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RESUMEN-ABSTRACT

En el trabajo clinico realizado en mi experiencia como psicoélogo en
una institucién del estado, y a nivel privado, y en especial con los
casos de estudio, he logrado analizar en su profundidad la
problematica de la ideacidn e intento suicida en los adolescentes,
abordandolo desde el enfoque de investigacion cualitativa, bajo el
método de estudio de dos casos. Ayudado por la psicoterapia
psicoanalitica que se ofrecié a lo largo de 100 sesiones a cada
participante, los individuos en el estudio vertieron sus vivencias a
partir de su propia realidad. El transito del individuo por las etapas
que anteceden a la adolescencia es fundamental como parte de un
desarrollo continuo, en donde, al llegar a la adolescencia, con los
propios retos, desafios y tareas que la misma contiene, puede
convertirse en una experiencia llena de estrés que se puede medir
teniendo en cuenta la propia vivencia del individuo y el nivel de
estrés que puede soportar. Al respecto, constatamos que los
adolescentes, en esta etapa reeditan y actualizan lo vivido en etapas
anteriores, desde la buena relacion con sus padres y con su entorno
familiar, hasta los diversos aspectos negativos vividos de gran
influencia en su desarrollo posterior. En este sentido, los conflictos
familiares tales como infidelidad entre los padres, violencia
intrafamiliar, y divorcios; ademas, un historial de abuso sexual, en
la infancia o en la propia adolescencia, pueden afectar al individuo
en un sinnumero de formas sin excluir la autolesién, la ideacién y
el intento suicida. El adolescente experimenta un profundo
sufrimiento en el cual se siente solo, abandonado, sin esperanzasy
muchas veces piensa, desde mucho antes del primer intento, que
no hay salida mas “efectiva” que la muerte por suicidio. Mientras
mas acompanado, a nivel profesional desde la psicoterapia dos o
tres veces por semana, y a nivel familiar, el adolescente encontrara
otras opciones de afrontamientamiento adecuado.

In the clinical work carried out in my experience as a psychologist
in a state institution, and at a private level, and especially with the
case studies, | have been able to analyze in depth the problematic
of suicidal ideation and intent in adolescents, addressing it from
the qualitative research approach, under the study method of two
cases. Helped by the psychoanalytic psychotherapy that was offered
over 100 sessions to each participant, the individuals in the study
poured their experiences from their own reality. The transit of the
individual through the stages that precede adolescence is
fundamental as part of a continuous development, where, when
reaching adolescence, with its own challenges, challenges and tasks
that it contains, it can become an experience full of Stress that can
be measured taking into account the individual's own experience
and the level of stress that can stand. In this regard, we note that
adolescents, at this stage, reissue and update what they have
experienced in previous stages, from the good relationship with






their parents and their family environment, to the various negative
aspects that have had a great influence on their subsequent
development. In this sense, family conflicts such as infidelity
between parents, intrafamily violence, and divorces; In addition, a
history of sexual abuse, in childhood or in adolescence itself, can
affect the individual in a number of ways without excluding self-
harm, ideation and suicidal intent. The adolescent experiences a
deep suffering in which he feels lonely, abandoned, hopeless and
often thinks, long before the first attempt, that there is no more
"effective" exit than death by suicide. The more accompanied, on a
professional level, from psychotherapy two or three times a week,
and at the family level, the adolescent will find other suitable coping
options
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Introduccién

La existencia se manifiesta en la vida, y el que vive, o el que
tiene vida, existe. La Por tanto, podemos decir que la existencia de
algo, confirma en si misma una realidad concreta, incluso palpable.
Este eselsignificado que dala Real Academia Espafiolade laLengua
en el Diccionario de la Lengua Espafiola (2001), sobre el término
“existencia”, es una “...realidad concreta de un ente cualquiera...”.
En este sentido, “emerger, aparecer, presentarse, salir, hacerse
visible”, son términos que hacen referencia a algo concreto,
palpable, si no en su esencia, si en su significacion, es decir, quizas
no se pueda sujetar, agarrar la vida, como concepto abstracto, de la
misma manera como quien toma algo entre sus manos y lo sujeta.
Pero definitivamente, podemos sujetar, agarrar, sostener a un ser
vivo, persona o animal, y nos damos cuenta de su existencia y sus
circunstancias. La persona que vive, no solo tiene una vida sin mas,
sino que por estar vivo y tener vida, tiene fuerza, ocupa un espacio,
un significado, entra en relacién, se comunica, experimenta, y todo
lo realiza en lo concreto de su existencia. No obstante, asi como es
una fuerza, asi mismo se hace y es fragil. En este sentido
encontramos, de manera natural quiénes la protegen y luchan para
conservarla, por el mismo individuo, o por organizaciones e
instituciones, desde la vida animal, vegetal y sobre todo la humana,
por encima de aquellas. Hoy en dia podemos encontrar muchas
amenazas contra la vida que vienen de afuera, unas mas letales que
otras. Pues bien, qué sucede cuando todas esas amenazas ala vida
no provienen de fuera, sino de dentro. Resulta contradictorio
cuando las amenazas a la propia vida provienen del interior de la
propia persona, es decir, que la propia persona que existe, que vive,
intenta deliberadamente terminar con su vida. Mas concretamente,
nos referimos al suicidio. A partir de este fenédmeno, y debido a lo
contradictorio del mismo y al aumento de los casos, algunas
organizaciones internacionales y nacionales en los tltimos afios han
incluido el tema en cuestibn como parte de su agenda a tratar. Por
nuestra parte, al finalizar este periodo de intensa formacién a nivel
doctoral, queremos realizar un pequefio aporte para detenernos en
el fendmeno del suicidio con una mirada mucho mas sensible. No
obstante, como veremos en todo el cuerpo de nuestro trabajo, la
dinamica de querer morir “vulnerabiliza”, si se me permite el
término, a quien lo experimenta, no importa su edad ni condicion
social. Sin embargo, una de las etapas en las que el individuo re-vive
vulnerabilidades, pasadas y presentes, es en la adolescencia. En la
practica clinica, una de las demandas que exponen los padres de los
adolescentes, después de muchos temas propios de la época
adolescente, son las lesiones auto-infringidas e incluso, en algunos
casos mas extremos, al menos un intento suicida realizado, sin
abandonar la realidad que, ante este hecho, debieron existir
ideaciones o fantasias de muerte en algin momento del camino.
Pues bien, nuestro interés en este trabajo, es abordar la ideaciéony



el intento suicida en los adolescentes, pasando por las razones que
nos llevaron a la eleccion de este tema, las preguntas que surgen de
esta problematica, iluminando nuestro camino en base al marco
tedrico que explora teoria, pensamientos, posiciones de los
expertos haciendo énfasis en las teorias psicoanaliticas y en la
visiébn que otros tienen de los adolescentes. Estableceremos el
método de investigacion que hemos asumido como favorecedor del
proceso. Entraremos en contacto con dos experiencias de vida que
nos han permitido el abordaje desde la psicoterapia a lo largo de
100 sesiones, en donde junto con los aportes de los supervisores y
el resumen del proceso de psicoterapia, analizaremos todo lo
presentado para finalmente concluir.

Este es nuestro trabajo, en esto basamos nuestro estudio, es
nuestro esfuerzo de un pensar estructurado, ordenado, sobre tema
actual para futuros abordajes.

Justificacién

Es importante mirar lo que acontece en nuestra sociedad en
los ultimos afos. Si nos filamos en el acontecer del dia a dia en
nuestros contextos, puede que miremos acontecimientos dificiles
que tienen un sinfin de factores que lo han desencadenado. No
obstante, mayor es nuestra preocupacioéon si nos detenemos en los
medios de comunicacién que de por si tiene otra visién de los
acontecimientos y seguramente les daran causas que nos dejaran
sorprendidos. Tal es el caso de los acontecimientos con resultados
violentos como robos, conflictos familiares, delincuencia en
general, etc., que repercuten en la sociedad y en la toma de
decisiones de nuestros gobernantes. En este sentido, quizas no
como resultado de un acto delincuencial, se encuentra otra
problematica que si definitivamente atafie a nuestra sociedad en
general y a cada individuo. Nos referimos al suicidio como una
realidad que habla no solo de niveles intrinsecos, individuales de
cada persona, sino también como una problemética de Salud
Publica. Ahora bien, aproximarse al suicidio, es necesariamente, por
el impacto que causa, mirar la Vida, pero una vida que termina de
manera abrupta, sin aviso, sin despedida. Y es precisamente, la
inquietud, las preguntas sin respuestas, a partir de este impacto, lo
que gqueda en la mente de los familiares y amigos del fenecido.
Ciertamente la Vida, como vida, tiene su fin, que sobreviene con la
muerte, como parte de un continuo, como parte del proceso natural
de todo ser viviente. Aun asi entendida las cosas, vida y muerte se
oponen; culturalmente se oponeny es por esto que, aungque se “esté
preparado”, familiares y amigos, incluso el mismo paciente después
de unalarga enfermedad, se vive de manera intensa, llena de miedo
e inseguridades propias del proceso de duelo de los supervivientes.
Por otro lado, entrafia mayores sentimientos si la muerte sobreviene
de manera repentina mediante un accidente o por un acto de



criminalidad. Por tanto, si esto es asi para estas experiencias, cuanto
mayor es la carga a partir de un sujeto que deliberadamente ha
decidido quitarse la vida. El individuo rechaza el cuidarse,
atenderse, guardarse de todos los peligros, y decide por hacerse
dafio hasta causarse la muerte. Esta realidad va en aumento en
nuestra region. La Organizacion Panamericana de la Salud hablan
de 800,000 personas que mueren cada afio por suicidio
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2014). En este sentido, las
estadisticas que aporta la Organizacidn Panamericana de la Salud
del 2010 al 2017, muestran una realidad alarmante, paises como
Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua,
Republica Dominicana y nuestro pais, han aumentado la tasa de
suicidios cada afio. Asi, en el 2010, la cifra global de los paises
mencionados es de 2,051 muertes por suicidio en todo ese afio. En
tanto que en el 2013, las cifras aumentaron a 2,337 muertes, siendo
Republica Dominicana el mayor pais con mas muertes registradas
en esos 7 afos de estudio, 4,151 muertes. Sin embargo, en nuestro
pais se registraron, en ese mismo periodo de 2010 al 2017, 875
muertes. Por otro lado, con respecto a la edad, las tasas de suicidio
estdn mas elevadas en aquellas personas de 70 afios o mas, de
ambos sexos. No obstante, aunque esta cifra es importante, no
podemos soslayar que, segun la Organizaciéon Panamericana de la
Salud, a nivel mundial, el suicidio es la segunda causa principal de
muerte entre los jovenes de 15 a 29afios (Prevencion de la Conducta
Suicida, Organizacién Panamericana de la Salud, 2016). En este
sentido, es logico pensar que las cifras no son muy alentadoras a
nivel de cada pais, dejando en evidencia los problemas que vive la
poblaciéon adolescente.

No es ajeno a la poblacién, las dificultades de los
adolescentes provenientes de su desarrollo. No obstante, dichas
dificultades no se refieren, de ninguna manera a algun trastorno
especifico por el hecho de ser adolescentes, es decir, ser
adolescente no es una enfermedad. La adolescencia es un paso, de
la infancia a la edad adulta, en donde se viven muchas situaciones
que podemos llamar extremas, experiencias que, desde la 6ptica de
cada actor, son unicas. Por eso, su vulnerabilidad es notoria, quizas
no tanto en la esfera de lo fisico, sino a nivel de su psique. Esta
vulnerabilidad adolescente puede verse exacerbada por muchos
factores que le hacen vivir crisis profundas exponiéndolos a
muchos riesgos en esta etapa de vida. Tal es el caso del riesgo
suicida. En la practica clinica, los padres o profesores, después de
un tiempo se dan cuenta de las heridas auto infringidas, realizadas
por los adolescentes. Es alli donde buscan, con desespero, ayuda
profesional.

A nivel de Salud, en nuestras instituciones, se han hecho
algunos adelantos para la atencion de este tipo de poblacién en
materia de prevencion. No obstante, no se encuentra una



documentacién clara, en cuanto a protocolos de atencién para
adolescentes con ideacion e intento suicida. Todo queda al
profesional idébneo en proporcionar soporte y acompafamiento al
adolescente y a sus padres.

Este quiere ser nuestro aporte: analizar la realidad en la que
vive el adolescente con ideacidon e intento suicida, conociendo,
respetuosa, pero decididamente, paso a paso su urgencia, sus
dificultades, dejandonos mover por y entre su dialogo,
permitiéndonos mirar profundamente hacia su interior,
acompafiandolo mediante la psicoterapia.

Preguntas de la Investigacion

1. ¢Cbémo afecta en el adolescente la separacién emocional de sus
padres y la adquisicion de otros objetos de amor?

2. ¢, Coémo contribuyen las pulsiones instintivas en el adolescente en
el establecimiento de conductas autolesivas?

3. ¢Cual es la funcién de las instancias psiquicas en la ideacién e
intento suicida?

4. ¢ Como,laidentificacion con el objeto perdido se vuelve contra si
mismo en la forma de intensidn suicida?

5. ¢Cual es la relacion de los Trastornos de Personalidad y la
Conducta Suicida?

6. ¢ COémo actua la mente perturbada de un adolescente conideacion
e intento suicida?
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A. Sobre Adolescencia.

Cuando se habla del desarrollo de las personas,
necesariamente se hace referencia a un proceso que por si mismo
incluye un sin numeros de factores biolégicos, psicoldgicos,
espirituales y sociales que son tratados como parte de un todo.
Todo este recorrido se realiza mediante etapas que incluyen desde
el embarazo hasta los Gltimos afios de vida comprendidos en la
vejez. En este sentido, podemos hablar de Embarazo-nacimiento,
Infancia y primeros pasos, Nifiez Temprana, Nifiez Intermedia,
Adolescencia, Adulto, Vejez. No obstante, nos detendremos en la
etapa adolescente. Un estudio de la adolescencia incluye
necesariamente aspectos socioculturales propios de una regiéon o
pais, pero también, no podemos olvidar, como en otras etapas de la
vida, que hay principios generales que nos sirven para ubicar una
poblacion especifica en cuanto a edad, aspectos cognitivos,
patrones de comportamiento, lineas de cumplimiento que tienen
como expresion un medio especifico donde interactua. “Asi
debemos por una parte considerar la adolescencia como un
fendmeno especifico dentro de toda la historia del desarrollo del
ser humano, y, por otra parte, estudiar su expresioén circunstancial
de tipo geogréfico y temporal histérico-social” (Knobel, 2009,
pagina 29). No se puede obviar el elemento sociocultural
determinado que el adolescente vive, elemento tal que explica y
refiere comportamientos no generales, sino determinados por el
aspecto idiosincratico de cada region o cultura. No obstante, hay
elementos universales venidos por el solo hecho de ser persona
como, por ejemplo, el despertar sexual, que deben ser tomados en
cuenta cuando hablamos del desarrollo de la persona adolescente.
Este es uno de los componentes que, en conversaciones con los
padres, grupo de profesores, autoridades en general, levanta toda
clase de interrogantes e inquietudes en los mismos.

No cabe duda que la conducta adolescente, despierta
importantes interrogantes que, en busqueda de soluciones, en el
mejor de los casos, en no pocas ocasiones son llevados a nuestras
consultas como adolescentes “problematicos”. Las caracteristicas
de éstos, que rompe la tranquilidad de los padres, son diversas:
fugas del salén de clases, bajas calificaciones, agresividad con sus
hermanos menores, rebeldia, etc., conductas éstas que para
aquéllos, son consideradas perturbadoras, “anormales”, sin excluir,
por supuesto las conductas estrictamente patolégicas. En este
aspecto es importante caracterizar y sefialar lo que pudiera
considerarse una problematica conceptual. Llegados a este punto,
no se trata de agotar, ni mucho menos profundizar, el tema tan
vasto sobre la Adolescencia, tema que, dicho sea de paso, ha sido
tratado por diversos autores a lo largo del quehacer psicolégico. Se
trata mas bien de mirar normalidades-anormalidades en el
adolescente, trazando lineas claras de demarcacion entre unoy otro



concepto en esta etapa de la vida. No obstante, segun Knobel (2009)
no es posible quedarnos aisladamente con la sola etapa adolescente
en si y olvidarnos de todo el proceso evolutivo, es decir, hay que
mirar a la adolescencia como parte de un continuum; un proceso en
el que existe una correlacion, como refiere Anna Freud (1985),
citando a Ernest Jones, pagina 399 de su publicacion Some Problems
of Adolescence (Algunos problemas de la adolescencia):

‘ley general...que la adolescencia recapitula la infancia

y que la manera en que una determinada persona ha de

atravesar las necesarias etapas del desarrollo de la

adolescencia, esta en gran medida determinada por la
modalidad de su desarrollo infantil” (p.166),

Lainfancia estomada en cuenta en la adolescencia. El sujeto
alcanzara integradamente, tareas propias adultas, mientras vive en
Ssu propia persona los cambios. Se habla por tanto de un paso, un
camino de una etapa a otra, en donde interactiian otros elementos:
“periodo de transicidon conocido como adolescencia, un lapso entre
en el desarrollo entre la nifiez y la edad adulta, que implica
importantes cambios fisicos, cognoscitivos y psicosociales que se
presentan interrelacionados” (Papalia, D., Wendkos, O., Duskin, F.
2001, p. 600). Todo este recorrido admite dejar, abandonar, perder
etapas en las cuales probablemente las cosas estaban mas o menos
dictadas, o establecidas, etapas que suponian cierta seguridad, y
arrojarse a la busqueda de una identidad propia donde se precisan
ciertas tareas que cumplir. Knobel (2009) define, refiriéndose a la

adolescencia:

‘la etapa de la vida durante la cual el individuo busca
establecer su identidad adulta, apoyandose en las
primeras relaciones objetales-parentales
internalizadas y verificando la realidad que el modelo
social le ofrece, mediante el uso de los elementos
biofisicos en desarrollo a su disposicion y que a su vez
tienden a la estabilidad de la personalidad en un plano
genital, lo que sdlo es posible si se hace el duelo por la
identidad infantil”. (P.32)

Por tanto, el adolescente es una persona en formacioén que
se establecera, tarde que temprano, en un adulto, donde se precisa
de un camino antes recorrido y asumiendo realidades nuevas,
experiencias internas, en contacto con su medio, integrara todo en
si mismo para propio provecho y de la comunidad. No obstante, el
adolescente no “vivira”, sino vive, no “experimentara”, sino
experimenta todo el imperativo del propio desarrollo en su hoy que
probablemente lo empuja a situaciones limites, y esto es lo que para
ellos y sus padres los hace tan perturbadores. Esto sera una
constante, el adolescente se mueve en los extremos, Anna
Freud(1985) refiere que es muy dificil sefialar en la adolescencia lo
normal y lo patolégico, ademas establece que lo anormal seria un
aparente equilibrio en esta etapa. Knobel (2009) habla de una
“patologia normal” cuando habla que el adolescente se defiende con
caracteristicas psicopaticas, fobicas, esquizoparanoide, rebeldias



extremas, exteriorizando sus conflictos. En esta misma obra, mas
adelante se refiere al término “sindrome normal de la adolescencia”
donde aglutina todas las vivencias del adolescente vividas en
extremo. Al respecto, A. Freud (1985) atribuye en el adolescente la
misma dindmica que sucede en la persona en el enamoramiento y
en el duelo, en donde la persona se encuentra en una lucha
constante para descatectizar el objeto de amor perdido ya sea por
duelo o por otra situacion, se debe liberar de aquel, para catectizar
un nuevo objeto. El adolescente se encuentra en la situacién de irse
separando de sus padres o de otros objetos de amor- El adolescente,
por tanto, entra en duelo, en una lucha constante que se vive en su
pensamiento y conducta. No obstante, este desorden es a favor de
su desarrollo ya que, pasado la latencia, ese equilibrio alcanzado
debe ser alterado para permitir eventualmente una integracién de
la sexualidad adulta.

Por otro lado, es importante observar que no todos los
adolescentes pasan por el mismo proceso al mismo tiempo.
Podemos encontrar adolescentes que no representan para sus
padres ningun tipo de conflicto ni problema. Sin lugar a dudas, los
tutores, profesores, padres de familia y sociedad en general, no se
inquietan por aquellos adolescentes que son ordenados, no tienen
conducta rebelde, aceptan todos los lineamientos de sus adultos
cercanos, son predecibles, sin movilidad emocional, alejados de
todo conflicto, sin perturbar la paz, es decir, dan la impresién de
ser unos nifios grandes o unos adolescentes anifiados. En tales
casos, nos comenta A. Freud (1985) que éstos han levantado
defensas tan fuertes (aspectos yoicos y superyoicos) como barreras
a las actividades instintivas que muestran una renuncia a crecer.
Estas defensas actian en dos aspectos: Contra los vinculos
objetales infantiles y contra los impulsos. Posteriormente, diremos
algunas palabras al respecto.

Probablemente, algunas perturbaciones en la adolescencia
rayan con conductas relacionadas con patologias especificas. En
estos casos, debemos tener en cuenta la calidad y cantidad de los
contenidos del ello que atacan al yo, y los mecanismos de defensa
utilizados por el yo (A. Freud 1985). Cuando determinamos un
trastorno en la adolescencia, su etiologia se encuentra no sélo en
los impulsos y fantasias del ello, sino en la existencia misma de los
objetos de amor de su pasado edipido y preedipico. La carga
libidinal de estos objetos silenciados en la latencia, entran en
contacto con las nuevas y fuertes experiencias genitales en la
adolescencia. (A.Freud 1985)

Para Knobel (2009), todo adolescente, durante su desarrollo
como tal, experimenta 10 caracteristicas fundamentales, las cuales
profundiza detalladamente:

1. Busqueda de si mismo y de la identidad,



2. Tendencia grupal,

3. Necesidad de Intelectualizar y Fantasear,

4. Crisis religiosas,

5. Desubicacién temporal,

6. Evolucion sexual manifiesta,

7. Actitud social reivindicatorias,

8. Contradicciones sucesivas,

9. Separacioén progresiva de los padres y

10. Constantes fluctuaciones del humory del estado de animo.

Es importante sefialar que todas estas caracteristicas las va a
vivir en simultaneo, en la globalidad de su conducta, en un devenir
de identificaciones y duelos.

