinica asi lo permitiera, lo que fue determinado por el médico tratante. Esto
se propuso como una forma de garantizar la atencién inmediata en caso de
movilizacién ante las entrevistas realizadas. Al estar internados, los sujetos cuentan

con el apoyo del equipo médico de la sala.

Por otra parte, se consideré como eventual beneficio para los pacientes, la posibilidad
de recibir contencion y ser escuchados, asi como se aspir6 a facilitar el proceso de
elaboracion respecto a la situacion traumatica. Esto se entiende como una forma de
intervencion psicoldgica, que brinda la posibilidad de exteriorizar y resignificar el dolor
vivenciado. Ademas, se realizaron recomendaciones generales, tales como la
importancia de adherir al tratamiento, y se ofreci6 a los participantes un espacio de
escucha luego de realizada la entrevista si asi lo solicitan, a cargo de un psicélogo

integrante del equipo de sala.
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CAPITULO 4.- Escuchando la voz de los protagonistas:
qué nos dicen acerca de la experiencia del IAE

Para el analisis de las entrevistas se establecieron cuatro grandes categorias en
funcién de dos criterios: responder a los objetivos de la investigacion y contemplar los
aspectos mas relevantes que surgieron espontdneamente en las entrevistas. A su vez,
cada una de estas cuatro categorias se compone de una serie de subcategorias que
se detallaran mas adelante y que permiten mostrar en forma clara y detallada los

aspectos mas relevantes del material recabado.

La categoria 1, “El porqué del IAE: motivos y circunstancias de vida”, refiere a la
percepcidn del entrevistado acerca de su vida antes del IAE, incluyendo los eventos

vitales significativos -recientes y remotos- y los motivos para realizar el IAE.

La categoria 2, “El para qué del IAE: multiplicidad y ambigliedad de las intenciones”,
contempla aspectos significativos surgidos espontaneamente en las entrevistas
referidos a la cuestién de la intencionalidad. La categoria 3, “El después del IAE: la
evaluacién del episodio”, responde a los objetivos de indagar acerca del significado
que el IAE adquiere para el sujeto en el contexto de su historia singular y acerca de la
percepcién de cambio subjetivo que puede haber tenido lugar a partir de esta

experiencia.

Finalmente, la categoria 4, “La experiencia de hospitalizacién y de cémo sigue la vida
después de un IAE”, responde al objetivo de explorar los efectos de la experiencia de
internacién hospitalaria y contempla aspectos surgidos espontaneamente en las

entrevistas respecto a los proyectos a futuro (dimensién prospectiva).

4.1 El porqué del IAE: motivos y circunstancias de vida

Comprende las circunstancias de vida y las vivencias que éstas generan en cada
entrevistado. Se incluyen los eventos vitales significativos, es decir, los
acontecimientos relevantes en la historia de vida del sujeto, tanto remotos como
recientes, que inciden en la mirada que éste ha construido acerca de si mismo y de
cOmo es su vida, convirtiéndose en el telon de fondo del escenario donde finalmente
tiene lugar el IAE. En algunos casos los eventos vitales significativos aparecen

ademas como motivos para realizar el IAE. Se distinguen las siguientes subcategorias:

e Experiencia de dolor psicoldgico. Abarca un conjunto de sensaciones y

vivencias que impregnan la vida antes del IAE: sensacién de tener una mala vida,
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malestar de larga data, sensacién de desborde, cansancio y/o frustracion ante
situaciones vitales estresantes, dificultad para resolver sus problemas, sensaciéon de
estar deprimido o angustiado, tendencia a aislarse, deseo de dormir o desaparecer
para evadir la realidad. Estas sensaciones suelen estar asociadas a ciertas
circunstancias de vida que se describen en las subcategorias siguientes: malestar a
nivel vincular, experiencias de pérdida y el consumo de drogas como problematica

vital.

e  Malestar a nivel vincular: comprende narrativas sobre relaciones distantes y/o
conflictivas con familiares cercanos, incluyendo dificultades en la convivencia y
situaciones de violencia intrafamiliar; asi como también la exposicion de un conjunto
de sentimientos como soledad, falta de soporte familiar, sensacién de no ser
importante para los demas o bien de ser una carga para ellos.

Cabe sefialar que dentro de los vinculos significativos también aparecen
referencias a relaciones gratificantes con al menos un familiar cercano, destacandose
la relacion con nifos (hijos, sobrinos, etc.), quienes cumplen una funcion de sostén en

momentos dificiles.

e Experiencia de pérdida: se destaca la pérdida de seres queridos (por muerte
o distanciamiento) y la afioranza de vinculos afectivos importantes. En algunos casos
se observa una historia de pérdidas significativas, incluyendo la pérdida de familiares
por suicidio. También ocupan un lugar importante las pérdidas de orden econémico

con la consiguiente disminucién del nivel de vida.

e El consumo de drogas como problematica vital y como aspecto
directamente vinculado al IAE, observandose sentimientos de enojo, frustracion e
impotencia por no poder dejar de consumir y por haberse fallado a si mismo y a otros

respecto a la promesa de no volver a consumir.

e Ideacién y/o comportamiento suicida previo, abarca desde ideas de muerte
y gestos suicidas como heridas auto-infligidas e ingesta de medicacion hasta IAE

previos.

Otros aspectos que se destacan dentro de esta primera categoria y que no estan
comprendidos en las subcategorias anteriores son las limitaciones asociadas a la

presencia de patologia fisica o mental (ACV, esquizofrenia, depresion), las dificultades
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para sostener actividades laborales o académicas y la alusién a antecedentes de

tratamiento psiquiatrico y/o psicolégico.

4.1.1 Experiencia de dolor psicolégico insoportable o dolor psiquico

irrepresentable

Dentro de esta categoria se incluyen las referencias a un conjunto de vivencias
dolorosas que reflejan un intenso malestar y ocupan un lugar importante en la vida
previa al IAE, llegando a aparecer en algunos casos como el motivo principal para
realizar el intento. Desde un punto de vista fenomenolégico estas vivencias se
asemejan a la nocion de psychache que refiere Shneidman, mientras que desde el

punto de vista del psicoanalisis pueden ser entendidas como un dolor psiquico

irrepresentable al cual se intenta poner fin a través de la accién.

A continuacion se muestran algunos extractos de las entrevistas referidos a este tipo

de vivencias, que se expresan principalmente en términos de vacio, soledad,

cansancio, encierro, opresion, desborde y desesperacion.

“No sé, no sé qué mas hacer, llega un momento que no... No sé, no sé qué
hacer... y siento que... no sé, que voy a explotar, hay veces que me siento
encerrada. (...) es como que me quedo oprimida y no sé como... qué hacer, no
sé... (...) El tema es que se junta todo, yo entre que no consigo trabajo, que no
sé como pagar las cuentas, que no sé como hacer para hacer todo lo que
tengo que hacer... (...) No sé qué hacer, no sé como solucionar mis problemas,
no sé hacer un montén de cosas que no... Yo fui madre muy joven, mi abuela
me ayudé a criarlo un montén hasta que fallecio, yo sé que se me complica
ahora para cuidarlo, se me complica también si hoy o mafiana consigo trabajo
dejarlo solo y ver qué es lo que pueda pasar, lo que... No sé... Es demasiado
para mi. (...) Yo sé que tengo 31 afios, que tengo todo una vida por delante, lo
entiendo, pero también tengo 31 afios y vivi tanta cosa que ya llega un
momento que estoy cansada. (...) Llegan estos momentos que me desbordan
y no sé qué hacer, y lo unico que quiero es desaparecer, apagarme por
completo. (...) Es como un cumulo de cosas que... me estan por explotar.”
(Daniela, 31 afos)

“Me cansé, me aburrio, de todo, de todo, ya no daba mas. Ya no daba mas, me
cansé de trabajar para él (ex pareja). (...) Yo venia trabajando, trabajo en
servicio de acompanante, también, no tenia horario de salida, no tenia horario
de entrada, no tenia horario para descansar, no tenia un dia de descanso,
nada, trabajaba continuamente. Y me cansé, también me cansé. (...) Es
horrible donde vivo, vos no sabés lo que es. (...) Y ahi fue toda la hecatombe,
todo lo que paso. (...) Es una habitacién, un ambiente con un bafio, el bafio, y
al lado esta la cocina, la mesada y la canilla. Ahi no pasa agua. (...) Y asi
estoy. O sea que no sé, mucho dinero para nada. Porque esta muy mal, no
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estoy nada bien. (...) el trabajo continuo, tenia demasiado trabajo, viajaba al
interior, venia en el bus y ya me pasaban otro trabajo, otro servicio, todavia no
habia llegado a Montevideo... Y yo aceptaba todo, todo aceptaba. No sabia
decir que no. Y bueno, y eso me empezd a agobiar, agobiar, agobiar, y
realmente... (...) Ya no sentia, mi cuerpo se resistia, ya me estaba diciendo
que estaba muy cansado. (...) La desesperacion, la soledad, el cansancio de
vivir, ¢viste cuando uno se cansa de vivir, no tiene por qué...?” (Delia, 63 anos)

e “Yo ahi ya estaba molesta, o sea, era un dia que estaba, que no daba para
mas. (...) Y no sé, ahi me empecé a poner mal porque me empezo6 a pasar
muchas cosas por la cabeza (;?) Cosas como por ejemplo, no sé, como
enfrentar la vida (...) Y es como que yo absorbo la angustia de todo el mundo,
y no sé ayudarlos, y a su vez yo no sé como afrontar las cosas que vayan a
pasar. (...) no sé, no entiendo, hay muchas cosas que no entiendo, es como
que siento... ¢viste cuando sentis que te falta realmente el aire, que te caés a
pedazos? Y ta, y me siento asi. No quiero seguir asi, por eso es que no quiero
sequir, no quiero. No estoy, siento que no estoy preparada para enfrentar la
vida, no me siento con fuerzas para enfrentar la vida, para enfrentar nada. No
puedo.” (Camila, 19 afos)

e Respecto a su vida antes del IAE, Noelia relata: “era todo un agobio, como si
dijera totalmente estresante, dado que siempre estaba pensando en la idea de
matarme, no me dejaba vivir esa idea, me costaba dormir aunque tomara la
medicacion, no sabia como responder socialmente, me costaba mucho crear
vinculos”. Cuando se le pregunta qué venia pensando desde hace un tiempo
atras en relacion a la idea de quitarse la vida responde: “que era un ente, que
no hacia nada, que sdlo estaba ahi para molestar segtin mis familiares, todo el
mundo me reprochaba cosas, era como que no me dejaban vivir en paz,
siempre tirandome la oreja digamos, entonces era como que ya basta, no
quiero mas esta vida, no queria salir a trabajar, no queria estudiar, tenia panico
social, panico de salir a la calle, si salia a la calle era super dopada, y bueno,
todo eso era como que no lo queria mas.” (Noelia, 21 afios)

En estos relatos se observa un aspecto clave que caracteriza la vida antes del IAE: la
sensacion de desborde, también expresada en términos de cansancio, opresion,
agobio o desesperacién, ante una serie de problemas que no logran resolver. Este

desborde se refleja en expresiones como “el cansancio de vivir’, “se junta todo”, “es un
cumulo de cosas que me estan por explotar’, “es demasiado para mi”. Es interesante
observar que estos problemas se remiten a dificultades inherentes a la vida cotidiana
(la casa, el cuidado de los hijos, el trabajo), y sin embargo la vivencia es de absoluto
desborde, llegando a pensar en el IAE como unica salida. Aunque no siempre esta en
juego la intencion de morir sino que a veces se busca evadir la realidad (apagarse,
desaparecer) o se hace referencia a no querer mas esta vida, expresiones que

denotan el anhelo de cambiar de vida y no necesariamente de morir.
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Prestar atencidn a estas vivencias subjetivas enriquece la comprension de la
problematica, pues el malestar que expresan las entrevistadas excede lo que podria
entenderse como su realidad objetiva. Quizas para un observador externo sus
problemas no son tan graves, pero para ellas son intolerables. Todo esto nos lleva a
pensar en la nocion de dolor psicolégico insoportable o psychache que plantea
Shneidman (1993), haciendo énfasis en su caracter psicolégico. Se trata de un dolor
que habiendo llegado a cierto umbral, distinto para cada persona, se vuelve

insoportable - como una suerte de agonia mental - pudiendo conducir al suicidio.

El psychache surge frente a necesidades psicoldgicas frustradas que la persona
considera esenciales para seguir viviendo, siendo el suicidio la Unica salida posible
frente a esa tension. En el caso de los sujetos entrevistados algunas de estas
necesidades insatisfechas podrian ser: sentirse acompafado y contenido, resolver
ciertos problemas, realizar cambios deseados, encontrarle un sentido a la vida, entre
otras. La constriccion mental, referida a una vision restringida de las alternativas
posibles para hacer frente al dolor, ocupa un lugar central en este modelo de
comprension del suicidio, y aparece en estos relatos expresado en términos de no

saber qué mas hacer, no encontrar otra solucién a los problemas.

La sensacién de desborde, de estar atrapado por las circunstancias y de no tener
salida, asi como la sensacion de estar viviendo una situacion insoportable que no se
puede tolerar mas y que lleva al sujeto a pensar en el suicidio como unica alternativa,
son aspectos que ya han sido sefialados en estudios previos (Chantler, Burman,
Batsleer y Bashir, 2001; Hjelmeland et al., 2002; Marulanda, Roman y Arbelaez, 2011).

La vivencia de desborde y busqueda desesperada de alivio también aparece en los
relatos de Cecilia y Sebastian. En el primer caso la vida previa al IAE esta marcada
por un intenso dolor tras el suicidio de uno de sus hermanos, de 16 afios de edad,
hace un mes atras; y en el otro caso el malestar se asocia al consumo de drogas y a la

vivencia de tener una vida miserable y vacia.

e “De repente me entré a poner nerviosa y quise fumar porque, o sea, yo me
pongo muy nerviosa y necesito fumar un cigarro porque soy, estoy viciosa,
demasiado. (...) Me senté un rato para ver si me calmaba, me tomé un vaso de
agua, me senté para ver si me calmaba. Y entré a pensar muchas cosas, o
sea, en el sentido de pensar en las cosas de mi hermano, empecé a pensar en
lo que paso6 cuando era chica, empecé a pensar cuando yo estaba en la calle,
empecé a pensar muchas cosas, ¢viste cuando se te junta todo? Se me junté
todo. Me temblaba todo el cuerpo y sentia que mi corazon latia de una tal
manera, y después de repente empecé a pensar en empastillarme...” (Cecilia,
20 afnos)
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e “Estuve mamandome y llorando, tomando y llorando, tomando y llorando...
porque me sentia solo. (¢?) Porque llamo a un amigo para hablar y no estaba
nadie, llamo a otro amigo, no habia nadie (...) Yo estaba re mamado, no sabia
qué hacer. Mi abuelo me abrazd y yo estaba llorando. Después entro en mi
cuarto y lo eché, lo eché y rompi todo mi cuarto, 'jsali de aca!l'. Rompi todo mi
cuarto. Si siempre estuve solo, siempre estuve solo (...) me siento solo, me
siento vacio. (...) una vida miserable, que todo el dia me drogo. Una vida
vacia.” (Sebastian, 24 anos)

El malestar en el relato de Valeria se asocia a la experiencia de pérdida y en el caso
de Sebastian a un malestar de orden vincular y al consumo de drogas como

problematica vital, aspectos que se desarrollan mas adelante.

Sin embargo, antes de continuar, cabe hacer algunas apreciaciones sobre la cuestion
del dolor desde el punto de vista psicoanalitico, especialmente en relacion a la nocion

de un dolor psiquico irrepresentable que precipita a la accion.

En término generales, Freud habla del dolor como una experiencia del origen que es
inherente al humano, y en un sentido similar Lacan habla del dolor de existir, que es
estructural y se articula a la imposibilidad de satisfaccion plena del deseo: “a lo que
nos confina pura y sencillamente el deseo (...) es a ese dolor de existir (Lacan, 1957-
1958, p. 346)” (Fernandez, 2012, p. 92).

En la teorizacién freudiana el dolor aparece asociado a una gran acumulacion de
energia en el aparato psiquico que produce una suerte de hemorragia interna,
destacandose el caracter imperativo del dolor. A su vez, el dolor animico podria ser
equiparado al dolor fisico, dado que la investidura traumatica del objeto ausente crea
las mismas condiciones econdmicas que la investidura de dolor del lugar lastimado del
cuerpo (Migdalek, 2010).

Por su parte, Lacan habla de lo real del dolor, un dolor en estado puro, articulado al
goce y sin simbolo que lo nombre. En la conferencia Psicoanalisis y medicina del 16

de febrero de 1966 senala:

Pues lo que yo llamo el goce, en el sentido en el que el cuerpo se experimenta, es
siempre del orden de la tensién, del forzamiento, del gasto, incluso de la hazafa.
Incontestablemente, hay goce en el nivel donde comienza a aparecer el dolor, y
sabemos que es sbélo a ese nivel del dolor que puede experimentarse toda una
dimension del organismo que de otro modo permanece velada (Assandri, 2007, p.
153).

Por otra parte, uno de los aportes mas valiosos en relacion a la nocion de dolor
psiquico proviene del psicoanalista argentino David Nasio (1996), quien trabaja en

profundidad acerca de este concepto apuntando a darle el estatuto de concepto
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psicoanalitico. Destaca que el dolor es siempre un fenémeno limite, ya sea entre el
cuerpo y la psique, entre el yo y el otro, o entre el funcionamiento regulado del
psiquismo y sus desarreglos (p. 23). El dolor psiquico esta relacionado a la percepcion
de una tension descontrolada, inmanejable, en un psiquismo perturbado. El displacer
refleja el aumento de la tensidn pulsional, el dolor representa un enloquecimiento de la
cadencia pulsional, y da cuenta asi de “un desarreglo profundo de la vida psiquica que

escapa al principio de placer” (p. 27).

En cuanto a la relacién entre dolor y suicidio, los autores brasileros Cremasco y
Brunhari (2009) plantean que en los sujetos que han intentado matarse es habitual la
alusién a algo que causa sufrimiento, que muchas veces se manifiesta como tristeza o
rabia aunque no se lo puede definir con precision, no puede ser descrito con palabras,
dejando en evidencia un desconocimiento en relacion a dicho sufrimiento. Es un
sufrimiento que alcanza tal magnitud que la propia muerte se convierte en la mejor
solucién: cuando el sufrimiento alcanza un auge, la accién surge como un basta. El

sufrimiento no es cuestionado, es resuelto (pp. 805 y 806).

Como se observa, Cremasco y Brunhari no hablan de dolor sino de sufrimiento. Y
efectivamente se trata de dos conceptos que varios autores se esfuerzan en distinguir.
Por ejemplo, el filésofo argentino Kovadloff (2008) adjudica al dolor la cualidad de algo
que avasalla al sujeto, mientras el sufrimiento seria la capacidad de hacer algo con
ese dolor. Describe al dolor como un intruso, una presencia extrafia y hostil que
irrumpe en el sujeto. El sufrimiento, en cambio, es la aceptacion de lo ineludible, el
efecto del dolor asumido como propio, y tiene lugar cuando sobreviene una
reinterpretacion del dolor, cuando éste alcanza a tener significado y deja de ser pura
realidad. Mientras que el dolor se impone con la prepotencia de la fatalidad, al

sufrimiento se accede.

En esta misma linea, Isidoro Vegh sefiala que mientras el dolor toca algo de lo real, el
sufrimiento supone un enlace con lo simbdélico. Habria asi un pasaje “de un dolor
desamarrado a un dolor ya subjetivado, un dolor del que el sujeto se apropia dandole
sentido” (Fernandez, 2012, p. 90).

Nasio (1998) también hace referencia a la importancia de la capacidad de metaforizar,
de otorgarle significado al dolor sin nombre. El dolor no tiene en si mismo ningun valor
de significacion sino que es sefial del impacto de un traumatismo. “Para aliviarlo
debemos tomarlo como expresién de otra cosa, desprenderlo de lo real y transformarlo
en simbolo, atribuir un valor simbdlico a un dolor que, en si mismo, es pura realidad,
emocion brutal, hostil y extrafia” (p. 21). Se trata del pasaje de un dolor inasimilable a

un dolor simbolizado, pasaje que habilita el espacio analitico.
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Tomando en cuenta estas diferencias, podemos decir que en los fragmentos de las

entrevistas vistos mas arriba lo que se observa es la presencia de un dolor no

metabolizado, que avasalla al sujeto y lo empuja a la accién. Un dolor que lo desborda,

gue excede su capacidad de representacion.

Ahora bien, aun queda por mencionar el relato de Valeria, que muestra la presencia de

un malestar psicolégico intenso que la desborda y que aparece como la antesala del

IAE, y que ademas tiene la particularidad de mostrar los efectos mortiferos de las

experiencias traumaticas.

La vida de Valeria estd marcada por el consumo de drogas (pasta base) y el IAE

aparece como respuesta ante el intento frustrado de dejar de consumir. A su vez, el

consumo de drogas, que inicia a los 12 afios, y también el primer IAE que realiza a esa

edad, aparecen como respuesta al malestar que vivia por aquel entonces en relacion a

algunos episodios de violencia fisica y sexual, de los cuales responsabiliza a su

madre, y que ubica como el inicio de su malestar actual:

“A veces la odio por las cosas que pasaron. (¢ ?) De esto fue el primer intento
de suicidio mio. (¢ ?) Porque son dos. También con pastillas. Empieza de
chiquita ya, el problema es de nifio. (...) mi madre decidié quedarse con él, un
tipo que tenia un carro con ruedas, una baranda y un caballo, que juntaba
basura y comiamos basura. (...) Los mocos por aca, colchén pelado, olor a
pichi, quinientos gurises durmiendo todos juntos. (...) El tipo se iba por ahi,
dormiamos en un colchoén en el piso con una pared rajada, un palo, y
metiamos trapos asi, y se llovia como afuera (...) el tipo se iba una, dos
semanas por ahi, y nosotros comiamos hojitas de arbol, si no fuera por los
vecinos... (...) Y de golpe llegaba la madrugada y el tipo tiraba todo, rompia
todo, agarraba a mi madre de los pelos, le daba asi, le destrozaba la cara. Yo
me metia y decia ‘mi mamita no’, pero volaba contra las paredes. (...) Yta, y
un dia estabamos... no habia sido la primera vez, muchas veces hubo
toqueteo, ¢viste?, muchas veces hubo toqueteo. (...) Entonces me acosté pa’
los pies como me acostaba. Y ahi me cinché de un pie, y bueno, empezo a
lamerme de los pies, de la punta de los pelos hasta la punta de los pies. Yo
tenia nueve anos, o sea, no tenia nada. (...) Yo quedé, imaginate, dolorida
mal, triste, un dolor impresionante, destrozada, la vida mia se me destrozo
total, jqueria morir en ese momento! jQueria que viniera mi madre, queria salir
corriendo, queria pero le tenia panico! (...) No habia lo que se ve ahora. Ahora
se busca, se investiga. Ha cambiado, gracias a dios pa' buenas. Lo mio quedé
tapu. Quedo tapado. Y a mi se me desgracio toda la vida.” (Valeria, 36 afios)

En este relato se observa la presencia de un exceso traumatico que excede las

posibilidades de procesamiento psiquico. Segun plantea Freud en Inhibicién, sinfoma

y angustia (1926) una situacion traumatica es una vivencia de desvalimiento del yo

frente a una acumulacion de excitacion.
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Macedo y Werlang (2007) proponen que en los sujetos con intentos de suicidio puede
observarse el efecto de las experiencias traumaticas y la carencia de recursos que
permitan representar y contener el dolor psiquico. Desde el punto de vista de la
economia psiquica, lo traumatico se relaciona con un exceso que desborda al sujeto,
quedando éste impedido de procesarlo psiquicamente y dejando secuelas que
explican su poder destructivo. El acto aparece como una via de descarga para este
exceso en el psiquismo (p. 193). Los efectos destructivos de las experiencias
traumaticas dejan al sujeto preso en un tiempo que no pasa. Lo traumatico resulta en
la imposibilidad de tramitar psiquicamente el exceso a fin de encontrar por medio de
una atribucién de sentido otra posibilidad de resolver los conflictos. El impacto del
trauma deja al sujeto a merced de lo irrepresentable, cuya fuerza impone un circuito

de dolor incesante via repeticiones que aprisionan y empobrecen la vida psiquica.

La relacion entre experiencias traumaticas y suicidio ha sido establecida a través de
numerosas investigaciones, en las cuales se sugiere que las experiencias infantiles
adversas, especialmente el abuso fisico y sexual, constituyen factores de riesgo de
conducta suicida en el adulto (Kokoulina y Fernandez, 2014). Para algunos autores el
abuso sexual es el factor de riesgo mas importante para intentos de suicidio
(Goldsmith, Pellmar, Kleinman y Bunney, 2002). Una historia de abuso sexual en la
infancia usualmente conlleva sentimientos de culpa y verglienza, y esta asociada a un

mayor riesgo de suicidio en la adultez (Brodsky et al., 2009).

Las experiencias traumaticas tempranas también incluyen las situaciones de
negligencia y de separacion prolongada de los padres o cuidadores. El abuso y la
negligencia estan asociados a la dificultad en la autorregulacion de los estados
afectivos asi como también a la tendencia a agredirse a si mismo y a los otros (van der
Kolk, Perry y Herman, 1991). También se ha constatado mayor riesgo de suicidio en
aquellas personas que han sufrido trastorno por estrés postraumatico. En este sentido,
se sefala que la exposicidn a eventos traumaticos no necesariamente se asocia a
comportamiento suicida, excepto cuando éstos dan lugar a un cuadro de trastorno por

estrés postraumatico (Wilcox, Storr y Breslau, 2009).

4.1.2 Malestar a nivel vincular

En esta subcategoria se incluyen las referencias a un malestar de orden interpersonal
qgue los entrevistados destacan como aspecto central en su vida antes del IAE, y que
en algunos casos aparece incluso como el motivo principal para realizar el IAE. Se

destacan las relaciones distantes y/o conflictivas con familiares cercanos (padres,
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hermanos, hijos), la sensacién de soledad y de ser una carga para los demas, la

tendencia a aislarse y la falta de soporte familiar.

Varias investigaciones basadas en el analisis de notas suicidas han constatado que
los problemas en las relaciones interpersonales constituyen uno de los principales
motivos que los sujetos aluden para cometer suicidio. Se incluyen los problemas
amorosos y con la familia nuclear, la soledad y el deseo de unirse a una persona
fallecida (Chavez, Macias y Luna, 2011). Meyer, Irani, Hermes y Yung (2017) incluyen

también los casos de suicidio tras homicidio de la pareja o ex pareja.