A.Freud (1985) enfatiza que las defensas en los adolescentes se
dan en dos grandes aspectos que se subdividen entre si: Defensas
contra los vinculos objetales infantiles y las defensas contra los
impulsos. Dentro de las defensas contra los vinculos objetales
infantiles podemos sefalar las siguientes:

Defensas por desplazamiento de la libido: como mencionaba antes,
cuando se pasa alalatencia, la persona en desarrollo busca desligar
la libido e los objetos infantiles de amor (sus padres). Este aspecto,
en vez de realizarlo como parte del proceso, lo hace a manera de
huida. Es alli donde el adolescente desplaza la fuerza libidinal a
figuras parentelizadas, “La libido...puede ser desplazada hacia
substitutos parentales, siempre que éstos sean diametralmente
opuestos en todos sus aspectos (personal, social, cultural) a las
figuras originales”. (A.Freud. 1985, p177). En estos casos lo que
pudiera despertar un crecimiento acelerado, no es la nueva
orientaciéon de la libido, sino la intensidad de los lazos con estas
figuras. Por otro lado, al quitarle la fuerza libidinal a los padres,
abre la posibilidad o se reactiva los impulsos pregenitales y
genitales, no siendo ya amenazadores, estando fuera de su circulo
familiar, son actuados en la sociedad. De alli la importancia de los
nuevos objetos, ya que éstos seran vistos como unicos, defendibles
al extremo. Asi, son posibles causantes de conductas perturbadoras
en la época adolescente.

Defensa por inversién de los afectos: si el adolescente no logra,
desvincularse de sus padres o de figuras significativas de su
infancia, de aquellas figuras de autoridad por las cuales pudo
experimentar en su pasado préximo, sentimientos de amor o de
respeto, ahora experimentara sus contrarios. El adolescente que
antes sentia amor, respeto, consideracion, ahora experimentara de
forma sostenida e imperante odio, rebeldia, indignacion, frialdad
por aguellos. Esta situacion crea cierta ambivalencia puesto que, a
partir de la vivencia de estos opuestos, el joven siente libertad.
Libertad que es vivida dentro de los limites que aquellos padres
imponen. Asilas cosas, dentro de las casas, probablemente se daran
los grandes conflictos que llevaran a los adolescentes a sufrir. “La




oposicién compulsiva a los padres, resulta ser tan invalidante como
la obediencia compulsiva” (A.Freud. 1985, p. 179). Mientras mas
intensa seala culpay la ansiedad, asi se echara mano de lanegacion
y la formacioén reactiva. Por otro lado, las desviaciones patolégicas
que puede experimentar el adolescente, la hostilidad y la
agresividad son proyectadas a los padres como resultado de lo
amenazador que resultan para el yo del adolescente. Es alli que los
padres son los destinatarios y productores de agresividad.

Es importante sefialar que en este tipo de defensa por
inversion de los afectos, tiene su movilidad mas fuerte a lo interno
del adolescente, resultando ser mas perniciosa. En este sentido, el
adolescente es probable que experimente en si mismo, o para si
mismo, la hostilidad y la agresividad. Si es asi, podriamos estar ante
un adolescente que se lanza ataques contra su propia persona, se
dan las autolesiones dirigidas hacia su propio cuerpo, desde el cual
se manifiesta, dando a entender que algo malo hay en si mismo que
hay que lesionar o acabar. Se dan por tanto los deseos suicidas, sin
excluir incluso, los intentos suicidas. En este nivel el adolescente
experimenta un sufrimiento muy fuerte.

Defensa por retiro de la libido hacia la propia persona: hemos
mencionado, siguiendo a A. Freud (1985) que el adolescente debe,
después de retirar la libido de sus padres, dirigirla hacia otros
objetos de amor. No obstante, esta realidad puede no realizarse. En
estos casos, el adolescente vuelve para si la libido, de tal manera
que catectiza al yo y supery6. Asi, pensarse el centro de todo, ser la
atraccion de todos, sentirse salvadores, seran vividas de manera
exagerada. La fuerza libidinal recae en el propio cuerpo resultando
con ideas de omnipotencia, de omniciencia sobre los demas,
generando grandes conflictos, o incluso en etapas iniciales,
enfermedad psicética.

Defensa por regresién: en todo este recorrido adolescente,
encontramos ansiedades que vive de manera intensa, mientras mas
creciente sea la ansiedad, asi mismo se echa mano de los
mecanismos mas rudimentarios. Se dan mecanismos de
identificacién y se va organizando el yo y la libido de acuerdo a
modificaciones regresivas generales.

Defensa contra los impulsos:

Finalmente, A.Freud (1985) presenta dos aspectos que el
adolescente puede moverse: El ascetismo y la intransigencia. El
primero motivado por la lucha contra sus impulsos pre-edipicos y
edipicos, en donde el adolescente le es dificil diferenciar placeres
en si, y los placeres brindados por la satisfaccion de las necesidades
vitales, lo permitido y lo prohibido; esto se vive en latransitoriedad.

En cuanto a los segundo, la intransigencia, no se trata de la
intransigencia consciente que muchos adolescentes realizan y
deciden, sino alo referido por A. Freud (1985): “La intransigencia se
entiende a procesos esenciales para la vida, como por ejemplo, la



cooperacion entre los impulsos, la fusién de pulsiones opuestas o
la mitigacion de pulsiones instintivas por intervencién del yo”
(p.182)

B. Entendiendo El Suicidio

Habiendo realizado un recorrido sobre la situacion
adolescente y su desarrollo, haciendo énfasis en posibles
complicaciones o problematicas que encuentra el adolescente en su
desarrollo, esbozando asi inicios de posibles patologias o riesgos
durante esta etapa, es importante detenernos y profundizar en la
problematica del suicidio. En este sentido, suicidio,
etimolégicamente proviene de la raiz latina “Sui”, que significa “si
mismo”; y “caedere” que significa “matar” (Real Academia Espafiola
2001, p.1430). Esta composicién latina de la palabra nos pone ante
un hecho que resulta concluyente: Matarse a si mismo. La persona
realiza activamente (o pasivamente, como dejarse morir), una
conducta que lo lleva a la muerte. “Accidon o conducta que perjudica
o puede perjudicar muy gravemente a quien la realiza” (Real
Academia Espafiola 2001, p.1430). Aunque lo digamos de manera
apresurada para luego profundizarlo, estamos ante una situacion
que de por si, nos acerca a cuestionamientos que nacen de la propia
existencia, ya que pone en juego o en duda la motivacion intrinseca
del vivir. No necesitamos realizar un “tratado” acerca de “la vida” o
el vivir, toda vez que percibimos y experimentamos que la vida se
va abriendo paso con el simple hecho de “ser vida”, es decir, que la
vida tiene su propia fuerza. Sin embargo, junto a la vida, unida a
ella misma, existe la muerte, que, aunque contraria a ella, laincluye.
Hablar de vida como proceso, es hablar también de muerte. Asi
pues, después de un largo o breve recorrido, sobreviene la muerte
de modo natural (por vejez) o de manera repentina (por
enfermedad, accidente o cualquier hecho violento). Aqui nos
encontramos con la problematica crucial del Suicidio: una persona
busca deliberadamente acabar consigo misma.

La Organizacion Mundial de la Salud presenta en el 2014 el
primer informe sobre El Suicidio con el nombre “Prevencion del
Suicidio: un imperativo global’ (OMS, Ginebra 2014) en donde se
calcula que cada afio se suicidan 800,000 personas; en tanto que,
en laregion, alrededor de 65,000 personas mueren por suicidio. Por
otro lado, las cifras nos hablan que en casi todas las regiones del
mundo las tasas mas elevadas de suicidio, se dan en personas
mayores de 70 afios; y en el grupo de 15 a 29 afios encontramos que
el suicidio es la segunda causa principal de muerte a nivel mundial
(OPS/OMS 2016). Estas cifras son alarmantes toda vez que
entendemos que los seres humanos, orientados a la vida, deciden
por conductas autodestructivas. Por lo tanto, las personas que lo
experimentan se encuentran en un estado de fragilidad emocional:
“...expresion de un estado afectivo de angustia, desesperacion y



ausencia de otras salidas” (Dorsch. 1985, p.766). Nos encontramos
con una situacion limite en donde el afectado estd confuso, en crisis
emocional, perturbado, inestable con posibles carencias familiares
y escasa red de apoyo social. Para Schnederman, citado por Castillo

y cols (2013), la conducta suicida se clasifica en 4 aspectos:

1. “Conducta suicidaimpulsiva, que generalmente se
expresa después de una desilusion, de una
frustracion o de fuertes sentimientos de enojo.

2. La sensacioén de que la vida no vale nada la pena,
sentimiento que suele resultar de un estado
depresivo. Aqui, el adolescente considera que sus
sentimientos de minusvalia y desamparo nunca
desapareceran

3. Una enfermedad grave, que puede llevar al
individuo a pensar que no hay otrasalida

4. Intento suicida como medio de comunicacion, en
donde el joven no desea morir pero, quiere
comunicar algo por medio del suicidio y, asi,
cambiar laforma en que lo tratan las personas que
lo rodean” (p.15)

La persona se encuentra en tal fragilidad que su pensar,
influenciado por otras circunstancias externas e internas, solo
piensa en hacerse dafio. Por tanto, existen mdultiples factores que
estan a la base de las conductas suicidas. Rodriguez Pulido y cols.
(1990), abordan el suicidio exponiendo distintas teorias que en su
conjunto explican el fenbmeno suicida: Biol6gicas, Sociolégicas,
Psicoanaliticas.

C. Teorias Acerca del Suicidio

1.Teorias Bioldgico-Genéticas.

Se hace necesario refirmar segun las aportaciones de los
investigadores, que debatian si lo que realmente se transmitia era
la enfermedad psicoldégica o una herencia especifica de suicidio.
Rodriguez Pulidoy cols. (1990), mencionan que las teorias genéticas
tratan de dar explicaciones e interpretaciones en las familias cuya
incidencia de suicidio eran altas. En ese sentido, toman como
referencia la investigacion de Roy (1983) y Tsuan G (1983)
mencionan que hubo mayor incidencia de riesgo suicida en familias
de pacientes depresivos y maniacos que habian realizado suicidio,
que en los familiares que no lo cometieron. Realmente se observa
que la depresion juega un papel influyente en el suicidio. Sin
embargo, por otro lado, los autores expresan que existen gran
numero de investigaciones que encuentran relacién entre suicidio y
aspectos genéticos. Tal es el caso de Schulsinger 1981, Vender,
Seymour y Kety (1986) cuyas investigaciones con familiares
biolégicos de adoptados, concluyeron que hay mayor incidencia de
suicidio en ellos.

En cuanto a las teorias Neuroquimicas, Rodriguez Pulido y
cols. (1990), mencionan que las investigaciones realizadas



encuentran relacion con la depresion y el suicidio con niveles bajos
de 5-HIAA, citando las investigaciones realizadas por Van Prapg et
al (1979); Asberg et al (1976). Campanilla (1985) menciona que no
todas las depresiones llevan al suicidio, sino s6lo aquellas en donde
la actividad inhibitoria serotoninérgica es baja; de estas
investigaciones concluye dos tipos de depresioén: una agitada (riesgo
suicida) y otra anérgica. Los pacientes con bajas concentraciones, o
bajos niveles de 5-HiAA, segun Rodriguez Pulidos y cols. (1990),
apoyandose en Cronholm et al (1977) son descritos como persona
gque muestra interés por ellas mismas, y que tenia falta de empatia
con los demas tendrian a evitar relaciones emocionales estrechas.

El aporte de las teorias biolégicas-genéticas va en avance,
aunque es un campo muy amplio, se hace énfasis a factores
serotoninérgicos y su relacidon con la depresidon que, desde otro
punto de vista, otros enfoques hablan de dicho aspecto como riesgo
suicida.

2. Teorias Socioldgicas:

Muchos son los autores que abordan el tema desde puntos
de vista relacionados. Segun Rodriguez Pulido y cols. (1990), uno de
los autores mas representativos de este enfoque, es Emile Durkeim
que mediante su obra, Suicide (1897), plasma su pensamiento.
Rodriguez Pulido y cols., (1990) comenta que como socidlogo, hace
énfasis en las situaciones sociales como una realidad externa al
individuo; es decir, el fendmeno suicidio, no puede ser visto hacia
lo individual, o soélo observando motivaciones intrinsecas al
individuo, sino como un fenédmeno social.

En el acto suicida, es importante no soélo ver la
individualidad del sujeto, sino también la propia cultura en general.
Silvia Tuber (2005), psicoanalista, percibe una relacién entre el
suicidio y “las fuerzas destructivas” de la civilizacion. Puntualiza
que el suicidio se elabora en el medio cultural y simbélico donde se
realiza. Por ejemplo, en oriente (China, Japoén, India) existen vastos
ejemplos que por ofensa, deshonor o creencia religiosa se realiza el
suicidio. En cambio, en occidente, como la cultura romana,
anglosajona y espafiola, en el momento de legislar al respecto del
suicidio, hacen sus excepciones en cuanto a la realizaciéon del acto
suicida. Lo anterior, nos habla de la contribucién social en el
suicidio. Rodriguez Pulido haciéndose eco de las palabras de
Durkeim manifiesta que “no son los individuos los que se suicidan,
sino la misma sociedad a través de ciertos individuos” (p.1). Las
personas afectadas por el suicidio son perturbadas por dificultades
en la relacion entre el individuo y la sociedad. Asi, Rodriguez Pulido
nombra las cuatro formas de suicidio que explicé Durkeim, y que la

pagina de internet Wikipedia resume:
“1. El suicidio altruista es el causado por una baja
importancia del yo.



2. El suicidio egoista tiene lugar cuando los vinculos
sociales son demasiado débiles para comprometer al
suicida con su propia vida. En ausencia de la presion
y la coercién de la sociedad, el suicida queda libre
para llevar a cabo su voluntad de suicidarse. Esta
forma de suicidio tiende a darse mas en las
sociedades modernas, en las que la dependencia de
la familia o del clan es menor que en las
tradicionales.

3. El suicidio anémico es el que se da en sociedades
cuyas instituciones y cuyos lazos de convivencia se
hallan en situacion de desintegraciéon o de anomia.
En las sociedades donde los limites sociales y
naturales son mas flexibles, sucede este tipo de
suicidios.

4. El suicidio fatalista se produce alli donde las reglas
a las que estdn sometidos los individuos son
demasiado férreas para que éstos conciban la
posibilidad de abandonar la situacién en la que se
hallan.” ( https://es.wikipedia.org/wiki/El_suicidio)

De lo anterior, se desprenden las conclusiones alas que llegd

Rodriguez Pulido (1990) de la obre de E. Durkeim:
“1. El suicidio progresa con la ciencia: el hombre se
mata porque la sociedad ha perdido su cohesion.
2. La religion ejerce una accion profilactica sobre el
suicidio porque constituye una sociedad.
3. El suicidio varia en razoén inversa del grado de
desintegracion de los grupos sociales del que forma
parte el individuo.” (p. 2)

No obstante, en este mismo trabajo realizado por Rodriguez
Pulido (1990), se encuentran criticas a los postulados de Durkeim..
Por ejemplo, Halbwachs (1930) puntualiza que el acto suicida en su
origen, tiene mayor fuerza los significados y motivaciones
situacionales de la persona. Las tasas de suicidio se explicaban a
partir de las diferencias de los modos de vida de grupos urbanos y
grupos rurales.

Pues bien, el enfoque del suicidio que nos plantean las
teorias sociales, se puede resumir en dos grandes grupos, segun el
autor: la teoria sociocultural (Durkeim), y la teoria subcultural
(Halbwachs). No obstante, otras teorias como la teoria del cambio y
la interaccion de los estatus no han sido del todo desarrolladas y
son mayormente criticadas. Lo importante de estos enfoques, es
que nos hace voltear la mirada en la propia sociedad que
probablemente este favoreciendo o no, fantasias, o ideas, o incluso
el acto suicida en si. Dejamos su analisis en manos de los
socidlogos.

3. Teoria Psicoanalitica sobre el Suicidio.

Ahora bien, como parte de un proceso cientifico, se podria
profundizar y criticar, o expandir las teorias biolégicas-genéticas y
las teorias socioldgicas a lo largo de esta investigacion, sin embargo,
seria un camino largo por recorrer. Por otro lado, se puede ver que,




aunque son posturas distintas, se puede tener un punto en comun:
la problematica del suicidio es multifactorial. Hablar del suicidio no
es sélo tener en cuenta el acto como tal, sino que hablar del suicidio
también es hablar de las experiencias que lo anteceden. Silvia Tuber,
lo expresa: “intentos de suicidio e igualmente las ideas suicidas, las
fantasias, amenazas y deseos suicidas” (p.16) son indicadores de un
problema. Por otro lado, S. Freud (1901) en Psicopatologia de la
Vida Cotidiana, nos habla que en casos de neurosis graves, se hacen
presentes automutilaciones como sintomas de la enfermedad y que
incluso no se debe descartar el suicidio en estos casos, como el final
de un conflicto psiquico. Los accidentes que sufren los pacientes
por casualidad, o bajo la influencia que aquellos quieran proponer,
no son mas que maltratos autoinflingidos; asi lo expresa S. Freud
(1901):

“El automaltrato que no se propone una completa

autoanulacién no tiene en nuestro estado de

civilizacion actual mas remedio que ocultarse detras de

la causalidad o manifestarse como simulacién de una

enfermedad espontanea. Antiguamente era un signo

usual de duelo y podia ser expresion de ideas de piedad
y renunciamiento al mundo.” (p.725)

Por su parte, Menninger (1972), citado por Rodroiguez
Pulido y cols. (1990) después de exponer sobre el suicidio,
manifiesta que existen otras formas de suicidio, en las que el
individuo pospone su autodestruccién mediante un sufrimiento y
deterioro de funciones de manera indefinida (suicidio crénico),
como pueden ser conductas adictivas, invalidez crénica, ascetismo,
etc. Por otro lado, manifiesta que el suicidio también puede ser
realizado por el individuo, sélo localizado en algunas partes del
cuerpo, como conductas autolesivas (suicidio localizado), pueden
ser casos de éstos como morderse las ufias, las automutilaciones, la
impotencia, lafrigidez, etc. Finalmente, Menninger también refiere
que algunos pacientes que internamente suscitan procesos
destructivos generales o focales, en donde reafirman aspectos
psicoldgicos de la enfermedad organica (suicidio organico).

Pues bien, en este estado de cosas, podemos suponer que lo
anterior es una descripcion clinica del suicidio. Por lo tanto, los
argumentos y aportes nos invitan a un analisis global de la situacién
de la persona perturbada.

El aspecto psicodinamico del suicidio es complejo toda vez
que entrafia diversos factores que se examinan, no sélo en el mismo
acto suicida, sino en situaciones que probablemente son dirigidas
por un deseo de muerte vedado, oculto, en las palabras, fantasias y
actos de la persona que lo experimenta. Entonces, no s6lo nos
referimos al suicidio que se ha cometido de manera
conscientemente intencionada, sino también a la intension
inconsciente del suicidio. Esta terminologia es utilizada por S.Freud
(1901) en Psicopatologia de la Vida Cotidiana capitulo 8, cuando



habla de un movimiento inconsciente y consciente en la intensién
suicida.

No obstante, la intensidon consciente del suicidio sucede en
un tiempo determinado, asi como también el medio para realizarlo.
Por el otro lado, S. Freud (1901) manifiesta que de manera
simultanea, se realiza la intensidon inconsciente esperando un
acontecimiento que funciona como detonante, sobreponiéndose a
las defensas de la persona, haciendo que se libera dicha intension.
S. Freud (1901), fija su mirada en accidentes sufridos por un grupo
no pequefio de personas, y que analizandolo, observa un “suicidio
inconscientemente tolerado”( p. 726).

Desde la 6ptica psicoanalitica, podemos encontrar otros
autores que hacen mas enriquecedora la discusién. En este sentido,
cuando se habla de suicidio en algunos autores psicoanaliticos, se
hace referencia a problemas centrales en el Yo, segin Rodriguez
Pulido (1990) es decir, que la persona afectada, por muchas
circunstancias y procesos de alguna forma patolégicos, se establece
un Yo débil. No obstante, es importante tener claro que cuando
sucede el suicidio, suponemos un debilitamiento del Yo, que de
igual forma hace mencién la literatura. Rodriguez Pulido y
cols.(1990) hace mencién de Horney (1950) como quien denominé
“alienacion del yo” al proceso producido por formas distorsionadas
del desarrollo que nacen de trastornos provocados por la religion,
la politica, figuras paternas. Esta distorsion, produce una “angustia
basica”, que en cuanto el nino empieza a desarrollar sentimientos
de superioridad, se produce un fracaso en el desarrollo del yo en
donde existe un alejamiento entre el yo idealizado y el verdadero
yo. Por otro lado, afirma Rodriguez Pulido y cols. (1990) que Otto
Rank (1959) refiere que la muerte autoiniciada es producto de un
conflicto en el ego que nace de la lucha entre dos miedos: a vivir y
a morir. Esto produce una estrategia en donde el individuo “inhibe
su vida y se mata lentamente para evitar su muerte” (p. 3).
Finalmente, continuando, Karl Jung (1959) menciona que en el
suicidio se da la muerte del ego que ha perdido contacto con el self.
Asi, Rodriguez Pulido (1990) siguiendo el planteamiento de Jung
donde postula que para que la vida tenga sentido, debe existir un
contacto entre el ego y el self (en él se encuentra el significado de
la vida, segun nuestro autor).

Por otro lado, otros autores abordan el tema como H.
Hendin, haciendo un andlisis en las fantasias y actitudes de sus
pacientes, comentan que aquellos tienen una fantasia de muerte
que esta antes del acto suicida final, y que persisten en un periodo
de crisis psicoldgica y conflicto emocional. Por otro lado, comenta,
segun Rodriguez Pulido (1990), pagina 2, que estas fantasias se dan
en forma de deseos:

a) Un deseo cansado de escapar



b) Undeseo culpable de castigo

¢) Un deseo hostil de venganza

d) Un deseo erético de rendicion masoquista
e) Un deseo esperanzado de rescate.