En diversos estudios se ha constatado la asociacion entre disfuncionalidad familiar y
riesgo de suicidio. La mayoria de estos estudios se enfoca en la adolescencia,
destacandose la importancia de las particularidades del contexto familiar en esta etapa
de la vida (Aspaslan, 2003; Mufioz, Pinto, Callata, Napa y Perales, 2006). La alteracion
en la dinamica familiar incluye situaciones de violencia intrafamiliar, familias
desintegradas o disfuncionales (Villa et al., 2009); familias con hostilidad entre sus
miembros o atmadsfera de rechazo familiar (Guibert y Alonso, 2001); comunicacion
conflictiva, bajos niveles de cercania afectiva, estructura familiar inestable, historia
familiar de desérdenes psiquiatricos, abuso de sustancias y conducta suicida (Pavez,

Santander, Carranza y Vera, 2009).

Respecto al sentimiento de soledad frecuentemente aludido por los sujetos con
intentos de suicidio, se trata de una vivencia subjetiva que no esta determinada por la
interaccion social comprobable objetivamente sino por la sensacion de estar solo
aunque se esté rodeado de familiares y amigos, pues tales contactos no resultan
satisfactorios o suficientes. La sensacién de soledad y la tendencia al aislamiento van
de la mano y son frecuentes en el periodo previo al IAE. Ante la ausencia de
relaciones calidas, estrechas y cooperativas en la familia se genera un malestar que
puede favorecer la ideacion y los intentos de suicidio. En varios estudios se plantea
que la persona a través de su acto pretende enviar un mensaje a su entorno, ya sea
en busqueda de apoyo o con el objetivo de generar culpa en los otros (Guibert y
Alonso, 2001).

La estabilidad de los vinculos afectivos y el apoyo socio-familiar son factores
protectores contra el suicidio (Pérez, Ibanez, Reyes, Atuesta y Suarez, 2008). Las
separaciones tempranas y las dificultades en el vinculo con alguno de los padres
durante la infancia -haber sido maltratado o abandonado- constituyen factores de
riesgo predisponentes (de largo plazo), mientras que los problemas interpersonales
actuales con la pareja y con familiares cercanos constituyen factores de riesgo

precipitantes (recientes) (Morales, Echavarri, Barros, Zuloaga y Taylor, 2016).
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En un estudio sobre el rol de los cuidados parentales tempranos en personas con
ideacion e intentos de suicidio Morales et al. (2014) plantean que los “estilos de
crianza mas afectuosos promueven conductas prosociales, la competencia

interpersonal, la autorregulacion emocional y protegen de la depresion” (p. 405).

Estos autores se basan en los estudios sobre la asociacién entre patrones de apego
(de acuerdo a la teoria del apego del psicoanalista John Bowlby) y la conducta suicida.
El estilo de apego que se desarrolla en los primeros tiempos de vida condiciona la
forma en que se estableceran vinculos en la adultez, influyendo en las relaciones

interpersonales significativas, el bienestar individual y el ajuste socio-emocional.

Cuando el apego es seguro se puede afirmar que los cuidadores tempranos han
presentado una alta capacidad reflexiva, es decir, han sido capaces de comprender y
regular sus propios estados emocionales asi como las relaciones con sus hijos. La
capacidad de mentalizacion o funcion reflexiva sefalada por Fonagy se refiere a la
capacidad de atribuir estados mentales a si mismo y a los demas, y cumple una
funcién fundamental al permitir anticipar y darle sentido a las acciones de los otros
(Morales et al., 2014).

En cambio, el predominio de un patron de apego inseguro implica la presencia de una
representacion negativa de si mismo y un sentimiento de no merecer ser querido por
los demas. Los cuidadores tempranos que presentan baja capacidad reflexiva generan
estilos de apego inseguro, pues presentan fallas en “la regulacion de los afectos, en la
sensibilidad ante el estrés y en la regulacion de las emociones e impulsos, lo que se
asocia con una grave fragilidad en la estructura de personalidad y con un mayor riesgo
suicida” (Morales et al., 2014, p. 405). Esta falla en el vinculo de dependencia con el
cuidador puede entenderse como un trauma relacional, ligado al reconocimiento
temprano de la persona y a la formacion de la identidad. El trauma relacional se refiere
a una falla en el reconocimiento del otro y a una falta de sintonia empatica hacia las

necesidades de cuidado temprano.

Por otra parte, de acuerdo a la teoria del no lugar suicida propuesta por Ceballos-
Espinoza (2015), en el discurso suicida se observa al sujeto apelar al reconocimiento
de un Otro frente al cual ha dejado de existir. Ante la frustracion por no tener un lugar
dentro de la estructura familiar y social donde pueda representar algo importante para
los demas, aparecen sentimientos de desesperanza, derrumbe, abatimiento y

desesperacion, que lo impulsan al deseo de morir como forma de evasion.

Segun el autor, el sujeto suicida se encuentra en un no lugar que le resulta imposible

de habitar. Se trata de un espacio no simbolizado donde no hay encuentro mas que

72



con otra imagen de si mismo, es decir, con su espejo; un lugar donde el sujeto transita
sin dejar huella en los demas. Este no lugar resulta inhabitable porque no crea una
identidad singular ni una relacién con el Otro, sino similitud y soledad. A través del
suicidio el sujeto busca dejar una huella en los demas, situacion que adquiere un
sentido paradojal: al mismo tiempo que intenta evadir la pérdida del Otro, busca

inscribirse en él.

A continuacién se vera a través de las palabras de los entrevistados |la importancia que
tienen ciertas vivencias de malestar de orden interpersonal. Se observa la presencia
de un cierto sufrimiento que es inherente al posicionamiento del sujeto en relacién a
los otros. Al decir de Bettini (2014), para estos sujetos resulta fundamental contar con
la presencia real de un otro que los sostenga, por lo que la existencia y disponibilidad
de un referente puede resultar decisiva para frenar la accién. Dada su fragilidad
narcisista, el sostenimiento cuerpo a cuerpo adquiere un valor fundamental para estos
sujetos. El otro oficia de soporte para un yo que no logra sostenerse por si mismo. En
el trabajo analitico se apunta a lograr que el exceso, lo imposible de decir, deje de ser
actuado y pueda ser puesto en palabras, lo cual supone para el sujeto realizar un

movimiento simbdlico que ha quedado obturado.

En los relatos de Daniela, Delia y Sebastian se observa hasta qué punto la sensacién
de soledad ocupa un lugar central en la experiencia subjetiva en relacién al IAE. Esta
sensacion de soledad es una vivencia que cobra fuerza en la vida del sujeto mas alla
de la red de soporte socio-familiar que pueda existir a su alrededor, lo cual se aprecia
especialmente en el caso de Sebastian. En los tres casos es fundamental el lugar que
ocupan los otros para el sujeto, un lugar de sostén y validacion, sin el cual el sujeto
prefiere dejar de vivir. Podria hablarse en estos casos del no lugar suicida que plantea
Ceballos-Espinoza (2015), ese lugar donde el sujeto se siente ignorado por los otros y
que le resulta imposible de habitar. El IAE es la respuesta ante la falta de resonancia

en los otros del reclamo que les dirige el sujeto.

e “No cuento con la ayuda de nadie porque no tengo familia. (...) No queria salir,
vivia acostada todo el tiempo, salia a entregar curriculum y lo tnico que
llegaba era a acostarme a dormir. Si mi hijo se iba el fin de semana que juega
al futbol, si iba el fin de semana para afuera, trataba de estar todo el fin de
semana en la cama, a no ser que me viniera a buscar este muchacho y me
llevara a algun lado o algo. Pero sino no. (...) Estoy saliendo con una persona,
que también, estos dias han sido un poco complicados, él estudia y trabaja, y...
también como que en estos momentos que yo capaz que lo necesité un poco
mas él tampoco podia estar pero por razones que lo entiendo, y ta... y llegé un
momento que estaba sola y dije no aguanto mas... (...) Prefiero callarme, soy
una persona que se calla, yo no cuento mis problemas... todo el mundo piensa
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que yo estoy re bien, ;me entendés? La Unica persona que sabe que no es
esta persona que esta saliendo conmigo, que yo le cuento todo, él sabe y me
ayuda, pero después el resto piensa que esta todo... muy bien. Porque no me
gusta ni cargar a los demas con mis problemas y quiero solucionarlo yo en
realidad.” (Daniela, 31 afios)

e “...No sé si tanto estar sola, porque antes estaba trabajando pero ahi ya no,
ahi estaba en la casa. (;?) En el mes de octubre me dicen que tengo que
tomarme licencia. (...) Digo bueno, me lo voy a tomar, para descansar un poco
y poner en orden mis ideas porque ya no daba mas. Y ahi empezé todo. El
quedarme sola, ahi empezo todo. Entonces me levantaba tipo al mediodia y
me iba a las vias del tren que pasa por ahi y lo miraba. Yo miraba el tren y
miraba la forma de poderme tirar, que no me fuera a tirar para un costado y
que me dejara toda herida. Ahi fui como tres veces. Y... como no lo hice, digo
bueno ¢;qué puedo hacer? (...) Llegé el fin de semana, pasé encerrada
continuamente, no salia para nada... Y ta, la soda caustica. Entonces digo ta,
voy a comprar. (...) Ya habia comprado la soda pero no lo pensaba hacer.
Todavia. Tomé unos mates, y digo ¢;por qué yo estoy esperando? Estoy solita
aca, nadie me llama, nadie llora por mi.” (Delia, 63 afnos)

e ‘“Estuve mamandome y llorando, tomando y llorando, tomando y llorando...
porque me sentia solo. (¢?) Porque llamo a un amigo para hablar y no estaba
nadie, llamo a otro amigo, no habia nadie (...) no sabia con quién hablar, no
sabia con quién desahogarme, estaba llorando, rompi, me rompi las manos
pegéndole a la pared (...) lo llamé, llamé a él (amigo) y llamé como a ocho
amigos mas. Y rompi el teléfono; no me atendié nadie, exploté el teléfono
contra la pared. (...) Sentis que tenés todo, familia, casa, plato de comida,
frazada, papa, mama, hermano, tenés todo, todo lo que una persona puede
desear. Hay gente que no tiene ni la mitad de las cosas que tengo yo. Pero
vacia. Me siento solo. Me levanto y... y me siento solo, me siento vacio.”
(Sebastian, 24 afos)

Por otra parte, en los relatos de Daniela y Camila se refleja la sensacion de ser una
carga para los demas, una vivencia habitual en las personas que realizan intentos de
suicidio (OMS, 2000), especialmente en las personas mayores (Pérez Barrero, 2012;
Echeburda, 2015). Segun la teoria interpersonal del suicidio de Joiner, la sensacién de
ser una carga para los otros, en conjunto con la falta de sentido de pertenencia, son
dos factores fundamentales que predisponen al suicidio. La sensacion de ser una
carga se asocia a sentimientos de culpa, baja autoestima y a la creencia de que los

demas estarian mejor si ellos estuvieran muertos (Van Orden et al., 2010).

e “(...) sin saber qué hacer, ;entendés?, sin saber si salir y que me atropelle un
auto y dejar de que se preocupen por mi, de alterar gente, porque yo sé que
altero a mi hijo por su lado, sé que altero a muchas personas que me quieren
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cuando me ven mal, entonces en ese momento no sé qué hacer” (Daniela, 31
afnos)

“Es como que a veces me siento una molestia, muy molestia, demasiado
molestia, demasiado pesimista, y no quiero vivir, que estén tan asi, o sea, es
todo un gasto. Y obviamente, por ejemplo, yo que estoy con una persona con
demencia viviendo sé que la persona que esta con esa persona a veces
termina peor. Yo no quiero que mi familia termine peor por mi. Entonces
prefiero morirme y que se termine para ellos y que se termine todo para mi.”
(Camila, 19 afos)

Finalmente, dentro del malestar a nivel vincular se destacan las relaciones conflictivas

con familiares cercanos, que tanto en el caso de Hugo como de Noelia tiene que ver

con dificultades en la convivencia con familiares directos (hijo y hermano

respectivamente). En ambos casos este malestar aparece directamente vinculado al

IAE. Pareceria que esta es la forma que encuentra el sujeto de resolver el problema, al

mismo tiempo que de mostrarle al otro su malestar.

“El motivo de por qué llegué aca es que como yo no queria estar mas en casa,
y no queria participar a R (hija) en ningun problema, porque ella tiene muchos,
tiene dos chicos adolescentes, uno de 18 y uno de 19, yo no le puedo cargar
mas cosas. (...) tampoco le puedo decir a R llama a un lugar que estan
cobrando $30.000. No se puede. Entonces no sé qué hacer. (...) No tengo
vinculo ninguno con mi hijo. (...) tenemos una diferencia grande de
convivencia. (¢ ?) No sé qué pasa... porque es como que él me esta
reprochando todo lo que perdi por un lado. No sé, no veo por qué, ;qué culpa
tengo yo que me haya enfermado? (...) Siempre es dificil con él. Ahora estoy
esperando que venga, no sé si vendra hoy (...) Yo le dije bueno, venite y
hablamos. Porque yo en las condiciones que esta no vivo mas en casa. (...) el
problema es ese, la convivencia, porque después lo demas me arreglo.” (Hugo,
72 afnos)

“Yo a mi padre le tuve que hacer una denuncia, violencia doméstica, porque
me pego, y no nos dejaba dormir, porque él es alcohdlico y toma
psicofarmacos descaradamente. Entonces llegbé un punto en el que se volvié
insoportable y tuve que llamar a la policia. Entonces ta, por eso empezé mi
depresion, cuando él se mudd con nosotras, porque yo vivia sola con mi
abuela. (...) Con mi hermano no me llevo muy bien, tenemos discusiones, es
mas, el intento que tuve fue porque él me rompid el celular y llegé un punto en
el que dije basta, hasta aca llegué. (...) El busca problemas conmigo en todo
momento, siempre esta tratando de discutirme, siempre llevarme la contra, o
no sé, inventarle cosas a mi madre para que ella me trate de echar. Entonces
es como que ya no soporté mas la situacion.” (Noelia, 21 afios)
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4.1.3 Experiencia de pérdida

Dentro de los principales eventos que los sujetos destacan de su vida antes del IAE
aparecen las referencias a distintas experiencias de pérdida, ya sea por muerte o
distanciamiento de un ser querido o bien por pérdidas de orden econémico que

conllevan el menoscabo de una cierta posicion social.

El relato de Cecilia refleja el impacto de una pérdida repentina ocurrida poco tiempo
atras, que aparece como un suceso traumatico y que esta directamente asociado al
IAE.

e ‘“después de lo que le pasé a mi hermano corte que senti que no, me mato.
(¢ ?) Hoy hace un mes que mi hermano se ahorco. (...) él era mi amigo, él a mi
me contaba todo. Y de repente él lo hizo ahora y yo quedé... quedé mal (...)
Porque, o sea, no... no lo esperaba, ahora no me lo esperaba, y todavia no lo
creo, todavia no caigo, no lo creo, o sea, y... y me esta pegando mal porque no
lo creo, no caigo. (...) Después que yo me peleé con él (ex pareja) y él me
echd de ahi corte que... ya esta. (¢ ?) Ahi corte que ta, no lo senti tanto porque
ni me estresé, tenia mi casa pero... cuando llegué a mi casa y me di cuenta
que mi hermano no estaba, o sea, me matd, porque mi hermano ya se habia
fallecido cuando paso esto. (...) No lo entiendo. Todavia no caigo. No se lo
quiero demostrar a mi padre porque yo sé que mi padre esta mal. Yo sé que mi
padre esta mal, porque eran comparieros entre ellos también. No se lo quiero
demostrar.” (Cecilia, 20 anos)

En relacién a una pérdida de estas caracteristicas, Nasio (1996) sefala que ante la
ruptura violenta y subita con un ser querido se suscita un sufrimiento interior
vivenciado como un “arrancamiento del alma”, “un grito mudo que emana de las
entrafas” (p. 31). La pérdida subita de un ser querido provoca un estado shock, donde
se pierde la homeostasis del sistema psiquico y el sujeto se ve obligado a enfrentar
una extrema tension interna. Esta conmocion pulsional provocada por la ruptura subita
del lazo con el objeto genera un dolor intenso que, segun Nasio, “no es dolor de la

pérdida sino dolor del caos de las pulsiones enloquecidas” (p. 27).

Por otra parte cabe sefalar las particularidades de un duelo por suicidio, donde son
habituales los sentimientos de enojo, culpa y confusion. Se considera que los
sobrevivientes tienen mayor riesgo de desarrollar un cuadro de depresion mayor, un
trastorno por estrés postraumatico y comportamientos suicidas. A su vez, en estos
casos es habitual observar situaciones de duelo complicado (Tal Young et al., 2012).
En otros casos, si bien la muerte no es imprevista y no genera los mismos efectos
traumaticos que puede generar una experiencia como la vivida por Cecilia ante el

suicidio de su hermano, se observa el dolor ante la pérdida de un otro significativo que
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jugaba un papel importante en la vida libidinal del sujeto. En el caso de Daniela se
trata de la pérdida de sus abuelos hace 3-4 afios atras, quienes le brindaban un sostén
afectivo y econdmico importante, y que al morir la dejan en una suerte de desamparo

del cual no logra reponerse.

e “Fui criada con mis abuelos paternos, los cuales fallecieron hace ya unos afios.
(...) El tema es el siguiente, yo... a ver, pasé de tener todo, ;entendés?, de
tener una casa donde mi hijo tenia su cuarto, su espacio, sus comodidades, no
nos faltaba nada, arriesgamos a irnos a otro pais, volvimos sin nada. (...) En
realidad empezo desde que yo vine de X (pais extranjero) y me di cuenta que
todo lo que tenia ya no lo tenia, porque no sélo se vendié mi casa, bah, la
casa, sino que se vendio todo lo que a mi me pertenecia y era mio de adentro.
Y terminé con un bolso de ropa en la casa de una amiga, ahora viviendo en
una pension... (...) para mi las cosas mas importantes en mi vida, que tuve en
mi vida, no que tengo ahora, que tuve, fueron mis abuelos, que fueron los que
me criaron (...) antiguamente al tener a mis abuelos, por mas que mi vida, mis
padres se hayan separado o algo, mis abuelos eran un pilar para mi muy
importante. Yo tenia un lugar en la casa, que yo si queria hoy o mafiana
cambiar un trabajo mejor, aunque a los tres meses me sacaran, yo sabia que
iba a estar segura, tenia una casa, tenia comida, iba a estar bien. Hoy no, hoy
tengo que agarrar lo que pueda, manejarme con eso, y si cambio de trabajo
tengo que ver que sea seguro para... entonces son cosas muy diferentes. (...)
mis abuelos me ayudaron pero llegé un momento que ellos no estuvieron,
perdi la casa, perdi todo, y es como empezar de cero. Es como empezar
totalmente de cero.” (Daniela, 31 anos)

Para Daniela, el dolor por la pérdida de sus abuelos se debe a la sensacion de de
haber pasado de tener todo a quedarse sin nada, quedandose sin soporte del cual
agarrarse y viéndose obligada a enfrentar por si misma las dificultades de la vida. Por
momentos parece sostenerse en su hijo y en su pareja, pero cuando ellos no estan,
como veiamos mas arriba, se queda sin fuerzas, se siente sola y desbordada, y

termina recurriendo a la ingesta de psicofarmacos como forma de evadir la realidad.

De lo que se trata es de la pérdida de un otro que le otorgaba una cierta validacion al
sujeto, un lugar de reconocimiento que se pierde una vez que el objeto ya no esta. La
pérdida del lugar que se tenia en el otro produce perplejidad y dolor porque el sujeto
ya no encuentra en qué sostenerse. Ante su falta y la imposibilidad de mediatizacion el
sujeto queda expuesto a un goce enloquecedor, al cual busca ponerle fin a través del
suicidio (Bettini, 2014).

En este sentido, los intentos de suicidio pueden ser entendidos como manifestacion de
las desataduras pulsionales que los sujetos padecen, aunque al mismo tiempo pueden

ser vistos como un intento de ligadura, de busqueda de intervencion del otro. Ante la
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desaparicion o pérdida del objeto amado la posicidén en la que se sostenia el sujeto no
podra mantenerse, sufriendo una desorganizacion libidinal. La pérdida siempre
conlleva una exigencia de simbolizacion de lo que se perdid, y en este sentido algunos

sujetos encontraran serias dificultades para realizar el duelo.

En el caso de Verdnica se trata de la pérdida del vinculo con el hijo de su ex pareja, un
nifo de 6 afnos al cual practicamente habia criado y al cual dej6 de ver después de
separarse. Este distanciamiento le genera una sensacion de cierto desarraigo, le quita
su lugar de segunda madre y la posibilidad de sentirse importante para un otro

significativo.

e “Uno de los problemas mas grandes que tuve fue la separacion de ella, por el
nifio. (¢?) Yo tenia una pareja mujer, donde ella tenia un nifio que yo lo crié
con ella, tiene seis afos, y fue uno de los temas que mas me ha dolido
separarme de él. (...) El no verlo, como que ahora me estoy acostumbrando. A
veces necesito verlo mucho, lloro y eso, pero a veces no. Como que estoy...
bloqueandome de una manera u otra.” (Verénica, 40 afios)

En el caso de Roberto se trata de la pérdida de su esposa tras mas de cuarenta afios
de matrimonio; una pérdida de la cual le cuesta hablar pero que evidentemente lo deja
sin ese lugar de pertenencia e identidad fundamental que le otorgaba un matrimonio

de tantos afnos:

e “yo desde que perdi a mi sefiora quedé mal, andaba... cuatro dias, dos dias,
un dia, que andaba bien y otros dias peor. Estaba asi, entonces no... Yo desde
que perdi a mi sefiora me quedé mal, mal, mal...” (Roberto, 74 afios)

Finalmente, en el caso de Delia hay varias pérdidas significativas. En primer lugar, el
suicido de su padre y de uno de sus hermanos; en segundo lugar, la pérdida de su
unico embarazo cuando tenia 40 afios, que habia logrado a través de un tratamiento
de fertilizacion, que la deja sin posibilidad de ser madre y de ocupar asi un lugar

significativo para otro.

e “mi padre murié cuando yo tenia 11 meses. Un accidente también de... se
pego un tiro. (...) Mi hermano, tenia dos hermanos mayores que yo, de los
cuales uno de ellos se maté también. El que me sigue a mi se maté también. Y
yo no estaba en el pais, estaba en XX (pais al que emigré) cuando sucedio
todo eso. (...) No tengo a nadie pero no importa. No tengo hijos. Perdi un
embarazo a los 40 anios, fue el unico en mi vida y nada mas. Es todo lo que
tuve. (...) Sufri muchisimo por el tema del embarazo ese, porque habia hecho
ilusion. Y después tuve que esperar la expulsion espontanea, entonces todo un
parto. Sufri muchisimo y cuando me volvieron a llamar del Z (institucién), le dije
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que no volvia. Y asumi que no podia tener. (...) Ocho semanas y dos dias vivio
el feto.”

Y finalmente, la pérdida de una cierta posicién econémica que habia logrado viviendo
en el exterior y de la cual responsabiliza a su ex marido. Durante mas de treinta afios
vivieron en el extranjero, donde Delia se sentia a gusto trabajando y habia logrado
comprar un apartamento. Segun su relato, tras la pérdida de un empleo su ex marido
hipotecé el apartamento para comprar un taxi y a partir de alli la situacion econémica
fue empeorando progresivamente, asi como también la relacion de pareja. Finalmente
se separaron y Delia volvié a Uruguay, intensificandose la afioranza por el tiempo
vivido anos atras, que contrasta con el malestar laboral, las dificultades econémicas y

la soledad que Delia experimenta en la actualidad.

e “Mi ex marido no andaba bien de trabajo, ya no andaba bien entre nosotros,
dice ‘yo me voy'. (...) Yo continuaba trabajando, él se vino del todo. (...) Y no,
que venite, que aca hace una ciudad muy bien, que tenemos todo para hablar
espanol, que esto, que lo otro, que no hay problema. (...) Y ahi me convencio.
jMaldita la hora! Ahora ya esta.”

e “Elvivo de mi marido... resulta que pierde el trabajo. No me acuerdo qué fue
qué paso, si cerro la fabrica... que él no estaba para ser mas empleado, tenia
que ser patron, entonces tenia que comprarse un taxi. Me hipoteco el
apartamento y se compro el taxi, y el resto se lo dio al hijo. (...) Me quedd
debiendo. Le pagué todo.”

Al analizar las experiencias de pérdida y su impacto en el psiquismo de los sujetos
resulta ineludible recurrir a algunos postulados que esboza Freud en Duelo y
melancolia (1915/1992). Alli se define el duelo como “la reaccion frente a la pérdida de
una persona amada o de una abstraccién que haga sus veces, como la patria, la
libertad, un ideal, etc.” (p. 241), constituyendo un estado normal que no debe ser
perturbado y que pasado cierto tiempo se lo superara. El trabajo de duelo va a
consistir fundamentalmente en una liberacion paulatina del enlace libidinal con el

objeto.

Freud plantea que el duelo y la melancolia tienen manifestaciones similares, aunque
ésta ultima se caracteriza por una considerable perturbacion o rebaja del sentimiento
de si que se expresa en autorreproches y autodenigraciones., los cuales si bien
aparecen dirigidos sobre si mismo en verdad estan dirigidos al objeto de amor, en
base a una identificacion del yo con el objeto resignado. Freud dira “la sombra del
objeto cayé sobre el yo” (p. 246), transformandose asi la pérdida del objeto en una
pérdida del yo.
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Este desenlace esta condicionado por una fuerte fijacion al objeto de amor y por la
eleccion de objeto sobre una base narcisista, lo que conlleva que ante la pérdida de
objeto se produzca una regresién desde la eleccion narcisista de objeto hasta el
narcisismo. En la melancolia, ademas, suele tener lugar un reforzamiento de la

ambivalencia preexistente.

La autopunicién en la melancolia supone la satisfaccién de tendencias sadicas
dirigidas a un objeto y volcadas sobre la propia persona. Aqui aparece una conexion
directa con la cuestién del suicidio: uno de los destinos de la investidura de amor del
melancélico en relacién con su objeto se traslada hacia atras, bajo la influencia del
conflicto de ambivalencia, hacia la etapa del sadismo. “Sélo este sadismo nos revela el
enigma de la inclinacion al suicidio por la cual la melancolia se vuelve tan interesante
y... peligrosa”. El yo sélo puede darse muerte si en virtud del retroceso de la
investidura de objeto puede dirigir contra si mismo la hostilidad que recae sobre un
objeto (Freud, 1915/1992, p. 249).

Por su parte, Lacan sefala que el duelo surge ante la falta del Otro al cual el sujeto le
hacia falta: “Soélo se lamenta la pérdida de aquello que se ama profundamente, con el
cual se establece una relacion de sostén del deseo” (Fernandez, 2012, p. 90). Ante
esa ausencia aparece el dolor como reaccion y como efecto del retiro de las
investiduras que lo anudaban al Otro. En el duelo el sujeto queda expuesto al vacio
que deja la pérdida del ser amado, un real puro que solo puede ser experimentado, sin

posibilidad de adjudicarle palabras.

En algunas ocasiones no se logra discernir con precision qué se perdio, el sujeto sabe
qué o a quién perdié pero no lo que perdié con él. Cabe preguntarse entonces qué
funcién cumplia lo perdido (objeto, logros, ilusiones) en la economia narcisista del
sujeto, ya que, al decir de Lacan (1963/2007), “sélo estamos de duelo por alguien de

quien podemos decir Yo era su falta” (p.155).

No se entra en duelo por cualquier objeto sino cuando éste revestia la falta, le daba
soporte al sujeto, razon de ser. Las pérdidas significativas pueden referirse entonces a
la muerte real de un objeto de amor o a la pérdida en relacion al lugar libidinal
ocupado. Siempre se trata de un otro que tiene la funcion de ser organizador del
deseo y otorga estabilidad animica al sujeto (Bettini, 2014). Ademas del ser amado, el
objeto del deseo puede ser la propia imagen, que se nutre del reconocimiento del otro
y otorga honor o una cierta posicién social, o puede ser una cosa material (la tierra

natal, la casa de los ancestros, etc.) (Nasio, 1996, p. 45).
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El duelo que debe llevar a cabo el sujeto supone la dificil tarea de retirar la investidura
de la representacion del objeto amado. La posibilidad de reponerse ante el dolor le va
a exigir estar dispuesto a hacer un cambio en su posicién subjetiva, que le permita

salir de la inmovilidad, de la permanencia en el lugar doloroso, en un movimiento que

implica la sancion de la pérdida (Fernandez, 2012, p. 92).

En el duelo algo de la subjetividad queda modificado, desgarrado, roto. De ahi la
importancia de la funcion de subjetivacion del duelo, referida a la posibilidad de
rearmar la trama significante para que el sujeto pueda hacer frente a la embestida de
lo real que la pérdida ocasioné y pueda reconstruir lo que de él quedd danado. Esa
funcién subjetivante del duelo permite pasar del campo de lo traumatico (de la
compulsién de repeticidn) a la reinscripcion de la falta en la trama significante. Se trata
de encontrar una significacion acerca de la pérdida que le permita al sujeto no
objetalizarse, ya que cuando esto no se logra la desubijetivacion puede dar lugar a un

pasaje al acto (Elmiger, 2010).

La relacién entre duelo y suicidio ha sido sefialada en numerosas investigaciones,
indicandose que el riesgo de suicidio aumenta debido a la sensacion de extrema
soledad y a la aparicién de sintomas depresivos tras la pérdida (Stroebe, Stroebe y
Abakoumkin, 2005). Algunos estudios indican que son los casos de duelo complicado
los que tienen mayor incidencia en el aumento del riesgo de suicidio (Prigerson et al.,
1999), y otros indican que el riesgo aumenta especialmente en hombres viudos
durante el primer afo tras la pérdida (Erlangsen, Jeune, Bille-Brahe y Vaupel, 2004).
El impacto de las pérdidas en general, no sélo aquellas referidas a la muerte de un ser
querido sino situaciones como la de los inmigrantes que dejan atras su pais de origen,
es sefalado como un factor que aumenta el riesgo de suicidio (Chantler, Burman,
Batsleer y Bashir, 2001).

4.1.4 El consumo de drogas como aspecto central en la vida previa al IAE

Ademas de ser un aspecto central de la vida previa al IAE, que provoca malestar y se
asocia a la idea de tener una mala vida, el consumo de drogas aparece en algunos

casos como un aspecto directamente vinculado al IAE.

Mario hace referencia a un malestar de larga data asociado a su enfermedad
(esquizofrenia) y que se agudiza en los ultimos meses por el consumo de pasta base.
En este contexto de deterioro de su vida y pérdida del apoyo de su familia

(especialmente de su madre) Mario realiza un IAE:
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“estaba consumiendo pasta base, eso fue hace un mes atras, un mes y pico
atras, un mes y medio atras, dos o tres capaz (...) que fue lo que dije ya que
no consumo mas, ya nunca mas tampoco voy a consumir porque esto llevo a
que no vea a mis sobrinos; llevo a que mi madre, a ver llorar a mi madre; llevo
a que yo me llevara las cosas de mi casa, mi heladera, mi ropero, mi mesa de
luz, mi cémoda, todo, vender todo para eso. Salia al hombro por la calle a
vender las cosas para comprar esa porqueria. (...) Imaginate con la
enfermedad, tuve una esquizofrenia paranoide... de por vida, mas la pasta,
imaginate lo que me pudo haber hecho en la mente. (...) Después que yo
agarré el consumo de la pasta base, dejé el tratamiento, dejé de darme el
inyectable, dejé todo. Y me vine abajo.” (Mario, 32 afios)

Por su parte, Sebastian relata respecto al IAE:

“simplemente se me ocurrié. (¢;?) Fue del momento, no queria vivir mas.
Estaba angustiado, estaba deprimido, llevo una vida miserable, que todo el dia
me drogo, me levanto y antes de desayunar me drogo, antes de almorzar me
drogo. Como a veces, a veces ho como, o sea, estuve, después del
ahorcamiento estuve cuatro dias sin comer y eso para mi no es nada. Yo he
estado dias sin comer, drogandome, o sea, cuatro dias sin comer para mi no
era nada, ni hambre tenia.” (Sebastian, 24 anos)

En los relatos de Rafael y Valeria se destacan los sentimientos de enojo, frustracion e

impotencia por haberse fallado a si mismo y a otros respecto a la promesa de

abandonar el consumo, los cuales aparecen como desencadenantes del IAE.

En el caso de Valeria, consume pasta base desde hace 17 afos y en el ultimo tiempo

ha intentado dejar de consumir. Ha pedido ayuda en varias instituciones e incluso

estuvo internada para desintoxicacién hace pocos dias atras en la misma sala donde

ahora se encuentra ingresada por el IAE. Sin embargo, a las pocas horas del alta

vuelve a consumir, y en este contexto realiza el IAE:

“ya estaba cansada, ;viste? Estaba cansada, no quiero drogarme mas. (...) Y
yo lo decia en la escuela, digo ‘no lo quiero hacer pero no puedo parar’. Y lo
decia en el CAIF, y lo decia en la policlinica, y lo decia en ETAF (...) el
problema que tengo es la dependencia. ;Yo ya no la quiero mas! (...) Me voy
de aca (se refiere a la sala de internacion), llego a las cinco de la tarde, y mis
hijos felices, jyo imaginate! Al otro dia va la asistente social (...) Ella nunca me
da plata pero ese dia no tenia boletos y me dio plata... (...) No duré 24 horas.
Y me di rabia, impotencia... (...) Encuentro una carta: ‘'mamita querida, que te
vi tan linda, y otra vez...” Y el dolor que te da, ;viste? Te sentis nada, porque
me vendi. Primero vendi las pastillas que tenia, las que habiamos ido, que
eran tres, Parsidol, eran tres cajas de Parsidol, y una de diez no sé qué, las
vendi en la boca. Los boletos los vendi en la boca. Me vendi yo, ;entendés?
(...) Consumi abundante, le fallé a todo el mundo, me fallé a mi misma, le fallé
a mis hijos, digo j;qué qué?! Digo no, o muero de a poquito o muero del todo y
dejo... Ella me decia ‘la recaida, bueno, esta dentro de las posibilidades la
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recaida’. Y yo ‘jno, no, no!’ ;Me entendés? La habia defraudado a ella, a la
escuela, a mis hijos. (...) Diecisiete afios hace que fumo pasta base y desde
los doce me drogo. No te vas a sacar la droga, ;me entendés? Es que yo
quiero sacarme la sustancia de encima, o sea, la cabeza me dice que no pero
mi cuerpo ¢con qué lo voy a dejar? (Valeria, 36 anos)

El relato de Rafael es similar al de Valeria en cuanto al énfasis puesto en la sensacion

de haber defraudado a alguien, haber fallado a su promesa de no volver a consumir.

“Era una mala vida la que llevaba, por mas que tenia trabajo y todo, pero me
patinaba toda la plata en lo mismo y nunca avanzaba, nunca avanzaba, pero
era una mala vida, si. Yo no lo sentia como mala, la vivia como plena pero en
si era mala vida. (...) cuando tenia dieciséis mas o menos, que empecé a
laburar fuerte, corte que empecé a fumar marihuana y probé cocaina, pero
corte que consumia solo por diversion nomas. (...) Y ta, y yo este ultimo mes
para mi ya me estaba ganando y ta, por eso hice eso. (...) el viernes pasado
habia ido a la peluqueria ahi, habia hablado con un negro re piola que corte
que me habia dicho que no me servia la merca y que pum, todo lo que
generaba en el cuerpo y que estaba mal como se sentia en esos momentos, y
yo corte que lo entendi. Y ta, fui y le conté a mi viejo, le dije que no iba a
consumir mas, ¢viste? Y mi viejo quedo re contento ahi. (...) Y ta, fui y
consumi igual, corte que me gano, ;viste? Y ta, agarré una pistola, y si me
gano dije, si no puedo dejar de consumir me pego un tiro. (...) me sentia re
culpable porque no podia dejar de consumir. Y me pegué un tiro (...) No pude
cumplir con la palabra que le di a mi padre, que iba a dejar de tomar.” (Rafael,
18 afnos)

Nuevamente a través de estos relatos se deja entrever el particular posicionamiento

subjetivo que tienen estos sujetos en relacion al Otro, donde el hecho de haber fallado

a la promesa de abandonar el consumo los enfrenta a la posibilidad de perder el amor

y la aprobacién de un otro significativo; pérdida que les resulta intolerable porque ese

otro les otorga sostén y validacion.

Ahora bien, respecto a las adicciones en general cabe hacer algunas apreciaciones.

En ellas se destaca un posicionamiento particular del sujeto en relacion al goce,

entendido éste como un exceso, una exacerbacién de la satisfaccion que confluye con

la pulsion de muerte, evocando la busqueda del tiempo mitico del suministro

incondicional, sin falta alguna. En el goce toxicbmano la droga aparece como un objeto

qgue concierne menos al sujeto de la palabra que al sujeto del goce. Esto significa que

el goce que se obtiene no pasa por el Otro. La droga se convierte en el verdadero

partenaire del sujeto, lo cual le permite hacer un impasse con respecto al Otro, en

particular con respecto al Otro social (Maidana y Capdevielle, 2010; Barrionuevo,

2017).
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Esta idea de la toxicomania como un goce que remite a un exceso y linda con la
pulsién de muerte se observa en el relato de los entrevistados a través de expresiones
como la de Valeria: “o muero de a poquito o muero del todo”, y como la de Rafael:
“consumi igual, corte que me gano (...) y si me gané dije, si no puedo dejar de
consumir me pego un tiro”. También aparece en el relato de los entrevistados la idea
de la droga como partenaire exclusivo del sujeto que lo conduce a un goce que no
pasa por el Otro. A esto alude Sebastian cuando dice que lleva “una vida miserable”
que parece estar centrada casi exclusivamente en el consumo: “todo el dia me drogo,
me levanto y antes de desayunar me drogo, antes de almorzar me drogo, como a

veces, a veces no como...”

Por otra parte, algunos autores sefialan que las toxicomanias se encuentran en la
dimension de las patologias del acto, las cuales refieren a la tendencia a actuar en
cualquiera de sus dimensiones, incluyendo los comportamientos suicidas. A través del
acto (en este caso el consumo de sustancias psicoactivas) el sujeto busca evadir la
angustia que no ha podido tramitar por la via simbdlica (a través del sintoma o del
pensar). Esta idea respecto al consumo de drogas como forma de evadir la angustia
se basa en la propuesta que hiciera Freud en 1930 en EIl malestar en la cultura
respecto a los “quitapenas” como uno de los recursos frente al dolor (Barrionuevo,
2017).

En la misma linea, Migdalek (2010) sefala que las patologias actuales implican la
puesta en juego de algo del orden de un exceso, que se presenta bajo una cierta
modalidad de tramitacién del padecimiento psiquico a nivel del cuerpo. La supresion
téxica del dolor muestra el desplazamiento de un dolor psiquico, sin sentido,
innombrable, por un dolor fisico, tangible, nombrable, en una zona del cuerpo. Esta
idea de supresion toxica tiene como base la nocidn de cancelacion téxica que

planteara Freud en 1884 en relacién a la cocaina como anestésico.

Finalmente, cabe destacar un aspecto ampliamente mencionado en la literatura actual
sobre el tema, referido al consumo de sustancias psicoactivas como uno de los
principales factores de riesgo para suicidio. Diversos estudios sefialan que el consumo
de alcohol y drogas es un factor de riesgo que aumenta las probabilidades de
ocurrencia de un intento de suicidio hasta casi cuatro veces mas que en las personas
no consumidoras. Esto se debe a que aumentan la impulsividad, el deterioro de los
mecanismos de control cognitivo y las alteraciones en la regulacion emocional, lo que
a su vez induce al uso de métodos suicidas mas violentos (Jiménez et al., 2005;

Sanchez y Ramos, 2013).
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Varias investigaciones sefalan que el alcohol es la sustancia que se asocia con mayor
frecuencia al comportamiento suicida (Murphy y Wetzel, 1990; Pérez, 1999; Sher,
2006), dado que favorece la impulsividad, compromete la capacidad autocritica,
agrava los estados depresivos y la comorbilidad psiquiatrica (Pérez et al., 2008). Sin
embargo, otros estudios indican que el numero de sustancias consumidas es un factor
mas potente en la prediccion de la conducta suicida que el tipo de droga consumida, y
en todos los casos lo que aumenta el riesgo de suicidio es el efecto de la desinhibicion

(Borges, Walters y Kessler, 2000; Ocampo, Bojorquez y Cortés, 2009).

En un estudio llevado a cabo en nuestro pais por Larrobla y Pouy (2007) se determiné
que el perfil de consumidores que presenta mayor riesgo de suicidio corresponde al de
las personas con diagnéstico de dependencia, desempleados y con un nivel de
instruccién medio (secundaria). En el caso de los varones el grupo mas vulnerable es
el de los jovenes entre 20 y 29 afios, mientras que las mujeres son mas vulnerables a
partir de edades mas tempranas, entre los 15 y 29 anos de edad. Los autores parten
de la idea de que el consumo de sustancias psicoactivas y el IAE no se determinan
mutuamente, sino que cada una responde a una serie de factores de diferente indole y
se expresan en cada individuo de forma especifica en estrecha relacion con la historia
singular del mismo. Sin embargo, afirman que habria una relacién directa entre la

magnitud del consumo y la posibilidad de realizar un IAE.

4.1.5 Ideacién y/o comportamiento suicida previos

Varios entrevistados mencionan algun tipo de comportamiento suicida previo, desde
ideas de muerte hasta la concrecion de uno o mas IAE. En algunos casos son

referencias a episodios remotos, y en otros tiene relacion con el IAE actual.

Daniela y Sebastian relatan ideacion suicida previa, sin haber llegado a concretar un
IAE hasta el episodio actual:

e “El dia de mi cumplearios estuve pensando también en hacer lo mismo. Estuve
pensando hacer lo mismo porque no... ya también fue un dia que estaba
demasiado saturada y no... Y no aguantaba mas. (...) me pasé toda la tarde en
el cementerio con ellos (abuelos) ahi, sin saber qué hacer, ;entendés?, sin
saber si salir y que me atropelle un auto y dejar de que se preocupen por mi
(...) y no sé si es por cobardia que no hago las cosas o...” (Daniela, 31 afnos)

e “yo antes andaba armado y sé lo que es tener el sabor del metal en la boca.
(¢?) No me dieron las pelotas. (;Cuando fue eso?) Hace como dos afos. {(...)
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Justo me tocaron la puerta. Me tocaron la puerta y era un amigo mio. Cuando
entra mi amigo yo tenia el arma ahi al lado del sillon, y ahi me contuvo, me
saco las balas, todo...” (Sebastian, 24 afos)

Varios entrevistados hacen referencia a un unico IAE previo, por lo general realizado
hace varios afios atras. En el caso de Valeria realizo su primer IAE a los 12 afios,
asociado al abuso sexual padecido algunos anos atras, y del cual responsabiliza a su

madre:

e “A veces la odio por las cosas que pasaron (¢ ?) De esto fue el primer intento
de suicidio mio. (¢ ?) Porque son dos. También con pastillas. Empieza de
chiquita ya, el problema es de nifio. (...) cuando me decian esas cosas feas,
que las tetas, que tenia tetas tetas, y a mi me pasa esto porque no tengo
padre, y a mi me pasa esto porque a mi me paso esto, y tengo esta cantidad
de tetas porque me paso esto, empecé a tomarme mate con pastillas. (...) y yo
tomando mate, a mi me pasa esto por esto. ;Y a mi quién me defendia? Yo no
tenia un papa como tenian las demas para venir a defenderme: ‘j; Qué le decis
a mi hija?!’ ; Me entendés? Entonces empecé a tomar, a tomar, a tomar... (¢?)
estuve una semana internada en el Pereira” (Valeria, 36 anos)

Delia realiz6 su primer IAE hace 4 afnos aproximadamente, poco tiempo después de
separarse de su pareja, con quien habia compartido mas de 30 afios de su vida:

e ‘“yalo habia hecho, en X (pais latinoamericano) habia tenido un primer intento.
(¢ ?) Casi en sequida que yo dejé a mi ex marido. Estaba en una pension, ahi
vivia, y ahi me tomé como doscientas pastillas. (...) Estuve tres dias
inconsciente, dormida. Y no fui a un hospital.” (Delia, 63 afios)

Hugo realiz6 su primer IAE hace 8 anos, poco tiempo después de volver a vivir en
Uruguay, asociado a la pérdida de un cierto nivel de vida que habia alcanzado

viviendo en el exterior:

e “yo estuve una vuelta en el Vilardebé. (;?) En el 2009. (;?) Ahi también habia
tomado pastillas... pero asi como tomé volvi al médico, que estaba a media
cuadra, y el médico me interno en el Vilardebd. Y ahi estuve 32 dias. (¢?) Ahi
fue porque pensaba en toda la plata que habia perdido, en todo lo que perdi...
(...) ese dia me puse loco porque pensaba lo que habia dejado alla.” (Hugo, 72
anos)

En los relatos de Mario y Veronica aparece la referencia a multiples IAE previos,
incluyendo algunos de gravedad, que los llevaron a estar internados en varias

ocasiones:

e “Y los intentos de autoeliminacion ya he tenido, he tenido muchos intentos de
autoeliminacion. (;?) Desde que era mas joven porque... Una vuelta me tomé
veinte carbamazepina, estuve internado cinco meses, cinco dias en coma alla
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en el hospital de XX (mutualista). (...) también quise ahorcarme también una
vuelta. (¢?) Me llevaron al Vilardebo y me internaron, si. Estuve cuatro meses.
(...) Una vuelta entré la policia en la casa mia porque yo estaba sentado en
una... estaba sentado en el piso asi en una mesada que habia ahi con una
cuchilla aca en el estbmago, me queria matar, y llamaron a la policia y... entro
la policia, me sacaron la cuchilla y me llevaron. Ese fue un intento, ahi fue que
me internaron en el Vilardeb¢ la ofra vez.” (Mario, 32 afios)

Respecto al primer IAE hace 8 afios atras Veroénica relata:

e ‘“ahi tomé pastillas pero no fueron tanto ni nada. Tomé pastillas y fui a la
policlinica. (...) Para... también, para... para salir de la realidad, como que no
me gustaba la realidad y las tomé.”

En el ultimo afio ha realizado multiples IAE:

e “fue todo el afio pasado. No tan seguido pero todo el afio pasado fue. E/
primero fue en febrero, y después... cada tanto ya, pero no tanto como ahora,
de hacerlo todas las semanas. (...) El afio pasado fue terrible porque fue... era
una tras otra de tomar pastillas. No sé qué me paso. No sé.”

Algunos de estos multiples IAE han sido de gravedad:

e “He estado en CTI. (;?) Cuando estuve en el Espafiol y cuando estuve otra
vez en el Pasteur. (;?) Este ano, si. En el Espafiol estuve este afo, estuve en
el CTl.” (Verodnica, 40 afos)

En el caso de Camila, Noelia y Cecilia aparecen referencias a comportamiento suicida
previo sin intencionalidad de morir, como los cortes y la ingesta de medicacion en altas
dosis. Estos episodios tienen lugar en un contexto de angustia y sensacién de
desborde, donde se intenta calmarlos a través de estos comportamientos que pueden
considerarse -segun las distintas definiciones- como gestos suicidas, parasuicidios o
autolesiones no suicidas. Dentro de este amplio espectro de comportamientos suicidas

en algunos casos también aparece la referencia a IAE previos.
Camila refiere ideas suicidas y autolesiones desde los 14 afos:

e “por ejemplo cuando trataba de estudiar también pensaba en formas de... (¢ ?)
No sé, veia una cuerda pensaba en ahorcarme o sino pensaba en... pedir, no
Sé, venir a una emergencia y pedir que me dieran algo para dor***, para
matarme. (¢ ?) esas cosas las pienso desde que me trataba hace afos. (...)
Cuando tenia el tratamiento que me cortaba los brazos y esas cosas, eso lo
dejé de hacer pero ahora ponele, no sé, para aguantar la angustia o cuando no
me sale, porque a veces no puedo llorar, es como que no me sale llorar y me
empieza a faltar el aire, entonces me empiezo a morder. Y ta, ponele aca me
mordi, aca me mordi, ayer, antes de ayer, no sé. (¢?) son momentos de
angustia que me falta el aire y no puedo respirar.” (Camila, 19 afios)
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Noelia relata un IAE previo a los 14 afios y multiples episodios de ingesta de

medicacion y autolesiones, ademas de las ideas de muerte que han estado presente

desde hace tiempo:

“siempre tuve tendencia a cortarme. (¢ ?) Cortarme como para desahogarme.
Esta es la primera vez que lo hago con la idea de quitarme la vida. (;?) Lo
hago desde que tengo 14 afios. (...) He llegado a tomar 40 Parnox. (¢Y nunca
eso te llevo a una internacion?) No. A los 14 afios nomas. (¢?) una amiga me
dio muchos blister de pastillas y los tomé con alcohol, el alcohol me hizo
vomitar, por lo cual me salvé la vida, y me desperté en X (mutualista). Estuve 3
dias en observacion y 10 dias en la clinica XX (clinica privada). (...) La idea del
suicidio yo la venia trayendo hace mas de 3 o0 4 meses. (¢?) Siempre me
levantaba sin animo, habia semanas en las que no salia de casa, que ni
siquiera salia de mi cuarto porque mi cuarto estaba en una azotea apartado de
la casa, me empastillaba y no salia. (¢ ?) tomaba pastillas de mas. En vez de
sequir el tratamiento correcto del psiquiatra yo me empastillaba, tomaba mas.
Mas el consumo de drogas. (...) Y bueno, y tuve varios intentos de los que
nadie se enteré. (;?) Yo me encerraba en mi cuarto, pasaba candado y me
empastillaba fuertemente, y dormia 4, 5 dias, en los que nadie se enteraba ni
se preocupaba por mi. Y bueno, me despertaba, no habia hecho efecto, medio
mareada, y seguia con mi vida como si nada. Eso lo habré hecho unas 15, 20
veces. (...) Los intentos de suicidio no... no vienen, por lo general no son
espontaneos, o sea, siempre vienen con una premeditacion, no es que un dia
te levantas mal y decis hoy me suicido, siempre se viene con ideas desde
antes, y bueno, hasta que llega la gota que rebasa el vaso, que ahi explotamos
porque no vemos salida, vemos todo negro, necesitamos a alguien que nos
rescate y que nos muestre, que nos dé verdaderamente la luz, porque no es
facil salir solo, no es como, ya te digo, como con el consumo, con el consumo
puedo, pero contra la depresion no. Es eso.” (Noelia, 21 afios)

Cecilia refiere ideacion suicida de larga data y varios episodios de ingesta de

psicofarmacos y autolesiones:

“Desde que yo era chica. (;?) O sea, en el sentido, desde que mi padre cayd
preso, yo ya desde chica ya venia planeando. (;?) Antes lo que hacia era
empastillarme, me empastillaba demasiado, me le escapaba a mi madre de la
casa y me empastillaba, y aparecia toda drogada, empastillada, en la calle.

(¢ ?) Me compraba diazepanes. (...) Después entré a cortarme los brazos, me
cortaba los brazos como si nada, o sea, sentia que era... sentia que me podia
descargar un poco.” (Cecilia, 20 anos)

Dentro de la literatura cientifica, hay un nimero considerable de estudios que indican

gue un intento de suicidio previo es una de las principales variables para predecir un

eventual suicidio, especialmente en los primeros meses después del intento (Gémez et

al., 2002; Mejia, Sanhueza y Gonzalez, 2011). Segun Gémez (2012), un intento previo
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puede elevar hasta cuarenta veces la probabilidad de consumar el suicidio vy,
eventualmente, el 10% se quitara la vida, asi como alrededor de la tercera parte lo
reiterara. La presencia de ideas suicidas es una sefial temprana de vulnerabilidad al
suicidio y pueden adoptar una cualidad persistente, asociandose a diversas variables
psicolégicas como depresion, autoestima baja y percepcion de escaso control de la
propia vida. Entre los antecedentes tempranos asociados a recurrencia se incluyen la
exposicion a conducta suicida en la infancia, separacion temprana y diversas formas

de trauma o abuso infantil (p. 608).

En 1985 Adam propuso la nocién de un continuum autodestructivo para referirse al
comportamiento suicida, que se inicia con la ideacion y el plan suicida, pasa por el
intento de suicidio, y culmina con el suicidio (Martinez, 2017). Si bien la mayoria de los
estudios plantean que el comportamiento suicida previo es el principal predictor clinico
de un eventual suicidio, hay escaso conocimiento empirico para sustentar dicha
hipétesis. Segun Sveticic y De Leo (2012), la idea de un continuum suicida se aplicaria
so6lo en algunos casos (especialmente en las depresiones cronicas) pero no

representa a la mayoria de los sujetos suicidas.