Por su parte Sullivan (1953) habla de la angustia y la envidia
como factores importantes en la actividad destructiva. En este
sentido la angustia es el factor principal de funcionamiento
defectuoso, que surge de personificaciones inadecuadas. No
obstante, igualmente, segun Rodriguez Pulido y cols. (1990) habla
que Menninger representa la doctrina clasica sobre el suicidio, éste,
secundando el instinto de muerte postulado por Freud, afirma que
existen en todo ser humano propensiones hacia la propia
destruccion, y que llegan a materializarse, cuando se combinan
otros factores: “...la tendencia a la autodestrucciéon existe con una
cierta intensidad en un nimero de individuos mucho mayor del de
aquellos en que llega a manifestarse victoriosa’(S.Freud.
Psicopatologia de la Vida Cotidiana. 1901. P. 726). Rodriguez Pulido
y cols. (1990), citando a Menninger describe los tres elementos que

existen en todo acto suicida:
“a). El deseo de matar son impulsos cristalizados
derivados de la agresividad primaria.
b). El deseo de ser matado son impulsos derivados de
una modificacibn de la primitiva agresividad
cristalizada en la que basicamente intervienen los
sentimientos de culpabilidad y la justicia de castigo.
c). El deseo de morir que enlaza con los motivos mas
sofisticados y se traduce a menudo en las ansias de
reposo y en la voluntad de alejar o rehuir los
conflictos.” (p.3)

No obstante, no podemos terminar las Teorias
Psicodinamicas sin abordar a Sigmund Freud que ofrece una
panoramica completa al momento de hablar sobre el suicidio. En
este sentido Silvia Tuber, (1990) encuentra, en algunos escritos de
Freud, las huellas de suicidio: en el caso del hombre de las ratas, en
Anna O. y en la historia de Dora. En estas obras, identifica
caracteristicas del suicidio: sentimientos de culpa por deseos de
muerte hacia otros, pérdida de la satisfaccion libidinal, deseos de
venganza, identificacion con un padre o madre suicida, la huida de
una situacion estresante al extremo, la significaciéon de un mensaje
o demanda de ayuda (El Suicidio: una perspectiva Psicoanalitica,
pagina17). No obstante, Freud expone en Dueloy Melancolia (1917),
sus ideas principales al respecto. En este sentido S. Freud inicia su
analisis reflexionando acerca del duelo que, frente a la melancolia,
guarda aspectos en comun, aunque el primero se da de manera
normal, y el segundo, es mas patolégico. A manera de definicion,

describe:
“El duelo es, por lo general, la reaccion a la pérdida de
un ser amado o de una abstraccion equivalente: la
patria, la libertad, el ideal, etc. Bajo estas mismas
influencias surge en algunas personas, a las que por lo



mismo atribuimos una predisposicion morbosa la
melancolia en lugar del duelo.” (p. 2).

Por lo tanto, a partir de esta afirmacién, podemos suponer
que el duelo es lo propio cuando la persona experimenta una
situacion de pérdida. Sin embargo, luego lo explicara con mayor
detenimiento cémo se va a ir levantando, con lo anterior dicho, una
“predisposiciobn morbosa” en donde surge en el sujeto, la
melancolia. Enla préacticaclinica, se han acercado muchos pacientes
que, aquejados por alguna pérdida, muestran ciertas caracteristicas
propias del duelo que no deben ser tomadas como producto de una
morbilidad tal cual. Sin embargo, cabe dentro de lo posible, que
presenten otra sintomatologia relacionadas con perturbaciones
mentales, posiblemente provocadas o activadas por la crisis vivida
desde el duelo. Por lo tanto, siguiendo el andlisis del autor, al
momento en que se da la pérdida, el sujeto se encuentra con la
realidad concreta y Unica: la inexistencia del objeto amado. Esta
situacion exige al sujeto el abandono de toda la fuerza libidinal
depositada en él. No obstante, se da una fuerte oposicion ante este
movimiento psiquico ya que, de manera natural “...el hombre no
abandona gustoso ninguna de las posiciones de su libido...” (S.
Freud 1917, p. 3). El autor menciona que el paciente, por tanto,
quiere conservar al objeto, sin hacerle caso a la realidad, sino que
se aparte de ella, mediante una “psicosis desiderativa alucinatoria”,
término que él mismo describe en una de sus obras (S. Freud 1915).
No obstante, comenta Freud que la realidad debe triunfar en esta
situacioén siendo parte de un proceso que se va dando de manera
paulatina, aunque es loégico pensar que se efectia en medio de un
gran gasto de energia y de tiempo, mientras se da la existencia
psiquica del objeto perdido: “Cada uno de los recuerdos y
esperanzas que constituyen un punto de enlace de la libido con el
objeto es sucesivamente despertado y sobrecargado, realizandose
en él, la sustraccion de la libido” (Duelo y Melancolia, S. Freud 1917,
pagina 3.). Freud refiere que no es facil indicar el por qué este
movimiento resulta ser tan doloroso, y que el displacer generado
sea visto de manera singular. Finalmente, después de esta labor del
duelo, vuelve a quedar el yo libre.

Lo anterior nos indica que, en el duelo, hay un estado de
animo doloroso, poco o nulo interés por el mundo exterior, el sujeto
pierde la capacidad de elegir un nuevo objeto amoroso, un
apartarse de toda actividad no conectada a la memoria del sujeto
perdido.

Por otro lado, Freud define la melancolia como un estado de
animo profundamente doloroso, donde hay un desinterés por el
mundo exterior, por la capacidad de amar, la inhibicion de todas las
funciones y una disminucién del amor propio. Este desamor, se
traduce en reproches y acusaciones que el paciente se hace a si
mismo, incluso esperando castigo (S. Freud 1917). Esta misma



descripcion es similar a lo descrito por el duelo, aunque su gran
diferencia esta en la perturbacién del amor propio. Otra de las
diferencias de la melancolia frente al duelo, es en cuanto a la
pérdida del objeto. En las dos situaciones se da la pérdida, aunque
es importante decir que, en la melancolia, la pérdida puede ser méas
ideal que real. Se pierde el objeto, pero no es posible distinguir qué
es lo que el sujeto ha perdido, ni siquiera el sujeto conscientemente,
sabe lo que ha perdido: “la pérdida, conocida por el enfermo, el cual
sabe a quién ha perdido, pero no lo que con él ha perdido” (Duelo y
Melancolia, S. Freud. pagina 4). En la melancolia, la dinamica de la
pérdida se hace mas complicada toda vez que la conciencia esta
sustraida, es decir, el sujeto no se hace consciente de lo que ha
perdido, o en tal caso, no sabe qué parte de ese objeto amoroso ha
perdido. Hay por otro lado, un empobrecimiento del yo que se ve
reflejado en una extraordinaria disminucién del amor propio.

S. Freud explica que el sufrimiento del enfermo es tan
profundo que aun no es facil explicar qué es lo que lo mantiene tan
sustraido, tan inhibido. En lineas anteriores habldbamos, referente
al duelo, que se da una pérdida del objeto, pero también puede
darse una pérdida analoga en figuras como la patria, la libertad, etc.,
también podriamos ubicar en ese mismo orden en cuanto al
adolescente se refiere, la pérdida de los padres de la infancia
concebidos por el adolescente en desarrollo y la pérdida del cuerpo
infantil una vez realizada la pubertad, entre otras experiencias
vividas en esta etapa y que guarda relacién con la infancia. En cada
una de estas vivencias de pérdidas experimentadas por el paciente
melancoélico, deciamos, el yo se empobrece. En este sentido, el
trabajo de la melancolia en el yo del paciente es tan perjudicial que,
desde la experiencia del autor con sus pacientes, éstos se lanzaban
atagues directos contra si mismos, mirandose como indignos, sin
ningdn valor, insultdandose, esperando que llegue un castigo
deseado; ademas, de alguna forma, se dirige a los demas con
ataques que dejan ver el reproche por estar con alguien tan
insignificante. Por otro lado, el paciente melancdlico, afectado en su
autoestima profundamente, extiende su critica al pasado. En este
sentido S. Tuber (1992), analizando el suicidio de Cesare Pavese,
escritor italiano, le cita: “; He hecho algo en mi vida que no fuese de
tonto? De tonto en el sentido mas trivial e irremediable...” (p.18).
Asi, el paciente no se alimenta adecuadamente, tiene pérdida de
suenfo significativo, y lo mas importante para S. Freud, es que juzga
aquel instinto natural que fuerza a lo animado a mantenerse en vida
(S. Freud 1917), como quien se reprochara que no vale de nada estar
Vivo.

En términos generales, cuando un paciente se acerca a la
clinicay manifiesta en su discurso tales acusaciones, es posible nos
haga pensar que no es potencial que no tenga nada bueno en él; es
viable que solo sea una opinidn particular de si mismo afectada por



la experiencia dolorosa revivida y actualizada constantemente, en
cada situacion parecida. No obstante, no podemos olvidar, haciendo
el analisis correspondiente, como menciona el autor, el paciente
estd mencionando exactamente cOmo es su situacion psicolégica, y
no importa si su autocritica coincide con nuestra vision de él (S.
Freud 1917). Ademas, el paciente melancdlico no se conduce como
una persona que cabe en los parametros de normalidad. Todo lo
anterior, nos pone al descubierto que la pérdida del objeto tiene
efecto en el propio yo del sujeto (S. Freud 1917). El yo se coloca, o
una parte de él, en frente de si, tomandose como objeto, y se critica,
se sefiala, se juzga.. No obstante, las criticas lanzadas contra si
mismo, desde la disociacién, dan cuenta, en su opinién, que su
ataqgue es hacia otra persona, es decir, que no corresponden a la
personalidad del sujeto, sino a otra persona que es sujeto de su
amor. En la melancolia, el paciente cuando se devalla y se critica,
esta haciéndolo hacia otra persona u objeto erdético fuera de él, pero
que esta vuelto para si mismo (S. Freud, 1917). Es probable que, al
referirse a otra persona, algunos de esos reproches correspondan a
si mismo realizando un encubrimiento para reconocer la propia
situacion.

Para tener claro el recorrido, Freud refiere el proceso: en los
inicios existian una relacién libidinal, hacia una persona
determinada, mediante una eleccion de objeto. Luego se da una
ofensa real o un engafio por parte de esta persona, surge entonces
una conmocién que no transcurrié en términos normales, es decir,
no se retird la libido de este objeto y posteriormente, como parte
del proceso, el consiguiente desplazamiento hacia una nueva
persona, sino se realizé algo muy distinto. La libido que se ha
apartado de este primer objeto se repliega sobre el Yo,
identificAndose con el objeto abandonado: “La sombra del objeto
cayo asi sobre el yo” (S. Freud 1917. P.6). De esta manera, a partir
de aqui, el yo puede ser juzgado por una instancia especial, como
un objeto, como un objeto abandonado. Se transformé la pérdida
del objeto en una pérdida del yo, y el conflicto entre el yo y la
persona amada, en una disociacion entre la actividad critica del yo
y el yo modificado por la identificacion. Esa es la situacion del
paciente melancdlico segun S. Freud (1917)

En todo este proceso, el autor afirma que tuvo que haberse
dado a la base, algunas condiciones: una fuerte fijacion al objeto
amoroso, y contradictoriamente, una escasa energia de resistencia
de la carga de objeto. Asi, se renuncia al objeto sin renunciar al
amor al mismo. Cuando esto se realiza tal cual, debe haber existido
previamente, la eleccién de objeto que se ha realizado sobre una
base narcisista, de tal forma, al surgir cualquier problema, pueda la
carga del objeto retroceder al narcisismo (S. Freud 1917). Entonces,
la identificacidn narcisista con el objeto se establece como sustituto
de la relacién con el mismo, determinando que no se pueda



abandonar la relacién amorosa a pesar del conflicto con la persona
amada. El objeto amado forma parte del enfermo, aunque la
realidad sea otra. A partir de lo anterior, Freud (1917) establece la
regresion de la carga de objeto a la fase oral de la libido
perteneciente al narcisismo como otra de las caracteristicas de la
melancolia.

Ante esta panoramica, donde se establece lo que a la
melancolia corresponde (caracteristicas del dueloy el proceso de
regresion de la eleccion de objeto narcisista al narcisismo) se
observa una condicién que es propia de la melancolia, y podria
convertir al duelo normal en patolégico: EI Conflicto de
Ambivalencia. En las relaciones amorosas existe amor/odio, no
obstante, ante la pérdida del objeto erdtico, la ambivalencia otorga
al duelo su organizacién patoldgica, exteriorizandose en constantes
reproches como causante de la pérdida del objeto amado (Freud
1917).Porotrolado, enelcasodelaenfermedad pormelancolia, no
s6losedaenlapérdida del objeto por muerte real, sino que va mas
alld en la misma dinamica con el objeto, es decir, las ofensas, el
desengafio y/o postergaciones que se introducen en los
sentimientos de amor y odio, o0 intensificar incluso una
ambivalencia preexistente. Asi,como nohayunarelacionamorosa
perfecta, sino que viene influenciada por factores constitutivos (de
cada persona) y por aquellas experiencias reales, que originan el
conflicto de ambivalencia, se deben tener en cuenta en la
melancolia. Cuandosedaelabandonodelobjetoyelamoralmismo
se conserva mediante la identificacion narcisista, sobreviene el odio
sobre el objeto sustitutivo (la propia persona), lo calumnia, lo
humilla, le hace sufrir, encontrando en ello una satisfaccién sadica
(Freud 1917). Los tormentos y el odio experimentado dirigidos hacia
el otro, pero retrotraidos a su propio yo, son ataques indirectos a
losque ama. Elcamino portanto de lacargaerdéticadel melancdélico
orientada hacia el otro, tiene dos caminos: el retroceso hacia la
identificacion y la fase sadica por el influjo del conflicto de
ambivalencia. Este sadismo explica la tendencia al suicidio en los
pacientes melancdlicos. Elyo del sujeto no puede darse muerte asi
mismo, sinocomoretornodelacargadelobjetoquelohacetratarse
como objeto; el paciente ejecuta ataques contra si mismo.

El recorrido realizado por Freud en la Melancolia nos pone
ante una realidad de riesgo para el enfermo melancdlico ya que
pone en juego su salud psiquica, e incluso, su bienestar fisico. El
paciente con riesgo e intencion suicida, desde la perspectiva
psicoanalitica expresada ampliamente en esta obra, ponen de
manifiesto su fragilidad yoica y la proclividad a la autodestruccion,
influenciado dindmicamente mediante la Ambivalencia, la
Identificacion del Yo con el Objeto y el Retroceso a la fase sadica.



La resolucién del estado de melancolia, por el cual se logra
el equilibrio de todas las cargas y el reposo, realiza una accién
similar a la del duelo. No obstante, el autor plantea desconocer
cémo se logra dicho proceso: “...en la melancolia, podemos suponer
al yo entregado a una labor analoga (al duelo), pero ni en este caso
ni en el del duelo, logramos llegar a una comprensiéon econémica
del proceso” (S. Freud, 1917, pagina 9).

D. Trastornos de Personalidad y Suicidio

Paul S. Links y Nathan Kolla realizaron un trabajo donde
recopilan varias investigaciones que abordan el tema del suicidio
desde la perspectiva de los Trastornos de Personalidad. Al respecto,
sefialan que hay rasgos y/o trastornos de personalidad que se
pueden relacionar con la conducta suicida. Para esto, se apoyan en
las investigaciones de Goldsmith et al (1990), Conner et al (2001) y
Johnson et al (1999), entre otros, comentando sus aportaciones. Por
su parte, Goldsmith y otros, encontraron que hay caracteristicas o
trastornos de personalidad relacionados con la conducta suicida, y
que son independientes de los demés factores conocidos. En tanto
Conner, llega a la conclusion, después de su analisis, que no existe
un modelo conceptual o empirico Unico de conceptos tedricos de la
personalidad que explique la relacibn entre suicidio y las
vulnerabilidades psicoldgicas, ya que dicho concepto incluia otros
factores o conceptos cuya caracterizacion no quedaba claro como
rasgo de personalidad, un afecto o como parte de una enfermedad
psiquiatrica; ademas, dichos conceptos son de mucha amplitud y
dificiles de manipular para los fines de la investigacion.

Por otro lado, Johnson et al (1999), analizando el valor
predictivo y determinante de Inventarios de Personalidad en
materia de riesgo suicida, concluyeron que hay pocos datos que
utilizados aisladamente, indique la utilidad de ningun Inventario
para predecir el riesgo suicida. No obstante lo anterior, Links y Kolla
resaltan 3 caracteristicas de personalidad relacionadas
exclusivamente con la conducta suicida: la agresividad impulsiva, el
perfeccionismo y la desregulacion emocional. En este sentido, el
estudio realizado por Man et al (1999) demuestra una asociacion de
la agresividad impulsiva con antecedentes de intento de suicidio.
Igualmente, Hewitt et al (1998) demostré que el perfeccionismo
estaba relacionado con el riesgo suicida. En cuanto a la
disregulacion emocional, Linehan (1993) establece la hipétesis de
que ésta, unido a un contexto o entorno invalidante, explican
conducta suicida caracteristico en sujetos con Trastornos Limite de
Personalidad, Por otro lado, los Trastornos Afectivos son
predictivos de conductas suicidas (Fawcett et al 1990).

No obstante, haciendo énfasis en factores, rasgos o
caracteristicas de personalidad, relacionados con factores de riesgo



suicida, Links y Kolla comentan que aun queda mucho por
investigar. A partir de esto, realiza un andlisis de los Trastornos de
Personalidad relacionado con suicidio realizado o intentos de
suicidio, toma los trastornos de personalidad por grupos o Cluster
A B C, reafirmando que los Trastornos del Cluster B, sus
investigaciones son mayores y mas completas. En este sentido
manifiestan que los Trastornos Antisociales de la Personalidad,
tienen mayor prevalencia y estan mayormente relacionados con
conductas suicidas, intentos, o suicidios consumados. Estos
Trastornos marcan mayor prevalencia que los Trastornos
Narcisistas e Histribnicos que tienen alguna relacion con la
conducta suicida.

El autor sigue exponiendo factores de riesgo suicida
asociados al Trastorno Limite de Personalidad, haciendo énfasis en
comorbilidad que pudieran aumentar el riesgo suicida. Links y Kolla
sefalan, basandose en la investigacion de Lewinsohn 1995, que la
presencia de dos o mas Trastornos psiquiatricos aumenta la
probabilidad de intentos suicidas. Los aportes hacen mencién a dos
condiciones mentales, que unidas al Trastorno Limite de
Personalidad, aumentan significativamente el riesgo suicida:
Episodio Depresivo Mayor y Trastorno por Abuso de Sustancias. En
cuanto al Episodio Depresivo Mayor, V. Gmez Macias et all (2007)

afirman:

“La prevalencia de la depresiéon es mucho mayor en
mujeres que en hombres, con un curso mas cronico,
recidivante, mayor tendencia a la somatizacién y
comorbilidad  psiquiatrica mas  extensa. Si
consideramos la conducta suicida, los varones realizan
un mayor porcentaje de suicidios consumados, sin
embargo las tentativas suicidas son el doble en las
mujeres” (P.3)

Por su parte las investigaciones (Mc Cracken et al 1993)
indican que los pacientes con ambos Trastornos, comparados con
s6lo Trastorno Limite de Personalidad, y sélo Depresion tenian
mayores probabilidades de intentos suicidas. Los pacientes con
ambos trastornos comunicaron mayor capacidad de planificacién,
desesperanza, impulsividad y agresién. Por otro lado, en el
Trastorno por abuso de sustancias, Links y Kolla presentan
investigaciones en las que su conclusion tiene como indicador la
prevalencia de mayores conductas autolesivas y conductas
asociadas a intentos suicidas recurrentes en personas con conducta
adictiva a sustancias Trastorno Limite de Personalidad (Links 1995).
Determinaron ademas que los pacientes con enfermedades
asociadas mostraron patrones relacionados con ideas e intentos
suicidas.

Hasta el momento hemos analizado, ayudado por
investigaciones realizadas por expertos, la existencia de Trastornos
de Personalidad en pacientes con conductas autolesivas, riesgo



suicida e incluso con intentos suicida y suicidios consumados. Por
otro lado, igualmente hemos visto la existencia de comorbilidades
en torno a esta problematica, tales como Depresion Mayor y Abuso
de sustancias. No obstante, investigadores como Kelly et al (2000),
Heikkinen et al (1997), Runeson y Beskow (1991) encontraron que
las situaciones estresantes o crisis vitales estresantes, estaban
relacionadas con suicidios. Las personas afectadas con Trastornos
Limites de Personalidad, con Episodio Depresivo Mayor, Abuso de
sustancias, o la combinacion de éstas enfermedades, tenian mayor
vulnerabilidad en relacion al intento suicida.

Acontecimientos vitales negativos en el domicilio, en
relaciéon a la familia o con problemas econdmicos, aumentaban el
riesgo suicida (Kelly 2000). El ajuste social bajo y el Trastorno
Limite de Personalidad, resulté ser mayormente predictivo. Por otro
lado, los problemas laborales, la discordia familiar, los problemas
financieros, eldesempleoy las pérdidas interpersonales eran mas
frecuentes en las victimas de suicidio con Trastorno de
Personalidad que enlas que notenian Trastornos de Personalidad
(Heikkinen 1997). Otro acontecimiento vital der orden negativo,
aunque difieren su posicidon en este aporte, es el antecedente de
abuso infantil. En este sentido Soloff et al (2002), encontraron que
la conducta suicida (niumero de intentos) se podria predecir porlos
antecedentes de abuso sexual enlainfancia. Elproblemade abuso
sexual en la infancia ha marcado no solo a la situacién de riesgo
suicida, sinotambiénenlapredicciondelaintensidad de depresion,
presencia de rasgos antisociales y mayor desesperanza (Soloff); asi
mismo indicé que los pacientes con antecedentes de abuso sexual
en la infancia, tenian un riesgo mayor (10 veces) que los que no
tenian esos antecedentes.

E. Suicidio y Adolescencia.

La discusion realizada hasta el momento nos obliga a
abordar el tema de la adolescencia. Habiendo realizado un recorrido
sobre el Suicidio en términos generales, es propicio acercarnos a la
adolescencia. Como planteabamos al inicio, es importante analizar
las conductas adolescentes en general para determinar cuando un
adolescente se encuentra en situaciones de riesgo como lo hemos
descrito en los apartados anteriores. Ante esto, se hace necesario
establecer con claridad cuales son las caracteristicas a partir de las
cuales nos debemos preocupar con los adolescentes. Moses Laufer
(1995) abarca este tema en su libro “El Adolescente Suicida”, cuales
son los signos de alarma, las “sefiales de peligro” que nos indican
patologias presentes o futuras, o riesgo suicida en los adolescentes.
En este periodo de tiempo en donde la persona se desarrolla de
manera fisica, emocional, espiritual y psicoldgica, influye en la edad
adulta posterior. Es decir, las edades comprendidas entre los 14 y



21 afios aproximadamente son importantes para la salud o la
enfermedad psicosocial de la persona.

El nifio entra en un mundo cambiante, nuevo, distinto al
conocido; se da cuenta de manera concreta, fisica, real, que ya no
es el mismo. Como nuevo adolescente debe enfrentar su cuerpo, su
familia, su entorno escolar, su entorno social, su mundo interno con
la Unica herramienta con la que cuenta: él mismo. Todo esto, y mas,
despierta un sinnimero de terrores que lo mantienen en constante
estrés. Ademas, la visién que tienen los demas de lo que les sucede,
viene a otorgar un ingrediente adicional a la situacion. Conductas
como el robo, las fugas del salon de clases, las mentiras reiterativas,
las peleas constantes, las fugas de sus casas en ausencia de sus
padres, la actividad sexual, la indecisibn marcada a la hora de
establecer carrera, fracasos escolares, los cambios de humor, los
extremos, y un largo etcétera, plantean diversas interrogantes y
juicios en los padres, tutores, profesores, autoridades y adultos en
general sobre posibles alteraciones o no, en la vida de los
adolescentes. En este paso a la vida adulta, en donde los niveles de
estrés son muy altos y variables, el adolescente debe encontrar
respuestas a cada una de estas nuevas realidades. Moses Laufer
(1995), establece 3 aspectos insoslayables en la vida del
adolescente:

1. Relacién con sus padres: este apartado es de mucha
importancia; el adolescente debe realizar un cambio que
abarca, sin lugar a duda, ciertos duelos, ya que debe
“perder” a los padres de la infancia (dAndose cuenta que no
son todopoderosos, ho son omniscientes, ni omnipresentes)
y “tomar”, a partir de esta experiencia a los padres de la
adolescencia que se perfilan como padres del posterior
adulto. Es un nuevo tipo de relacion que debe establecer el
adolescente con sus padres. Un cambio de la dependencia a
la independencia emocional, en donde sea capaz de sentir
que sus pensamientos y sentimientos son propios, y que
éstos no dependen de la aceptacion o no de sus padres.

2. Surelacién con sus compaferos: nuevo mundo que se abre
a partir de las nuevas relaciones, partiendo de la
desidentificacién de los padres (incluye aspectos del punto
anterior) hasta ir logrando identificaciones posteriores con
sus pares, escogiendo amigos que compartan con él sus
propias demandas y expectativas de crecimiento hacia la
adultez.

3. La visién que el adolescente tiene de si mismo como una
persona fisicamente madura: pasando por su cuerpo y sus
manifestaciones, hasta el nivel emocional. El adolescente
debe tener una relacion positiva con su self, como femenino
0 masculino. Ademas del cambio que se debe dar de un self
en donde ha sido cuidado por sus padres, a ser propietario



de su propio cuerpo. Es probable que las grandes angustias
de los adolescentes, se dan inicio desde esta perspectiva.

Es de suponer que todo este proceso, al transcurrir de
manera adecuada en medio de ciertas derrotas y triunfos, resulte
en una persona adulta con todos sus potenciales, duefio de si
mismo, consciente de sus limitaciones y logros, es lo que se espera
del paso de la adolescencia a la vida adulta. No obstante, por
muchas circunstancias y factores, puede que las cosas no resulten
de la manera que lo esperamos. Es probable que los problemas que
hoy dia algunos adultos exponen, sean el resultado de carencias
profundas experimentadas en las etapas repasadas, o
probablemente, situaciones vividas un poco antes de la
adolescencia, y que, en el momento de arribar a la etapa
adolescente, hacen su aparicidon y se reeditan en nuevas formas de
expresion. Lo anterior supone que, durante la infancia, aquellas
areas de conflicto potencial pudieron mantenerse en un equilibrio
precario, y ahora durante la adolescencia hacen su aparicién y no
pueden ser “resueltas” por la persona de la misma manera que lo
hacia antes, ya que existen nuevas demandas que se convierten en
centrales en la vida del adolescente.

Por lo tanto, repasando la infancia (M. Laufer, 1995)
podemos establecer la historia de la persona, a partir de las
interacciones con personas significativas de su entorno, personas
que directamente influenciaron en su desarrollo, tales como los
padres o tutores, y reafirmar que su comportamiento no es algo
accidental, sino producto precisamente de esta influencia. A partir
de los 6 afios, las demandas de los padres, sus normas, se hacen
presentes en la vida el nifio como parte de si mismo. Esto sugiere
que a partir de aqui, en presencia o no de sus padres, el nifio juzgara
su propio comportamiento, tendra autoconsideracion,
experimentara sentimientos de culpa y verglienza a partir de sus
propias expectativas, expectativas que antes eran de sus padres, y
que ahora forman parte de si mismo. Es importante reafirmar que
estos ldeales, la culpa, la vergienza, la autoconsideracion, las
propias expectativas, forman parte de la vida del adolescente y
afectan su comportamiento. El nifio, llegado a la adolescencia se ve
enfrentando de una vez a situaciones que antes podia manejar
mediante la aprobacion de sus adultos, y ahora es probable sienta
lo contrario, es decir, desaprobacion y se sienta solo, se aisle, puede
pensar gue no interesa a otros adolescentes, que incluso él esta mal.
Se enfrenta asi a la tristeza, al aislamiento, al sentimiento de fracaso
ante sus pares, etc. En esta medida, Laufer (1995) se refiere al
derrumbe psicolégico que se da en la adolescencia: “Lo que vemos
aqui es un colapso de las formas previas de encarar diversas
situaciones de estrés” (p. 22). El adolescente puede sentirse
anormal. Ahora, ya no consigue esa aprobacion de sus padres, sino
que debe obtenerla de sus pres, y para eso, debe comportarse



dentro de lo que sus pares esperan, muy por el contrario, de las
expectativas de sus padres. Esto debe vivirlo y soportarlo.

Como es de esperar, este desarrollo es parte de un continuo
que inicia desde la infancia, hasta la vida adulta, inclusive. El
progreso psicolégicoy social, depende de lo adecuado que se realice
cada etapa, ya que cada una de ella y en su conjunto, aporta
elementos para una vida adulta adecuada. Muchas situaciones en la
vida del adolescente nos ayudan a ver lo importante que resulta el
acompafamiento para equilibrar las cargas que lo mantienen en
constante estrés, y a partir de alli, decidira sobre situaciones que
afecten su vida de adulto.

Dentro de este desarrollo adolescente, segun Laufer (1995),
es dificil conocer cuando los signos de estrés se convierten de un
estrés normal a un estrés con situaciones patolégicas. El manifiesta
que lo importante no es saber que tiene o no estrés, sino cémo lo
va manejando en el proceso. En este sentido, Laufer manifiesta que
un factor que causa mucha preocupacioén en los adolescentes en la
masturbacion, ya que algunos piensan que, influenciados por
argumentos moralista o religiosos, no esta bien, que seran vistos
como enfermos sexuales, o que se llenaran de pecados. A partir de
estarealidad, M. Laufer (1995) manifiesta que las sefiales de peligro,
en las que hay que fijarse, en la perspectiva de su desarrollo sexual,

con la poblaciéon adolescente, son:

“Los adolescentes por los que tenemos que
preocuparnos son aquellos que renuncian a cualquier
sentimiento sexual —como si renegaran de sus propios
cuerpos- y que son completamente incapaces de
arriesgarse a masturbarse; o aquellos que estan
constantemente ocupados con pensamientos sobre el
dafios que se hacen a través de la masturbacion; los
sentimiento pasajeros de culpa son una reaccién
normal frente a la masturbacion; cuando la culpa
interfiere seriamente con el conjunto de la vida de la
persona es cuando debemos interpretarla como una
sefial de peligro”. (p.25)

La renuncia de los aspectos sexuales de los adolescentes se
puede dar de la manera mas sutil o directa. Y asi mismo, se instala
una culpa persecutoria.

Ciertamente, es importante reafirmar que no se puede
considerar una sefial de peligro en el adolescente el simple hecho
de experimentar estrés. Existen adolescentes que su
comportamiento es perturbador y que por ello se colige que estan
viviendo el estrés de su desarrollo, pero no se puede reafirmar que
se encuentraenmarcado en una patologia digna de atencién. En este
sentido, podemos encontrar adolescentes aislados y solitarios, por
un lado, y otros adolescentes que son el centro de los grupos y de
las fiestas, en donde los segundos, pudieran pasar desapercibidos
clinicamente y no ser objeto de patologia. En cambio, los retraidos



y solitarios, no solo son mirados con mayor cuidado, sino que se
los juzga como probables perturbados mentales. No obstante, los
adolescentes en general, en uno y otro caso, si presentan depresion,
dolores corporales, sentimientos de desvalimiento, pueden ser
considerados de riesgo, ya que estas caracteristicas son otro tipo de
sefales de peligro. En sentido general, el autor invita a tener una
mirada global de la vida del adolescente. Asi, se hace necesario
observar sus relaciones con sus amigos, sus relaciones sociales en
general (escuela, profesores, otros nifios, personas con autoridad),
el sentido que tiene para su persona la asistencia al colegio, o el
colegio mismo, qué piensa sobre sus fracasos y sus logros, su forma
de ver el futuro, su actitud hacia su cuerpo. El adolescente
posiblemente hable mediante su cuerpo, su cuerpo lo expresa, su
forma de vestir, sus ademanes.

1. Comportamiento adolescente.

Laufer (1995) expone en puntos comportamientos
orientadores en los adolescentes que pudiera calificar como sefiales
de peligro. Estos criterios son utilizados por él mismo en el Brent
Adolescent Center, para conocer cuando un adolescente, segun el
comportamiento, se encuentra con probables sefiales de peligro
(Laufer, 1995, pagina 29).

1. Regresion a formas infantiles de comportamiento. El autor
plantea, como un rasgo a analizar, la conducta que mantienen
algunos adolescentes cuando una vez alcanzado cierto nivel de
desarrollo en todas sus esferas, en especial, en el comportamiento,
manifiestan cierta regresiéon en donde obtienen satisfacciones
mediante comportamientos infantiies que lo hacen desear
permanecer en esta regresion y no encaminarse a comportamientos
mas adaptados a su época adolescente.

2. Comportamiento rigido, que no permite relajacién de sus propias
demandas. Relacionado con el punto anterior. En este sentido este
tipo de adolescente, segun Laufer (1995) tratan de mantener el
control de sus comportamientos y no permiten desprenderse, esta
vez, de conductas demandantes adultas y asi no se permiten
cambios a favor de su crecimiento.

3. Las relaciones sociales del adolescente le ayudan a mantener
comportamientos infantiles, o favorecen comportamientos que
evolucionen a la vida adulta. Los adolescentes hacen amigos a lo
largo de su experiencia de vida. El autor se refiere al andlisis de la
intension de los adolescentes al momento de elegir sus amistades y
las ganancias que obtienen de ello. Las conductas de los
adolescentes al momento de relacionarse y hacer amigos deben ser
analizadas, ya que es unaforma de darse a conocer a un mundo que
no es el de sus padres, sino un mundo nuevo, en donde se explora
a partir de esa propia interaccion.

4. Los amigos por encima o no de sus padres. Qué papel juegan los
amigos de los adolescentes en su desarrollo, y qué papel juegan los



padres del adolescente. Basicamente Laufer expone que debe ser
mas importante los amigos que el mundo de los padres. Los
adolescentes en cuanto van creciendo deben experimentar que sus
pensamientos. Sentimientos y decisiones les perteneces mucho mas
a ellos mismos que a sus padres. Ciertamente los adolescentes
permaneceran dependiente de sus padres hasta probablemente
entrada la edad adulta legalmente, y en algunos casos, segun la
idiosincrasia local, mucho mas allad. No obstante, el autor se refiere
a aquellas formas de conducta o actitudes dependientes de sus
padres en donde sus pensamientos, sentimientos y deseos no son
del mismo adolescente, ni mucho menos de sus amigos, sino de sus
padres o tutores. Esta actitud, resentira su vida adulta, ya que la
relacion emocional de éstos con sus padres es digna de
preocupacion.

5. Tiene el adolescente la capacidad de expresar o experimentar
sentimientos apropiados, ante una situacion real que se presente.
Algunos adolescentes permanecen inamovibles emocionalmente,
no expresan sentimientos de alegria o tristeza, no se permiten la
expresion de emociones. Otros, manifiestan la misma emocién ante
acontecimientos distintos que demandas emociones distintas.
Dentro de lo normal, existen situaciones tristes, alegres, dolorosas
en donde se espera se exprese. No obstante, se mira el contexto de
cada experiencia y lo coherente de cada emocién, lo apropiado o
inapropiado de los sentimientos, y aquellas “fuera de contexto”
pueden ser sefiales de peligro (Laufer, 1995)

6. Existe alguna interferencia en la capacidad del adolescente para
juzgar y comparar reacciones del mundo externo con las creaciones
de su propia mente. Laufer puntualiza que este aspecto es otro de
los fundamentales a la hora de identificar a un adolescente con
problemas mentales severos. Propone que los adolescentes que,
afectados por alguna situacién particular exageren y tengan la
opinién que no se los va a aceptar bajo ningln concepto, o que su
cuerpo es totalmente desproporcionado, o que sencillamente las
personas confabulan contra ellos y asi, con este tipo de
pensamiento vivan en una situaciéon que no es real, signos de
problemas psicoldgicos serios. Los adolescentes que se sienten
influenciados por sus propias fantasias, por las producciones de su
mente, al punto de limitar su funcionamiento, demuestran una
limitacion y carencias que hacen pensar en grandes dificultades a
nivel psiquico; lo que acontece es méas del mundo interno, que del
mundo exterior al adolescente, se da por tanto una “ruptura con la
realidad” (Laufer, 1995, pagina 34).

7. Cual es la actitud del adolescente hacia el futuro? ¢ Lo considera
algo atractivo no como algo atemorizante? La manera como el
adolescente piensa en el mafiana y cudl es su lugar en él, nos hace
pensar en lo conveniente de su desarrollo. Con esto vemos lo
adecuado que permanece en camino a la adultez. El adolescente, a
medida que crece, debe darse cuenta de sus capacidades y
limitaciones para entrar a la vida adulta.



8. Existen algunos tipos de fantasias que dificultan seriamente la
capacidad el funcionamiento adolescente. Es capaz de tratar con
diversas fantasias atemorizantes sin abandonar el deseo de
convertiré en adulto. El punto importante no es si existen o no las
fantasias en el adolescente, sino cOmo reacciona ante ellas.
Pensamientos a cerca de las relaciones sexuales, ideas sobre el
propio cuerpo, masturbacién o incluso, las relaciones en general
con el sexo opuesto estan en la mente del adolescente de manera
normal. El problema de esta situacién podria darse en la medida
que se siente tan amenazado por sus propias fantasias que ni
siquiera se atreve a pensar sobre ellas.

Los puntos que se han examinado, segun Laufer (1995)
deben ser vistos de manera global en el funcionamiento del
adolescente para encontrar debilidades o situaciones problematicas
en su desarrollo.

2. Significado del Suicidio en la mente Adolescente.

Lo que hasta ahora hemos revisado acerca del adolescente
suicida nos hace pensar en la fragilidad de la etapa. No obstante, no
es adecuado encasillar a todas las personas que entran en esta
etapa, como suicidas potenciales. Al respecto, la Etapa Adolescente
en si misma no es un Factor de Riesgo Suicida, sino que alcanzada
esta etapa los conflictos y carencias de la infancia producto de la
interaccién con los padres y con el medio, se entremezclan con
nuevas exigencias, nuevos desarrollos (especialmente sexual), el
contacto con el medio (los iguales), creando en el adolescente un
estado de constante revision, pensandose en funciéon de si mismo,
de sus padres, de sus iguales, de su entorno en general, tratando de
entender y dar significados. En esta dinamica pueden producirse
grandes conflictos que acarrean desérdenes que marcan la vida
futura, con la probabilidad del establecimiento de enfermedades
mentales. Laufer (1996) manifiesta que existen indicios para
comprender el significado del dolor mental que experimenta el
adolescente suicida. El autor manifiesta que, en la mente del
adolescente, conscientemente, no existe la idea de la propia muerte
y su caracter irreversible (pagina 152). No obstante, su dolor es tan
grande que sélo encuentran una salida a esta situacion, con la
muerte, como si se tratara de aquella fuerza que lo atormenta y lo
impulsa Unicamente a pensar y ejecutar su plan de exterminio
contra si mismo, para asi silenciar al enemigo en su mente. En este
sentido, en la mente del adolescente, siguiendo a Laufer, al intento
suicida lo antecede una intensidn inconsciente velada:
pensamientos e ideas que ha habido en su mente antes de la
organizacion y planificacion de los hechos que desembocarian en
su muerte. Ciertamente, el adolescente es probable cometa el
suicidio después de un acontecimiento estresante en su vida, pero
este factor debe ser visto como un detonante, como un hecho final,



incluso como una conviccidon de que efectivamente no hay nada
bueno que esperar ni conseguir, y que lo mejor es terminar con
aquel enemigo que lo persigue en su mente 0 en su propio cuerpo.

En lineas anteriores hemos repasado lo que debe estar
viviendo el adolescente como lineas de accidon o unas guias para
identificar posibles problemas o conflictos por surgir, o que pueden
tener sus causas en este periodo. Ademas, teniendo en cuenta a S.
Freud, Laufer manifiesta que es durante la adolescencia que ciertas
creaciones de la mente se mezclan con experiencias pasadasy esen
esta combinacién donde pueden surgir las grandes patologias
(pagina 156). En contraposicidon con una mente perturbada, el autor
expone formas funcionales de comportamiento del adolescente:

1. El adolescente se sabe valorado y admirado sin tener la
obligacion de buscar aprobacién de sus padres

2. A pesar de la culpa que puede sentir producto de sus
propios pensamientos o de su cuerpo, es capaz de disfrutar
de estos sentimientos y pensamientos, buscando relaciones
que posibiliten la capacidad de estar en contacto consigo
mismo.

3. Incluso los pensamientos que le preocupen acerca de si
mismo como una persona anormal, se da cuenta que aquello
no le va a abrumar.

4, Ademas, recurre a su propia consciencia para reestablecer
el autorespeto frente a la desesperacion que pueda sentir.

5. A pesar de experimentar el vacio y la ansiedad producto de
sentirse menos dependiente de sus padres, hay suficiente
amor interno que lo hace esperar en un futuro, en donde
puedaver sus partes buenas, y la parte buena de sus padres.

No obstante lo anterior, hay adolescentes que experimentan
todo lo contrario, su adolescencia es vista, por ellos mismos, como
causa de un tormento insoportable, un sufrimiento el cual no sabe
como detener. Esta mente perturbada, no sabe cé6mo poner freno al
dafio que ellos piensan sus pensamientos y sentimientos han
causado en ellos; son incapaces de establecer el autorespeto, el
autocuidado, la autoconsideracén que deben tener.

No podemos pasar de soslayo otros de los aspectos que
pueden traer conflictos serios en los adolescentes, el cuerpo
sexualmente maduro, referido por M. Laufer (1996). Hemos
mencionado que el adolescente se siente anormal y se desprecia,
esto sucede de esta manera por lo experimentado por su cuerpo, y
se convence que debe atacar aquello que lo avergienza. El acto
suicida que cometen contra si mismo, expresa el odio contra su
propio cuerpo, el odio y el desprecio de su nuevo estado fisico (M.
Laufer. 1996)). En este sentido, los adolescentes piensan en la
masturbacién como un tema de culpa, como aquello que los acusa.
Los productos de su mente, sus creaciones a partir de esta



experiencia son tan fuertes que se sienten anormales. No obstante
son las creaciones de su mente durante la propia masturbacion lo
que mas consideran inaceptables y que tratan de silenciar. Es
importante reconocer que a partir de la pubertad el adolescente es
consciente de las manifestaciones de su propio cuerpo. Se sabe
capaz de embarazar o embarazarse, que lo que expresa su cuerpo
le pertenece y no puede ignorar. Asi, los sentimientos de fealdad,
aquellos pensamientos de ser homosexual, los pensamientos
secretos, masturbacién anal o cualquier sentimiento sexual de
terror (M. Laufer 1996)), experimentando por el adolescente, son
vividos fuertemente, lo persiguen, lo acusan, y confirman que es
digno de odio y por tanto debe morir. Por tanto, con lo descrito, en
la mente del adolescente suicida lo que realmente se ha vuelto
insoportable e insostenible, son estos hechos internos. Por eso es
mas facil destruir a ese enemigo que buscar ayuda. No obstante en
el adolescente hay una esperanza de vida cuando, en medio de su
incertidumbre y sufrimiento, en la idea suicida y en la puerta misma
del intento, en su mente permanece algun contacto con personas
significativas (incluso con mascotas: “si el adolescente dice:
‘pensaba en mi novia“’, o “mis padres’, o “en mi conejo’, entonces
podemos sentirnos estimulados de que el adolescente quiere vivir’
(M. Laufer, 1996), pagina 162). Por el contrario, si el adolescente
manifiesta “no pensaba en nada”, estamos ante una crisis que hay
que manejar de manera urgente: “...ya (el adolescente) ha matado a
sus padres dentro suyo, y no hay nada en su camino que lo haga
cuestionar su plan” (P.162)). Con este pensamiento, Laufer ve en el
adolescente un riesgo inminente de suicidio, proponiendo ideas y
acciones (no dejarlos solos, no dejarlos a su libre voluntad de ir al
consultorio o a buscar ayuda, etc.) que anclen al sujeto. De lo
contrario, puede pensarse y sentirse solo, abandonado, como que
no es tomado en serio. La mente del adolescente esté fuera de
control, si se le aporta ayuda ineficaz, el paciente experimenta
abandono y siente que ha sido defraudado



CAPITULO TERCERO
ABORDAJE METODOLOGICO



A. Tipo de la investigacion Cualitativa

Compartimos la opinién de I. Gélcher (2012) que indica que
la investigacion cualitativa mira la realidad como dinamica,
cambiante. Es un hecho constatable a lo largo de la historia que el
ser humano es capaz de aprender en los distintos contextos en los
cuales se desenvuelve. El Hombre, como ser en el mundo, extrae
conocimiento en el contacto con lo natural, con lo empirico, en el
dia adia, no solo para establecer teorias, sino también y sobre todo,
vivir mejor. Asi este conocimiento, no es exclusivo de un aula de
clases, se puede suponer mas bien, que en dicho contexto ya se han
dado teorias que probablemente uno que otro intente comprobar
mediante distintas maneras, sin excluir investigaciones al respecto.
En este sentido, no estamos preocupados en comprobar una Teoria
acerca de la ldeacién y el Intento Suicida en el Adolescente, lo que
deseamos es conocer el fendbmeno en su contexto natural. La
investigacion Cualitativa, segun I. Golcher (2012):

“La investigacion cualitativa se incluye en la
corriente fenomenoldgica en ciencia, por la cual sus
propdsitos, se ubican mas en la comprension de lo que
las personas dicen, cémo lo perciben y el significado
que tiene para ellas en su contexto social” (p. 180).