Por su parte, Klonsky, May y Saffer (2016) distinguen el desarrollo de la ideacion
suicida y la progresion desde la ideacion hasta el intento suicida como dos procesos
independientes. La ideacion suicida surge a partir de la combinacién de un dolor
psicolégico intenso y la desesperanza respecto a la posibilidad de sentirse mejor. Sin
embrago, la mayoria de las personas que presentan ideacioén suicida no realizan un
intento de suicido, solo lo hacen aquellas que logran sobreponerse al miedo a la

muerte.

Desde la perspectiva psicoanalitica, el elemento comun en los distintos relatos es la
referencia a algo no procesado psiquicamente que se repite e insiste, un exceso
pulsional que no se logra canalizar por la via simbdlica. Hay algo, entonces, del orden
de un exceso, esto es, del goce. Segun Braunstein (2006), el goce - en tanto exceso
de excitacion que rebasa el sistema amortiguador de las representaciones - es un
exceso traumatico que deja un agujero en lo simbdlico y marca el lugar de lo real

insoportable.

En algunos casos se observa que la agresidn volcada sobre el propio cuerpo, como
sucede con los cortes, es una forma de aliviar la angustia, una descarga frente a un
exceso pulsional que desborda al sujeto. Al decir de Belgaguy (2012), se trata de un
modo de funcionamiento muy primario, donde queda en evidencia un déficit en la

disponibilidad de recursos psiquicos de mayor complejidad para hacer frente al
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conflicto y a la angustia. Ante la imposibilidad de tolerar estos estados, el dolor fisico

es utilizado para aliviar o anestesiar el sufrimiento psiquico.

Respecto a la reiteracion de los IAE y otro tipo de comportamientos parasuicidas,
como veiamos en varios de los relatos citados mas arriba, Rojo et al. (2016) sefialan
que se trata de una “repeticion de pseudosoluciones con el fin de tratar algo del goce
por via de lo real, no de lo simbdlico” (p. 114). Es un intento de eliminar la angustia sin
abordar lo que la causa, y por esto mismo vuelve a manifestarse. A nivel del abordaje
terapéutico resulta importante en estos casos estimular alguna pregunta que permita el

despliegue simbdlico e inste al sujeto a salir de la repeticion.

Al hablar de repeticion nos estamos refiriendo al concepto introducido por Freud en
1914 en Recordar, repetir y reelaborar para dar cuenta de aquello que no puede ser
recordado y en su lugar es actuado. La repeticion se articula a la pulsién de muerte,
excede los limites del principio del placer e implica la tendencia a retornar a lo
inanimado. A su vez, la pulsidn de muerte se liga al goce en su tendencia a la
satisfaccién y a la repeticion. Al decir de Soler (2004), la repeticiéon es un “displacer
paradojico que el sujeto no abandona” (p. 123), poniéndose en juego alli el goce y la

pulsién de muerte.

4.2 El para qué del IAE: multiplicidad y ambigliedad de las

intenciones

La intencionalidad refiere a aquello que el sujeto buscaba al momento de realizar el
IAE. Andriessen (2006) diferencia entre motivos e intenciones sefialando que los
primeros refieren a las causas o las razones y tienen un caracter retrospectivo,
mientras que las segundas refieren al propésito, aquello que la persona pretendia

conseguir a través del acto, y tienen un caracter prospectivo.

Hjelmeland et al. (2002) analizaron las intenciones de mas de 1600 sujetos con
intentos suicidas provenientes de 13 paises europeos y plantearon cuatro grandes
grupos de intenciones: busqueda de ayuda o atencion, intencién de influenciar a otros

(venganza, castigo, manipulacion), escape temporal y salida final (intencién de morir).

Como se vera a continuacion, si bien los relatos de los entrevistados en relacion a la
intencionalidad del IAE son heterogéneos podrian quedar comprendidos dentro de los
cuatro grupos descriptos mas arriba, siempre y cuando se contemple la ambigtiedad y

multiplicidad de intenciones en un mismo sujeto.
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De hecho, la ambigledad de las intenciones es el aspecto que mas se destaca en los

relatos de los sujetos entrevistados. Esto significa que suelen coexistir y superponerse

diferentes intenciones, principalmente morir, evadir la realidad, llamar la atencion y

pedir ayuda. A continuacién se muestran los casos donde la intencién de morir

aparece como el propésito exclusivo o fundamental del IAE y luego los casos donde la

intencionalidad es ambigua.

4.2.1 Intencion de morir

En los relatos de Valeria, Rafael, Delia y Roberto la intencién de morir es contundente.

En otros casos se superpone a otras intenciones, por lo que se los cita mas adelante.

“Consumi abundante, le fallé a todo el mundo, me fallé a mi misma, le fallé a
mis hijos, digo j¢;qué qué?! Digo no, o muero de a poquito o muero del todo...”
(Valeria, 36 afos)

“‘consumi igual, corte que me gano, ;viste? Y ta, agarré una pistola, y si me
gano dije, si no puedo dejar de consumir me pego un tiro. (...) Me pegué el tiro,
cai pa’ atras asi con los ojos abiertos cinco segundos, me senté de vuelta,
agarré la pistola y quedé ahi corte esperando morirme (...) me acosté en el
camino ahi esperando morirme, a ver si me moria, y salio el sol y yo seguia
ahi. Digo la puta madre, me pegué un tiro y no me motri... (...) Me pegué un tiro
para matarme.” (Rafael, 18 afos)

“El quedarme sola, ahi empezo todo. Entonces me levantaba tipo al mediodia y
me iba a las vias del tren que pasa por ahi, y lo miraba. Yo miraba el tren y
miraba la forma de poderme tirar, que no me fuera a tirar para un costado y
que me dejara toda herida. Ahi fui como tres veces. Y... como no lo hice, digo
bueno ¢;qué puedo hacer? Un revolver, es fatal, me voy a armar. Un revolver,
que no tengo, no tengo acceso a alguien que me lo pueda prestar, ni a
comprar. Y... bueno, pensé, pensé, pensé, llego el fin de semana, pasé
encerrada continuamente, no salia para nada... Y ta, la soda caustica. (...) Yo
digo bueno, la soda caustica va a perforar todos los 6rganos, digo va a perforar
todo, en algun 6rgano se va a producir un derrame o algo que me va a tener
que matar. (...) Yo sé que soy fuerte digo, pero no puedo creer que sea tan,

tan fuerte, que no me mate esto.” (Delia, 63 afos)

“Yo en ese momento no... como que tomé como para suicidarme. Pero
después que las tomé... (...) empecé a pensar qué macana que me mandé.
Pero... no pensé en mis nietos, no pensé en mi hijo. Después no sé nada, la
verdad que no me acuerdo, con el hijo, con mi nuera y con los nifios no... como
unos hijos para mi... pero en ese momento...” (Roberto, 74 afnos)
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4.2.2 Intencionalidad ambigua

Veamos en primer lugar los relatos de algunos entrevistados donde la intencién de

morir se combina con otro tipo de intenciones. Por ejemplo en el caso de Cecilia,

donde se combinan las intenciones de morir, calmarse e irse (cambiar la realidad en la

que vive):

“Yo esa noche estaba fumando tres cigarros, fumé tres cigarros uno atras del
otro, fumaba como si no sé, me sentia nerviosa (...) ¢ Viste cuando se te junta
todo? Se me junté todo. Me temblaba todo el cuerpo y sentia que mi corazén
latia de una tal manera. Y después de repente empecé a pensar en
empastillarme... locuras, locuras que son... son locuras, porque €so son
locuras. (...) Le conté a mi padre que me quise matar. (¢;?) En matarme
nomas, en lo tnico que pienso, en matarme. Lo unico que pienso es irme, irme
de aca, del barrio, no quiero saber mas nada aca. Es lo unico que pienso... (...)
siento que volvi pero esta vez volvi para irme del todo, o sea, no es que volvi
para hacer cosas, jvolvi para irme, yo me quiero ir! (...) yo queria calmarme,
queria calmarme, que era lo que necesitaba, y nada mas.” (Cecilia, 20 afios)

Hugo refiere la intencién de morir pero al mismo tiempo se deja entrever la intencion

de pedir ayuda, llamar la atencion y buscarle una solucionar al problema de

convivencia con su hijo:

“El motivo de por qué llegué aca es que como yo no queria estar mas en casa,
y no queria participar a R (hija) en ningun problema (...) Yo no la queria
participar en nada. Pero... Bueno dije, yo ya no veia ninguna posibilidad yo en
ver qué hacer si me iba de ahi. (...) Entonces ahi me senti como muy mal y
decidi partir para otro mundo, entonces agarré todas las pastillas que tengo en
casa, los remedios que tomo todos los dias, y tomé seis tipos de pastillas
distintas, todo lo que tenia, asi que calculo que era 50, 60 pastillas.” Cuando se
le pregunta cual era su intencién al momento de tomar las pastillas responde:
“Morirme. (;?) Y no sé si ahora no sigo con esa idea porque... si éste (hijo) no
viene voy a tener que esperar que venga R y ver qué pasa, porque tampoco le
puedo decir a R llaméa a un lugar que estan cobrando $30.000. No se puede.
Entonces no sé qué hacer. (...) Para no hacer problema a nadie, seria un dolor
y chau. (...) Es como salir de un problema.” (Hugo, 72 afos)

Noelia hace referencia a la intencién de dejar un mensaje y al mismo tiempo de

quitarse la vida:

“me levanté, estaba todo bien, hasta que encontré mi celular roto, la pantalla
toda quebrada, me encerré en el bafio sin trancar la puerta, y me corté las...
las partes del codo. Tengo puntos. Y bueno, dejé el charco de sangre para que
lo vieran. Queria que lo viera mi hermano nomas, pero cuando vi que llegé mi
madre lo intenté limpiar lo antes posible. (...) siempre tuve tendencia a
cortarme. (¢ ?) Cortarme como para desahogarme. Esta es la primera vez que
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lo hago con la idea de quitarme la vida. (...) Yo soy una persona muy
impulsiva, que si tiene una idea en mente no tardo en llevarla a cabo. Entonces
agarré la cuchilla, una cuchilla de sacapuntas, y directamente fui al bafio con la
idea de matarme. No lo pensé dos veces, no titubeé al momento de decir
bueno ta, mi madre, mi hermano, mi padre, ;qué van a pensar, como los voy a
dejar? Eso trato de evitarlo, si mi pensamiento es matarme, yo me voy a

matar.” (Noelia, 21 afos)

Del relato de Sebastian se desprende que su intencién es morir, pero si prestamos

atencion al contexto en que realiza el IAE deja entrever que también esta presente la

intencion de llamar la atencion y pedir ayuda:

“Y dije si, hasta aca llegué. Yo llegué directo a eso, llegué directo al suicidio, y
ahi mi abuelo me agarré, me grité, me... yo me puse a llorar, le dije sali,
dejame solo. Me encerré en mi cuarto, vi la cuerda, la até, me ahorqué... y
chau. (¢?) Simplemente se me ocurrio. (¢ ?) Fue del momento, no queria vivir
mas. (...) Fue en el momento, y yo pensé en los que estaban alla arriba y
pensé muchachos, me voy con ustedes, si ustedes estan bien alla arriba, yo
quiero estar bien, aca estoy pasando mal.” (Sebastian, 24 afos)

En otros relatos donde también se observa la presencia de una intencionalidad

ambigua aunque no aparece la intencién de morir. Por ejemplo, en el caso de Daniela

la intencionalidad explicita del IAE es dormir, aunque de su relato se desprende que

también hay una intencién de llamar la atencion y buscar ayuda en un momento donde

se siente desbordada, al mismo tiempo que refiere de manera indirecta la intencion de

quitarse la vida (“dormir y no despertar”):

“Yo me estaba mandando mensajes con esta persona y... y le decia que me
estaba sintiendo muy mal. El me decia que no podia estar conmigo en ese
momento, que me tranquilizara, que no sé qué. Y yo le dije lo tnico que quiero
es dormir, y me tomé... no sé si fueron cinco, seis Diazepam, mas otro coso
que es para calmar los nervios. Y como él ley6 esos mensajes y no le agrado,
fue hasta donde yo estaba, y en seguida agarré y llamé a un patrullero para
que me trajera aca, para ver qué habia ingerido con todas las pastillas que
habian ahi arriba de la mesa. (¢?) La intencion de tomar las pastillas no sé si
era dormir solo o si era dormir y no despertar. El tema es que yo sé que tengo
un hijo, y ese es el tema mio, porque si yo estuviera sola capaz que ya no
estaba aca. (...) Llegan estos momentos que me desbordan y no sé qué hacer
y lo unico que quiero es desaparecer, apagarme por completo.” (Daniela, 31
anos)

De manera similar al caso anterior, en el relato de Camila predomina la intencion de

dormir aunque por momentos deja entrever la intencionalidad de quitarse la vida, asi

como también la intencién de resolver un problema para si misma y para su entorno:
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e ‘llegué a casa directamente con ganas de dormirme. Y no le iba a pedir
medicacion a mama para la noche porque era de tarde, eran las cuatro de la
tarde, no le iba a pedir, enfonces como sé que ella tenia empecé a buscarla yo
la medicacion, la encontré, y tomé dos pastillas y me acosté, y dije bueno, que
pase lo que tenga que pasar. (...) Era como que estaba, mi cabeza estaba que
no queria, no sabia nada, estaba re triste, no sabia, estaba triste y queria
dormirme, y encontré, lo primero que se me cruzé por la cabeza fue buscar eso
para dormir. Y si me pasaba algo no me importaba. (...) no me importaba si me
pasaba algo o no, o sea, si me pasaba algo era mejor, para mi era mejor. Si
me moria era mejor. (...) Es como liberar a los demas de mi, o sea, liberarlos
de mis problemas, liberarme yo que soy un problema, liberarlos de mi.”
(Camila, 19 afos)

En el caso de Verdnica se observa, por un lado, la intencionalidad de evadir una

realidad, y por otro, la intencion de llamar la atencién:

* ‘Lo tomé como algo de salir de la realidad. (...) Cambiarme la realidad en la
que vivo, de no tener trabajo, de no poder ver al nifio, de... no sé de qué pienso
que me podia hacer. (...) De evadirme, de llamar la atencién. Siempre yo lo
hago como evadiendo la realidad porque no la soporto (...) pensaba en salir,
en dormirme, en no ver mas la realidad de la vida que llevaba, que tampoco es
tan mala” (Veronica, 40 anos)

Finalmente, en el caso de Mario se observa cierta dificultad para dar cuenta de qué
buscaba al momento de realizar el IAE, ya que éste aparece como un acto impulsivo
en respuesta a la sensacion de haber perdido el apoyo de su madre, con quien
mantiene un vinculo de fuerte dependencia, asociado a las limitaciones propias de su

enfermedad (esquizofrenia):

e “soy un hombre si, pero tengo 32 afios y la experiencia mia es siempre estar al
lado de mi madre, asi como un guri chico. Soy grande si pero soy un guri
chico. (...) Y mi madre es el brazo derecho mio, si me falta, yo siempre le digo
a mama, a veces le digo mira vigjita, el dia que vos me faltés, yo nunca voy a
poder superar eso. El dia que ella me falte a mi, yo no voy a tener de dénde
agarrarme. Me voy a caer en un precipicio, en un abismo, y no voy a terminar
de caer nunca.”

Respecto al episodio del IAE relata:

“Era de noche, habia consumido... como decir dos cosos de esos de pasta
base, y mi madre se enojoé conmigo y me dijo que ella al otro dia de mariana se
iba. Ta, dijo que se iba, y yo agarré, cuando me desperté al otro dia no la vi en
la cama de ella. Y habia una cortina finita asi y larga colgada al marco de la
puerta. Entonces agarré un balde de veinte litros, enrosqué bien la... la cosa, la
hice un nudo alla arriba (...) Cuando saqué el balde quedé colgado, no tenia
coémo apoyar los pies. Yo no queria morirme porque me dio miedo a lo que
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veia que me faltaba el aire, y cinchaba asi para arriba, cinchaba y no podia. Y
en ese entonces tuve la suerte de estar, tuve la suerte de estar aca porque
Julio (vecino) me salvé la vida. (...) ahora hoy por hoy estoy agradecido porque
si no fuera por él yo ya estaria muerto.” (Mario, 32 anos)

Prestando atencién al relato de los entrevistados y tomando en cuenta el rico material
que ofrece la cuestion de la intencionalidad, nuevamente observamos algunas
particularidades que vale la pena sefialar respecto al posicionamiento de cada sujeto
en relacion al Otro. A grandes rasgos se observan dos tipos de situaciones que,
siguiendo los postulados lacanianos, pueden ser entendidas como pasaje al acto o

bien como acting out.

Estamos frente a un acting out cuando el sujeto a través del IAE realiza una puesta en
escena en un llamado al otro para que lo ayude a salir de la situacién penosa en que
se encuentra. En este tipo de escenas el otro ocupa un lugar fundamental, es el
espectador sin el cual la escena no tendria sentido. El sujeto intenta captar la atencién
de ese otro significativo a través de un mensaje que no esta cifrado por la palabra sino
que se muestra a través del acto, siendo el caracter de mostracion un aspecto
fundamental. Ademas, a través del acting out como llamado al otro el sujeto pone en
juego una demanda de simbolizacion respecto a ese malestar que lo desborda y lo

empuja a la accion.

Si tomamos en cuenta los relatos presentados mas arriba observamos que algunos
IAE pueden ser entendidos como acting out. Por ejemplo el de Daniela, quien toma las
pastillas al mismo tiempo que le avisa a su pareja sobre lo que esta haciendo, en un
claro llamado al otro para que la ayude a sobrellevar el momento que esta viviendo. El
pedido de ayuda que no puede realizar a través de la palabra, o que bien realiza pero
sin éxito, sin encontrar resonancia en el otro, lo termina realizando a través de esta
puesta en escena, donde finalmente consigue que el otro la mire, la escuche y la

asista.

También el IAE que realiza Noelia podria catalogarse como acting out, dado que se
corta un brazo con la intencion explicita de que su hermano vea la sangre,
constituyendo una clara puesta en escena de su malestar. A través de esta escena (el
“charco de sangre”) busca mostrarle a su hermano el malestar por la relacién
conflictiva que ultimamente mantiene con él; mensaje que indirectamente también va

dirigido a su madre.

Otro caso que puede entenderse como acting out es el IAE que realiza Verénica, quien
inmediatamente después de tomar las pastillas pide ayuda en la policlinica de su

barrio. De hecho, ella misma alude a la intencién de llamar la atencion, y si bien no lo
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explicita es posible que ese llamado de atencion esté dirigido a su ex pareja, de quien
se separd hace poco tiempo. Esta separacion supuso la pérdida de un vinculo muy
significativo para Veronica, pues al distanciarse de su ex pareja también perdio
contacto con el hijo de ésta, un nifio al que practicamente habia criado desde que
nacié. Sin embargo, todo este malestar es dificil de poner en palabras para ella,
refiriendo en mas de una oportunidad que no sabe por qué en los ultimos meses ha
realizado una “seguidilla” de IAE. Este malestar que no ha podido ser tramitado por la
via simbdlica insiste y se muestra en escena a través de los sucesivos IAE, lo que

constituye una demanda de simbolizacion (interpretacion) desesperada.

Ahora bien, en los casos donde el IAE es entendido como pasaje al acto no interesa la
escena ni el espectador. Aqui el sujeto prescinde del otro, se muestra indiferente a su
presencia, produciéndose una salida de la escena, una caida de la red simbdlica, que
tiene por efecto la destitucion subjetiva, quedando el sujeto reducido a la condicion de
puro objeto. El pasaje al acto constituye un intento de escape frente a un goce
avasallante y enloquecedor que no logra metabolizarse. Se caracteriza por una ruptura
en la continuidad del sujeto, donde “algo del orden de una urgencia que sobreviene, se

impone y precipita como accion” (Novas, 2016, p. 51).

Algunos relatos que pueden dar cuenta del IAE como pasaje al acto son aquellos que
se realizan a solas, sin pedir ayuda, y con métodos considerados de alta letalidad.
Puede observarse en los casos de Valeria, Rafael y Delia. De todas maneras, la
complejidad y singularidad de cada caso nos impide clasificarlos a todos ellos de
forma clara. Algunas situaciones parecen ambiguas y no es posible determinar con
claridad si se trata de un acting out o0 un pasaje al acto. Un ejemplo de este tipo es el
de caso de Sebastian, que si bien por la gravedad del acto y por la rapidez en que se
produce el paso a la accion podria pensarse como pasaje al acto, también hay algunos
aspectos que hacen pensar en un acting out. Por ejemplo, el hecho de realizar el IAE
en su habitacién luego de una discusion con su abuelo y a sabiendas de que podrian
asistirlo de inmediato, y luego de haber llamado a varios amigos en busca de

contencion sin haber podido contactarse con ninguno de ellos.

4.3 El después del IAE: la evaluacién del episodio

La evaluacion del episodio se refiere a la reflexion que el sujeto realiza al ser
interrogado sobre la experiencia del IAE, contemplando el antes y el después del

mismo. Se destacan las referencias al malestar previo y a la posibilidad de volver a
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realizar un IAE, y la cuestion del arrepentimiento, ya sea en términos de estar

arrepentido como de no estarlo.

En este apartado se incluyen algunas observaciones respecto a la posicidon subjetiva
que subyace en cada caso, referida a las posibilidades que tiene cada sujeto de dar
cuenta sobre los sucedido, en término de apropiarse (o no) del acontecimiento que

acaba de protagonizar.

4.3.1 Persistencia del malestar previo y posibilidad de realizar un nuevo
IAE

Al ser interrogados sobre su experiencia en relacién al IAE varios entrevistados hacen
referencia al malestar previo, que se asocia a la persistencia de los problemas que
desencadenaron el IAE y que el sujeto sigue sin saber cémo enfrentar o resolver. A su
vez, varios explicitan la intencion de volver a realizar un intento, e incluso algunos se
refieren a la posibilidad de usar métodos mas letales para garantizar que se cumpla el

objetivo de quitarse la vida.

e ‘pienso que si lo tuviera que hacer de vuelta lo haria, pero pastillas no porque
las pastillas no dan resultado. (;?) De otra forma, buscaria la forma. Es que no
sé, otra forma... yo qué sé. Ya le digo, tirarse abajo de un camién, un colectivo,
es comprometer a un tipo sin tener nada que ver, aunque si, esta bien, pero es
un dolor de cabeza al tipo. (;?) Si no tengo solucion, si. Veré la forma, yo qué
Sé, encontraré la vuelta. Para la edad que tengo ya, ¢;qué puedo hacer?”
(Hugo, 72 afos)

Delia es la unica entrevistada que hace referencia a la sensacion de fracaso por no
haber logrado el cometido de quitarse la vida, y si bien no hace referencia a la

intencion de volver a realizar un IAE, hay claros indicios de que podria hacerlo:

e “Un fracaso total. Para mi fracaso total, porque no com***, no llegué, no

*k*k

come™***, no llegué a cometer lo que intentaba, que era justamente
autoeliminarme. No pude.” (Delia, 63 afos)

En otros relatos se observa cierta ambivalencia. Tal es el caso de Cecilia, que por un
lado hace referencia a la continuidad del malestar previo y a la posibilidad de volver a
realizar un IAE, y por otro lado refiere preocupacion por el dafo que podria llegar a

causarle a su hija si esto sucede.
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e “En matarme nomas, en lo tnico que pienso, en matarme. Lo Unico que pienso
es irme, irme de aca, del barrio, no quiero saber mas nada aca. Es lo tinico que
pienso. Es lo tnico que tengo en la cabeza porque... (...) Yo no me controlo los
nervios, la ansiedad, o sea, yo hoy lo hago. No, o sea, no... No me importo
nada. O sea, tenia a mi hija al lado... y no, no pensé. Si estaré mal. (;?)
Porque mi hija estaba durmiendo, o sea... mira si en un momento se levanta y
me ve asi, o sea, yo no sé, que dios nunca pase, ;no? ;Pero y? Yo no sé
como lo iba a tomar ella. Capaz que después esta igual que yo. Y no es asi.”
(Cecilia, 20 afios)

En el caso de Sebastian también se observa cierta ambivalencia, ya que por un lado
hace referencia al IAE como una experiencia Unica, y por otro refiere que podria volver

a realizar un intento si su situacién de vida permanece incambiada.

e “Es una experiencia Unica, te pasa una vez en la vida (;?) Si... yo no sé si la
voy a volver a repetir, no te puedo asegurar que no la voy a volver a repetir.
Porque aca me tienen limpio, me tienen en desintoxicacion, pero quién sabe
que yo salgo a la calle mafiana y me voy a drogar. Yo para mi va a ser asi. Yo
voy a salir de aca y me voy a drogar. Porque va a ser asi, porque me conozco.”
(Sebastian, 24 afos)

Roberts (2016) sefiala que luego de un intento de suicidio es importante atender a las
particularidades de cada situacion en el contexto de vida singular de cada persona,
pues la diversidad de respuestas es muy amplia y mientras algunas personas se
aferran a la vida otras se sienten frustradas por haber sobrevivido e insisten en realizar
un nuevo intento. En general, el estado de aflicciéon y angustia persiste luego del IAE,
especialmente en los adultos mayores dado que existe una tendencia a ver el futuro

como un tiempo desesperanzador que esta marcado por las pérdidas.

Segun Pérez et al. (2008), la persistencia de la ideacién suicida se asocia a dos
variables principales: la no resolucion de los conflictos desencadenantes del intento y
la conflictiva familiar, que a su vez se asocian a una red de apoyo social inexistente o

débil y a la carencia de recursos para la resolucion de conflictos.

Habitualmente el riesgo de suicidio aumenta en las semanas posteriores a un intento
de suicidio, siendo la reaccion emocional del sujeto un predictor fundamental respecto
a la posibilidad de concretar un nuevo IAE. Las personas que presentan mayor riesgo
son las que no manifiestan arrepentimiento o alivio por haber fallado, sienten que
fracasaron por no consumar el suicidio y mantienen la intenciéon de morir; a diferencia

de aquellas que se sienten arrepentidas por lo sucedido, agradecidas con quienes las
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ayudaron, aliviadas o ambivalentes respecto a haber sobrevivido, y se muestran

dispuestas a realizar tratamiento (Scocco, Corinto y Pavan, 2008; Echeburua, 2015).

4.3.2 La cuestion del arrepentimiento

Ante las preguntas “; como fue para Ud haber pasado por esta experiencia?”’ y “; como
se siente al respecto?” varios entrevistados hacen referencia a la cuestién del

arrepentimiento, ya sea en términos de estar arrepentido como de no estarlo.