Nos hemos propuesto revisar y analizar la problematica del
suicidio que ha surgido en nuestros dias como un fenédmeno que se
ha estado repitiendo de manera esporadica, pero que inquieta de
alguna manera a la sociedad, y que deja marcas en los familiares
que han sufrido tal desenlace doloroso, sin respuestas a sus muchas
preguntas. El suicidio, sin lugar a dudas, causa asombro en la mente
de muchas personas. Sin embargo, queremos abstraernos de estas
posturas: desde la mas compasiva, hasta las més frias y distantes;
alejandonos de frases populares como “es un valiente”, “es un
cobarde”, “pobrecito”, “qué le habra pasado”, “fue una mala
decision”, etc., incluso, queremos alejarnos de aquel silencio
probablemente cémplice que raya en la indiferencia. Lo que
deseamos es realizar es lo que nos propone la metodologia
cualitativa “...producir datos analiticos, hablados o escritos, de las
personas, lo mismo que de la conducta observable del sujeto” (l.
Golcher 2012, p.181).

Por otro lado, Martinez (1999) hace referencia al tipo de
investigaciéon cualitativa que aborda temas puramente subjetivos
que son dificiles de comunicar por sus cargas sentimentales donde
se involucra directamente a las personas. Asi, Hurtado Leén y Toro
Garrido, citados por lleana Golcher (2012) hablan de lo siguiente:

“La investigacion Cualitativa rescata la subjetividad
como forma de conocimiento. Toda la informacién
obtenida es filtrada por el criterio del investigador,
quien se convierte en sujeto clave de Ila
investigacion...”.(p.181).



La figura del investigador no es pasiva, apartada del
fendmeno que se estudia, sino que forma parte del mismo, ya que
influye en el participante. Por el contrario, la investigacion
cuantitativa, nos circunscribe a una realidad que se mide con
nuameros, estadisticas. La investigacion cuantitativa en palabras de
Goélcher (2012) “Se basa en la naturaleza numérica de intensidad de
la informacién que se recolecta para encontrar respuesta al
problema de investigacion” (P.168).

En nuestra investigacion, no se encuentran variables
precisas o cuantificables, medidas al extremo, es una realidad
externa a nosotros que no puede ser encerrada en ciertas categorias,
ya que ella misma escapa a toda preconcepcion, aunque intente
enmarcarse en una, porque el ser humano es cambiante como la
misma realidad; y aunque se maneje la misma problematica, su
reaccion es distinta. En este sentido, aunque seguramente esta
realidad se ha abordado en otros contextos, no podemos
circunscribirnos del todo a ellos, puesto que soélo brindaran un
aporte como de guia, y no como Unica o ultima realidad acerca del
tema.

Por otro lado, una de las problematicas que encierra este
fendmeno es que no se posee con exactitud las razones, explicitas
y concretas, por las cuales el sujeto llegé a la decisién de quitarse
la vida. En este sentido, si bien es cierto que en alguno de los casos
que se han visto en la sociedad, puede conocerse algunas posibles
causas, es probable que aquellas no reflejen la profundidad de la
situacién. Ni tampoco hemos tenido la oportunidad de
entrevistarnos con sus familiares supervivientes, que dicho sea de
paso, pudiera ser traumatico para ellos, como un “abrir heridas”,
volver abrir aquellos aspectos en donde quizas no se hizo un duelo,
es mas, seria abrir temas con carga emocional que luego no iba
poder acompafiar para una adecuada sanacion. Por lo tanto, sin
perder mi interés en el tema del suicidio, volqué mi mirada hacia
aquellas personas que habian realizado, al menos una vez un
intento suicida. En este punto, ya el escenario podia verse con
mayor claridad. No obstante, aqui confluyeron dos aspectos
importantes en mi decision: 1. El tema en si del suicidio; y 2. La
Adolescencia. Ciertamente no se incluyen, pero por la misma
situacién de cambio vivido en una de las etapas del sujeto, junto
con otras variables, podria experimentar tal situacion.

En consulta clinica a nivel institucional, llegan los padres
pidiendo ayuda para sus hijos adolescentes que se ven envueltos en
experiencias en las cuales mas de uno atraviesa por intentos
suicidas. Todas las etapas de crecimiento y desarrollo que vive el
ser humano tiene un componente de vulnerabilidad por el sélo
hecho de la fragilidad humana sujeta a circunstancias que no se



pueden controlar del todo. Sin embargo, la etapa adolescente se
reviste de muchas experiencias del mismo periodo, y ademas le
sumamos lo que haya podido vivir en sus afios anteriores, es decir,
en la infancia y la nifiez. Tal es el caso de aquellos que saliendo del
Centro Basico, deben entrar a la pre-media o ya estan en ella, viven
en un circulo familiar adverso o conflictivo, o con carencias, sin ser
aceptados en su grupo de iguales, o siendo aceptados a costa de si
mismos, en confrontacibn con sus padres, o con padres muy
cercanos, o muy lejanos, con inquietudes sexuales, retraidos o
extrovertidos, y un largo y significativo etc. Definitivamente, con un
contexto como aquel, crea una atmosfera vulnerable. Por eso, decidi
analizar e investigar sobre el adolescente con ideacién e intento
suicida. Para tal fin, elegi dos adolescentes (femenino y masculino)
en el cual una, la adolescente femenina de 16 afios, y el adolescente
masculino de 21 afios. Este Ultimo, habia realizado intento suicida
en afios anteriores y al momento de la investigacién, continuaba con
este mismo comportamiento.

B.Estudio de Caso.
Konrad Sauter-Echeverria (2017) define:
“El método de Estudio de Caso, es una indagacién
empirica que estudia un fendmeno contemporaneo
dentro de un contexto de vida real, en especial cuando
la demarcacion entre el fendmeno y el contexto no son
evidentes; maneja dos o mas variables; se basa en
multiples fuentes de evidencia (p.62)

Por tanto, la experiencia de vida de los participantes en
nuestro estudio es significativa, ya que cada una aporta un
encuentro unico y especial con el fenédmeno estudiado, es decir, el
suicidio. Centrando nuestro estudio en dos personas, permite
abarcar con profundidad el fenébmeno. Al respecto, J. Mejia

Navarrete (2004) explica:
“En este sentido, la finalidad de la investigacion,
consiste en un andlisis profundo y minucioso de los
casos establecidos que se alcanzacuando se estudiaun
nimero reducido de realidades y durante un
prolongado periodo de tiempo” (p. 297)

Es importante mencionar que el Estudio de Caso es parte de
la Investigacion Cualitativa, mediante la cual, cada participante
(investigador e investigado), le asigna significa distinto como parte
de su quehacer cotidiano. Segun lleana Golcher (2012), se puede
identificar en la Metodologia Cualitativa el siguiente proceso:

1. La negociacion de entrada en donde se aspira convencer a
los distintos participantes que entrardn en juego en la
investigacion.

2. Los sujetos del estudio pueden ser conocidos a través de
informantes claves: personas objetivas que conocen la
situacion.



3. Se emplea la observacion participativa. Es decir, el
investigador forma parte de la investigacion, no se aisla de
ella.

4. Larecoleccion de los datos es amplia.

Lo anotado por Golcher (2012), nos hace pensar en que cada
obtencion de los datos, se analizan a partir del criterio del
investigador que se convierte en sujeto también de la investigacion.

Por otro lado, J.Mejia Navarrete (2004) expone los pasos para
el Estudio de caso resumiéndolo en 4 aspectos: 1. Los preparativos;
2. Trabajo de campo; 3. El analisis de los datos; y 4. El informe. Por
tanto, estamos totalmente de acuerdo al planteamiento del mismo

autor cuando dice:
“Lo que interesa es rescatar la complejidad de un caso,
se analiza no solo el detalle del estado actual de la
unidad, sino también el proceso evolutivo y la
interaccién de los contextos.” (p. 297)

Por eso, nos acercamos mediante esta metodologia a
analizar los diversos aspectos del fenbmeno ya que, en él,
pensamos, existen muchas caracteristicas que, si ho se observan en
la individualidad, puede perderse en la cuantificaciéon. Nuestra
intencion es mirar la complejidad del fend6meno actual, ademés de
la evolucion y las etapas que se vive en cada individuo estudiado.
Asi, es importante, para la profundidad y el analisis exhaustivo, un
tiempo prolongado donde se describira el objeto de estudio a partir
de los rasgos que lo componen. No cabe duda que la situacién del
suicidio es causa de alerta en la sociedad y demanda por tanto una
mirada especial del fendbmeno.

Lospacientes seran atendidos poruntiempo prolongado en
atencion individual mediante psicoterapia, para asi observar cada
situacion vivida desde los ojos de los participantes, que a la vez,
siendo parte de este proceso, son influenciados por mi y yo por
ellos.

C. Seleccién de los Participantes

Es importante enfatizar al inicio de esta parte, que los
procesos psicoterapéuticos realizados con los pacientes del
estudio, no se llevaron a cabo en los mismos lugares. Aunque la
tematica de ambos pacientes tenga un punto de encuentro, y que
seaconsona con el tema a estudiar, es de suponer que la experiencia
y manifestacién en cada sujeto, es distinta. Es decir, uno y otro han
vivido el mismo fenédmeno de manera Unica construido a partir de
sus mismas vidas y que vierten en cada encuentro, acomparfados y
seguidos de cerca por un servidor, que desde el proceso
psicoterapéutico, encierra distintos significados desde la mirada del
propio paciente. Asi mismo, como distintos, hemos realizado la



psicoterapia en la Clinica Psicoldgica y de Terapia Familiar Maria
Eugenia de Aleman y en el Centro de Salud de la 24 de Diciembre.

En este sentido, por un lado, Adrian ha sido atendido en la
Clinica Psicolégica y de Terapia Familiar Maria Eugenia de Aleman,
en la Universidad Santa Maria La Antigua. (HISTORIA DE LA
CLINICA), ubicada en el Distrito Capital, via Ricardo J. Alfaro,
conocida cominmente como Tumba Muerto. En este Centro de
Estudios se ubica la Clinica Psicologica que en principio, se creé
como opcién de atencién clinica a los estudiantes de dicha
universidad, asi como también lugar de encuentro y practica clinica
de los estudiantes de la Maestria en Terapia de Familia.
Posteriormente, como aporte a la sociedad de la cual forma parte la
Universidad, se extiende el campo de atencién a la comunidad en
general, teniendo como equipo de atencién a los psicélogos que
realizaban especialidades, ademas de la Maestria en Familia, los que
estaban enla Maestria en Psicologia Clinica de Nifios y Adolescente,
los psicélogos que se preparaban en el Doctorado de Psicologia
Clinica, ademas de otros psicélogos que ejercia psicoterapia de
manera voluntaria. Cabe resaltar que mi inicio en la atencién en la
Clinica se dio como requisito durante mi formacién como psicélogo
clinico de nifios y adolescentes, y posteriormente, lo he realizado
de manera voluntaria.

En tanto que Alexa ha sido atendida en el Centro de Salud
de la 24 de diciembre que se encuentra ubicado hacia el Este de
nuestra Ciudad Capital, donde laboro hace 6 afos. En este Centro
de atencion se recibe alos pacientes por demanda espontanea o por
referencias que extienden los diversos centros hospitalarios, las
fiscalias, juzgados, y escuelas de nuestro propio sector. El
cualquiera de las dos circunstancias, el paciente se acerca
directamente a mi persona y solicita la cita para ser atendido, en un
tiempo perentorio. No obstante, en algunas ocasiones, se realizan
referencias internas por parte de los médicos u otro profesional
para una atencién de urgencia. En este contexto, se le atiende en el
mismo dia y si el caso lo amerita, se extienden otras citas de
seguimiento. Asi, nuestro primer contacto con la paciente fue a
través de una referencia con la escuela de procedencia, por un lado,
y por la enfermera que en su momento, le atendio.

Con estos dos escenarios, creemos necesario referirnos a la
problematica de la escogencia de los pacientes. Si bien, como se ha
dicho en apartados anteriores, el mayor nimero de suicidios
realizados ha sido en poblacién de 15 a 24 afos, también es
importante mencionar que los hombres, frente las mujeres, figuran
en primer lugar en las estadisticas de los paises de la region como
suicidios consumados (OPS, 2016). Tal es el caso de Republica
Dominicana, donde se registran del 2010 al 2017, 3,580 suicidios
de hombres, ante 571 suicidios de mujeres; Nicaragua, del 2010 al



2014, 1,568 hombres y 492 mujeres; Costa Rica 1,575 hombres y
267 mujeres; El Salvador, 1,020 hombres y 518 mujeres; Honduras
829 hombres y 242 mujeres; Guatemala 1,760 hombres y 636
mujeres; incluso Panama con 163 hombres y 47 mujeres, entre el
2010y el 2015 (OPS. 2016). Frente a estos datos obtenidos donde
observamos las muertes registradas, no es posible determinar el
numero de intentos, por un lado, ni mucho menos la ideacion
suicida de los pacientes. Con los datos anteriores, podriamos
suponer cierta facilidad para elegir un paciente del sexo masculino
debido a la frecuencia de muertes masculinas por suicidio a lo largo
de los Ultimos 5 afios en la region. No obstante, como dato para
analizar en posteriores investigaciones, la frecuencia de mujeres en
los centros de ayuda y de atencién institucionalizados es notoria,
no asi la de los hombres. Aunque no es un dato que se pueda
registrar estadisticamente, es un hecho que los hombres acuden
poco a los servicios de salud en nuestros Centros de Atencion,
mucho mas si se trata de problemas que encierran realidades
emocionales del paciente. En consecuencia, es dificil establecer la
relacion entre la frecuencia de los hombres que buscan atencion
psicolégica de manera voluntaria, y la incidencia de intentos
suicidas en esta poblacién. No obstante, lo que encontramos con
seguridad es mayor cantidad de hombres que han realizado el acto
suicida, frente a las mujeres. Ya las estadisticas lo sefialan. Asi,
podriamos haber elegido como pacientes a dos personas del sexo
femenino para realizar el estudio. No obstante, para conocer la
dindmica desde la experiencia masculina, decidi que uno de los
casos fuese hombre.

D. Técnicas Cualitativas Utilizadas

1. Historia Clinica

Para tal fin hemos utilizado el método ofrecido por Karl
Menninger conocido como Registro de la Historia Clinica Definitiva.
De lo que se trata, es de una recopilacion lo mas detallada posible
de la vida del paciente, que se puede obtener desde los inicios de la
atenciéon de una manera dialogada. Menniger esquematiza la
informacion del paciente en 5 grandes puntos:
Planteamiento General del Problema
Enfermedad Presente
Historia Familiar
Historia del Desarrollo
Patrones Adultos de Ajuste
a. Planteamiento General del Problema: en este aspecto, entérminos
generales, sereune lasrazones por las cuales el paciente fue llevado
a consulta. Es importante determinar en esta parte como es visto el
problema por los distintos actores del contexto donde se
desenvuelve el paciente: el mismo paciente, los familiares (los mas
cercanos) y si es referido por otro especialista.



b. Enfermedad Presente: se trata de establecer o ubicar la
enfermedad del paciente en el tiempo, entendido entre las
situaciones anteriores enmarcadas en posibles sintomas, hasta
llegar cronolégicamente al desencadenante que lo condujo a
consulta. Menninger nos invita a analizar muy bien dicha
informacién ya que en algunos casos las versiones de lo ocurrido
nosolo encierran elhecho ensi, sinotambién significados diversos
para quien informa.

c. Historia Familiar: son importantes en este apartado, las
situaciones de herencia, enfermedades de los familiares a nivel
fisico y psicoldgico, muertes y la manera de enfrentarlos en la
familia y el mismo paciente; igualmente importante es la
procedencia de la familia, es decir, qué parte del pais, etnia, cultura,
para asi conocer patrones y actitudes familiares

d. Historia del Desarrollo: sin mas, se refiere desde el nacimiento
hasta la vida adulta del paciente. No obstante, en los casos que nos
ocupa, s6lo nos moveremos hasta la época de la adolescencia en
todas sus fases. Es importante sefalar, las situaciones en torno al
nacimiento y los primeros afos de vida. Por otro lado, recopilar
informacién entorno a la historia de la infancia resulta ser
provechoso, temas como: predisposicion temprana, el desarrollo
mental, desarrollo fisico, desarrollo motor, modos de dormir,
experiencias de crianza, control de esfinteres, signos de
nerviosismo, enfermedades graves, etc. Igualmente, detallar
mediante puntos, aspectos de la infancia temprana, la historia
escolar, la nifiez tardia y la adolescencia.

e. Patrones Adulto de Ajuste: aunque no abordaremos este aspecto,
se refiere, segun Menninger a patrones de trabajo actividades
sociales, culturales, sexualidad, salud y vejez.

No obstante, la recopilacion de los datos que observaremos
en nuestro trabajo, en el apartado referido a la historia clinica, lo
hemos realizado a manera de un todo, y no seccionado como lo
hemos explicado.

2. Psicoterapia

Al llegar a este punto, los pacientes informados, tienen el
conocimiento del proceso a realizar. Ambos seran atendidos segun
el encuadre psicoterapéutico de dos sesiones por semana. No
obstante, se dieron cambios a lo largo del proceso en cuanto a la
frecuencia de las sesiones, previa conversacion con los
participantes y con el supervisor, debido a la fragilidad de los
pacientes y el riesgo que se enfrentaba ya que en las fases iniciales
y/o intermedias se profundizé en problematicas pasadas que
evocaron conflictos infantiles, que al momento de las sesiones les
movilizaron emociones que necesitaron de mayor sostén.

Todo lo abordado en las sesiones estuvo dentro de la
confidencialidad. En este sentido, se les sugirié que podian



conversar de lo que quisieran, en el orden que quisieran, y las veces
que quisieran. Lo que se buscaba, un espacio para ellos done
pudieran verter todas las situaciones que vivian a manera
persecutoria y que probablemente, entre otras cosas les
acorralaban.

E. Andlisis de los Resultados.

La triangulacion que se ha realizado en este trabajo es a
partir de la teoria expuesta a lo largo de la investigacion, los datos
recopilados en la historia clinica de cada paciente y la exposicion
resumida de lo acontecido en el proceso de psicoterapia.



CAPITULO CUARTO
HISTORIAS CLINICAS



A. Historia Clinica de Adrian

Nombre: Adrian

Edad: 23 afios

Ocupacion: Estudiante Universitario
Direccion: Distrito Capital, Centro

Adrian es un joven de 23 afos que en su adolescencia y
recientemente ha presentado ideas e intenciones suicidas
recurrentes. Adrian cursa el segundo afio de la carrera de Ingenieria
Industrial en la Universidad donde mantiene materias combinadas
del primer afo; incluso, antes de ingresar en esta especialidad,
estuvo en varios cursos de Ingenieria en la misma facultad. No
obstante, iniciaba unas materias, pero no continuaba y se cambiaba
de especialidad. Asi, se acerca a solicitar atencion psicologica en la
Clinica de Psicologia de la propia universidad. Cabe resaltar que un
afno y medio, o dos, ya habia recibido atencién en esta clinica por
parte de otro especialista, durante un afio. Uno de los aspectos en
los que reafirma en la solicitud es la sensacion de confusiéon y
tristeza por situaciones vividas anteriormente. La propia
aproximacion de Adrian sobre si mismo es bastante clara:
confusidn, sensacién de soledad, ansiedad y tristeza recurrentes. Es
importante mencionar que, entre la solicitud llenada por el propio
paciente y el especialista tratante, no hay mediacién alguna, es
decir, se cuenta solo con lo expresado por el propio paciente, su
propio sufrimiento/malestar y su entendimiento acerca del mismo.
Siendo esto asi, no se cuenta, anticipadamente, con percepciones de
familiares, amigos o conocidos. No obstante, siguiendo
posteriormente su discurso, Adrian menciona que su madre, se
dedica a la salud mental, le habia diagnosticado Distimia y asi le
recet6 varios farmacos antidepresivos.

Adrian, no luce como un joven de 23 afios, sino mayor, toda
vez que su aspecto en las sesiones, cuida poco su apariencia y
autocuidado. El paciente se presenta con pantalones a media pierna,
melenudo y despeinado; sus palabras y estado de animo eran
acordes a su vestimenta: “me siento bien friquiado, no estoy nada
bien, muy mal me siento” fueron de sus primeras frases. Adrian
quiere dejar claro qué es lo que necesita y para qué se acerco; asi,
muestra su molestia y su incomodidad: una sensacion de vacio
constante, autoconcepto pobre, masturbacion y pornografia todos
los dias. Su hablar es constante y sin parar, a tal punto que casi no
dej6 espacio para intervenciones.

Adrian a la edad de 15-16 afios, ha tenido dificultades de
relacion con las demas personas; comenta que cuando estaba en la
escuela, se mantenia aislado, no se relacionaba con los demas.
Adrian comenta que siempre le costé entablar comunicaciéon sus
amigos, especialmente con personas del sexo femenino. La



situacion familiar que lo rodeaba, era muy conflictiva. Los padres
se estaban separando por problemas de parejay ellos al parecer, no
se ocupaban de él y sus hermanas. Adrian, hace referencia que
desde la adolescencia se sentia muy mal, con sensacion de estar
abandonado, no ser valorado, deseo de ser reconocido y con
arranques de ira. Durante el primer contacto, Adrian comenta que
desde enero 2014 conoce, por su hermana, a Julia, con la cual inicia
unarelacidn que élreconoce como noviazgo. Julia, es una muchacha
norteamericana de 20 afios que vive en Estados Unidos a quien se
le suicidé6 una hermana de 14afios tirandose de un edificio en
octubre 2013. La hermana de Adrian la conoce y se la presenta a su
hermano quienes inician una relacién. Esta relacion de noviazgo,
Adrian la califica de intensa ya que mantenian relaciones sexuales
constantes. Esimportante mencionar que Julia estuvo de vacaciones
hospedada en casa de Adrian, en donde vive su hermana menor, su
madre y abuela. No obstante, en varias ocasiones, Adrian comenta
que su relacidon con Julia por momentos no la entiende, ya que ella
misma cambia muy rapido de parecer, es decir, por momento esta
de acuerdo con la relacién y se siente bien tratado, pero por otro
lado, sin ningun motivo aparente, cambia de parecer y lo detesta
tratdndole mal. Por estas situaciones, Adrian se cuestiona a si
mismo por su valor; menciona que hay ocasiones en las que se
despierta durante la semana con ganas de morir. En este sentido,
durante las primeras sesiones, Adridn comenta que, en una ocasion,
después de una noche de fiesta en donde participaron su hermana,
Julia, una amiga y unos extranjeros que conocieron en una
discoteca, se fueron para el apartamento de uno de los recién
conocidos, Adrian iba con su hermana en su carro, mientras se les
adelantaron los otros. Cuando Adrian y su hermana llegan al
apartamento, encuentran a Julia y a su amiga solo en panty
corriendo por todo el apartamento, corriendo por todos lados con
varios tragos encima, asi como con drogas. La reaccion de Adrian,
por un momento y de manera impulsiva, fue pararse en el balcon
del apartamento con intenciéon de lanzarse al vacio. Asi, en otra
ocasion, como Julia estaba hospedada en su casa, en una noche
cuando todos dormian, se levant6 y se da cuenta que en cuarto de
su hermana estaban ella y Julia manteniendo relaciones sexuales.
Esta situacion lo descontrold, y aun sin dormir, en la mafiana le
reclama a Julia sobre lo sucedido y ella se va de la casa. Adrian
siente culpa por esto y se lanza un sin numero de autoreproches,
atacandose constantemente. Las ideas suicidas, suimpulsividad, los
atagues contra si mismo, las visitas a la pornografia y la
masturbacion fueron la ténica durante gran parte de la terapia.

Es importante mencionar que no se dio ninguna sesién a los
padres de Adrian. Por lo tanto, el contacto con ellos fue nulo, salvo
en alguna ocasion que al llamar a su casa, me contestara su madre.
Lo que se conoce de sus padres, es a través del paciente. En este
sentido, recuerda a su madre como muy cercana amorosa y de muy



pequefio se la pasaba jugando con él. Por otro lado, su padre, un
profesional de la salud, aunque no tiene un mal concepto de él, era
muy callado y distante. Es unarealidad la poca verbalizacién acerca
de sus padres y de su entorno familiar cercano, y distante; su
familia se reducia a sus dos hermanas menores y a sus padres. Los
conflictos de pareja vividos durante su adolescencia, es lo que mas
puede recordar. Adrian comenta que sus padres tenian problemas
constantes ya que su padre, segln lo que escuchaba y vivia, le fue
infiel a su madre en muchas ocasiones. Esto trajo muchos conflictos
muy serios en el seno familiar ya que su madre también le fue infiel
a él, segun dice Adrian, por venganza. Los problemas se agravaron
aln mas ya que la madre queda embarazada, y es obligada por su
esposo a abortar. Seglin comenta Adrian, esto sucedi6é dos veces,
aunque no tiene claro si alguna de estas pérdidas fue antes de su
nacimiento, durante el noviazgo de sus padres. Toda la
problematica familiar reciente, y probablemente, aunque no hay
datos que lo confirmen, su historia personal, hicieron la base para
que su a su madre la diagnosticaran con Depresioén. Y durante las
sesiones, Adrian en varias ocasiones comento que su madre tomaba
medicamentos, aunque no la vio tan mal como él, segun lo
comentado por el paciente. Por otro lado, su padre, habiéndose
separado de su madre, se fue a vivir con su pareja en donde
mantiene los hijos de ésta y con la cual no tiene hijos. Adrian
percibe a su padre como un buen hombre, que se dedica a ellos y se
preocupa por su bienestar econémico. El se da cuenta que su padre
es mas bien de dar dinero y tratar de mantener cierta seguridad
econdmica para con ellos, pero si le costaba demostrar carifio.
Adrian lo define como una persona que, a pesar de no estar
pasandola bien, guarda silencio y hace ver que no pasa nada. Por
otro lado, al referirse a las hermanas, la hermana del medio, estaba
estudiando en los Estados Unidos. Adrian habla de ella como mucho
orgullo y se refiere a ella como emprendedora, muy inteligente y
estable. Sin embargo, si habia mucha preocupacion por su hermana
menor, la cual la percibia como homosexual e impulsiva; en muchas
ocasiones tuvo que estar con ella en fiestas y lugares en los que él
mismo decia, por estar drogada, podia hacer cualquier cosa, incluso
atentar contra su vida, como de hecho lo hizo en algunas ocasiones.
Adrian comenta que su hermana es muy fragil y que su novia la
estaba manipulando, ya que vivia con ésta por ocasiones, y en otras,
selaveiaencasa. Suhermanaibayveniade casade sunovia, estuvo
trabajando algin tiempo en un restaurante-bar, viajaba con su
novia, de poco hablar y no estudiaba.



B. Historia Clinica de Alexa

Nombre: Alexa

Edad: 15 afios

Ocupacion: Estudiante de Media
Direccion: Este de la Capital

Paciente de 15 afios con ideacion e intento suicida en varias
ocasiones. La enfermera que la refiri6 al servicio de psicologia, solo
manifiesta que es una adolescente con muchas dificultades. Por
otro lado, la madre no estaba al tanto de lo que sucedia con su hija,
ya que fue citada por el departamento de psicopedagogia del
colegio donde estudia; la madre no se habia dado cuenta de los
cambios de su hija. No obstante, el departamento en cuestion habia
notado aislamiento, cambios de humor, bajas calificaciones (aunque
no tan bajas ya que siempre ha mantenido buen rendimiento) que
le llamaron la atencién. La paciente piensa que necesita ayuda para
afrontar sufrimientos en su vida personal familiar con los cuales ha
lidiado desde pequefia. Finalmente, en cuanto la impresion que la
paciente da es de una joven con tristeza marcada; con falta de
suefio, con llanto facil y con las manos cortadas. En sus primeras
verbalizaciones, se la percibe con conflictos relacionados al
ambiente familiar préximo, la percepcién hacia sus hermanas, su
relacion con la madre y la lejana relaciéon con el padre

Hace tres semanas antes de la primera sesion,
aproximadamente el 1 de mayo de 2013 a las 4 de la tarde, Alexa
se cortd las manos mientras estaba en su casa sola escuchando
musica electrénica, después de haber conversado con un
compafiero de laescuela, que segun la paciente, tiene la misma edad
y algunas circunstancias que ella considera similares a su situacion,
estaba viviendo. Al parecer, de esta situacion nadie se da cuenta en
su cas. Posteriormente, acude a la escuela en los dias posteriores y
el 13 de mayo del mismo afo, después de estar en el salén de clases,
decide retirarse a su casa, antes de culminar la jornada escolar
correspondiente; en casa sola, puesto que su hermana de 18 afios y
su madre no se encontraban, decide cortarse una segunda vez. La
madre llega del trabajo a la casa en horas de la tarde, aunque se
percata de lo sucedido, interroga a la menor pero ésta no le dice
nada, sino que permanece en total silencio con lagrimas en los ojos.
Por esta situacion la madre se dirige al centro de salud, donde le
brindan la ayuda por parte de la enfermera de salud mental. La
enfermera me refiere el caso y lo presenta, sin la paciente presente.
Posteriormente Alexa retoma su jornada escolar sin mayores
cambios. El 17 de mayo, el colegio emite una nota de referencia en
donde expresan puntualmente la situacién de la paciente:
“conductas autoliticas (se corté en la mufieca, se cortd el cabello);
sensacion de escalofrias; llanto recurrente y nerviosismo; poco
control de impulsos y emociones; baja autoestima y



autoconcepto...crisis de ansiedad por problematica familiares
pasados y presentes que afectan su equilibrio emocional...”

El 21 de mayo del 2013, Alexa y su madre se acercan a su
primera cita donde narran los hechos de sus ideas suicidas
recurrentes y los varios intentos realizados antes de la cita. Su
madre comenta que la adolescente ha venido cambiando poco a
poco de un tiempo a esta parte en su conducta y temperamento.
Comenta que antes todo era distinto, una nifia sonriente, que le
gustaba conversar con ella, con amigos y amigas, y con buen
rendimiento académico. Ahora se muestra opaca, silenciosa,
apartada y ha bajado las notas. Alexa comenta que en ocasiones,
cuando va a decir una charla de inglés, le da miedo decirlas en la
clase ya que piensa que esta invocando al diablo; esta situacion,
comenta, se dan desde hace un mes donde también cuando va a dar
educacion fisica y debe brincar o saltar obstaculos, no lo hace con
miedo que le suceda algo malo. Por otro lado, Jocelyn comenta que
siente una presencia que estéa alli con ella, aunque no la ve, nila ha
escuchado, pero la percibe ya que comenta que se mete en su mente
Yy que en varias ocasiones ha preferido ganar malas notas en esas
dos materias que hacer lo que le piden ya que le da mucho miedo.
Finalmente, Alexa relata las situaciones que observadas por ella
como problemas y que le han causado sufrimiento: la situacidon de
las hermanas y su referida o esperada pureza que debian tener y
vivir; el conflicto con su padre ausente, del cual manifiesta querer
“meterlo preso” por no estar alli.

Es importante resaltar que la paciente, a lo largo de las
atenciones, especialmente, los dia posteriores, tuvo varias crisis
falté a las sesiones, y fue hospitalizada y medicada. Por ejemplo, el
6 de junio de 2013, la paciente falté a la sesion; estando en el salén
de clases, sufrié un desmayo ya que sinti6é que le faltaba el oxigeno.
Fue llevada al hospital donde el psiquiatra le receta Alprazolan
media tableta antes de dormir. Por otro lado, entre el 19 de julio y
el 9 de agosto de 2013, Alexa vuelve a realizar otro intento, en esta
ocasion se corta las manos a la altura de las mufiecas y se toma
pastillas que antes le habian recetado. La llevan al hospital y el
psiquiatra le receta esta vez: Topiramato e Isperin por 30 y 7 dias
respectivamente.

Durante las atenciones realizadas con la paciente, en el
transcurso, me pude entrevistar con la madre, quien hace un relato
detallado de los antecedentes de la paciente. Xiomara es la madre
de Alexa, aunque proveniente de una familia del interior del pais,
su abuela se establece hacia el area este de la capital, siendo una de
sus fundadoras. A la edad de 4 afios, siendo hija Unica, su padre les
abandona. Posteriormente a sus 9afios, su madre tiene unarelacion
en donde nace su hermana, aungque no forman una nueva familia.
En este sentido, Xiomara comenta que su madre queda sola con las



dos. Posteriormente, establece otra relacién y nacen sus dos
hermanas menores, igualmente no se formaliza la relaciéon y se
queda su madre sola con sus hijos. En este sentido, siendo la mayor,
se queda al cuidado de sus hermanos cuando su madre iba a
trabajar. La madre de Xiomara realiza sus estudios primarios en la
escuela del &rea en donde sus calificaciones eran buenas. Al
terminar sus estudios primarios ingresa a otro colegio en el que
hizo primer ciclo, es decir, de séptimo a noveno grado. Finalmente,
en décimo grado, a los 16 afios, continla sus estudios en otra
escuela en donde no termina sus estudios ya que conoce al padre
de Alexa, de 32 afios, y se casan. La sefiora Xiomara comenta que
al principio de la relacién, cuando se enamord del padre de Alexa,
sus familiares no lo aceptaban. No obstante, cambiaron de parecer.
El sefior, estuvo casado por 7 u 8 afios aproximadamente, su esposa
fallece y le sobrevivieron dos hijas de lafio y 7 afios; y alli se
establecen con su nueva familia, en el mismo hogar del sefior.

Xiomara comenta que todos vivian como una familia, a tal
punto que las hijas del sefior, especialmente la menor, le decia
mama. Xiomara dio a luz a sus dos primeras hijas, y comenta que
todo iba muy bien. Después de un tiempo, empezaron a tener los
problemas de comunicacioén e infidelidad por parte de su esposo.
Xiomara comenta que ya las cosas se habian puesto insoportables
Ccon su esposo Yy en cualquier momento iba haber separacion. En el
transcurso, le sobrevinieron las incomodidades propias del
embarazo. Habiéndose practicado la prueba en una clinica privada
sin la presencia del esposo ya que él se quedé afuera, resultd
positiva. La madre de la paciente comenta haber tenido muchas
dificultades durante su embarazo con su esposo ya que él no queria
continuar con el embarazo. En una ocasion, antes de irse de la casa,
su esposo la lleva, con engafios a donde una sefiora para que le
“atendiera” el embarazo dandole a beber algunos productos
comunicadndole que era para tener en buena salud a su hija en su
vientre. La sefiora Xiomara una sola vez toma el producto y no asiste
mas.

La sefiora comenta que las cosas se pusieron peor, ya que su
esposo no le hablaba y los dejé un buen dia, se fue de la casa
dejando a sus hijas su cuidado por un afio en donde él le revela a
sus dos hijas mayores quién era su verdadera madre. Desde este
momento, segun refiere Xiomara, las cosas cambiaron y aquellas
nifias dociles, aun viviendo con ella, se pusieron muy groseras y
rebeldes faltdndole el respeto. Xiomara comenta que la convivencia
en casa con las hijas de su esposo se tornd muy dificil después que
se separaron ya que éstas vivieron con ella durante un afio.
Actualmente, ellos viven en la misma casa, las hijas del sefior, ahora
adultas, viven en la parte de adelante, aunque ya han podido
tratarse mucho mejor. Por otro lado, el padre de Alexa, establece
familia y tiene una hija de 12 afios.



La madre comenta que con sus hijas, en la adolescencia,
tuvieron dificultades en las calificaciones, estados de animo,
aislamiento por las situaciones familiares y la ausencia del padre.
En cuanto alos familiares del padre, solocomentaque elabuelode
Alexa atent6 contra su vida tirandose de un puente.

La madre piensa que una de las cosas que contribuy6 al
malestar de su hija, fue la ausencia de sus hermanas por trabajo y
universidad, ya que ellas eran muy unidas. Actualmente Alexa se
encuentra estudiando contabilidad.

Alexa es la menor de sus tres hermanas, su madre y su
padre se casaron alos 16afios y 32 afios, respectivamente. Después
del nacimiento de sus dos hermanas mayores, su madre queda
embarazada de ella. En ese entonces, sus padres confrontaban
dificultades de comunicacion y problemas de infidelidad por parte
de su padre. Por otro lado, la situacién econémica estuvo muy mal
ya que el sefior era el Unico que trabajaba, y ella se dedicaba a cuidar
alas nifias. Alirse de la casa, a los seis meses de embarazo, el padre
de Alexa se limitaba a realizar la compra de la comida, sin dejarle
ningun recurso econdmico. La sefiora Xiomara, comenta que en una
ocasion, estando embarazada, una de sus hijas tenia quebrantos de
salud y tuvo mucha preocupaciéon ya que no contaban con dinero
para por lo menos moverse a buscar atencién médica.

Finalmente la madre de Alexa dio a luz por ceséarea
programada, acompafiada por un hermano de su esposo. Su peso
fue de 6libras, midié 47 centimetros, la amamanté hasta los dos
afios, obtuvo la marcha al afios dos meses, sus primeras palabras al
afio. Durante los primeros 5 afios de vida de Alexa no hubo
situaciones significativas; asi mismo, la historia escolar se mantuvo
dentro de lo adecuado en cuanto comportamiento y calificaciones



CAPITULO QUINTO
RESUMEN DEL PROCESO DE PSICOTERAPIA



Caso 1: Adrian
Fase inicial: lamada, primer contacto y primeras sesiones.

En esta primera fase, teniendo en cuenta el motivo de
consulta escrito, Adrian fue contactado por mi, a lo cual respondi6
positivamente. Durante este primer contacto via telefénica, Adrian
se percibia con mucho interés, su todo de voz adecuado, mostraba
evidencias verbales de querer ser atendido; contactamos la primera
cita. Las citas se realizarian en horas de la tarde, una vez por
semana en los inicios, en uno de los consultorios de la Clinica. Sin
embargo, era posible que el consultorio asignado, en algun
momento (realmente en pocas ocasiones), podia estar ocupado, y
debiamos utilizar otro. En la primera cita, Adrian se presenta
puntual, un poco antes de la hora convenida, una vez dentro del
consultorio, inicia el dialogo exponiendo la problematica. Adrian
plantea con saltos en el curso de su conversacion, los grandes temas
en esta primera sesion que le aquejan: 1. Desde los 15-16 afios viene
teniendo deseos de terminar su vida, incluso ya lo habia realizado
en distintas ocasiones de manera impulsiva tirAndose de un carro
en marcha; 2. Actualmente a sus 23 afios, reciente la problematica
y separacion de sus padres que se realizé en su adolescencia; 3.
Dedica gran parte de la primera sesidn a conversar sobre la relacion
que mantiene con su novia, relaciéon en la que él mismo no se siente
valorado: “cada vez que terminamos de hacer el amor, ella me hace
sentir muy mal ya que me dice cosas ofensivas”

En estas primeras sesiones el paciente estuvo muy puntual,
al parecer se sentia escuchado. No obstante, parecia querer darse a
conocer, probablemente, y que nada se le escapara, o no dar lugar
a preguntas de vuelta. Su manera de hablar era muy fluida, incluso
parecia no detenerse por alguna razén. Es importante resaltar que
hubo ocasiones en las que Adrian se sentia muy mal. Cada vez que
esto sucedia, su presencia en las sesiones era cambiante:
despeinado, en pantalones cortos, en chancletas, con suefio, y
ademas decia “estoy focop focop”. Por otro lado, ya Adrian se ponia
mucho mas explicito en su didlogo sobre sus sentimientos, al
parecer, resultaba comodo para él tener con quien conversar
abiertamente sobre lo que le acontece. Adrian necesita mantener
contacto, necesita relacionarse incluso a costa de él mismo, quizas
hasta permitiendo situaciones que le hacen sentir mal: “tuvimos
una salida, Julia. y mi hermana, luego de estar en ese lugar
conocimos a unos extranjeros que luego fuimos a su habitacién en
un hotel. Julia se fue adelante con ellos y otras amigas y mi hermana
y yo nos fuimos detras en nuestro carro. Cuando llegamos a esa
habitacién, Julia. estaba solo en panti sin nada arriba corriendo por
todo el cuarto y ellos detras, toda borracha; y alli me queria tirar del
balcén, incluso me paré en la terraza...” “...una noche, Julia, como
se quedaba en mi casa, estaba en el cuarto con mi hermana y yo



escuchaba cosas desde la puerta, estaban teniendo relaciones y yo
las escuché, y en la mafiana siguiente se lo reclamé a Juliay ella se
fue de la casa. Estoy preocupado por ella porque no sé de qué sea
capaz de hacer”. Este tipo de relato se escuchaba en todo momento.
Realmente me senti muy cargado, pesado, al punto que en alguna
de las sesiones posteriores me acompafié un suefio terrible.
Durante la supervision develé temores que me impedia seguir de
cerca a Adrian y no sentir un bloqueo. En este sentido, durante la
supervision se coment6 el deseo de Adrian de sanar, de cuidarse,
de curarse en la persona de su hovia, que los aspectos negativos de
él, estaban en ella, la parte destructiva de él estaba en ella, ademas
de los arranques de impulsividad que le desbordaban; ir
mostrandole lo destructiva de la relacion, tomar conciencia de
aquella realidad en donde la pareja le confirma lo que él siente
como realidad, es decir, un perdedor. Ademas debia tomar
conciencia ante quién se comparaba, cual era su ideal de hombre,
qué pasaba si decidiera serlo, qué sucede con la figura de Hombre.

En definitiva, Adrian inicia el tratamiento en medio de
incertidumbres y en una experiencia de vida conflictiva que le lleva
en sinnimero de ocasiones a actos limites, intentos suicidas. Por
otro lado, me invadia un sentimiento de impotencia y temor, al
pensar que esa semana era la definitiva para él y sélo esperaria la
llamada para la mala noticia. Ademas, me sentia sobrepasado por
momentos, en cada ocasioén en las que comentaba el sinnlmero de
relaciones sexuales que mantenia.

Fase intermedia

En esta segunda fase, se determiné realizar las sesiones dos
veces porsemana. Basicamente estasegundafase se caracterizapor
un abandono progresivo de intentos suicidas manifiestos
registrados en la fase anterior, y una creciente aparicion de ideacion
suicida solapada, asi como una manera distinta de intento suicida
que se deja ver en los actos repetitivos, no creativos en la figura de
la masturbacién y en el mirar pornografia. Adrian, poco a poco se
ird distanciando de la relacién con su pareja, siguiendo sus propios
parametros. Esto se deja ver, a partir de la produccién resolutiva
mediante un suefio; con esto inicia cambios en su quehacer que
reinen para él el sentido de lucha: “las personas en el suefio no eran
tanto personas, sino pensamientos que quieren acabar conmigo y
con los cuales debo combatir”. Este es el primer relato de uno de
sus suenos: “Estaba en un cuarto con una mujer que era familiar
mio y con la cual tenia algin tipo de relacion y tenia algo de mi
hermana, de mi mama y de mi F, o todas ellas; un tipo la queria
matar pero yo lo maté primero, pero fui donde mi mentor que era
Al Pacino y me dijo que no me podia atender porque estaba ocupado
en una reunion y yo le iba a decir que me ayudara porque habia
matado a un hombre. Sin embargo, me fui de vuelta y otros dos



tipos vieron al muerto y se fueron contra mi, y yo les tiré bala y con
mucho miedo los maté a varios hasta que se me terminaron las
balas. Llegé un ultimo hombre muy fuerte, el cual me dijo que me
iba a matar; cuando me alz6, le saqué los ojos y la lengua y lo maté;
asi me fui a casa ensangrentado; aunque el otro era mucho mas
fuerte, yo tenia mas odio y rabia.” Ademas de la imagen de poder y
lucha, aparecia probablemente la figura de la madre a la cual él
debia proteger. Asi, en conversaciones con el supervisor, se dio pie
a conversar sobre el tema de la madre, que en un principio, se
mostré parco.