La sensacioén de estar arrepentido por haber realizado el IAE se asocia en la mayoria
de los casos a la preocupacion que generd en su entorno, y en algunas ocasiones al
hecho de darse cuenta que haber realizado el IAE no es la mejor manera de resolver

sus problemas.

e “Todo error, todo error, todo error. Y sufro, sufro porque no... Me gustaria
cambiar, porque viste ahora no puedo ver a mis hijos... Todo un error. (¢?)
Tendria que haber parado, ;me entendés? Tendria que haber dicho bueno ta,
si. Bueno ta, consumi. Ta, ya esta, consumi. Como me decia mi asistente fa,
consumiste, esta dentro... sos una consumidora, no te vas a sacar la droga del
cuerpo’. (...) Y ta, y todo fue un error. (;?) Tomado las pastillas, haber
consumido, todo eso, todo eso, todo...” (Valeria, 36 afios)

e “no pensé en nadie, no pensé en mi hijo ni en mi nuera, mis nietos, nada. Sino
no lo hubiese hecho. (...) tomé como para suicidarme, pero después que las
tomé... en el momento que me las habia tomado empecé a pensar qué

7

macana que me mandé.” (Roberto, 74 afnos)

e “Horrible. Horrible. No tengo... no tengo palabras porque no sé... quisiera que
si en esta vida hubiera... hubiera algo que me pudiera ayudar, algo que me
pudiera cambiar la vida, volver a hacer de vuelta, si se pudiera volver el tiempo
atras, cambiaria todo lo mal que hice para tener una vida nueva de nuevo, para
empezar otra vez de nuevo, con los brazos en el alto, no pa' traerme pa’ aca,
So6lo por el derecho de ser.” (Mario, 32 anos)

e “no sé de qué pienso que me podia hacer, porque también cuando estoy
internada también me canso de estar aca adentro y no poder... rehacer mi
vida. Pero no la voy a rehacer de un dia para otro, obviamente. Pero aca
adentro tampoco. (...) es negativo porque canso a todo el mundo. Positivo
porque la internacion me ayuda pero después cuando salgo siempre hago lo
mismo.” (Verdnica, 40 afos)

e “Yo sé, es una locura, lo que hice fue una locura. (...) No me importé nada. O
sea, tenia a mi hija al lado... y no, no pensé. Si estaré mal.” (Cecilia, 20 anos)
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Por otra parte, cuando algunos sujetos hacen referencia a la sensacion de no estar
arrepentidos esta sensacion se asocia al hecho de haber sido capaces de cambiar de

perspectiva, revalorizar la vida y proyectar cambios a partir de la experiencia vivida:

e “En primer lugar, no es que esté arrepentida porque creo que la internacion era
lo que yo necesitaba para darme cuenta de lo valiosa que es la vida. (...) Yo no
estoy arrepentida porque capaz si no me hubiese pasado esto, sequia
acumulando, seguia acumulando, seguia acumulando, y llegaba, lograba
intentar suicidarme, lograba el suicidio en si.” (Noelia, 21 afios)

e “;Te digo la verdad? De pegarme el tiro no me arrepenti, porque me pegué el
tiro porque no podia dejar de consumir. No me arrepenti, se lo digo a todo el
mundo, no me arrepenti. Me pegué un tiro para matarme. Pero ya que no me
dejaron que me fuera, ahora tengo que hacer las cosas bien. O sea, el pasado
lo pisaste, y bueno, ta. Ya lo hice. Del tiro no me arrepiento, pero ta, no me
mori. Ahora tengo que aprovechar. (...) el antes no lo voy a mirar porque ya
esta, lo hice, ya lo hice, ahora tengo que ponerme las pilas y encarar pa’
adelante, dejar de consumir, y hacer las cosas bien, nada mas.” (Rafael, 18
afnos)

Vinculado a la cuestion del arrepentimiento aparece en el relato de Sebastian la
referencia al sentimiento de verglienza experimentado tras haber realizado el IAE, el
cual se asocia a los efectos de la estigmatizacién del suicidio. Lo que queda danado
para el sujeto es su imagen frente a los demas, por eso se aisla y evita enfrentarse a
la mirada de los otros, porque teme ser catalogado de loco en vez de recibir la

contencion afectiva que en verdad necesita.

e “después de lo que me pasod que me quise ahorcar, yo quise estar solo en mi
cuarto por un tema de verglienza, ;cémo miro a mi madre, co6mo miro a mi
abuelo, como los miro? Si mi abuelo me encontré ahorcado, ;cémo lo miro
después? Y no, queria que me dejaran solo (...) después de ese momento no
hablé con nadie, quedé como en estado de shock. (...) Queria pensar,
reflexionar sobre lo que habia hecho, no queria hablar con nadie. (...) Capaz
que la otra vez cuando yo me ahorqué, lo unico que precisaba era un abrazo
de mi padre, y que me diga ‘no te preocupes, esta todo bien.' Y lo tnico que
me dijo fue ‘'la préxima vez que venga no voy a venir solo". Y fue dicho y hecho,
no vino solo, vino con hospital, vino con médicos y vino con la policia.”
(Sebastian, 24 anos)

Varias investigaciones destacan los sentimientos de culpa, arrepentimiento y

verglienza como reacciones habituales luego de un intento de suicidio, especialmente

100



por la preocupacion y el dafio generado en los demas (Scocco, Corinto y Pavan, 2008;
Han, Chou, Liu, Rong y Shiau, 2014; Maryam, Ziba, Nooredin y Abouali, 2016), asi
como también por el estigma asociado al suicidio que provoca el temor a ser
catalogado como loco o enfermo, induciendo al aislamiento e impidiendo la busqueda
de ayuda (Graham, 2012).

Los sentimientos de enojo y decepcion porque el intento de suicidio fallé también son
frecuentes, pero asi como algunos sujetos insisten en volver a realizar un IAE otros
sienten un renovado entusiasmo por la vida (Aspaslan, 2003; Scocco, Corinto y Pavan,
2008) y reconocen que el suicidio no era la solucién a sus problemas. Durante la
hospitalizacién es frecuente que los sujetos reflexionen sobre el impacto que el IAE
genero en sus seres queridos e intentan reparar aquello que consideran haber hecho
mal (Morales et al., 2016). De esta manera, al darse cuenta que su muerte puede
dafar de forma irreparable a sus seres queridos la voluntad de vivir aumenta, incluso

cuando el deseo de morir persista (Han et. al, 2014).

4.3.3 Posiciones subjetivas singulares en relaciéon al IAE

Tomando en cuenta los aspectos analizados en los dos apartados anteriores referidos
a la evaluacion del episodio, aqui se haran algunas observaciones sobre la
singularidad de las diferentes posiciones subjetivas que transmite cada entrevistado a

través de su discurso.

En varios relatos se observa que los sujetos pasaron por un apremio, una situacion
que exigia resolver de forma rapida un malestar que resultaba insoportable, y ante la
dificultad para encontrar un modo de respuesta mas eficaz recurrieron a la inmediatez
del acto - en cualquiera de sus modalidades: acting out o pasaje al acto - para aliviar la

tension.

Se observa en estos casos una seria dificultad para pensarse a si mismos,

manteniéndose en el registro de la inmediatez del acto. Se reitera la frase “no sé” en
relacién a como llegaron a la situacion limite del IAE y persiste la vivencia de que es
muy dificil (sino imposible) encontrar una solucion alternativa para los problemas de

los cuales se aquejan.

® “no sé qué decir porque no... No sé qué hacer, no sé como solucionar mis
problemas, no sé hacer un montén de cosas que no... (...) Es demasiado para
mi.” (Daniela, 31 anos)
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o “Ahora te diria que me tomaria veinte blister mas para no despertarme mas.
(¢?) No sé, no no... no aguanto, no sé. Siento que no puedo. No siento
fuerzas, no sé, no puedo.” (Camila, 19 afos)

e “Yo sé, es una locura, lo que hice fue una locura. (...) Pero igual, o sea, la
ansiedad, los nervios mios, ;como me los controlo? ;Me entendés lo que te
digo? Yo no me controlo los nervios, la ansiedad, o sea, yo hoy lo hago. No, o
sea, no... No me importé nada. O sea, tenia a mi hija al lado... y no, no pensé.
Si estaré mal.” (Cecilia, 20 afos)

e “Fue asi de golpe que agarré y me las tomé pero... después que las tomé y
€so0... Es una macana terrible. Pero... después no sé, o sea, por qué las tomé,
usted me lo pregunta pero no, no sabria decirle. (Roberto, 74 afos)

En estos casos el nivel de ajenidad subjetiva es alto y aun no se vislumbra posibilidad
de cambio. No hay demanda que habilite a pensar sobre el IAE en el contexto de la
vida y que permita responsabilizarse por la situacion que estan atravesando. Sin
embargo, hay indicios de que una intervencion oportuna podria ayudar a entablar una
demanda donde cada uno a su tiempo pueda empezar a trabajar sobre su situacién

singular.

En otros casos se observa una mayor permeabilidad para pensar sobre la situacion
que estan atravesando, donde el IAE ocupa un lugar central. Hay cierto nivel de
cuestionamiento sobre el episodio y sus consecuencias, una mayor implicacion en la

situacién de malestar por la que atraviesan y una intencion manifiesta de cambio.

Los casos de Noelia y Rafael son los mas contundentes en este sentido. Ambos
hablan de una revalorizacién de la vida a partir del IAE y de la intencion de hacer

cambios en sus vidas (por ejemplo trabajar) para empezar a sentirse mejor.

e “No me arrepenti, se lo digo a todo el mundo, no me arrepenti. Me pegué un
tiro para matarme. Pero ya que no me dejaron que me fuera, ahora tengo que
hacer las cosas bien.” (Rafael, 18 anos)

e “En primer lugar, no es que esté arrepentida porque creo que la internacion era
lo que yo necesitaba para darme cuenta de lo valiosa que es la vida. Yo aca
aprendi a que tengo valor, a que puedo funcionar como persona, que no soy
inatil, que puedo salir adelante. (...) Y bueno, creo que ya estoy preparada
para el alta porque me siento mucho mas tranquila, con las ideas claras, tengo
hasta una entrevista de trabajo. Y bueno, estoy preparada para enfrentar de
nuevo lo que es la vida, antes me achicaba, me daba miedo” (Noelia, 21 afos)
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En los relatos de Verodnica y Valeria también aparecen referencias a la intencién de
cambiar para salir de la repeticion constante, donde la compulsién a actuar es el Unico

medio que encuentran para disminuir la tension que el malestar subjetivo provoca.

Valeria hace referencia al deseo de cambiar cuando manifiesta que quisiera dejar de

consumir pasta base:

e “yo quiero sacarme la sustancia de encima (...) yo quiero curarme de esto a
pesar que yo fui una sinverglienza de que me meti a fumar pasta base...”
(Valeria, 36 anos)

En el caso de Verdnica, cuando se le pide que evalle el episodio del IAE exclama:

e “Horrible, que podria haberlo solucionado de otra manera, que no habia
necesidad. ;Por qué vengo de nuevo a encerrarme? VVengo de nuevo a hacer
lo mismo.” (Veronica, 40 aios)

Y no solo logra preguntarse acerca de esa tendencia a repetir siempre o mismo sino

que ante la pregunta sobre cédmo piensa que podria cambiar responde:

e “Y no sé, pensarlo, hablarlo con alguien, quizas hablar con mi madre, con mis
hermanos. No sé, pensarlo.”

De esta manera empieza a hacerle lugar al pensamiento y a la palabra como forma de

salir de la repeticion mortifera de los sucesivos IAE.

También estan los casos donde no hay lugar para interrogarse sobre la situacién vital
que atraviesan y sobre su participacion en el malestar que los aflige, y al cual
pretenden suprimir a través del suicidio. Los relatos de Hugo y Delia son
representativos de este tipo de posicionamiento subjetivo. Delia habla de “fracaso” por
no haber logrado quitarse la vida y elude cualquier tipo de cuestionamiento sobre su
implicacion subjetiva en relacién al malestar que tanto la abruma. No parece haber
indicios de responsabilidad subjetiva ni lugar para introducir cambios en su vida. El

relato de Hugo es similar e introduce una variable importante: la edad.

e “pienso que si lo tuviera que hacer de vuelta lo haria, pero pastillas no, porque
las pastillas no dan resultado. (...) Para la edad que tengo ya, ¢qué puedo
hacer?” (Hugo, 72 afos)

Es interesante detenerse en la cuestion de la edad porque son justamente los
entrevistados de mayor edad quienes aluden a la sensacion de que ya no hay nada
para hacer, sintiéndose abrumados por el “cansancio de vivir”, tal como plantea Delia.
En cambio, los entrevistados mas jovenes - como Noelia y Rafael - son quienes hacen
referencia al deseo de cambiar y se muestran confiados en su capacidad de hacerlo.

Es posible conjeturar que la capacidad de realizar proyectos como forma de catectizar
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el futuro resulta fundamental para mantenerse vivo, y naturalmente esto parece mas

dificil para las personas mayores.

Ahora bien, luego de este recorrido por las diferentes posiciones subjetivas
observadas en los entrevistados vamos a detenernos en una nocion que parece

pertinente para avanzar en la comprension de las situaciones que aqui se analizan.

La nocién de urgencias subjetivas es utilizada por algunos autores para referirse a
nuevas formas de presentacion del malestar subjetivo en la contemporaneidad. El
término urgencia hace referencia a la cualidad de urgente, aquello que urge, apremia o
requiere resolverse de forma inmediata, suponiendo un uso particular del tiempo

donde la prisa exige las respuestas rapidas (Gémez, 2015).

Belaga (2005) aborda la urgencia subjetiva como nueva categoria clinica,
emparentada al malvivir que plantea Milner, aquello que rebasa ampliamente los
limites del trastorno o la enfermedad mental. Al mismo tiempo que se diferencia de la
psicopatologia clasica, la urgencia subjetiva tiene algo en comun con la urgencia

psiquiatrica tradicional, donde se debe hacer frente a un indecible.

Las urgencias subjetivas dan cuenta de situaciones donde un suceso irrumpe como
desmedido, como imposible de soportar, provocando un quiebre en la cadena
significante. En estas situaciones el sujeto se ve excedido en sus posibilidades de
responder y recurre al acto, ya sea bajo la modalidad del acting out o del pasaje al
acto, dependiendo del posicionamiento subjetivo que se tenga. El sujeto puede
aparecer como borrado, no pudiendo dar cuenta de su acto (pasaje al acto), o bien
puede operar a través del acto para representarse ante el otro (acting out) (Gémez,
2015).

Seldes (2005) plantea que las urgencias subjetivas requieren de un dispositivo que
intervenga rapido, en forma breve y en equipo. En ese momento de prisa donde el
sujeto no puede sostener aun una demanda es importante hacer lugar a una pausa
que permita abrir camino a la palabra, comenzar a armar una red ahi donde todo
parecia desarticulado y lograr historizar el suceso que provocé la crisis. Esto permite

crear un espacio donde la demanda pueda instalarse.

Bussolari (2009) propone que ante la ausencia de demanda o incluso de palabra es
indispensable el trabajo previo con la familia para ubicar algunos parametros
importantes, tales como los sucesos inmediatamente anteriores, algunos datos

historicos importantes, etc.

Teniendo en cuenta que en la urgencia el padecimiento irrumpe como algo ajeno, es

importante intervenir para que el sujeto logre confrontarse a la causa de su
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padecimiento para subjetivar su sufrimiento y hacerse responsable de sus actos. En
este sentido, Bettini (2014) plantea que el trabajo con estos sujetos pasa por propiciar,
por medio de la palabra, un cambio de posicidn subjetiva. La posibilidad de enlace
simbdlico permitira pasar de un déficit simbdlico a un intento de ligadura. “Se tratara
entonces de dar cuerpo a lo imposible de decir, buscando por medio de la implicacion

del sujeto motorizar un movimiento simbdlico detenido” (p. 119).

4.4 Experiencia de hospitalizacion y perspectivas a futuro

La experiencia de hospitalizacion comprende aquellos aspectos referidos a la atencion
recibida tras el IAE, incluyendo el pasaje por la emergencia y otros servicios
hospitalarios, con énfasis en la experiencia de internacion en la sala de psiquiatria.
Dentro de esta categoria se incluyen las valoraciones respecto a la experiencia de
hospitalizacion, distinguiendo entre las valoraciones positivas y negativas, y la

experiencia con la medicacion.

Cabe sefalar que al momento de la entrevista la mayoria de los sujetos llevaba menos
de siete dias de internacion en la sala, y s6lo dos estaban internados hace ocho dias o

mas.

La dimension prospectiva abarca las expectativas al alta de la internacién y los
proyectos a futuro en general, y se decide incluirla dentro de esta categoria porque en
varios casos aparece vinculada a la experiencia de hospitalizacion. Por ejemplo, se
observa que cuando un sujeto empieza a sentirse mejor a partir de la internacion al
mismo tiempo empieza a proyectar cambios al alta como conseguir un empleo,

retomar los estudios, etc.

Se establecen asi cuatro subcategorias, las tres primeras referidas a la experiencia de
hospitalizacién, distinguiendo entre las valoraciones positivas y las valoraciones
negativas, e incluyendo la experiencia con la medicacion, y una cuarta subcategoria

referida a la dimension prospectiva.

4.4.1 Predominio de una valoracion positiva respecto a la experiencia de

hospitalizacion

La evaluacién que los sujetos hacen sobre la ayuda recibida durante la internacién es
tan heterogénea como los sujetos mismos (Graham, 2012), por lo que suelen
apreciarse percepciones tan disimiles como las siguientes: algunos consideran que la

medicacion les ayuda y otros que les hace peor; algunos se benefician de una
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internacién mas o menos prolongada mientras otros lamentan haber sido obligados a
permanecer en el hospital; algunos aceptan el tratamiento de buena gana mientras

otros se resisten a realizarlo.

Esta multiplicidad de posibles reacciones exige de parte de los profesionales de la
salud estar atentos a las necesidades particulares de cada caso. Y respecto a los
intentos de suicidio lo fundamental es ubicarlos en su contexto, entenderlos como
respuesta a una situacion de vida dolorosa, y evitar considerarlos -al menos

unicamente- como producto de una enfermedad mental o de una falla personal.

Dentro de los relatos referidos a la experiencia de hospitalizacion se destacan aquellos
donde predomina una valoracion positiva de la misma, y que se asocia principalmente
a la sensacion de estar contenido y cuidado asi como a la posibilidad de tratarse y
sentirse mejor. En este sentido, la hospitalizacion puede ayudar a aliviar el dolor
psicolégico insoportable (Shneidman, 1993) que constituye uno de los aspectos

centrales de la vida previa al IAE (Courtet, Olié y Giner Jiménez, 2014).

En algunos casos se observa que tras un rechazo inicial a la internacion - debido a
diversos factores como no querer alejarse de los hijos, considerar que la internacion
no va a ser de ayuda y el temor al estigma de la locura que se asocia a la internacién
psiquiatrica - se produce un cambio en la percepcion inicial que da lugar a una
valoracién positiva, destacandose la importancia del cuidado y la contencién del

equipo profesional y de llevar adelante un tratamiento que les permita sentirse mejor.

e “Hubo un momento que me querian llevar, yo ‘ino no! Yo me quiero ir pa' mi
casa, y me quiero ir pa' mi casa’. Cuando me dijeron de volver aca otra vez si,
porque yo me quiero curar, ¢viste? Pero... Pero ta, ahi discutimos un poco,
porque a su vez yo también queria estar con mis hijos.” (Valeria, 36 anos)

e “Yo aca aprendi a que tengo valor, a que puedo funcionar como persona, que
no soy inutil, que puedo salir adelante. Aprendi muchas cosas aca en esta
semana. (...) Estar sola, estar sola y pensar, reflexionar, ver como salir de aca,
no para mandarme mas macanas sino como para que mi madre también, y yo,
sentirme orgullosa de mi. Siento que a mi madre le debo mucho, y a mi
también, no me he estado queriendo como debe ser. (...) Al principio estaba
totalmente enojada, renegada, no veia la luz, como que estar encerrada aca
me parecia al cuete, era como que... aparte los primeros dias seguia con la
idea de intentar suicidarme, hasta que bueno, me hablo la psiquiatra, estuve en
reunién con mi mama, vi a mi mama llorar, que eso también es algo que me
duele mucho, entonces ahi fue como que recapacité, como para decir no, le
estoy haciendo mal a gente que me quiere de verdad y que me quiere ayudar.”
(Noelia, 21 anos)
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o “Fui a la psiquiatra y la psiquiatra agarré y me dijo 'no, vos tenés que estar
internada’. Yo le dije que si ella me internaba que yo me iba a matar. (...) Y ella
me dijo que me internara, me queria mandar con la ambulancia, mi padre
agarro y le dijo que no porque yo me queria despedir de mi hija primero. Y
aparte yo no me queria internar. Pero si veo que es lo Unico que me queda, y
si veo que es la dltima... veo que no puedo, porque no puedo, me interno. Pero
no lo queria yo, yo no queria estar internada. (...) Estoy tranquila. No estoy
molestando a nadie, y nadie me esta molestando. O sea, yo estoy bien aca.”
(Cecilia, 20 afios)

e “me llamaron a la X (emergencia médica), y el de la X no sé qué me dijo, yo no
le hablé al de la X, no hablé con nadie, no queria hablar con nadie. Vino otra
mujer de la X con otro sefior, y yo escuchaba que hablaban de mi, y me venian
a hablar a mi y yo no queria hablar con nadie. Y me llamaron a la policia. (...)
Y me trataron de loco, tuve un encuentro con el médico, me dice 'dale loco,
ponete las pilas’. Y ahi me saqué yo y me paré de mi cama y le dije ‘'me decis
loco de vuelta, te rompo el hocico.' Porque a nadie le gusta, te estan llamando,
tratando un pase para el Vilardeb¢ y viene otro que te dice loco. (...) Me siento
un rey aca. Me siento de fiesta. No hay drogas, te cuidan, te preguntan coémo
estas, te estan a disposicion. (...) Son unos capos. Son unos crack. Si, no es el
Vilardebo esto.” (Sebastian, 24 afios)

El rechazo inicial a la internacion que plantea Sebastian alude a la cuestion de la
estigmatizacién del suicidio, ya mencionada anteriormente, que funciona como barrera
en el acceso a los servicios de salud mental y se relaciona con el estigma de las
enfermedades mentales en general. En este sentido, juega un papel fundamental el
cambio de paradigma ocurrido en el siglo XIX y que tiene vigencia hasta el dia de hoy,
donde el suicidio deja de ser entendido como crimen o pecado y pasa a ser

considerado como enfermedad mental, quedando bajo la 6rbita de la psiquiatria.

El estigma se refiere a estereotipos y actitudes prejuiciosas o peyorativas que generan
miedo, rechazo y distanciamiento de las personas con enfermedades mentales. Varios
estudios han senalado que el estigma del suicidio impide a las personas buscar ayuda
profesional, siendo uno de los principales obstaculos para su prevencion (Goldsmith,
Pellmar, Kleinman y Bunney, 2017). El estigma percibido por el propio sujeto funciona
como barrera para acceder a los servicios de salud mental. A su vez, existe una
relacién reciproca entre estigma y suicidio. Asi como el suicidio provoca actitudes
estigmatizadoras, visualizando al sujeto suicida como egoista, débil e incapaz de lidiar
con sus problemas; el estigma en torno a las enfermedades mentales constituye un

factor de riesgo para el suicidio. Para revertir esta situacion se sefala que cuanto
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mayor sea el conocimiento sobre la tematica, menor sera la estigmatizacion y mayor la

tendencia a buscar ayuda (Carpiniello y Pinna, 2017).

Como se sefalaba mas arriba, la cuestion del trato calido y cuidadoso y la posibilidad
de tratarse y sentirse mejor son aspectos esenciales de una experiencia de

hospitalizacién reconfortante, beneficiosa y positiva.

e “(...) son muy buenos, muy buenos conmigo son, porque son excelentes
personas. Yo la otra vuelta me quise ir, me... la sefio** una... una nurse que
hay ahi me hablo muy bien, se puso a hablar conmigo también, muy bien
conmigo, me habld, estuvimos charlando, tomamos unos mates ahi, me sacé
las ganas de irme, me saco las ganas de irme realmente. O sea, yo si tuviera
que quedarme toda mi vida aca, yo no tengo problema, me quedo pa' no
quedarme en la calle. (...) La doctora que me atiende a mi aca en sala (...) es
muy buena conmigo porque me da para adelante, habla muy bien, tiene buen
carisma, excelente doctora, la verdad muy bien... pero digo, y... despuées los
enfermeros también son impecables, los enfermeros son todos muy bien
conmigo.” (Mario, 32 anos)

e “Lainternacién me ayuda (¢?) El hablar con los psiquiatras, la medicacion me
la reajustan, estar contenida. (...) Vengo sintiéndome como que vengo
progresando, como que vengo saliendo adelante, porque antes tenia ganas de
llorar, estaba triste, y ahora como que eso se me ha ido un poco. Voy
caminando lento pero voy seguro.” (Verénica, 40 afos)

e “me estoy esforzando para comer un poco, para sequir aca, para estar mejor y
curarme, quiero curarme, quiero estar bien de verdad y que nada me afecte.
(-..) Estoy haciendo todo el esfuerzo que puedo, todas las ganas que puedo
meter para, porque no me quiero ir, porque quiero salir adelante” (Camila, 19
anos)

El contacto empatico con los otros es parte fundamental de la recuperacion luego del
IAE y se pone en juego también al tomar contacto con el sufrimiento de otras
personas, lo cual permite darse cuenta que no se es el Unico que sufre o tiene
problemas. En estos casos puede resultar fundamental para el sujeto sentirse capaz
de ayudar en la recuperacion de los otros (Graham, 2012; Morales et al., 2015;
Kirkpatrick, Brasch, Chan y Singh Kang, 2017).

e “Hay una vigjita, hoy le lavé toda la cara, porque hablé con el enfermero, ella
tiene panhales, ‘si querés yo te ayudo’. Me dice ‘no, quedate tranquila’, es un
enfermero ;no? Pero a mi me gusta hacerlo. (...) es una sefiora que tiene las
piernitas asi (hace gesto) y de ahi no se mueve. Era adicta al alcohol y al
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cigarro. Viste que... aca en los hospitales vos ves que no sos vos sola.”
(Valeria, 36 anos)

Numerosos estudios han sefialado la importancia de los aspectos relacionales como
factor protector esencial en el proceso de recuperacion tras un intento de suicidio. El
apoyo que pueden brindar tanto la familia y los amigos como los profesionales es
considerado por la mayoria de los sujetos como un aspecto clave para salir adelante;
lo fundamental es sentirse queridos, contenidos, escuchados, acompafiados y no
juzgados. La ayuda profesional a través de un trato calido asi como el compartir y
dialogar con sus comparferos son aspectos centrales en el proceso de recuperacion.
Esta posibilidad de conexion empatica con los otros tiene un efecto terapéutico,
facilitando la expresion de sentimientos y una mejor comprension de si mismo, y
permitiendo pensar en nuevas posibilidades para su vida (Samuelsson, Wiklander,
Asberg y Saveman, 2000; Lakeman y FitzGerald, 2008; Marulanda, Roman y
Arbelaez, 2011; Ghio et al., 2011; Han et al., 2014; Morales et al., 2015).