Las sesiones se dieron en medio de algunas ausencias por
parte de Adrian, por un lado, y de este servidor. Adridn se mostraba
un poco resistente ante los temas relacionados con su padre y su
madre, solo por espacio en algunas sesiones, se pudo referir a ellos
de manera r4pida haciendo referencia a la depresién de su madre y
a la pasividad de su padre frente a los demas; unido a esto, también
empez6 a manejar la realidad de abandono de la que fue victima
por parte de sus padres durante su adolescencia. Por otro lado, en
medio de la progresiva separacidén con su pareja, se replicaban las
actividades masturbadoras, asi como las constantes visitas a
paginas y peliculas pornograficas, también se daban momentos en
los que se podia dedicar a sus estudios y a la formacién de un grupo
de musica con sus amigos. Es importante hacer notar que al final
del aflo en donde se dieron aproximadamente las primeras 30
sesiones, Adridn se compromete mucho mas con sus estudios
logrando no fracasar en ninguna materia, esta por realizar la
practica como requisito de una de las materias, y las posibles
oportunidades de trabajo que se le van a presentar. Durante las
sesiones, se hizo evidente el deseo de Adridn de mantener una
relacion interpersonal con el sexo femenino, con el cual sélo podia
tener contacto de manera agresiva en la pornografia. Ademas de las
constantes confrontaciones y comparaciones que él mismo se hacia
mirando fotos de sus amigos rodeados de amigas 0 novias, y esto
lo ponia siempre mal recurriendo a las practicas conocidas por él.
En consulta con el supervisor, se llega a una conclusién: “Adrian se
mira mucho con esas imagenes que no son reales, es como quien ve
el ideal, y esto siempre va estar en conflicto con él, con su idea de
lo ideal para él, y al verse tal cual es, se derrumba sin soporte
alguno; quizas irle mostrando esto” Cuando se daban estas
situaciones, Adrian faltaba a las sesiones, a la préactica y a la
universidad. Esto se le interpreté como un desaparecer, que siente
que todo pierde sentido cuando experimenta el abandono, y
prefiere salir de escena.

Adrian mantienen contacto creciente, muy entrada esta fase,
con la pornografia, en donde probablemente es el Unico contacto
con el sexo femenino. Adrian en ocasiones expresaba la necesidad
de establecer una relacion interpersonal, de amistad, o de posible



noviazgo, no obstante su Unico medio, hasta el momento es con la
pornografia, su parte agresiva, de dominancia, y en la cual, se sabe
inadecuado. Surge entonces una preocupacion de inutilidad: “tengo
muchas cosas por hacer, entregar trabajos en las materias,
presentar proyectos en la practica, practicar la banda, pero nada
hago, y a pesar que sé que no tengo tiempo, me quedo en la
pornografia y no me ocupo en nada”. En este sentido, se me invito,
mi supervisor en confrontarlo manifestandole que probablemente
queria probar que no esta funcionando, que no esta funcionando
nada; que incluso queria probar que la psicoterapia no esta
funcionando ya que todo sigue igual y hasta se ha agravado. Con
esto, en las sesiones que siguen, cerca de la 35 y 37, Adrian se
muestra funcional y esto le hace sentir bien: asiste a la universidad,
entrega sus trabajos, incluso los atrasados, presenta el proyecto en
la practica; aunque no abandona del todo su sensacién de ausencia
y resistencia, de cambio, por momentos sigue ausentando de la
Universidad, del trabajo, de la terapia, de su grupo de banda;
reaparecen la figura de los suefios, aunque esta vez suefios con
mucho contenido sexual en donde realiza relaciones sexuales con
su hermana, en donde luego se siente preocupado y manifiesta que
ha leido material pornografico lIésbico incestuoso, y esto le atrae;
asi junto con la aparicién una vez mas de su expareja, reaparece la
ideacién suicida, y las ideas e intentos suicidas de la hermana
menor. Posteriormente Adrian hace alusién a los rechazos sufridos
por su pareja y se conecta con su nifiez comentando que cuando
nifio, piensa que su madre no estuvo alli, ya que estuvo muy
afectada con la depresiéon. Adrian se da la oportunidad de conversar
con su madre, ella le pide perdén, ambos lloran, y segun él, ella se
muestra acogedora e invitAndolo a retomar el camino; Adrian:
“como que me hablaba no para hacerme sentir como una mierda,
sino como que esperaba que yo reaccionara, como que decia si me
iba a pasar toda la vida lamentandome” Terapeuta: “y cOmo sentiste
atumama?’. Adrian: “parecia que me queria escuchar mucho, como
que solo escuchaba” es probable que este movimiento se venia
dando en Adrian y se hizo concreto en la conversacion con su
madre, un momento emotivo que Adrian necesitaba.

Es importante resaltar que Adrian ha realizado algunas
cosas a partir de las sesiones anteriores en las cuales es necesario
reforzarle. En conversacion con el supervisor, se llegé a la
conclusibn que es importante reforzarle sus logros
constantemente, incluso los referidos a su vestimenta y corte de
cabello. Su discurso en las sesiones que le siguen se enfoca mucho
mas a las demas personas, a la figura de sus hermanas, su madre,
abuelay padre. Ya Adrian empieza a conversar de su padre y atener
una imagen de él un poco mas comprensiva, menos de juzgar,
aunque en sus inicios no fue asi: “mi papé tiene mucha pornografia,
mucho, y dice mi mama que se la pasaba mucho tiempo mirando
eso, y que ademas él no es capaz de ver su culpa, no es capaz de



aceptar los errores que ha cometido” Posteriormente: “...en verdad
es un tipo bueno, porque cuando hablo con él siempre pregunta por
mis hermanas; siempre esta pendiente de nosotros; cuando en una
ocasion mi hermana viajo a Alemania por 4 meses y yo a Argentina,
siempre estaba preocupado y pendiente de nuestra economia...yo
creo que nos quiere”. No obstante Adrian se siente muy conectado
con su padre y probablemente esta identificacién con su padre, en
algunos aspectos, le crea conflicto: “...algo que nos une es la
dificultad para afrontar, confrontar personas y situaciones”. En este
sentido, en supervision realizada, es probable que Adrian
experimente una identificacion inconsciente con los aspectos
negativos de su Padre, con un Padre que no ha sido aceptado y
valorado adecuadamente; posiblemente hay una ausencia de Padre,
un vacio de Padre, donde por no aceptarlo conscientemente, lo trae
y se lo apropia inconscientemente, viviendo como él vive, haciendo
las cosas como él las hace, es decir, vive como el padre
identificAndose con él para tenerlo cerca. Ademas, en
contraposicion con la mujer con la cual se siente devaluado y
exigido.

En supervision, de lo que se trata es de lo siguiente: es ver
cosas que funcionan bien en la familia, y en él, cosas que funcionan
bien en él; analizar el acto y que no se culpabilice. Rescatar las
partes positivas, aunque él presente las cosas negativas. Por otro
lado, Adrian trata de retomar sus ocupaciones: realiza los trabajos
de la universidad, retoma la practica universitaria, etc.; siente la
necesidad de ordenar todo, especialmente lo relacionado con su
propia vida y con todo lo que le rodea, en especial, la universidad y
su relacion con los familiares. Este movimiento se vislumbra en la
accion realizada en su casa limpiando, lavando y bafiando al perro,
actividad que desde hace mucho tiempo no realizaba. Por otro lado,
las ocasiones en las que retoma la pornografia y la masturbacion,
son solo los fines de semana; probablemente ha hecho consciente
algunos aspectos de su padre. Adrian ha estado colaborando con su
madre, su abuela y sus hermanas, estd muy al pendiente de ellas.

Durante las sesiones en donde realiza todas estas cosasy en
su dialogo se encuentran otras personas y actividades, realmente
en mi, distinto a los inicios del tratamiento, hubo un poco menos
de carga, es decir, en muy pocas ocasiones ya no se registraban las
ideas ni los intentos suicidas de las primeras sesiones

Es importante reconocer la dindmica que probablemente
han encerrado dos suefios que tuvo Adrian y que pueden tener un
antes y un después en su experiencia diaria. Adrian se da la
oportunidad de establecer interacciones de amistad con algunas
personas que siente le ayudan con su bienestar. En este sentido
conversa sobre el bienestar que ha sentido en varias conversaciones
con un amigo fraile venido de fuera con el cual comenta todas las



cosas que le han pasado; por otro lado, hace consciente
concretamente lo que espera de las relaciones con el sexo femenino,
de las cuales desea: “calidez de persona, sincera, descomplicada,
muy humana...quisiera desprenderme de la idea aquella de esperar
ser deseado, esperar que ellas me miren con placer para tener
sexo...quisiera conocer a mujeres y no pensar exclusivamente en el
sexo, aunque quisiera ser deseado”. En supervisién, se llega a la
conclusién, en palabras del supervisor: “sentirse deseado, se
remonta a la relacién temprana con la madre donde debia sentirse
amado, querido”.

Conoce a dos muchachas con las cuales indistintamente
sale, aunque con una obtiene sus deseos sexuales coitales, y con la
otra, menor que él por 5 afios, establece una relacién de amistad,
que segun Adrian, sus salidas no son exclusivamente sexuales,
aunque comenta “no estoy listo para un noviazgo formal”; ademas
Adrian conversa mucho mas con sus hermanas (para entonces, su
hermana del medio, estaba de vacaciones en Panamd) y con su
mama.

Los dos suefios antecedidos por lo comentado encierran
posiblemente éstas y otras realidades: “sofé que estaba en una
playa en la que veia a una mujer bonita pero que yo tenia la certeza
que era como una bruja que empezd a exorcizarme, y empecé a
sentirme muy incobmodo a tal punto que me desperté.” Y el segundo
suefio: “estaba en un lugar como futurista y habia personas reales
y otras que no lo eran, yo queria demostrar a alguien, a una
muchacha que si erareal, y tomé un vaso de agua y lo tomaba, pero
no sentia el agua pasar, me desperté dentro del suefio y corri a
tomar agua pero no sentia que bajaba, y me desperté esta vez si”.
Adridn esta tomando mayores responsabilidades en su universidad
y con la Banda de rock de la cual forma parte. Por eso, debe practicar
mucho mas. Se da un concierto y sus hermanas asistieron, asi como
su madre y la muchacha con la cual sale. Esta actividad junto con el
suefio, fue llevado a supervision y se lleg6 a la conclusién que sus
actividades estaban provistas de muchos elementos mucho mas
creativos, asi como la asistencia de su madre a al concierto, era
como formar parte de su vida, de un aparte importante para él. Su
madre, ya estaba entrando de manera mas adecuada y sana en su
mundo. Junto con esto, Adrian fue develando los miedos de
mantener una relacion de noviazgo con una muchacha menor que
podia ofrecerle una relacién como la que él mismo buscaba, y aquel
aspecto de sentirse deseado.

Paraentonces, ya estdbamos cerca de la sesion 80, y aunque
reprobd una de las materias que debia pasar para estar mucho mas
cerca de terminar, Adridn pudo enfrentar su responsabilidad y la
matriculé nuevamente. Hubo algunas ocasiones en las que mantuvo
contacto con la pornografia y la masturbacion, en especial cuando



tenia estos episodios de derrota que probablemente él mismo
procurd. Por otro lado, en estas sesiones estuvo muy confundido en
cuanto a sus sentimientos con las dos muchachas que para él,
encerraban lo que queria. Adrian debia llegar a una experiencia
mucho mas madura, menos dividida en donde acepte limitaciones
y cualidades en una sola persona.

Fase Final:

Al respecto, aparece el tema de la pérdida. Hubo entonces
algunas ausencias, relaciones sexuales con una de las dos
muchachas, ausencias del trabajo y de la universidad, y de la
ruptura de la relacién con una de las dos muchachas. Asi mismo,
hubo problemas en su practica profesional, poca asistencia, poco
contacto con su aspecto positivo. Tuvo pensamientos negativos
influenciado ademas por la bebida y la marihuana. Por otro lado,
contacto para entonces a unatercera chica con la cual él se muestra
dominante y muy despreciativo con ella. Se le interpreta lo vivido
como una culpa inconsciente y se castiga, ademas de silenciar y no
hablar concretamente al respecto. Se trata de ubicar al paciente en
lo que esta viviendo préximos al tema del cierre, ademas el término
de algunas actividades y de otras oportunidades que estan por
abrirse. “aqui parece haber una perversidon en esa relacion con
aquella muchacha que te desea, pero con la cual te muestras asi; y
piensas quizas que es la Unica manera de vivir una relacion con las
mujeres en la que td dominas, pero que dentro de esto, estas
viviendo la pérdida de tu antigua relacibn que no quieres hacer
consciente y empiezas hacer esto...” Adrian debe vivir un tiempo
necesario de soledad y acompafiamiento, en donde se favorezca un
tiempo para él y poder aplicarlo en el trabajo, en la universidad, en
la practica y en la banda.

Finalmente, después de experimentar algunos pensamientos
en los que recordaba su antigua relaciéon, poco a poco se crea el
espacio para cumplir con sus propias exigencias en la universidad
y en la practica. Adrian, con una relacién de noviazgo, mas estable
y sana con una de las muchachas, manifiesta: “aunque llevamos
muy poco tiempo, me he sentido muy bien con ella.” Al final, debe
concluir con el tema de la Universidad, los trabajos y no aplazar las
cosas.

Después de 6 meses de haber concluido las sesiones, Adrian
es citado, y comenta que ya esta por finalizar las materias y poder
graduarse de ingeniero civil; que ain mantiene la relacion de
noviazgo; no han aparecido ideacién suicida, ni mucho menos
intentos.



Caso 2: Alexa
Fase Inicial: primer contacto y primeras sesiones.

En este primer contacto, es importante resaltar que el dia
anterior a la cita, la paciente fue referida a mi consultorio por la
enfermera, quien la presentdé como una adolescente de 15 afios,
aislada, temerosa, triste, y que recientemente se autolesiono6
haciéndose cortes con gillete, en el area de las manos. Sin embargo,
ese mismo dia la paciente no llegé al consultorio, sino al dia
siguiente con su madre. Al presentarse, Alexa lucia su uniforme
escolar, conrostro serio, al parecer sin ninguna emocidn aparente,
yde muy pocas palabras en presenciade sumadre. Por su parte, la
madre expresa con preocupacion la problematica en la que se
encontraba Alexa: “mi hija se ha cortado, y estoy muy preocupada
por esto”. Sin embargo, Alexa no asentia, no mostraba interés
alguno en conversar sobre el tema. Por lo anterior, y dando
oportunidad a que la paciente se ambientara un poco masy mejor
con la nueva experiencia psicoterapéutica que recién iniciaba, y
ademas, por mi parte, probablemente cierto temor en ahondar en
este tema, que posteriormente llevaria a supervision, realicé la
recopilacion de datos con la madre y la historia de personal de
Alexa.

Durante estas primeras sesiones, hubo flexibilidad en la
continuidad de las sesiones, al punto que las primeras 13 sesiones
se realizaron en un lapso de aproximadamente 4 meses. Hubo
resistencia por parte de Alexa, tratando de adaptarse a la
experiencia y poder comunicar la problematica que le aquejaba.
Alexa debia sentir un ambiente seguro, sin sefialamientos, en donde
sin temor, podia conversar cada problematica presente. En este
sentido, Alexa en la segunda sesién decide comunicar: “ya llevo dos
veces en las que me he cortado: el 1 y el 13 de mayo, donde me
regresé a mi casa, me sali de la escuela y conversando por teléfono
con un amigo mio el cual tampoco vive con su papé, estabamos
escuchando rock y nos cortamos.” En sus inicios, Alexa manifiesta
la dificultad central que va a guiar todo el proceso psicoterapéutico,
que podria ser definido como “motivo de consulta latente”, es decir,
en su narrativa, Alexa quizds no podia definir concretamente el
porqué aceptaba irse separando dia con dia a sus obligaciones
escolares, familiares y sociales, y entrar poco a poco al proceso de
psicoterapia, sino que sus palabras podian definirse en términos de
la problematica adolescente que se reeditaba recientemente: el
conflicto con el padre ausente y la realidad del desarrollo
adolescente en donde lo sexual es vivido de manera desconcertante:
“quisiera estudiar derecho para meterlo preso” (refiriendose a su
padre) y “...pensaba que mi hermana era pura, pero ya ha tenido
relacione sexuales con su novio...” No obstante, durante el proceso



hubo contacto con temas sucedidos muy tempranamente que luego
definiremos claramente.

Es importante mencionar que lo vivido y narrado por Alexa,
despertaba sensaciones que le asustaban mucho, ya que, en estos
primeros meses hubo lo que podria ser un brote psicoético: “...no
me atrevo a dar la charlas en inglés porque pienso que cuando las
digo, estoy invocando al diablo...cuando tengo que saltar las vallas
en educacion fisica, pienso que me voy a caer y me va a pasar algo
muy feo”. Ademas, hubo algunas ausencias registradas los primeros
dias por una crisis vivida y por la cual fue llevada de urgencias al
hospital donde la psiquiatra la medicé. Por otro lado, igualmente
realizé otro intento en donde se corté y tomd muchas pastillas, y
asi también fue llevada al hospital e internada unos dias.

Llevando estos inicios de las sesiones ante el supervisor, se
establecié que la paciente debia conversar sobre lo que le hace
sufrir, brindar un ambiente seguro estableciendo dos sesiones por
semana. Podemos establecer el cierre de la primera etapa y el inicio
de la etapa intermedia con la narrativa del primer suefio y el primer
escrito, de muchos, acerca de si misma; cuenta sobre el suefio:
“estaba en la escuela en el turno de la tarde y estaba intentando
hablar con un muchacho estaba en ese mismo turno. El muchacho
no gueria hablar conmigo y me dio la espalda, y no me hablé. En
cambio, él hablé con otra muchacha y conmigo no y me senti muy
mal”

Fase intermedia:

Alexa, a partir de la sesi6on 14, va asumiendo su
responsabilidad en si misma como parte de su proceso. Sin
embargo, no faltaron las ausencias que después, en el
acompafamiento, les dio su propio significado. La paciente en esta
ocasion se dio la oportunidad de elaborar mucho mas sobre su
problematica mediante sus verbalizaciones y la aparicion de los
suefos. Ante elincremento de las sesiones, a dos por semana, Alexa
va a venir siempre acompafiada por la madre o por la hermana, las
cuales la esperan fuera del consultorio. Durante este tiempo,
tratandose de adaptar a la nueva situacion, al momento de estar
presente ante un servidor, al inicio se mostraba sin palabras que,
sintiéndose segura, poco a poco abandona esta postura y siempre,
después de un breve silencio inicia sus conversaciones.

Alexa va tomando actitudes propias de una adolescente, ya
que siente ambivalencia con el hecho de ser acompafiada por su
madre o por su hermana a las sesiones: “yo creo que ellas me
acompafan porque se interesan por mi, y eso me hace sentir bien;
pero también yo creo que lo hacen porque no confian en mi y
piensan que yo volveria hacer lo que hice de hacerme dafio”. Por



otro lado, Alexa desea crecer, asumir todas las caracteristicas de ser
una adolescente en crecimiento y desarrollo emocional y fisico. Sin
embargo, no quiere perder la seguridad de sentirse acogida por su
madre y hermana a la manera que lo era cuando nifia: “...a veces
deseo que las cosas sean como antes, como cuando yo era nifia...”

En los inicios de la psicoterapia Alexa, no ha establecido la
desidentificacién con su madre, que ya poco a poco llegara, ala cual
la vive como confidente hasta cierto punto. Ayudado por mi
supervisor, se orienta a la paciente mostrandole algunas etapas del
ser adolescente. Sin embargo, Alexa esta viviendo unarebeldia para
si misma y no hacia fuera, no hacia los limites que le imponen. Es
probable que ella sienta que todo esto es malo sentirlo y no queda
mas que hacerse dafio, no aceptando su proceso emergente. En este
sentido, en una de las sesiones como parte de su proceso narra un
suefio: “sofié con un hombre lobo que perseguia a la gente en medio
dos edificios en construccion; pero también me estaba persiguiendo
a mi misma. Esos edificios eran como raros porque lo que los
sostenia son como especie de palos, esos palos que estan en la
construccion sosteniendo los pisos cuando los construyen. Después
corriendo, me salté al otro edificio y me escondi entre la gente, pero
el lobo medio alcance y me encontrd, me grufidé, pero no me hizo
naday se fue. Luego, sin saber cdmo me encontraba en otra escena
con Gaspar, su familia y otras personas mas (Gaspar es otro
adolescente de la misma escuela que Alexa por el cual se siente
atraida); no le hablé, pero antes de irnos, nos dimos un abrazo muy
fuerte y largo sin decirse nada, y luego él se fue en un bus” Al
respecto Alexa no otorga ningun significado al suefio; no obstante,
su desarrollo, quizds lo esté viviendo de manera persecutoria,
quizas el aspecto sexual es tan fuerte que piensa que lava a devorar,
la va a consumir, que la alcanza, y una vez cara a cara, no sabe qué
hacer. Por otro lado, es probable que la culpa experimentada por la
paciente, se muestra mucho méas persecutoria toda vez que seguido
el relato del suefo, Alexa comenta lo que parece una evocacion del
mismo: “ yo creo que dejé a mis hermanas sin padre, ya que cuando
él se dio cuenta que mi mamé estaba embarazada de mi, la dejo, la
dejo por mi culpa” Alexa va revelando paso a paso las dificultades
que le hacen sufrir. No obstante en este nivel donde nos
encontramos, no las acepta, no las hace consciente aln, sino que
inconscientemente hace resistencias; las mismas se dejan ver enlas
5 ausencias seguidas posteriores; y puesto que vive siendo
adolescente y tratando de establecer la alianza terapéutica donde la
paciente quiere saber si puede contar conmigo, en la premura del
tiempo, saliéndose del encuadre, comprensiblemente, se presenta
un dia de la cita, pero en la mafiana y no en la tarde. Después de
escucharle uno minutos, se le invita a venir en la tarde, a la hora
convenida.



Entarde de ese mismo dia, abre unarealidad nueva: el abuso
sufrido en manos del esposo de la tia a los 10 afios. No obstante,
esta nuevo didlogo para ella no era del todo facil, ya que en las
sesiones que le seguian, e incluso en esa misma oportunidad, no
ahondaba, sino que referia muchas cosas alejadas del tema. Alexa
preferia tocar temas menos invasivos, menos conflictivos para ella:
las calificaciones escolares, los trabajos y asignaciones escolares,
etc. Tal parecia que Alexa no queria dar espacio para encontrarse
con la realidad del abuso que recién emergia conscientemente.