La importancia de promover vinculos de calidad, relaciones estrechas y redes de
apoyo ha sido resaltada por diversos autores, en la medida que ayudan en la
regulacion emocional, otorgan un sentido de pertenencia social y de efectividad
personal, y alejan de la desesperanza, protegiendo asi del riesgo suicida (Morales et
al., 2015).

Segun Graham (2012), lo que diferencia una experiencia positiva de hospitalizacion de
una negativa es el predominio del respeto, la aceptacion y la empatia asi como el
poder participar en la toma de decisiones, en contraste a las experiencias de
denigracion e indiferencia por parte de los técnicos. La mayoria de los sujetos
concuerda en que el aspecto mas relevante de su pasaje por los servicios de salud es
la calidad del vinculo con los profesionales: ser tratados con respeto, sentirse
escuchados, cuidados y tomados en cuenta respecto al tratamiento. En este sentido,
se considera fundamental para lograr una atencion de calidad que los profesionales

cuenten con formacion especifica sobre la tematica (Leal y Dias, 2013).

Por otra parte, se observa en algunos casos la referencia explicita al deseo de
permanecer internado. En el caso de Mario porque no tiene donde vivir y el hospital
aparece como un lugar transitorio donde estar, cumpliendo asi una funcion de amparo
y contencion imprescindible para el sujeto; y en el caso de Camila porque la
internacioén le da la posibilidad de alejarse de su entorno cotidiano y sentirse mas

tranquila.
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e “yo si tuviera que quedarme toda mi vida aca, yo no tengo problema, me quedo
pa' no quedarme en la calle. Porque yo soy una persona que no estoy
acostumbrado a estar en la calle, nunca estuve en la calle, no estuve ni
revolviendo volquetas, no estuve durmiendo bajo un cartén, nada. Siempre
estuve en la casa de mi madre. (...) y para no quedarme en la calle, si ustedes
a mi me pudieran ayudar, porque el unico lugar que yo puedo estar bien y no
me faltaria nada, podria cumplir con mis inyectables, medicamentos y todo
eso, es el Vilardebé. (...) hoy mismo igual me voy para el Vilardebdé igual, no
tengo problema, porque es el tnico hospital y la unica manera de que yo
pueda estar bien. Una excepcion. Porque si yo, yo aca también estoy bien,
pero yo sé que aca me van a dar el alta.” (Mario, 32 afnos)

e “En realidad siento una liberacion por una parte, porque estar en casa la
verdad que ya me estaba agobiando. Es una liberacion bastante importante.
(...) ahora si me decis por ejemplo ¢;querés volver a tu casa? No sé, prefiero
quedarme aqui. (¢ ?) siento que me va a hacer mejor irme liberando de a poco
y pensar tranquila, y no sé, estar, tener mi aire, mi espacio” (Camila, 19 afios)

La mayoria de los sujetos considera que la internacién psiquiatrica luego de un intento
de suicidio es util porque brinda seguridad, soporte profesional, la posibilidad de
recuperarse fisica y emocionalmente asi como de involucrar a la familia en el proceso
de recuperacioén. Ofrece la posibilidad de alejarse del estrés cotidiano y reflexionar con
calma, asi como aliviar la preocupacién de sentirse una carga para los demas
(Graham, 2012; Morales et al., 2015; Kirkpatrick, Brasch, Chan y Singh Kang, 2017).

4.4.2 Predominio de una valoracién negativa respecto a la experiencia de

hospitalizaciéon
a) Malestar respecto a estudios médicos invasivos

Delia describe su experiencia de hospitalizacion como “calvario” debido a los estudios

médicos invasivos (endoscopia) que debid realizarse en la Emergencia.

e ‘llequé a emergencia y fui ahi a... le dije lo que habia hecho, que habia tomado
soda caustica, que no podia, vine desesperada porque no puedo ni hablar le
digo, necesito agua y no pasa nada. Y ahi empezo todo el calvario. (¢?) Si,
porque tuve todos los estudios, eso que te meten la camatrita, qué te tragaste...
Para mi era muy dificil hacerlo porque dolia. Por eso era calvario.” (Delia, 63
afos)
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b) Sensacion de encierro, aburrimiento y malestar respecto a las normas de la

sala

Varios entrevistados hacen referencia a la disconformidad con algunas normas de la
sala, especialmente respecto a las prohibiciones de fumar, usar celular, salir al patio y
estar en la sala de lectura después de las 18 horas. La dificultad en la aceptacion de
estas normas parece estar relacionado a la dificultad para entender cual es su funcion.
A los ojos de algunos de los entrevistados parecen normas arbitrarias que van en
contra de sus derechos y coartan su libertad sin una justificacion clara. El malestar se

asocia al encierro, el aburrimiento, la falta de privacidad y de autonomia.
Para Valeria, Noelia y Cecilia el malestar principal proviene de la prohibicion de fumar:

e “Nosotros ta, nosotros somos internos. Sin embargo ellos (enfermeros) pueden
tener teléfono, ellos pueden fumar, pueden hacer de todo, nosotros los internos
no.” (Valeria, 36 anos)

e “millegada aca fue obviamente a regafiadientes porque yo no queria entrar, y
menos que soy fumadora y aca no te permiten fumar.” (Noelia, 21 anos)

e “me escapaba para salir a fumar, si no me dejan salir a fumar. Quiero fumar un
cigarro por lo menos, yo fumo un cigarro por dia, y después no fumo mas en
todo el dia hasta el otro dia. Y no me dejaban fumar, entonces me le
escapaba. (...) lo que yo quiero fumar y nadie me deja salir a fumar aca
adentro (...) y me dan ganas de escaparme para salir a fumar por lo menos un
cigarro, y no me dejan salir, nada, o sea, y... y bueno, estoy
aguantandomela...” (Cecilia, 20 anos)

Varios estudios indican que el habito de fumar es comun en personas con
enfermedades mentales porque disminuye la ansiedad, el enojo, la depresion y la
desconcentracion, asi como los efectos secundarios producidos por los neurolépticos
en los pacientes con trastornos psicéticos. Al mismo tiempo, el deseo de fumar
usualmente aumenta debido al excesivo tiempo de ocio durante las internaciones

psiquiatricas (Ghisays, Gomez, Campo, Suarez y Bermudez, 1996; Trebilcock, 2017).

La mayoria de los fumadores esta de acuerdo en el establecimiento de areas para
fumadores y rechazan las normas que interfieren con su derecho a fumar en lugares
publicos cerrados como hospitales (Scherer, Scherer, Azevedo y Dur&o, 2012). En
esta linea, un estudio llevado a cabo en Brasil con pacientes hospitalizados en una
sala de psiquiatria de un hospital general muestra que fumar ayuda a los pacientes a
enfrentar el estrés y la ansiedad que genera la internacion, especialmente debido a la

falta de actividades y a la dificultad para socializar con otros pacientes. A su vez,
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aumenta al sentimiento de aceptacion al sentir que pueden fumar al igual que lo hacen
los profesionales e incluso hacerlo en compania de ellos. Ademas, la habilitacion de
fumar es vista como una forma de respeto hacia sus necesidades y derechos (Oliveira
y Furegato, 2014).

Por otra parte, algunos entrevistados expresan cierto malestar asociado a la cuestién
del encierro, el control y la restriccion de los espacios por los que pueden transitar
dentro de la sala, especialmente debido a la prohibicion de utilizar la sala de lectura
después de las 18 horas. Esto es percibido negativamente porque se asocia a la falta
de privacidad asi como a la sensacion de estar vigilados y restringidos en sus
movimientos. También hay manifestaciones de malestar por la imposibilidad de
comunicarse con sus seres queridos (debido a la prohibicion de usar celular), y por la

falta de actividades de recreacion.

e “me siento muy encerrada aca adentro, yo estoy muy encerrada y no me hace
bien estar encerrada. (...) Desde que llegué aca he intentado por lo menos
hablar con mi hijo para decirle que estoy bien, yo en persona, y no me lo han
dejado. Porque yo sé que no es lo mismo que una amiga le diga ‘mama esta
bien’. No, quiero llamarlo y decirle ‘mira, mama tuvo un problemita de salud,
esta internada, cuando salga te aviso, esta todo bien’. No me lo permitieron.
Tampoco sé quién tiene mi celular, yo llegué aca con mi celular en la campera
y nadie sabe quién lo tiene... Entonces por lo menos para decirle que estoy
bien, que no se preocupe y mas nada que eso, era lo tnico que queria...”
(Daniela, 31 afos)

e “Obviamente hay reglas que no entiendo, que me molestan un poquito, por
ejemplo que no te dejen salir al patio, porque estas como en una carcel aca, no
te dejan salir y en realidad yo no me quiero escapar, yo vine para estar bien.
No me voy a escapar. No es asi. O por ejemplo que después de las seis de la
tarde no nos dejen estar alla arriba, que alla arriba ves el cielo, ves las
estrellas, y eso te conecta... (...) Después ponele el tema de la comida, la
presiéon que me meten para comer, entiendo que es necesario, me dicen ‘si no
comeés te tenemos que dar el alta porque no te vamos a dejar morirte aca y no
te pueden dar suero, con la medicacion que te dan no te pueden dar suero’ me
dijeron.” (Camila, 19 afios)

e “Le pregunté aca si tenian alguna sala de ejercicio, y no puede ser que en un
lugar de rehabilitaciéon no tengan una sala de egjercicio. Ese es el defecto que
tiene este lugar. Me encanta, estoy contento, estoy conforme, es el segundo
dia, capaz que ya el cuarto dia me vuelvo loco. (...) Deci que mi vieja me trajo
un libro... pero termino el libro sy después qué hago? (...) Y cuando vos
precisas estar solo, a las seis de la tarde no se puede subir. Y yo necesito
estar solo, a veces necesito estar solo pensando en qué quiero hacer, en qué
metas me propongo, en qué tengo que dejar de hacer... Pero aca a veces te
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prohiben eso. Pedi un DVD y me dijeron que no, pendrive con peliculas para la
tele y me dijeron que no; me dan el canal 12 que se ve todo mal.” (Sebastian,
24 afos)”

El malestar asociado a la sensacion de encierro, la restriccion en la comunicacion con
el mundo exterior y la falta de privacidad han sido sefalados en estudios previos. La
restriccion de las zonas por las cuales pueden circular los pacientes y de las
actividades que éstos pueden realizar deja en evidencia la diferencia entre éstos y el
personal. A esto hace referencia Valeria cuando dice que los enfermeros pueden
fumar y usar celular mientras los internos no pueden hacerlo. También se ha
observado en estudios previos que los pacientes refieren malestar por no poder tener
libre acceso a sus pertenencias, en particular a sus teléfonos celulares, ya que esto
disminuye la sensacién de que es posible mantener una vida normal (Kuosmanen,

Hatonen, Malkavaara, Kylma y Valimaki, 2007).

Un estudio realizado en el Reino Unido destaca entre las necesidades principales de
los pacientes la posibilidad de mantener el control de ciertas acciones como moverse
dentro de la sala, acceder a un espacio privado donde estar a solas asi como a areas
externas dentro del establecimiento, lo cual permite conservar una sensacién de
normalidad (Douglas y Douglas, 2004). A su vez, un estudio llevado a cabo en Estados
Unidos con pacientes ingresados en una unidad de psiquiatria destaca el anhelo de
sentirse libres, encontrar espacios donde evadir la vigilancia del personal y estar en
contacto con la naturaleza -aunque sea a traves de las ventanas- para escapar

fugazmente del ambiente opresivo de la internaciéon (Shattell, Andes y Thomas, 2008).

El hospital psiquiatrico aparece como un lugar de encierro y disciplinamiento
caracterizado por la contencion del cuerpo, el sometimiento a un cierto orden espacial,
una constante vigilancia, la ausencia de intimidad y una pedagogia que orienta a los
pacientes hacia el aprendizaje de conductas consideradas normales (Hernandez y
Sarquis, 2009). “Los cuerpos encerrados, limpios, alimentados y vigilados estan
impedidos de movimiento, de la expresion de sus deseos, de la preservacion de la
intimidad”, dando lugar a experiencias de fragilizacion y vulnerabilidad existencial. El
encierro produce sufrimiento psicolégico y social, dejando marcas en el cuerpo, en la
imagen de si y en la relacion con otros (Correa, Castagno, Paez y Albrisi, 2014, p. 5).
Si bien la hospitalizacion psiquiatrica en un hospital general tiene algunas diferencias
en relacion a la internacion en un hospital psiquiatrico, especialmente en lo que hace a

la disminucion de la estigmatizacion de los pacientes, igualmente pueden observarse
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las caracteristicas mencionadas mas arriba (sensacién de encierro, ausencia de

intimidad, etc.).

Segun Oliveira y Furegato (2014), el predominio de reglas y rutinas y la ausencia de
actividades recreativas durante la hospitalizacién es vivida como privacion, haciendo
sentir a los pacientes que han perdido el control de sus acciones. La conexion entre
recreacion y salud mental es estrecha, ya que la recreacion permite enfrentar el estrés
de la internacion, tiene efectos terapéuticos porque reduce el aburrimiento y el
aislamiento social, contribuye a la autoestima y facilita las relaciones con los demas
(Shank, 2000).

También aparecen expresiones de malestar que no estan asociados a factores
externos como lo son las normas de la sala sino a factores internos como la falta de

motivacion para realizar actividades y el deseo de estar a solas.

® “no se me pasa mas el tiempo. Porque no tengo voluntad, me canso
terriblemente. (...) Porque no tengo voluntad de hacer nada. Yo soy muy de
leer; ni leo. Quiero estar acostada. Demasiado.” (Delia, 63 afos)

c) Referencia al deseo de recibir el alta cuanto antes

Dentro de las experiencias de hospitalizacion valoradas negativamente se destacan
los casos de Roberto y Noelia en los cuales se hace explicito el anhelo de recibir el
alta a la brevedad, en un caso porque desde el inicio existié un rechazo a la
internacién y sélo se la aceptd con la condicion de una estadia breve, y en otro caso

por el deseo de volver a fumar.

e “yo me quiero ir a mi casa. (...) (la doctora) me dijo tres cuatro dias que iba a
estar aca, yo le dije si son tres o cuatro dias yo voy, mas no porque es mucho
tiempo internado y... si es asi por cuatro dias yo voy, tres dias, cuatro, voy.
Ayer ella me dijo... el viernes... el jueves me van a dar el alta. Ese no era el
trato, me dijo una cosa y ahora me dice otra.” (Roberto, 74 anos)

e “Fumar para mi era una gran distraccion también, ;entendés? Por eso estoy
buscando el alta lo més rapido posible.” (Noelia, 21 afios)

d) Malestar respecto al trato recibido por parte de algun integrante del personal

de la sala

Dentro de las experiencias de hospitalizacion valoradas negativamente cabe
mencionar el malestar debido el trato recibido por parte de algun integrante del equipo

tratante.
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e “Ydespués el que tuve conflicto fue con, con la... es muy pedante y a mi la
gente... vos, estamos hablando yo y vos, ¢y qué estamos haciendo? Nos
estamos mirando a la cara ;no? Porque yo no soy una pared ni vos tampoco.
Me peleé con la enfermera de la noche. (...) Como que sos un cero, como que
viste.... que es muy presumida.” (Valeria, 36 afios)

e “con todos bien, menos con... ;como es? Con la que hace todos los turnos, yo
no sé el nombre de ninguna pero es una gorda que anda de verde, es
tremenda soreta. Pero después con todo el resto bien.” (Rafael, 18 afios)

Cuando el trato por parte de los técnicos durante la hospitalizacion es indiferente o
despectivo aumentan los sentimientos de verglienza, desvalorizacién y enojo en los
pacientes, siendo esencial para la recuperacion el trato respetuoso, donde se sientan
escuchados y tomados con seriedad (Koivisto, Janhonen y Vaisanen, 2004; Graham,
2012).

Al mismo tiempo, el ejercicio de cierta autonomia respecto al tratamiento es valorado
positivamente por muchos pacientes, en contraposicion a la experiencia de sentirse
controlados o bien de que el tratamiento es una imposicion de los técnicos. Cuando el
conocimiento sobre si mismo que tiene el sujeto es desestimado, la confianza en los
profesionales disminuye notoriamente. En este sentido, son experiencias negativas la
internacién forzada, el tener que permanecer mas tiempo del deseado o el tener que
irse antes de lo esperado, asi como la presién por tener que tomar la medicacion
(Graham, 2012).

4.4.3 Experiencias respecto a la medicacién que le indicaron tomar durante la

internaciéon
a) Sensacion de que la medicacion le ayuda

Varios entrevistados refieren que la medicacioén les ayuda, especialmente por el efecto
sedante que les permite estar mas tranquilos, descansar y dormir mejor. En el caso de
Sebastian la busqueda del efecto sedante tiene la particularidad de estar asociado a la
busqueda de los efectos psicoactivos que producen ciertas drogas que él consume
habitualmente como la marihuana y algunos psicofarmacos (quetiapina). Por otra
parte, la mejoria producto de la medicacién también se debe a cambios en el estado

de animo que facilitan la interaccién con los demas como en el caso de Veronica.

e “cuando ya reacciona mi cuerpo al efecto de la medicacion ya me dormi, pero
tengo que tomarlo porque sino no duermo en toda la noche.” (Delia, 63 afos)
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e “Capaz que para descansar” (Roberto, 74 afios)

e “lainternacion me ayuda pero después cuando salgo siempre hago lo mismo.
(¢ Coémo te ayuda la internacién?) Y... el hablar con los psiquiatras, la
medicacion me la reajustan. (...) De animo, como que ya no quiero pasar tanto
tiempo acostada, comparto mas.” (Verdnica, 40 afios)

e “me vengo sintiendo bien, siento que ahora realmente me esta haciendo
efecto. El antidepresivo, la risperidona que es para los cambios de humor,
siento que estoy mas tranquila, mas enfocada, mas... fuera de riesgo, ;no?”
(Noelia, 21 afos)

e “Yo nunca en mi vida habia estado internado, nunca en mi vida habia tomado
psicofarmacos, ;entendés?, nunca me habian dado un sedante, que me dejo
peor que las drogas que consumo yo. Para mi eso estaba buenisimo, queria
otro. A mi me gustan las drogas, ;entendés?, por eso quiero tomar las pastillas
ahora. No es que, también estoy alterado, pero a mi me gusta estar dopado,
me gusta. Me gusta fumar faso y quedar asi (hace gesto de estar ido) y reirme,
y me gusta. Y me gusto, el inyectable también me gusto. (...) ayer no tenia
suenfo y tenia ganas de tomar cocaina, y fui, dije ‘;te animas a sedarme?’ Y la
doctora fue y me hizo (hace gesto de dar inyectable). Y me dormi al toque.”
(Sebastian, 24 afos)

Distintos estudios sefalan que los principales efectos positivos de los psicofarmacos
son la disminucion o remision de la sintomatologia, el aumento del control sobre la
propia vida, la mejora en la organizacién del pensamiento, en el equilibrio emocional,
en las relaciones interpersonales y en el desempenio laboral (Pinilla, 2007; Ferreira,
Brusamarello, Capistrano, Marin y Maftum, 2017). El establecimiento de una buena
alianza terapéutica con el médico tratante juega un rol fundamental en los sujetos que
refieren una experiencia positiva con el uso de psicofarmacos (Abdelhameeda, Kamala
y Hemeda, 2013).

b) Sensacion de que la medicacién no surte efecto

Algunos entrevistados refieren que la medicacion no les hace efecto, es decir, no
produce el efecto esperado (dormir, tranquilizarse, etc.), y que podemos pensar se
debe al hecho de haber comenzado a tomar la medicaciéon hace poco tiempo o bien a
que la medicacién indicada no es la mas efectiva para tratar los sintomas que
presentan. En el caso de Sebastian se agrega el hecho de que el efecto buscado por
la medicacién que recibe (quetiapina) no sélo es el de tranquilizarse sino el de

experimentar ciertos efectos psicoactivos similares a los experimentados con otras
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sustancias (marihuana, cocaina, pasta base). Se sabe que los efectos psicoactivos de

los psicofarmacos, referidos a la alteracion de estados fisicos y mentales, pueden

producir efectos placenteros y disminuir algunos sintomas muy molestos, al punto que

mucha gente los usa con fines recreativos (Moncrieff, Cohen y Porter, 2013).

“Me estan dando... pregunté el otro dia y me dijeron pero yo para los nombres
no, sé que son para tranquilizar y para dormir, pero no... mas de dejarme asi
como estoy no me hacen nada. No me da por dormirme y... la otra vuelta hasta
un inyectable me dieron, y dos horas, y estaba con los ojos abiertos. No me
estan haciendo nada. (...) Ahora nomas, hace un rato me dieron tres pastillas
para dormir y no pude dormir, anoche me dieron tres pastillas y un inyectable y
no pude dormir, no estoy pudiendo dormir. Siento esa necesidad de suefio
pero no puedo dormir” (Daniela, 31 afios)

“(tomo) quetiapina, clonazepam y sertralina. Hoy ya tomé y no me hicieron
efecto, no me dejaron asi (hace gesto de estar sedado). (¢ ?) Me deja en
camara lenta. (¢ ?) El que tomé hoy no lo senti para nada. Hoy, el que tomé
hoy, no lo senti. (...) Por eso quiero tomarlo ahora de vuelta porque ya estoy,
siento que...” (Sebastian, 24 afios)

c) Malestar debido a efectos secundarios de la medicacién

“Ahora éstas que me estan, hay una que me la estan dando mal, que me
(balbucea), me hace...” (Valeria, 36 afios)

“me dijeron que me iban a dar para la abstinencia, para no tener abstinencia
(¢?) Me da un poco de suerio, y ta. (...) A mi me dan poquito, porque yo veo la
cantidad que le dan al resto y lo que me dan a mi, por suerte ta, pero igual a
veces ando arrastrando la lengua también, y eso no me gusta.” (Rafael, 18
anos)

“lo que me molesta, ponele, es querer llorar, no sé, y por la medicacion no
poder, eso si no me gusta mucho. Siento angustia, me falta el aire y no me
gusta eso. Eso por un lado. Después ta, no me molesta. Si es lo que tengo que
tomar, lo tomo porque ta, es parte del tratamiento, obviamente.” (Camila, 19
anos)

Entre las principales experiencias negativas vinculadas al uso de los psicofarmacos se

encuentran los efectos secundarios de la medicacion, como el enlentecimiento

psicomotor, los efectos extrapiramidales (por ejemplo el parkinsonismo), la

somnolencia, los olvidos, el aumento de peso y las disfunciones sexuales (Ferreira et

al., 2017). Tanto los efectos secundarios como la percepcion de que la medicacion es

117



inefectiva son algunos de los principales factores que interfieren en la adherencia al

tratamiento al tratamiento con psicofarmacos (Sharif, Ogunbanjo y Malete, 2003).

4.4.4 Dimension prospectiva

a) Dificultad para proyectar a futuro, sensacion de que sus problemas no tienen

solucion, referencia a la posibilidad de volver a realizar un IAE

Varios entrevistados manifiestan una vision pesimista respecto al futuro y a la

posibilidad de mejorar, haciendo énfasis en la imposibilidad de solucionar los

problemas que motivaron el IAE. Asimismo en varios casos se reitera la intencion de

volver a realizar un IAE.

“Yo no sé qué voy a hacer porque no... O sea, ho encuentro una solucion,
sentendés? Y yo sé que tampoco puedo dejar a mi hijo, entonces no sé qué
hacer... no sé qué hacer. (...) me cuesta tratar de buscar una solucién para
decir salgo de aca, trato de hacer esto y aquello, cuando he mandado mas de
cien curriculm a todo lo habido y por haber, desde limpiar un piso a moza, de lo
que trabajo, restaurant, supermercado, a todo, ;entendés? Yo sé que tengo 31
arios, pero me da el cuerpo para sequir trabajando de muchas cosas, ;me
entendés? O sea, quiero trabajar y quiero estudiar enfermeria, que es lo que a
mi me gusta, quiero hacer un montoén, jpero no me salen las cosas! (...)
Entonces siempre que me... 0 sea, siempre que me... me pongo una meta,
Jentendés?, o algo que quiero lograr, siempre pasa algo, siempre. (...) es
como que estoy continuamente esperando que pase algo malo. En vez de
esperar, en vez de esperar que pase algo bueno, que es lo que deberia ser,
no, siempre sé que algo malo va a pasar.” (Daniela, 31 anos)

“ahora si hoy o mafana tuviera que salir para la calle, ya lo hice una vez,
porque antes tomaba las pastillas como droga, me tomaba las pastillas y
después tomaba vino, hacia cualquier relajo y no me acordaba de nada,
entonces iba, porque tenia periodos que iba al psiquiatra yo por mi misma,
nunca terminé los... Porque yo tengo una enfermedad, tengo una enfermedad,
yo tengo una enfermedad en la cabeza, porque yo me doy cuenta que de
repente estoy lo mas bien pero si me hiciste enojar como que me viene una
explosion de ira que no mido impulso ninguno... jAy, soy capaz de matarme!
¢Entendés? Y una persona no puede ser asi. Te nace como de adentro un
bicho” (Valeria, 36 afos)

“cuando llegue el dia que me vaya veré qué hago. (¢?) ¢Es que por qué me
voy a hacer problema antes de tenerlo? (¢ ?) Si, porque el apartamento, el
monoambiente donde vivo, tiene un montén de problemas.” (Delia, 63 anos)

“Lo mas lindo para mi seria volver a mi... volver con mi madre, pero es
imposible porque la sefio***, mi madre entregd donde estabamos, como yo le
decia, ;vio? Y ahi esa sefiora no me quiere, entonces mi madre me esta
buscando un lugar donde yo quedarme para no dejarme en la calle (...) Yo no
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me quiero quedar en la calle, yo de noche tengo miedo de andar en la calle.
Aparte tengo poca ropa, tendria frio, estaria tirado abajo de un arbol con unos
cartones, y yo no soy ese tipo de gente, no puedo, no... Me da miedo,
sinceramente. (...) Es que en si yo ya no considero que yo tengo una vida, yo
Sé que estoy vivo porque... no sé, porque mi madre me trajo al mundo, pero
sabe qué es mirar, mirarla a usted que vaya caminando por la calle, que esté
fumando un cigarro, con una carterita, y diga "mire esa sefiora, qué bien que
anda, tiene trabajo, fuma un cigarrito", yo no puedo fumar, ;qué clase de vida?
Esas preguntas me hago ¢;viste? ;Qué clase de vida tendra esa persona?
Tiene auto, mira qué lindo, mira qué linda casa, ¢algun dia voy a tener una
casa asi yo? Nunca, siempre voy a ser un pobre loco. Esas cosas siempre me
las pregun™**, me las planteo yo.” (Mario, 32 afios)

“Yo les decia a mis padres que quiero... curarme y estar bien, y que se me
vayan, porque son afios, viste que son afios... y te cansas, y por mas que uno
intente y saque fuerzas y se esfuerce y todo, igual no se esta bien nunca. (...)
me pongo a pensar mucho en el futuro, en mis padres, mi padre como esta, yo
sé como se siente, o sea, perdié un hermano, perdié un amigo que era como
un hermano hace poco también, perdio tias, y no le puede contar a mi abuela,
y esta llevando la situacion de mi abuela, y yo lo veo muy angustiado. Y es
como que yo absorbo la angustia de todo el mundo, y no sé ayudarlos, y a su
vez yo no sé como afrontar las cosas que vayan a pasat. (...) ¢viste cuando
sentis que te falta realmente el aire, que te caés a pedazos? Y ta, y me siento
asi. No quiero seguir asi, por eso es que no quiero seguir, no quiero. No estoy,
siento que no estoy preparada para enfrentar la vida, no me siento con fuerzas
para enfrentar la vida, para enfrentar nada. No puedo. Y ta. Es eso. (...) Son
afos de cosas que pasaron y afios de cosas que pensas que van a pasar, que
no sabés como vas a afrontar. Es como una suma de todo eso. Es dificil.”
(Camila, 19 afios)

“No sé, no pienso en nada. No tengo necesidad de hacer un analisis de lo que
va a ser o como puede ser. (...) me gustaria no tener problemas, pero
problemas van a haber siempre.” (Hugo, 72 anos)

“Todavia no me imagino nada. Mi mente esta en blanco. Todavia no me
imagino nada. No pienso.” (Cecilia, 20 afos)

“Tengo miedo, salir de aca y... no sé. (;?) A volver a la misma de siempre. (...)
Yo salgo de aca a la calle y tengo miedo de tocar la calle. (¢?) Y en la calle me
puede recibir mi viejo y me puede llevar a su casa, asi como no, asi como que
me puede recibir un amigo mio. (...) Yo soy consciente de decidir, pero yo
decido, yo soy mi peor enemigo. (...) yo creo que si salgo de aca lo primero
que voy a hacer es boxeo. Pero ta, es lo que pienso yo. Pero capaz que me
encuentro con un demonio en el camino y... y se me perturba la mente (¢?) Un
demonio, el que te dice 'dale negro, vamos pa’ ahi, hace dias que no nos
vemos'. Y el otro te dice 'no le hagas caso, boludo, si vas bien."Y el otro te dice
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'dale gil, si es por hoy nomas, es por hoy, solo por hoy, mafiana hacé lo que
quieras, hace tiempo que no te veo, dale, vamonos."'Y el otro te dice 'no le
hagas caso, no le hagas caso'. (...) pero yo lo entiendo lo mas bien, que sé
que viene mi viejo y me dice 'vamos para casa que vas a estar bien'. Y viene el
otro y te dice ‘negro, vamos para la plaza a tomar un vino'. Y yo con mi viejo
me aburro.” (Sebastian, 24 afios)

Algunos autores plantean que la atencion recibida por parte del entorno tras un intento
de suicidio puede tener un efecto paraddjico, beneficiando a la persona a través del
apoyo recibido y al mismo tiempo favoreciendo la tendencia a realizar nuevos intentos
como forma de conseguir la atencion deseada. Desde esta perspectiva la atencién
familiar y social recibida luego de un intento de suicidio tiene un doble efecto, por un
lado ayuda al individuo a recuperarse del episodio, y por otro lado puede reforzar el
comportamiento suicida como unico medio para conseguir ayuda del entorno,
especialmente cuando pasado un tiempo el entorno ya no resulta contenedor y el
individuo se ve impulsado a realizar un nuevo intento para recibir ayuda nuevamente
(Figel, Menegatti y Pinheiro, 2013).

Numerosas investigaciones plantean que luego de un intento de suicidio aumenta
significativamente el riesgo de volver a realizar un intento, especialmente durante los

tres primeros meses (Lizardi y Stanley, 2010).

En esta linea, mediante una investigacion llevada a cabo con adultos que habian
intentado quitarse la vida Graham (2012) sefiala que la mayoria de los participantes en
vez de experimentar una disminucion de la ideacion suicida mantuvieron el estado

depresivo y el tormento emocional durante un lapso de varios dias e incluso semanas.

Para esta autora la crisis suicida es la manifestacion aguda de un estado que continua
por un tiempo. Es habitual observar sensaciones de pérdida de control, impotencia y
desesperanza, asi como estados de angustia y confusion luego de un intento de
suicidio. También son comunes los sentimientos de verguenza, culpa e impotencia
después del intento, asi como la sensacién de estar paralizado sin poder resolver sus
problemas. Por este motivo se entiende que recobrar el control sobre si mismo es

fundamental en el proceso de recuperacion luego del intento.

b) Expectativas respecto a la posibilidad de mejorar

Varios entrevistados manifiestan deseos de curarse y cambiar de vida, incluyendo los
proyectos de estudiar y trabajar, asi como la intencion de continuar el tratamiento para

sentirse mejor y evitar una recaida. Se observa que una de las principales
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motivaciones para salir adelante es el deseo de hacerse cargo de sus hijos y
reencontrarse con otros seres queridos, ayudarlos y apoyarse en ellos para salir
adelante. El anhelo de cambiar de vida va de la mano de la intencién de dejar atras lo

gue consideran haber hecho mal, especialmente vinculado al consumo de drogas.

e “Eltema es que yo sé que tengo un hijo, y ese es el tema mio, porque si yo
estuviera sola capaz que ya no estaba aca. (...) Estoy cansada y yo sé que
tengo a mi hijo, lamentablemente que tiene un padre que no sirve como para
decir bueno ta, sé que si hoy o mafiana me pasa algo esta bien cuidado, pero
tampoco, entonces es una cosa que... es contradictorio.” (Daniela, 31 afios)

® “me gustaria cambiar, porque viste ahora no puedo ver a mis hijos... (...) yo
quiero curarme de esto. A pesar que yo fui una sinvergiienza de que me meti a
fumar pasta base” (Valeria, 36 afnos)

e “Ahora quiero cambiar por eso mismo, yo tengo una hija. Y mi cabeza esta que
vuela. O sea, estoy tranquila ahora, estoy aca, estoy tranquila y... corte que me
relajo, pero igual. (...) Irme con mi hija, lo Gnico que voy a pensar. Lo tnico que
voy a pensar es estar con mi hija, nada mas. (...) Pienso en mi hija y en... mi
hija, mi padre y mi hermano, lo unico. Pero mi hermano corte que me lo estoy
sacando, pero mi hija y mi padre son lo principal que yo tengo.” (Cecilia, 20
anos)

En una investigacion llevada a cabo con pacientes hospitalizados por diversos motivos
(ideacidn suicida, intento de suicidio y otros motivos distintos a la conducta suicida) se
destaca que la preocupacion y afecto por la familia y la importancia de tener personas
qgue los quieren y ayudarian son considerados motivos de alta importancia para no
suicidarse. Se resalta el rol crucial que juegan los vinculos cercanos, tanto en las
circunstancias predisponentes y desencadenantes de la conducta suicida como en el

proceso de recuperacion posterior (Echavarri et al., 2015).

La responsabilidad con la familia y la preocupacion por los hijos constituyen dos de los
seis constructos del Inventario de Razones para Vivir creado por Lineham y
colaboradores en 1983. Se ha observado que en el caso de las mujeres con hijos,
especialmente cuando éstos son pequefios, es importante que luego de un intento de
suicidio puedan recuperar la relacién con ellos y protegerlos de las experiencias que
ellas mismas sufrieron. Los hijos aparecen como un propésito en si mismo para seguir
viviendo y la responsabilidad de cuidarlos constituye un mecanismo protector
fundamental contra el suicidio (Chantler, Burman, Batsleer y Bashir, 2001; Qin, Agerbo
y Mortensen, 2003).
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Los aspectos mas importantes en la experiencia de recuperacion tras un intento de
suicidio son encontrarle un sentido a la vida, recuperar el sentido de pertenencia y la
conexion con los otros, poder estudiar y trabajar, y acceder al apoyo terapéutico, son
aspectos fundamentales en el proceso de recuperacion (Roberts, 2016). En la misma
linea Graham (2012) senala que el pasaje desde la sensacién de desamparo y
aislamiento hacia la sensacion de empoderamiento y reparacidn de las relaciones
interpersonales son aspectos cruciales del proceso de recuperacion. Para muchos
sujetos resulta beneficioso hablar con sus familiares sobre lo sucedido, muchas veces
a través de la ayuda de un profesional, ya que el soporte, la comprension y la
aceptacion del entorno mas cercano son fundamentales en el proceso de
recuperacion. También es importante recobrar la capacidad de trabajar, estudiar,
hacer deporte, participar en actividades artisticas o comunitarias, asi como cualquier
otra forma de actividad que permita sentirse util, valioso y devuelva la sensacién de

confianza en si mismo.

Algunos autores entienden el intento de suicidio como un pedido de ayuda de caracter
regresivo en donde el sujeto busca el cuidado de sus seres queridos en un intento de
reparacion de un vinculo dafiado o de asuntos inconclusos del pasado. Asi, el intento
de suicidio se convierte en una estrategia para salir de las dificultades y en una forma

de volver a la vida (Marulanda, Roman y Arbelaez, 2011).

Otros senalan el efecto catartico que pueden tener los intentos de suicidio, referido a la
disminucion de la ideacién suicida luego de un intento. Este efecto catartico se ha
observado principalmente en personas menores de 60 afios o que presentan
diagnéstico de esquizofrenia y otros trastornos psicéticos (F20 y subsiguientes segun
la clasificacién del CIE-10), en contraste a las personas mayores de 60 afos o que
presentan trastornos de ansiedad (F40 y subsiguientes segun la clasificacion del CIE-
10) (Matsuishi et al., 2005).

A continuacion, los relatos de Rafael y Noelia apuntan en ese sentido.

e “yo quiero cambiar y quiero hacer las cosas bien. (...) Ya me consiguieron
trabajo para cuando salga. (...) ya que no me dejaron que me fuera, ahora
tengo que hacer las cosas bien. O sea, el pasado lo pisaste, y bueno, ta. Ya lo
hice. Del tiro no me arrepiento, pero ta, no me mori. Ahora tengo que
aprovechar. (...) el antes no lo voy a mirar porque ya esta, lo hice, ya lo hice,
ahora tengo que ponerme las pilas y encarar pa' adelante, dejar de consumir, y
hacer las cosas bien, nada mas. (...) quiero ir a ver como esta ese laburo, y
nada, laburar y poder, yo qué sé, poder progresar, de verdad poder progresar.
(...) poder entrar a los fusileros navales, hacer el curso bien, irme un par de
meses por ahi de mision o algo, poder comprarme una casa, corte pa' poder
después tener una familia. Mi vieja corte que vive con mi padrastro pero esa
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casa no la compraron ni nada, se la prestaron como quien dice, mi padrastro
esta grande ya, y corte que mi vieja va a tener que vivir en algun lado (...) y de
bobera quiero hacer una casa que si mi vieja se tiene que ir a vivir conmigo
que se vaya. Siempre pensé eso igual, pero ahora corte que lo voy a poder
hacer, porque antes con una vida de drogas no iba a hacer una casita, no iba a
poder comprar mas que una chocita asi.” (Rafael, 18 anos)

*Y bueno, creo que ya estoy preparada para el alta porque me siento mucho
mas tranquila, con las ideas claras, tengo hasta una entrevista de trabajo. Y
bueno, estoy preparada para enfrentar de nuevo lo que es la vida, antes me
achicaba, me daba miedo. (...) Hace mas de dos afios que no estoy activa
laboralmente, y bueno, es como que ganarme mi propio dinero, tener
responsabilidades, levantarme temprano, tener hasta una motivacion para
bafiarme porque llegaban semanas que ni siquiera me bafiaba, ;entendés?
Hasta descuidaba mi imagen personal (...) Y bueno, yo pienso llegar a la casa
de mi madre, darme un bafio, acostarme, y levantarme con la cabeza enfocada
en salir adelante. (...) apoyar a mi madre en todo lo que pueda, y apoyarme a
mi. Es como que mi madre y yo somos el tnico apoyo que nos tenemos. (...)
tengo 21 afios, tengo que enfocar la mente en otra cosa, en trabajar, en
estudiar. La meta para mi 2017 es independizarme. (...) no es facil salir solo,
no es como, ya te digo, como con el consumo, con el consumo puedo, pero
contra la depresioén no.” (Noelia, 21 afios)

En otros casos la posibilidad de continuar el tratamiento luego del alta resulta un

aspecto fundamental para sostener la mejoria lograda durante la internacion.

“yo no quiero dejar el tratamiento, doctora. Si yo dejo el tratamiento yo me voy
a descompensar, ;no? (...) yo creo que mi enfermedad si yo no la llevo con
una medicina comun no voy a poder salir adelante. (...) yo quiero salir adelante
(...) quisiera que si en esta vida hubiera... hubiera algo que me pudiera ayudar,
algo que me pudiera cambiar la vida, volver a hacer de vuelta, si se pudiera
volver el tiempo atras, cambiaria todo lo mal que hice para tener una vida
nueva de nuevo, para empezar otra vez de nuevo, con los brazos en el alto, no
pa'traerme pa’ aca, sélo por el derecho de ser.” (Mario, 32 afos)

“Ahora cuando salga voy a tener para ir a un grupo de ayuda mutua el jueves.
(¢ ?) Mucha motivacion, mucha expectativa. (¢ ?) Y que pueda motivarme para
otras cosas, para... ver el mundo de otra manera, de ver y solucionar las cosas
de otra manera. No sé... porque debe haber mucha gente que va a ser muy
parecida a mi. Entonces ver la vida de otra manera, de solucionar los
problemas de otfra manera. (...) Yo estoy pensando en el alta en el grupo, nada
mas, y conseguirme un trabajo. Tengo muchas expectativas, mucha
motivacion por el grupo. (¢ ?) esta vez es diferente. Esto voy a algo fijo, algo
que yo sé que va, que ahora lo tengo, que ya... Otras veces me voy sin nada.
Voy, salgo de alta porque estoy bien pero no tengo motivaciones.” (Veroénica,
40 afos)
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e “Yo les decia a mis padres que quiero... curarme y estar bien, y que se me
vayan, porque son afos, viste que son afos... (...) me estoy esforzando para
comer un poco, para sequir aca, para estar mejor, y curarme, quiero curarme,
quiero estar bien de verdad y que nada me afecte. (...) Estoy haciendo todo el
esfuerzo que puedo, todas las ganas que puedo meter para, porque no me
quiero ir, porque quiero salir adelante” (Camila, 19 afios)

Algunos estudios sefialan que las personas que han realizado intentos de suicidio
tienden a reconocer con mayor facilidad la necesidad de tratamiento y se respaldan
mas en la ayuda profesional que las personas con ideacion suicida sin intentos previos
y las personas con enfermedades mentales que no presentan ningun tipo de
comportamiento suicida. Las principales necesidades de tratamiento se refieren a la
medicacion, la psicoterapia y la informacién sobre las enfermedades mentales y su
tratamiento (Pirkis, Burgess, Meadows y Dunt, 2001; Pagura, Fotti, Katz y Sareen,
2009).

Sin embargo, se plantea que usualmente las personas con comportamiento suicida no
buscan ayuda profesional y no adhieran al tratamiento, ya sea porque perciben que no
necesitan ayuda, porque creen que pueden manejar el problema por si mismos o bien
porque piensan que el tratamiento no va a funcionar. La probabilidad de recibir
tratamiento aumenta cuanto mayor es la gravedad del comportamiento suicida y
menor el tiempo transcurrido desde el inicio de la ideacién suicida (Bruffaerts et al.,
2011).

Varios estudios sugieren realizar intervenciones mas eficaces para captar a esta
poblacion dentro de los servicios de salud mental, destacando las consultas
informativas breves o entrevistas motivacionales que se realizan durante la consulta
en emergencia o durante la hospitalizacion, ayudando a esclarecer los objetivos del
tratamiento, identificando los obstaculos para llevarlo adelante y haciendo énfasis en
su importancia para la recuperacion de la persona. También resaltan la importancia de
las llamadas telefdnicas, el envio de cartas y las visitas domiciliarias luego del alta
hospitalaria durante un lapso de dos afos aproximadamente, cuya funcion principal es
ofrecer la posibilidad de sentirse mirado y escuchado por alguien y brindar una red de

soporte social (Fleischmann et al., 2008; Lizardi y Stanley, 2010).

c) Percepcion y expectativas respecto a la propuesta de rehabilitacién
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En aquellos entrevistados donde el consumo de drogas ocupa un lugar importante en

sus vidas y aparece como problematica vital, ya sea para si mismos o para terceros,

desde el equipo tratante de sala se les propone realizar algun tipo de tratamiento de

rehabilitacion, ya sea en régimen de internacion o ambulatorio. Ante esta propuesta

algunos se muestran dispuestos a realizar este tipo de tratamiento y otros no.

En los casos de Valeria, Rafael y Mario, se proponen dejar de consumir y aceptan la

propuesta de rehabilitacion:

“yo quiero curarme de esto. A pesar que yo fui una sinvergiienza de que me
meti a fumar pasta base... (...) La doctora de... la de Izcali (...) me dijo que ella
iba a seguir estando en contacto con Izcali ;viste? (;O sea que hay una
posibilidad de que vayas a Izcali cuando te den el alta aca para que puedas
hacer la rehabilitaciéon?) jSi, claro!” (Valeria, 36 afios)

“la psicologa y las psiquiatras de aca, que estaban cuando fui a la otra salita de
alla, me ofrecieron ir a Izcali y no sé qué mas... (;?) a eso no voy air. Voy a ir
derecho a trabajar y a venir a la -;como es?- a la policlinica que hay un... no
me acuerdo cémo fue, sé que un nombre raro ahi, algo de... sé que es para mi,
a controlarme por el tema de la adiccion y eso, y nada mas. (...) Quiero dejar
de consumir. Y ta... estaba pensando en lo de ir a Izcali por eso mismo, porque
capaz me ayudaban un poco mas, pero no, con voluntad digo yo que... voy a
poder dejar de consumir sin ir a Izcali (...) el antes no lo voy a mirar porque ya
esta, lo hice, ya lo hice, ahora tengo que ponerme las pilas y encarar pa’
adelante, dejar de consumir, y hacer las cosas bien, nada mas. (...) quiero
hacer una casa que si mi vieja se tiene que ir a vivir conmigo que se vaya.
Siempre pensé eso igual, pero ahora corte que lo voy a poder hacer, porque
antes con una vida de drogas no iba a hacer una casita, no iba a poder
comprar mas que una chocita asi.” (Rafael, 18 anos)

“va hace dos meses casi que dejé de consumir lo que estaba consumiendo. Y
ya no tengo deseos de seguir consumiendo (¢ ?) Pasta base, que fue lo que
dije ya que no consumo mas, ya hunca mas tampoco voy a consumir porque
esto llevd a que no vea a mis sobrinos; llevé a que mi madre, a ver llorar a mi
madre; llevo a que yo me llevara las cosas de mi casa, mi heladera, mi ropero,
mi mesa de luz, mi comoda, todo, vender todo para eso. Salia al hombro por la
calle a vender las cosas para comprar esa porqueria. Y creo, y lo juro por dios,
por mi vida y por mi madre, que amo mucho, que juraria nunca mas tocar €so
tampoco porque no quiero tocar eso. No, no... no esta en mi mente ya. (...) Y
yo creo que si salgo de aca tampoco la consumiria mas tampoco, porque hizo
mucho dafio y lo comprendo, y me hizo mucho dafio. (...) Un mes y medio
estuve consumiendo. Ahora hace bastante que no la toco pero no la quiero
tocar mas tampoco.” (Mario, 32 anos)
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En los casos de Noelia y Sebastian, refieren intencién de continuar consumiendo, y

rechazan propuesta de realizar tratamiento de rehabilitacién:

“me entrevistaron la gente de Izcali, que era la clinica de rehabilitacién a la que
yo iba a ir, pero yo no quiero ir. (; ?) Porque me tengo que sacar los piercing.
(...) y los piercing son parte de mi identidad como persona, y no me los quiero
sacar. Me los sacaria unicamente por un trabajo. (;?) yo hace dos meses que
no consumo cocaina, y no he tenido abstinencia, no he sentido las ganas de
consumir, y creo que puedo seguir asi por largo tiempo mas. No le tengo
miedo a las recaidas porque si no quiero consumir no consumo, han
consumido adelante mio y yo he dicho que no. Entonces quiero llegar a mi
casa nomas. (...) yo creo que no voy a consumir mas, ya me trajo demasiados
problemas, tengo 21 arnos, tengo que enfocar la mente en ofra cosa, en
trabajar, en estudiar. La meta para mi 2017 es independizarme. Entonces no
puedo perder mas tiempo yendo a clinicas. Aparte el tratamiento dura como 4,
6 meses. Entonces no quiero perder ese tiempo. (¢ ?) Para mi no es un
problema, si quiero consumir consumo, Si ho quiero consumir N0 consumo.
Aparte tengo una frase que es como... el consumo de drogas siempre tiene
que ser por felicidad, no por necesidad, para pasar bien el momento y no por
necesidad. Me junto con un amigo y me fumo un porro o me junto con un
amigo a tomar, pero aunque lo he hecho sola, siempre... nunca deprimida, no
creo que sea la cura a la depresion consumir drogas. (...) tengo otros
problemas para solucionar antes que ese. (...) otros trastornos mas
importantes para solucionar antes que ponerme a pensar en una clinica para
dejar de consumir drogas, que aparte me voy a encontrar con gente que
consume pasta base, gente que es adicta totalmente a la cocaina, gente que...
me voy a sentir como sapo de otro pozo, porque yo el consumo, como ya te
dije, es esporadico, es cuando me pinta o... 0 sea, no es que estoy mal y voy
corriendo a buscar un porro.” (Noelia, 21 afios)

“yo salgo a la calle mafiana y me voy a drogar. Yo para mi va a ser asi. Yo voy
a salir de aca y me voy a drogar. Porque va a ser asi, porque me conozco. (...)
(¢Aca te hablaron de la posibilidad de una rehabilitacion por el tema del
consumo?) Si, pero son rehabilitaciones militares. Para eso poneme en un
cuartel militar y dame un arma. Eso va a ser mas divertido a que te despierten
asi (golpea las manos) ‘muchachos, a desayunar. Y dale, hoy te toca cocinar a
vos, y hoy te toca lavar los platos a vos."' Y a mi no me gusta eso. A mi si me
van a hacer eso que me manden a un cuartel militar. (...) Yo soy consciente de
decidir, pero yo decido, yo soy mi peor enemigo. (...) ¢Y vos te pensas que las
drogas las voy a dejar de un dia para otro? No, porque no voy a dejar las
drogas, me van a dar otras drogas y voy a pasar medicado. Y yo antes de
pasar medicado prefiero seguir consumiendo mis drogas. Esa es mi realidad.
Porque para estar asi como se llevaron al chico que se llevaron para el
Vilardebd, que estaba asi (hace gesto de estar sedado), porque estaba con
exceso de medicacion. Yo prefiero seguir tomando merca. Y seguir fumando
pasta base.” (Sebastian, 24 afos)
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Varios estudios han sefalado que el tratamiento de las adicciones enfrenta el
obstaculo de la falta de motivacion de los sujetos para tratarse, tanto en la entrada al
proceso terapéutico como en la adherencia al mismo. Soélo un pequefio porcentaje
busca ayuda profesional, y cuando lo hacen frecuentemente es empujados por
terceros (familiares, médicos, etc.). Sin embargo, se entiende que la entrada al
tratamiento debe ser una decision del sujeto y no una imposicion de terceros que
fuerzan la adaptacion o el control social en desmedro de la libertad de elegir del sujeto
(C. Lépez, 2009; Lopez, Bruzzone, Krebs y Castro, 2013). Lo cierto es que el
acompafamiento familiar y el soporte social, ya sea como fuente de apoyo o como
presion externa, predicen una mayor adherencia al tratamiento, especialmente cuando

participan y se implican en el mismo (De Andrés, 2017).

Existen multiples factores que influyen en la adherencia y en el abandono del
tratamiento: la falta de conciencia de enfermedad, la calidad de vida percibida, la
psicopatologia asociada, y el balance que realiza el sujeto entre los efectos positivos
de tratarse (mejoria de la salud general) y los refuerzos positivos inmediatos del
consumo (Roncero et al., 2012). Otro motivo para abandonar el tratamiento es la
percepcidén de mejora al considerar que el problema que se tenia al momento de
solicitar ayuda no es tan relevante como para continuar el tratamiento, ya sea por
haber reducido o abandonado el consumo de drogas o por considerar que su relacion

con las drogas no es tan problematica (Calvo, Costa y Valero, 2016).
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CAPITULO 5.- Consideraciones finales

La complejidad del fendmeno suicida

La amplitud de la expresion fendmeno suicida permite referirse al conjunto de ideas y
comportamientos que se ubican dentro del lamado continuum suicida: desde la
ideacion suicida hasta el suicidio, pasando por los intentos de autoeliminacion o

intentos de suicidio, considerados como sinébnimos en este trabajo.

Se trata de un fendbmeno universal que trasciende las diferentes culturas y épocas
histéricas, siendo entendido de diversas formas segun cada contexto. En la cultura
occidental fue concebido como un pecado o un crimen durante mucho tiempo, y aun
sigue siendo visto de esta forma en algunas culturas y religiones, tal como sucede en
el catolicismo donde se lo sigue considerando un pecado contra Dios. Sin embargo, la
concepcioén del suicidio como un sintoma o resultado de una enfermedad es la nocién
que mayor aceptacion ha tenido en nuestra cultura hasta el dia de hoy desde que la
psiquiatria introdujo la tematica dentro de su campo disciplinar. A pesar de su amplia
aceptacion muchos autores han cuestionado esta idea, planteando que el
comportamiento suicida constituye un fendmeno complejo y requiere de una

comprension mas amplia.

Entre la mayoria de los investigadores existe consenso respecto a la
conceptualizacion del fenémeno suicida como un fenémeno complejo y
multidimensional, determinado por la interaccion de varios factores: antropoldgicos,
socio-culturales, historicos, econémicos, ambientales, bioldgicos, psicopatologicos y

psicolégicos, incluyendo aspectos referidos a la historia personal y familiar.

Es importante advertir que si bien esta diversidad de perspectivas corre el riesgo de
convertirse en un eclecticismo infructuoso, al mismo tiempo permite enriquecer la
comprension del tema. Al dia de hoy resulta imprescindible considerar esta
multidimensionalidad para mejorar las estrategias de prevencion, ya que el suicidio no
es solo un problema de salud sino también social y cultural (Larrobla et al., 2017). Esto
significa que no alcanza con el abordaje exclusivo desde el ambito sanitario sino que
se requiere un abordaje integral con la participacién conjunta de otros sectores de la

sociedad como los ambitos educativo y comunitario.

Desde el extenso estudio realizado por Durkheim a fines del siglo XIX hasta la fecha
se han llevado a cabo numerosas investigaciones sobre el suicidio y se han propuesto

diferentes definiciones y clasificaciones sin lograr llegar a un acuerdo. Sin embargo, la
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mayoria de los autores coinciden respecto a dos aspectos fundamentales de la
definicion de suicidio: el agente del acto es el propio sujeto y el resultado de dicho acto
es la muerte. En cambio, hay un tercer componente de la definicién mucho mas
controversial: la cuestion de la intencionalidad. Si bien muchos plantean que la
intencionalidad de morir es fundamental para determinar si un comportamiento se
puede catalogar como suicida, permitiendo diferenciar, por ejemplo, entre un intento
de suicido y una autolesion no suicida, las dificultades para evaluar este aspecto son
tales que ha quedado excluida de la mayoria de las definiciones. La OMS (2014)
excluye de forma explicita la cuestidon de la intencionalidad de su definicién de intento
de suicidio por considerarla dificil de evaluar. En cambio, el DSM 5 (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2014) considera que la intencion de morir es crucial para
catalogar un comportamiento como intento de suicidio y diferenciarlo asi de las

autolesiones no suicidas.

Para sortear la dificultad que supone la evaluacion de la intencionalidad y asumiendo
que los comportamientos suicidas suelen estar cargados de ambivalencia, se han
propuesto términos alternativos como el de parasuicidio (Kreitman, 1969) para
referirse a cualquier comportamiento suicida sin desenlace fatal, independientemente
de su intencionalidad. Esta expresion tuvo gran aceptacion en Europa aunque
actualmente esta en desuso y fue sustituida por el de autolesiones deliberadas. En
Estados Unidos se utilizé durante mucho tiempo la expresion intento de suicidio para
referirse a cualquier comportamiento suicida sin importar la intencionalidad, aunque
actualmente predomina la distincion entre intento de suicido y autolesion no suicida

propuesta por el DSM-5.

En este trabajo se optd por utilizar la nocion de intento de autoeliminacién como
sinénimo de intento de suicidio, y tomarla en un sentido amplio de tal forma que se
pudieran incluir todos los comportamientos suicidas independientemente de su
intencionalidad. La eleccién de una nocion amplia del término intento de
autoeliminacion apunté a contemplar casos heterogéneos y enriquecer el estudio
tomando en cuenta la singularidad de cada uno de ellos. Haber dejado de lado la
cuestion de la intencionalidad y de la gravedad de los intentos no significa que estos
aspectos se consideren irrelevantes. Muy por el contrario, estos aspectos juegan un rol

fundamental en la comprension del fenémeno.

Las distintas formas de comportamiento suicida representan mucho mas que
diferentes niveles de gravedad de un continuum suicida. Algunas investigaciones
recientes han mostrado que las autolesiones no suicidas difieren del comportamiento

suicida en la intencionalidad, la intencion y la epidemiologia. La principal distincion
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entre el comportamiento suicida y el comportamiento autolesivo sin intencién suicida
es que el primero refleja el deseo de escapar y terminar con la propia vida, mientras el
segundo se refiere a una forma inadecuada de enfrentar el malestar psicoldgico y
regular estados emocionales abrumadores. A pesar de estas diferencias, ambos tipos
de comportamiento suelen superponerse y su distincion sigue siendo problematica. Se
considera que las autolesiones no suicidas incrementan el riesgo de suicidio aunque
no necesariamente conducen a un intento de suicidio, y asi como pueden tener lugar
de forma aislada también pueden alternarse o coexistir con el comportamiento suicida
(Butler y Malone, 2013).

Un abordaje cualitativo centrado en la perspectiva de los sujetos

Dada la complejidad del fendmeno suicida y la dificultad para diferenciar sus distintos
componentes y manifestaciones, resulta crucial seguir investigando sobre la tematica
desde una mirada amplia, sin caer en reduccionismos, apuntando a lograr una
comprension mas profunda del tema y mejorar asi las estrategias de atencion y

prevencion.

Cabe recordar, siguiendo a Hjelmeland y Knizek (2010), que los estudios centrados en
la comprension apuntan a conocer el significado que un determinado comportamiento
tiene para el sujeto que lo protagoniza. En el caso del comportamiento suicida, el
interés recae en conocer el significado que los sujetos involucrados en este tipo de
comportamiento le otorgan al mismo, tomando en cuenta las particularidades del
contexto en el que estan insertos. El enfoque cualitativo permite, ademas, contemplar
varios aspectos a la vez y relacionarlos entre si, contemplando la complejidad del
fendmeno. Esta perspectiva se diferencia del enfoque explicativo, cominmente de
caracter cuantitativo, que apunta a conocer las causas del fenémeno para dar una
explicacién del mismo, la mayoria de las veces en términos lineales causa-efecto. De
todas maneras, asi como los enfoques cuantitativo y cualitativo se complementan
también lo hacen la explicacion y la comprension: las explicaciones causales se basan
en la comprension de una determinada tematica, y a su vez, el primer paso tras
desarrollar una cierta comprension sobre determinado tema deberia ser ofrecer una

explicaciéon causal del mismo.

Entrevistar a los sujetos que estan directamente implicados en el fendmeno que se
pretende estudiar constituye una fuente de informaciéon sumamente valiosa para

enriquecer la comprension del mismo.
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La experiencia subjetiva en relacion al IAE: principales aportes de la

investigacion

En la presente investigacion se pudieron explorar junto con los entrevistados algunos
aspectos clave que permitieron conocer sus vivencias respecto al IAE y a la
experiencia de hospitalizacion. Se realizé una aproximacién a los eventos vitales
significativos, las circunstancias de vida y los motivos para realizar el IAE,
destacandose las vivencias de dolor psiquico, las experiencias de pérdida, el malestar
a nivel vincular, el consumo de drogas como problematica vital y los antecedentes de

ideacion y/o comportamiento suicida.

Desde un punto de vista fenomenoldgico, el aspecto mas relevante de la experiencia
relatada por los entrevistados es la vivencia de un dolor psicolégico intolerable,
expresada en términos de cansancio, desesperacién y desborde, y que lleva a pensar
en el IAE como unica salida posible para aliviar el sufrimiento. Este malestar intenso
surge ante la imposibilidad de solucionar ciertos problemas que desbordan al sujeto, y
en su mayoria se refieren a dificultades y contratiempos habituales en la vida de
cualquier persona (pagar las cuentas, conseguir empleo, el cuidado de la casa y los

hijos, etc.).

En otros casos el malestar previo al IAE se relaciona a experiencias de pérdida que
han dejado una marca en la vida de la persona, y que abarcan desde la pérdida de un
ser querido por muerte o distanciamiento hasta las pérdidas econémicas o de cierta
posicién social. Se observa la relacion entre dolor psiquico, duelo y riesgo de suicidio.
Los relatos dan cuenta de que junto con la pérdida del objeto se pierde algo propio, es
decir, algo valioso del propio sujeto se va junto con esa pérdida, dejando en evidencia
lo que Lacan (1963/2007) sefala al decir que solo se entra en duelo por alguien de
quien el sujeto puede decir yo era su falta. Lo que esta en juego, entonces, es el lugar

que el sujeto ocupa en relacion al objeto perdido.

Las particularidades de la posicion del sujeto en relacion al otro aparece como un
aspecto relevante en la experiencia del IAE, y se observa no solo a través de la
experiencia de pérdida sino también del malestar a nivel vincular que predomina antes
del IAE. Las relaciones conflictivas con familiares cercanos, la falta de soporte familiar,
la sensacion soledad y la percepcion de ser una carga para los demas son algunas de
las formas que toma este malestar, llamando la atencion su intensidad, que no
siempre se condice con las condiciones de vida relatadas por los sujetos. Esto hace
pensar que entra en juego algo del orden del posicionamiento subjetivo en relacion al

otro.
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Ante un pedido de ayuda o una demanda de reconocimiento que no encuentra
resonancia en los otros, el sujeto recurre al IAE como forma de resolver el malestar.
En términos lacanianos puede tratarse de un pasaje al acto o de un acting out,
dependiendo de la posicidn que asume el sujeto en relacion al otro. Cuando el sujeto
mas que estar decidido a consumar el acto realiza una puesta en escena donde hace
exhibicion y reclamo, destacandose su condicion de llamado al otro, estamos frente a
un intento de suicidio que puede ser entendido como acting out. En cambio, en el
pasaje al acto el sujeto prescinde completamente del otro, se sale de la escena hacia

la dimensién de lo real, constituye una salida de la red simbdlica.

Ademas de la importancia que adquiere el posicionamiento subjetivo en estos casos,
es interesante observar la insistencia del comportamiento suicida que aparece de
forma reiterada en estos relatos, en referencia a eventos del pasado y a eventuales
sucesos en el futuro, es decir, a la posibilidad de volver a realizar un IAE. Tiene que
ver, por un lado, con la nocién de continuum suicida, en tanto el IAE actual no aparece
como un evento aislado sino como parte de un proceso, que si bien no siempre es
lineal en el sentido de avanzar en etapas de menor a mayor gravedad, igualmente es
importante tenerlo en cuenta dada su relevancia desde el punto de vista de la

prevencion (Sveticic y De Leo, 2012).

Por otra parte, la repeticion de los IAE da cuenta de la incidencia de la pulsion de
muerte, entendida como tendencia a regresar a lo inanimado, al reposo absoluto. La
pulsién de muerte, la compulsidn a la repeticion y el goce estan articulados. El goce
remite es una exacerbacioén de la satisfaccion, excede el principio de placer, y se
entrecruza con la pulsion de muerte a través de la repeticion. El goce es la
manifestacion de la exigencia siempre insatisfecha de la pulsidon de muerte, por lo que
su satisfaccion supone la muerte del sujeto. En este sentido, el suicidio constituiria el

triunfo de la pulsion de muerte (Miller, 1993).

Cabe destacar la tendencia a actuar como otro aspecto relevante que se desprende de
las narrativas de los sujetos entrevistados, especialmente en relacién al consumo de
drogas y a la repeticién de los IAE. Se refiere a la tendencia a recurrir a la accion como
forma de descarga cuando se sienten desbordados, dejando en evidencia la
imposibilidad de tramitar simbdlicamente un malestar que se vive como intolerable. Al
contar con pocas herramientas a nivel simbdlico para lidiar con el exceso pulsional, el
sujeto recurre a la accion (realiza un IAE) en un intento de solucionar por via de lo real

algo que no ha podido ser tramitado por via de lo simbdlico (Rojo et al., 2016).

Dada la tendencia a actuar y el déficit narcisista que muchas veces caracteriza a estos

sujetos, impidiéndoles sostenerse por si mismos, resulta imprescindible - al decir de

132



Bettini (2014) - que puedan contar con la presencia real de un otro que los sostenga,
que oficie de soporte y los ayude a poner freno a la accién. Esta autora hace esta
observacioén en relacion a algunas personas quienes tras la pérdida de un otro
significativo sufren un impacto a nivel de su estructuracion narcisista, sobre la base de
un déficit previo. Si bien no se trata de generalizar, estas apreciaciones respecto a
cierta fragilidad que presentan algunos sujetos con IAE por la tendencia a actuar y la
necesidad de contar con la presencia real de un otro, pueden enriquecer la
comprension del fendmeno, especialmente en relacién a la posicion subjetiva que

subyace en muchos de estos casos.

Otro elemento que sobresale de la experiencia subjetiva en relacion al IAE es la
cuestion de la intencionalidad, referida al para qué del acto, destacandose su
diversidad, ambigtiedad y superposicidn. En los relatos de los sujetos entrevistados se
distinguen las intenciones de evadir la realidad, llamar la atencion, dejar un mensaje,
evitar ser una carga para los demas y la intencion contundente de morir. Si bien la
intencionalidad es el componente mas controversial de las definiciones de suicidio e
intento de suicidio debido a su ambigledad y dificultades en su evaluacién, constituye
un aspecto central de la experiencia subjetiva. Quizas lo mas interesante sea observar
la diversidad de las intenciones, siendo la muerte una mas de ellas, aunque sin duda
la mas grave y peligrosa. Sin embargo, hay otras intenciones que son habituales y que
muchas veces se superponen a la intencién de morir, por ejemplo llamar la atencion,
dejar un mensaje o evadir la realidad. Este es uno de los aspectos mas ricos de la
experiencia subjetiva que debe ser tenido en cuenta si se piensa, por ejemplo, en un
tratamiento psicoterapéutico tras un IAE, donde se pueda abordar junto con el sujeto el
trasfondo de su malestar. La posibilidad de aliviar el dolor psicoldgico insoportable y
poner en palabras el malestar que lo abruma puede resultar de gran ayuda para el

sujeto.

Finalmente, respecto a la experiencia de hospitalizacién se distinguieron, por un lado,
valoraciones positivas, referidas principalmente a la sensacion de estar contenido y a
la posibilidad de tratarse y mejorar, y por otro lado, valoraciones negativas,
relacionadas a estudios médicos invasivos, la rigidez de las normas de la sala, la falta
de privacidad y las vivencias de encierro y aburrimiento. También se indagé acerca de
la experiencia con la medicacién, hallandose que algunos perciben que les ayuda,
especialmente para tranquilizarse y dormir mejor, mientras otros perciben que no les
hace efecto. El malestar principal se refiere a los efectos secundarios de la

medicacion, especialmente la sobresedacion.
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Todos estos aspectos coinciden con los aportes de investigaciones previas, por
ejemplo en relacion a los beneficios de la hospitalizacion, siempre y cuando sea capaz
de ofrecer un ambiente calido, continente y reconfortante, asi como un trato
respetuoso que tome en cuenta las opiniones de los pacientes. La presente
investigacion también coincide con los aportes de estudios previos en relacion a los
aspectos negativos de la hospitalizacion. La experiencia de internacion psiquiatrica,
incluso cuando tiene lugar dentro de un hospital general, habitualmente conlleva
sentimientos de encierro (similar al de estar en una carcel), falta de privacidad, y
malestar por tener que someterse a ciertas normas que se consideran rigidas: horarios
para comer y dormir, limitacion de los lugares por los que se puede transitar, la
prohibicion de fumar y usar celular, entre otras. Todos estos aspectos aumentan el
malestar y el sentimiento de vulnerabilidad que el sujeto ya tiene por su condicién de

enfermo y por el distanciamiento obligado de su entorno cotidiano.

Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones se deben a la metodologia escogida, de caracter
cualitativo, que no permite generalizar los resultados. Estos remiten Gnicamente a la
poblacion estudiada y no pueden extrapolarse a otras poblaciones o contextos
diferentes. Si bien no se busca generalizar los resultados obtenidos, dada la
complejidad del fendmeno estudiado y la heterogeneidad de la poblacion que formé
parte del estudio (en términos de sexo, edad, diagndstico psiquiatrico y gravedad del
IAE) se considera que podria resultar beneficioso tomar en consideracion una mayor
cantidad de casos. De todas formas, cabe senalar que al momento de realizar la
investigacion se tuvo en cuenta el criterio de saturacién, observandose que la
informacién recaba en las ultimas entrevistas comenzaba a repetirse en relacion a

varios de los aspectos mas importantes observados en las entrevistas anteriores.

Por otra parte, dentro de las limitaciones también debe mencionarse la imposibilidad
de abarcar en su totalidad el rico material aportado por las entrevistas. Esto supuso
realizar una seleccion del material a ser incluido en el analisis, dejando afuera parte de
la informacion recabada. Se priorizaron los elementos en comun que compartian
varias de las entrevistas, los cuales fueron incluidos dentro de las distintas categorias
de analisis establecidas, y se dejaron de lado algunos aspectos de caracter unico,

irrepetible, que aparecian exclusivamente en alguno de los entrevistados.

Recomendaciones
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En primer lugar, se considera pertinente repensar acerca de los dispositivos de
intervencion dirigidos a esta poblacion a fin de contemplar el registro singular de lo que
sucede en cada caso. A partir de ciertas convergencias observadas en los relatos de
los entrevistados acerca de cdmo llegaron a realizar el IAE, incluyendo eventos
recientes (precipitantes) y remotos (de la historia de vida), se destaca una dimensién

de sufrimiento subjetivo que es importante incorporar en el abordaje de estos casos.

Esto supone un desafio para el dispositivo de atencion hospitalaria, de caracter
asistencialista y con un funcionamiento fuertemente estandarizado, ya que supone
hacerle lugar a otro tipo de abordajes que permitan dar respuesta a fenédmenos

emergentes singulares.

Entre los nuevos dispositivos y estrategias de abordaje podrian incorporarse espacios
de atencion psicolégica que estén a disposicion de los pacientes que ingresan al
hospital por IAE desde su llegada a la institucion. Espacios donde se priorice la
escucha y se atienda a la singularidad de cada caso, se facilite la palabra como
mediador para salir de la inmediatez del acto, se promueva la implicacion del paciente
en su tratamiento y se favorezca una mayor responsabilidad sobre la situacion vital

que atraviesan.

Por otra parte, teniendo en cuenta las observaciones realizadas respecto a la
experiencia de hospitalizacién, se considera oportuno contemplar aquellos aspectos
que resultan beneficiosos para los pacientes asi como los que resultan desventajosos,
en vistas a fortalecer los primeros y modificar los segundos. A grandes rasgos, los
mayores beneficios que se obtienen de la hospitalizacién resultan de la experiencia de
sentirse contenido en un ambiente calido y confortable, donde la privacidad se respete
y se reciba un trato digno por parte del personal. También resulta fundamental la
experiencia de sentirse cuidado y atendido sin perder la sensacién de libertad, es
decir, conservando el derecho a tomar decisiones, como fumar y usar el celular.
Asimismo resulta favorable contar con mas actividades para realizar en durante la

estadia en la sala para evitar la sensacion de encierro, agobio y aburrimiento.

Finalmente, se recomienda realizar otros estudios de caracter cualitativo en el contexto
local que permitan profundizar en la comprension de la tematica, apuntando a ampliar
el conocimiento sobre las vivencias subjetivas en la poblacién con IAE, contemplando
especialmente las particularidades de nuestro pais. Se considera que este
conocimiento aportara al perfeccionamiento de las estrategias de prevencién. Cuanto
mas se conozca acerca de las vivencias de los sujetos implicados en un determinado

fendmeno que afecta su salud, mas posibilidades habra de ayudarlos.
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Anexo 1: Documento de Consentimiento Informado
Hoja de Informacién

En el marco de la investigacion denominada “Exploracion de narrativas sobre intentos
de autoeliminacion (IAE) en sujetos hospitalizados por este motivo en una sala de
internacién psiquiatrica”, se invita a pacientes internados por IAE en la sala de
psiquiatria de este Hospital General a participar de dicha investigacion, a cargo de la

Lic. Brenda Acufia de la Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica.

Dado el numero elevado de consultas e internaciones por IAE, y teniendo presente la
multicausalidad de este fendmeno, con esta investigacion se pretende explorar las
narrativas de los sujetos que presentan esta problematica. Se busca conocer las

experiencias de los pacientes al respecto.

Se entiende que su participacion sera de gran utilidad para el estudio ya que el relato
de sus experiencias personales en relacion al tema de investigacién puede ayudar en
la comprension de la tematica y contribuir en el mejoramiento de las estrategias de

prevencion del suicidio.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Tanto si elige participar
0 no, esto no tendra ninguna consecuencia sobre la calidad de la atencién que Ud.
recibe en el servicio en el cual se encuentra internado, continuara recibiendo los
cuidados necesarios acordes a sus necesidades y asi evaluados por el equipo

tratante.

Ud. puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado
antes. Si le surgen dudas mas adelante, puede escribir a la direccion de correo
electrénico brenda.acuna@adinet.com.uy o bien llamar al teléfono celular 099007441.

La forma en que Ud. participara es teniendo entre una y dos entrevistas con la
investigadora, en la que le hara algunas preguntas sobre el tema de investigacion. Se
indagara acerca del motivo de la internacién y sus circunstancias, apuntando a
conocer la situacion singular en la cual se enmarca el IAE. Estas entrevistas duraran
aproximadamente 60 minutos cada una. Las mismas tendran lugar en la sala de

psiquiatria de este Hospital. Sélo Ud. y la investigadora estaran presentes.

Durante la entrevista es posible que se sienta incomodo o movilizado por alguna
pregunta. Recuerde que no tiene que responder a todas ellas si no lo desea,
simplemente hagaselo saber a la investigadora, quien continuara con el siguiente
tépico de la entrevista. En caso de sentirse movilizado y con necesidad de continuar

hablando sobre lo sucedido, Ud. puede solicitar un espacio de escucha y orientacioén
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con algun psicologo integrante del equipo de sala. Esta es una forma de garantizar
que Ud. se sienta atendido en sus necesidades si se siente movilizado durante o

después de participar en la entrevista.

A su vez, puede ser beneficioso para Ud. hablar en la entrevista, dado que le permitira
exteriorizar lo que siente y reflexionar sobre lo que ha sucedido en el contexto de su

vida en relacién al IAE.

La entrevista sera grabada y confidencial, y sélo tendra acceso a ella la investigadora.
No se compartira la identidad de aquellos que participen en la investigacion. Los
nombres o datos personales que pudieran identificarlo seran suprimidos. Sus datos no
figuraran con su nombre si no que seran identificados con un seudénimo. Toda la
informacién acerca de Ud. que se recogera durante la investigacion sera puesta fuera

de alcance y solo la investigadora tendra acceso a ella.

Esta propuesta ha sido revisada por el Comité de Etica de la Facultad de Psicologia,
cuya tarea es asegurarse que se protege de dafnos a los participantes en la

investigacion, y fue aprobada en julio de 2015.

Certificado de Consentimiento Informado

He sido invitado a participar en la investigacion “Exploracion de narrativas sobre
intentos de autoeliminacion (IAE) en sujetos hospitalizados por este motivo en una
sala de internacién psiquiatrica”, a cargo de la Lic. Brenda Acufia de la Facultad de
Psicologia de la Universidad de la Republica. He leido la informacion proporcionada o
me ha sido leida. He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre la investigacion y
se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Se me ha
proporcionado el nombre de la investigadora y datos para contactarla. Entiendo que se
realizaran entre una y dos entrevistas de aproximadamente 60 minutos cada una. Sé
que mi identidad sera preservada y los datos recabados seran confidenciales. He sido
informado de que los riesgos de participar en este estudio seran contemplados a fin de
garantizar su minimizacion. Sé que no recibiré dinero o gratificacion alguna por
participar. Sé que la investigacion no interferira en los cuidados recibidos en el servicio
de salud en el que me encuentro siendo atendido. Consiento voluntariamente
participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme en
cualquier momento sin ninguna consecuencia sobre la calidad de la atencién que

recibo.
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Nombre.................... Datos de la investigadora:

Firma..............oos Lic. Psic. Brenda Acufia

Cloiiii Cel. 099007441

Fecha.................. E-mail: brenda.acuna@adinet.com.uy
Firma.....................

He leido con exactitud el Documento de Consentimiento Informado para el potencial
participante y ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo

ha dado consentimiento libremente y se le ha dado una copia de este documento.
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Anexo 2: Guion de entrevista

Presentacion:

Presentacién de la entrevistadora y del proyecto de investigacién, indicando su marco
institucional (Maestria en Psicologia Clinica, Facultad de Psicologia, Universidad de la
Republica). Se senala la importancia de la investigacion tanto para el hospital como

para la Facultad, indicando que va a permitir mejorar el servicio que se brinda.
Consentimiento informado

Antes de comenzar la entrevista, la entrevistadora lee en voz alta el consentimiento
informado, le entrega una copia al entrevistado, y luego le solicita su firma avalando el
consentimiento. Se alienta al entrevistado a plantear sus dudas e inquietudes,
explicitando que puede interrumpir la lectura del consentimiento informado cuando lo

considere necesario.

Bloque 1: Datos de identificacion personales:
- edad

- dénde vive y con quién

- nucleo familiar y otros vinculos familiares

- ocupacion

- nivel educativo

Blogue 2: caldeamiento

Se profundiza en algunos aspectos de la vida cotidiana (familia, trabajo, etc.) que la

persona haya mencionado en el bloque anterior.

Si en la historia clinica aparece algun dato relevante y poco movilizante se pregunta al
respecto, habiendo mencionado previamente que se tuvo acceso a la historia clinica a

través del psiquiatra tratante.

Bloque 3: actos (lo sucedido, el episodio de IAE) y motivos:

Se pregunta acerca del porqué de la internacion y se pide al entrevistado que haga el

intento de reconstruir Io que paso, incluyendo todos los detalles que recuerde.

Se indaga acerca del porqué del IAE como respuesta a lo que le pasé, es decir, a la

situaciéon de vida por la que estaba atravesando.

Se plantean preguntas como: jcomo fue que sucedio? O bien s,como fue que se le

ocurrié hacer esto?
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También se pregunta: ;como fue para Ud haber pasado por esta experiencia? ; Como

se siente al respecto?
Bloque 4: Situacién vital previa:
Se contextualiza la experiencia: j,como era su vida antes de esto?

Se indaga acerca de aspectos relevantes de la historia de vida (dénde nacid, qué

estudio, donde trabajo, con quién vivia antes, pareja, separaciones, hijos, etc.).

Bloque 5: experiencia de hospitalizacion:

Se pide al entrevistado que narre su recorrido en el hospital:

- ¢, Coémo fue que llegd?

- ¢ Quiénes lo han visto? Cuanta gente lo entrevist6?

- ¢ Qué cosas hace mientras esta en la sala? (Rutina diaria)

- ¢, Cémo se siente con el personal médico y de enfermeria?

- ¢ Sabe qué medicacion estad tomando? ¢ Siente alguna diferencia por la medicacion?
Cierre:

Se retoma algun elemento del inicio, por ejemplo algun tema de la vida cotidiana que

haya mencionado.

Antes de finalizar se le pregunta: ¢ Quiere agregar algo mas? ¢ Se le ocurre algo

importante que yo le podria haber preguntado y que no lo hice?
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