En supervisiones, se me habia comunicado que era
importante crear el espacio para que la adolescente sienta que se le
escucha con una actitud de neutralidad, apertura y acompafando
su discurso, sin perder la oportunidad de irle mostrando lo que
acontece: validandole y reconociéndole su esfuerzo de comentar
todo los que quisiera, se le mostré que probablemente estos temas
estaban llenos de superficialidad debido al relato de la ultima cita.
En ese mismo momento, después de un silencia, se conecta con un
suefo: “me encontraba como en un embalse y estaba represado, con
el agua hasta el cuello junto con otras personas, solo que por
compartimientos, y el agua se agitaba sola, y casi me tapaba, y de
repente volvia a la normalidad; ademas, habia debajo de mi en el
agua un bicho o algo que me tocaba el pie. Luego apareci en casa, y
las nubes empezaron a ennegrecerse como de aguacero y tuve
mucho miedo; hicieron oracién otra gente y todo pasé.” No teniendo
ninguna interpretacion por parte de ella, se le devuelve
comentandole que se asusta cuando todo se agita en su mente a tal
punto que siente le desborda y le ahoga. Estdbamos al final del afio
lectivo, por eso vinieron las vacaciones de ambos. Después de dos
meses, se retomaron las sesiones.

Posterior a las vacaciones, habiendo retomado el proceso,
las sesiones se hicieron mas seguidas, no hubo muchas ausencias,
por un lado, ademas Alexa conversaba con mayor soltura.
Seguramente se sentia con mayor confianza y transferencialmente,
me observaba como su padre, ya que mostraba sus calificaciones,
matricula, acontecimientos de vacaciones etc. Por otro lado, su
discurso fue mas fluido quizas como aquella hija menor contandole
todo a su padre, incluso estableciendo alianza con la figura paterna
en relacién a su madre, queriendo ser representada ante su madre
para comunicarle algunas cosas que ella misma no se atrevia. Alexa
comenta un abuso cometido por el entrenador del gimnasio donde
hacia ejercicio que no se atrevia a decirle nada a la madre, ya que
sentia penay ademas porque la madre no hacia mucho por ella. Con
todo, Alexa se da cuenta que no ha podido contar con su madre, es
decir, al parecer ella no le defiende como ella quiere ser defendida
y reconocida: “...recuerda lo que pasé con el profesor de folklore?
...mi mama no hizo nada” Es probable que el rol de la madre se
difumina, y por otro lado, el rol de las hijas no esta muy claro. Alexa



comenta que su madre tiene comportamientos promiscuos: “ya le
hemos dicho. Anda con el tipo de Internet, con el sefior aquel, y con
el mismo profesor de folklore...ya le hemos dicho eso a mi mama
en otras veces cuando ella salia con varios hombres a la vez, casi
uno por noche”. No solo la madre no le cuida, sino que ella misma
ventila su vida de pareja ante sus hijas, roles intercambiados.

Por otro lado, las conversaciones en sesion tenian un alto
componente sexual, que incluso inconscientemente me sentia
rebasado, que caia en un suefio a manera de desconectarme de tal
invasion. Alexa era una adolescente que su sexualidad hablaba de
maneraactuada, es decir, activamente manteniarelaciones sexuales
constantes; incluso su vestimenta, a este nivel de las sesiones (20
en adelante, aproximadamente) ya era de mostrar; conversaba de
sus experiencias sexuales orales. Todo esto sucedia en presencia-
ausencia de su madre, ya que estando, no se daba cuenta de lo que
sucedia.

Por otro lado, aunque los intentos ya eran muy pocos o ya
no se daban en estas sesiones, la ideacién suicida permanecia: “no
sé cuando esto termine, para qué estar asi...recordé que no queria
estar hospitalizada y ademéas porque queria venir aqui a
conversar...” Con esto, era de suponer que ya habia un espacio
psiquico en su mente del proceso psicoterapéutico, que incluso
antes y después de las sesiones, seguia procesando lo conversado
en sesiones: “yo sé que tengo muchas cosas que decir, pero cuando
vengo, no las digo, y cuando me voy me siento mal porque no las
dije...qué es lo que tengo doctor, tengo algin trastorno, qué me
sucede...” Antes esta experiencia que Alexa percibia y vivia como
que se le sale de las manos, le devolvi diciéndole que “estas viviendo
la adolescencia con un alto componente sexual, que desde muy
temprano te violentaron sexualmente, y te relacionas con hombres
de manera sexual, ya que no has sido cuidada ni protegida, sin
limites, sin nada; tratamos de ir aprendiendo tener relaciones
adecuadas con limites y responsabilidades.”

En la supervision correspondiente con el Dr. Pinzén
clarifiqgué muchas cosas que me estaban costando entenderlas. El
Dr. Enfatiza que hubo muchos incestos en la familia de Alexa,
muchos modelos de relaciones sexuales donde la madre tiene fama
de facil y las hijas estan abandonadas. Hay una carencia de papa en
esta familia, en donde todas buscan un pap4a, buscan una figura
paterna. Expresamente en algun momento del proceso, debia
devolverle expresamente que lo que esta haciendo siente que le da
afecto porque esta buscando un papa. Para tenerlo cerca, pero que
al hacerlo de la manera que lo hace, la deprime, se siente sucia y
perra, como en algin momento ella misma se dice, y comentarle
que por eso ha querido matarse y se sigue ensuciando.



Por otro lado, el Dr. Comenta que probablemente Alexa esta
siendo agresiva conmigo que me inunda con esa experiencia de
abuso constante que ha sufrido y el cual de alguna manera lo repite,
siendo esta vez victimaria con su primo de 14 afos y hacia mi,
comentandome todo esto de la forma que lo hace.

Alexa mostraba resistencias ya que comentaba que no
queriavenir alas sesiones porque tenia muchastareas de la escuela.
Por otro lado, el proceso con la paciente se venia dando de muchas
maneras ya que en contacto de ella misma con su hermana con la
cual se identifica proyectivamente, comenta que esta decepcionada
de ella, ya que, siendo adulta se ha dado cuenta que mantiene
relaciones sexuales con su pareja. Mi devolucion al respecto al darse
este comentario, giré6 en la linea de la ultima supervision. Esto
provoco en ella un movimiento en el cual mencioné que ninguna de
ellas habia tenido pap4, ni su madre, ni sus hermanas, ni ella misma.
La experiencia vivida en estas sesiones fue de mucha conmocién
por parte de la adolescente que llor6 mucho y continuando con esa
conexion, comentdé: “ vi un perfil de mi papa que dice “la familia
perfecta”, y seguidamente comenta “la familia por parte de papa,
no sabe el dafo que nos ha hecho. Ademas de tener un gran
componente agresivo en esta frase se le devuelve diciéndole que
ciertamente le ha hecho dafio, pero que ella misma se hace dafio
también. Es importante, segun lo comentado posteriormente por el
supervisor, que cada vez que aparecia una resistencia, habia que
interpretarsela.

Ante todo lo que la paciente estaba viviendo, era muy
probable que ella queria uir por la mirada que podria tener de mi
persona. Probablemente estaba reviviendo transferencialmente los
conflictos infantiles con la figura paterna que por ausencia vivio.
Ademas, podria estar en proceso la construccién de un nuevo tipo
de relacién con la figura masculina. Los nuevos vinculos con mi
persona, no precisaban de abuso, poder, ni necesidad de subyugar,
ni oprimir, ni sacar provecho como se lo establecieron a partir de
los abusos sexuales vividos, sino muy por el contrario una relacién
de solo estar, acompaifiar, comprender, sostener. Toda esta realidad
transferencial, ya se estaba dando y habia que comunicarla
mesuradamente. En este sentido, ella podia experimentar seguridad
en la relacion terapéutica a tal grado que le servia como punto de
referencia en relacién con la madre, con la cual ambiguamente,
como era de esperarse por el propio proceso adolescente, se
relacionaba: “no te voy a decir nada, el doctor lo sabe, preguntale a
él”. Es precisamente en este conflicto con la madre y con los
“ataques de su cuerpo a su psique” Adriana se autolesiona
cortandose unavez masy esllevada al hospital, donde permanece
una semana, y al salir es medicada, ausentandose tres sesiones
seguidas.



Junto con estas resistencias, y con lo que la paciente
actuaba, se daban las interpretaciones a las cuales respondia en el
transcurso del proceso, estableciendo vinculos mas cercanos con la
madre y de esta manera el gesto y la intension suicida iba
alejandose méas. Por otro lado la vivencia se hacia intensa de
relacionarse con los hombres de la manera que lo hacia: “necesito
un hombre, necesito tener relaciones sexuales...cuando converso
con un hombre, pienso en seso en cada momento”. Acompafado
por las ideas y analisis de mi supervisor, se le devuelve
interpretandole de la siguiente manera: “necesitas un hombre,
necesitas tener un hombre y yo lo soy, y nos relacionamos con
respeto hacia tu persona. Pero parece que este tipo de relacién no
es la que andas buscando, no quieres una relaciéon cordial de
respeto, interpersonal, sino genital, del hombre en tu boca, y
también por eso es que de vez en cuando te aburres y no quieres
venir...y sigues necesitando un hombre a tu lado, ya que nunca has
tenido uno, uno de la manera que vemos aqui”

Ya Alexa era capaz de tener una mirada mas benevolente
sobre si misma; miraba retrospectivamente cémo habia
evolucionado desde los inicios del proceso hasta la sesion 44. Las
conversaciones sobre el papay sus responsabilidades no cumplidas
fueron en incremento, conforme iban apareciendo mucho mas claro
las transferencias, a las que contratransferencialmente respondia.
Asi mismo, lo que sucedia en sesidn, probablemente sucedi en el
dia a dia: la comunicacion con su madre era mucho mas cercana
para buscar su apoyo. El vinculo entre madre e hija se hacia mucho
mas claro, ya se estaba trabajando. No obstante, mientras mas
cercanas, los limites y roles quedaban difusos. Después de una
preocupacion de la madre expresada en una sesion que, por
ausencia de Alexa ella asumi6, comentaba un comportamiento
particular en su vida de adulta, en donde habiendo salido una noche
con su pareja y regresando muy de madrugada, a la hora en que la
paciente se arreglaba parala escuela, se encontré con los reproches
de Alexa donde la increpd y luego la ignord; se le devolvié sin
interpretarle: “Soy el terapeuta de su hija; seria bueno que Ud. se
acergue a recibir atencién psicoldgica para tener claro ciertos temas
como limites, normas, roles etc., que le ayude en la guia de Alexa”.
Al respecto, el trabajo psicoterapéutico probablemente estaba
movilizando la endeble estructura familiar en donde la propia
madre sentia que podia decir querella de la hija, o ver un punto de
encuentro, o incluso molestarse por las modificaciones que veia en
su hija. La figura del psicoterapeuta, estaba revestida de mucho
significado, no solo para Alexa, sino para su familia. Por otro lado,
Alexa se sentia muy conectada y afectada por el estilo de vida de la
madre y de la hermana en cuanto a la actividad sexual de éstas, y
se le menciond directamente: “dejemos que ellas se preocupen de
su sexualidad adulta, ti preocupate de tus cosas y de tu de
sexualidad que debes valorar, cuidar méas, dominarte, atenderte”.



Alexa iba evolucionando y avanzando en su tratamiento. No
obstante, de manera esporadica aparecia intentos suicidas claros y
simbdlicos. En cuanto a los primeros, después de una discusiéon con
su novio, se tom6 mas de los medicamentos indicados, fue llevada
al hospital. En supervision, revisamos la fantasia de matar a su
padre cada vez que realiza estos intentos, ya que no logra entender
porqué él la rechazé, y se ataca a si misma, siendo agresiva.

Al parecer, esta confrontacion a partir de la sesién 50, hizo
que Alexa analizara mucho mas su propio proceder, su propia
sexualidad, y asi fue emergiendo los temas, recurrentes, sobre sus
novios. Es notorio, y de esperar, el desconocimiento del tema, ya
que no ha tenido guias adecuadas en este aspecto. En este sentido
se le orienta casi pedagégicamente sobre el enamoramiento y del
cémo relacionarse en este tiempo. Asi, conectada con la situacion,
y también a modo de resistencia en este preciso tema comenta: “hay
muchos temas pendientes que no hemos tratado y gastamos mucho
tiempo en temas de novios”. A partir de esta sesidn se le sugiere
incrementar las sesiones a tres por semana, que inmediatamente
fueron aceptadas.

El aspecto sexual de Alexala a alcanzado en la adolescencia:
“se acuerda de aquella ocasién en la que le dije que cuando tenia 5
afnos me frotaba un peluche por alla bajo, por mis partes, que luego
le cogi miedo... luego a los 9 afos el esposo de mi tia me tocd, y
luego a los 11 afios me toco el otro esposo de mi otra tia...” Su
sexualidad se reedita, y se vuelve persecutoria ademas de haber
sido incestuosamente estimulada. La paciente considera que, desde
que recuerda siempre ha estado asi, siempre ha estado con mucho
impetu sexual “cuando llego a casa después de la escuela, me
desvisto, me bafio y asi mismo me pongo a ver cosas de esas en la
computadora, hablo con mi novio, pero no esas cosas, Sino con otro
amigo, que nos vemos desnudos por la webcam”. Después de la
sesidn en donde referia el tema del noviazgo, Alexa estuvo a punto
de realizar otro intento cortandose. No obstante comenta que no lo
hizo, pero si pidi6 ser llevada al hospital donde permanecié una
semana: “cuando estuve en el decameron, como lo llaman las otras
pacientes, me senti muy bien, dormia mucho, desconectada de todo,
no queria saber de nada...” Asi mismo, Alexa, porque falté a las
sesiones, intenta cortar el proceso, quiere desconectarse del
proceso ya que le causa dolor e incomodidad, quiere cortar la
continuidad, y por tanto se ausenta de las sesiones por momentos.
En una ocasién comentando las veces que se ha cortado, hace
silencio e inmediatamente comenta: “...mmm ya sé porqué me
corto, porque quiero castigar a mi mama y a mi hermana porque
hay veces que estoy muy brava con ellas...” Alexa se niega la
posibilidad de integrar todos los aspectos de su persona, lo
interpersonal y lo sexual, ya que la Glnica manera que ha descubierto



algun tipo de relacién o de acercamiento con algin hombre, es en
tanto y en cuanto se siente subyugada, castigada, utilizada, pero
con la diferencia que aquella nifa indefensa ya ha crecido, ya no es
la nifa vulnerable que abusan, sino la adolescente que se
vulnerabiliza cada vez que decide este tipo de acercamiento, en
donde su propia historia la sigue, con el énfasis esta vez, del
despertar de la adolescencia. Y como me referia anteriormente, no
solo realiza intentos claros y concretos, sino también simboélicos: ya
que baja las notas, se ausenta de la escuela y se ausenta de las
sesiones.

No obstante, ha habido progresos en el tratamiento, a pesar
de las ausencias, los intentos y del comportamiento sexual
irresponsable de Alexa. Desde la sesi6n quinta aproximadamente,
era acompafada por su madre y/o su hermana. No obstante,
después de un afio aproximadamente, se hace acomparfiar del novio,
quien la espera en sala; de esta forma, siente cierta confianza de la
madre.

Alexa transfiere la necesidad de ser reconocida como hija
constantemente por la figura paterna que visualiza en mi. Por eso,
con mayor naturalidad y casi al finalizar los trimestres o fechas
importantes en la escuela donde revisan calificaciones, trae el
boletin y/o los exdmenes para mostrarlos en sesién. Por otro lado,
debido al recorrido, Alexa estaba alin mas consciente de su realidad
en cuanto a la ausencia del padre “quiero que escuche esta canciéon
de un Rap”, la misma hacia referencia a un reclamo que un hijo le
hacia al padre. En este sentido, este elemento traido a sesion, segun
palabras del supervisor, son “parte de su self’; Alexa habla
constantemente de las vivencias enlas cuales se ha sentido sola, Por
otro lado comenta que si reconoce que le ha hecho falta. Asi, de
alguna manera se siente parentalizada: le preocupa la actitud y la
conducta de las hermanas en sus relaciones y les juzga, queriendo
tengan otra forma de vivirlo “no me gusta que ella le sea infiel a su
novio; cdmo es posible que teniendo su novio, siga saliendo con su
marinovio”. Alexa manifiesta los comportamientos de su madre y
su hermana atribuyéndole conductas que en otras sesiones ella
misma se reprocha de su propio proceder. En este sentido, la idea
actuar las manifestaciones sexuales en mantener sexo con su novio,
refiere un suefio en que ella conduce un camién que recién ella, su
madre y sus hermanas habia ayudado a que saliera de arena. Asi, se
deja ver toda la necesidad que tiene ella de conducir, manejar con
mayor control su vida, en el que ella misma controla su destino. Y
especificamente, alrededor de la sesi6on 69, sentia ella que iba
lograndolo. No obstante, se dieron otras ausencias que fueron
interpretadas al momento de volver, como ocasiones en las que no
toma en serio el tratamiento, como resistencia al tratamiento y
decide mejor cortarse. Asi, Adriana hizo una gran ausencia que



incluia las vacaciones escolares, es decir desde noviembre, mis
vacaciones y finales de febrero.

Por otro lado, Alexa ha ido avanzando en las sesiones que
siguen ya que va mostrando ser un poco mas organizada y no falta
a las terapias. Es importante sefialar que la paciente al entrar en
consulta, por lo general en estas sesiones empieza narrando como
le va en el colegio: “tengo mucho trabajo en el colegio, mire que en
Redes he tenido muchos trabajos escritos y los he realizado, pero
en matematicas me ha costado hacer las tareas pero me ha ayudado
Kevin; uno tras otro lo he hecho...” Alexa esta tratando de ser un
poco mas organizada y ha ordenado sus calificaciones en el colegio.
En este sentido, cuando se daban estas interacciones, Alexa me
hacia sentir como parte de su familia, contratransferencialmente,
estuve respondiendo mirando las notas y animandole a continuar
con sus progresos. Alexa esta siendo mas planificada conforme
hace consciente los conflictos con el padre y la situacion familiar
que vive. No obstante, hace resistencia en algunos momentos de
tomar los medicamentos recetados por el médico. Al final de esta
fase, Alexa ha estado mucho mas en contacto consigo misma, con
las actividades escolares, y con su circulo familiar cercano. Sin
embargo, aunque no realiza ningun gesto ni intensién suicida, se
hace consciente del proceso, es decir, se da cuenta que cuando esta
sola, y desocupada, siente que no puede contralar su pensamiento
y deseo sexual. Adriana mantiene contacto sexual con su novio,
tiende a mirar pornografia y a masturbarse. En conversacion con el
supervisor, es importante mostrarle no solo los riesgos de las
relaciones sexuales sin mayor responsabilidades, sino también que
con lo que realiza, una vez mas se hace dafio, no queriendo pensar,
y con la idea de no sufrir igual sufre ya que su conciencia le
persigue, como ella misma dice: “cuando esto pasa, mi consciencia
no me deja tranquila”.

Fase Final

A partir de la sesién 90 iniciamos el cierre del proceso
psicoterapéutico. Es importante resaltar que no tuvimos 100
sesiones, sino 108, ya que a este servidor y al supervisor nos parecio
lo mas adecuado debido a la dinamica que se estaba dando. En esta
fase inicia con dos ausencias, que se pueden definir en términos de
cierre, es decir, con el afan de no cerrar, la adolescente extiende
fantasiosamente, su permanencia en el tratamiento. Alexa ya me ha
introyectado en ella (pensamiento del supervisor), esta bien ligada
a mi persona, sabe quién soy y qué represento; esto es un saber por
comuniéon e introyeccion. Al parecer Alexa quiere quedarse
conmigo: “cuando vengo, no quiero irme...” es parte de no querer
venir y no querer irse. Por otro lado, es el tiempo de los resimenes,
es decir, Alexa va a ir resumiendo su proceso de manera positiva a



lo largo de las sesiones, pero ademas quiere que yo también le vaya
diciendo cémo la veo y qué pienso de ella. En este sentido, Alexa
necesita escuchar para asegurar su bienestar. En un principio, la
sesiones en esta etapa iba a espaciarse un poco, es decir, yano seria
tres sesiones por semana. No obstante, no se pudo cumplir del todo
por las ausencias que provenian de ella misma y por las ausencias
producidas por dias libres en el centro de salud.

Alexa ha ido movilizandose a lo largo del proceso en un
vaivén entre posturas gque hacen referencia a la infancia, y otras
posturas que hacen referencia a la vida adulta. Es probable que
llegando al final del proceso, psiquicamente se cumpla un cierre en
el cual manifiesta cierto miedo por no tener del todo seguro lo que
pasara mas adelante. Sin embargo, igualmente puede sentir un
momento de tranquilidad sabiendo que todo lo que se agitaba en
ella, ahora puede estar mas reconciliado. Alexa puede sentir cierta
“reconciliacion” con aquella infancia que le perseguia teniendo
como escenario su sexualidad y su blusqueda constante de figura
paterna, buscando asidero, y luego integrandola en su adolescencia
para beneficiarse de manera integral. A la sazén expongo un suefio
de Alexa en esta fase: “yo estaba en unaiglesia donde iba a empezar
una misa, y salié el didcono que dio aviso que iniciaria la misa. Al
salir el Padre, vi que era una nifia como de 13-14afios y que incluso
le ayudaba otra nifia; el padre, pidiendo colaboracion, yo me acerco
y le ayudo también, ya que nadie lo hacia. Luego la misa termin6 y
la que era una nifia, yo vi que era un nifio, y me acerqué para pedirle
un abrazo, me arrodillé y el padre sentado me abraz6; alli mismo vi
un sefior que veiatodo sonreido.” Es interesante cOmo en ese suefio
se cumple la idea del final del proceso porque cabe resaltar que
unos instantes antes de narrar el suefio, hace referencia al juicio
final, el final de los tiempos. Asi mismo, el tema del padre en la
figura de los santos que igualmente conversa, es probable haga
referencia directa al Padre, a su Padre. Asi, Alexa comenta que
estuvo soflando con su padre que lo agarraba y luego de hablarle de
como se sentia, le golpeaba. Es importante cémo Alexa va
realizando resueltamente en el suefio su deseo de hacerse justica, y
de conversar con su padre. Ademas quiere dejar las cosas claras,
que nada se le escape, que todo quede en orden: “no sabia qué era
eso de fornicar y mi hermana me explicé y quiero confesarme para
estar tranquila; le dije a Kevin que me ayudara porque no sé si
podré...”

Por otro lado, finalizando el tratamiento, pude captar todos
los aportes realizados por la paciente, es decir, al redactar las
sesiones, podia recordar, casi al detalle lo conversado en las
sesiones. En este sentido, sintitendome mas seguro, podia escuchar
y retener mas y a la vez brindar y transmitir ese mismo soporte a
Alexa: ella me transmitia, y a la vez, yo le transmitia. Una y otra
vez, Adriana guarda preocupacion por el comportamiento de la



madre y su sexualidad, siente que debe ayudarla pero no lo tiene
muy claro; incluso es probable, mediante el acompafiamiento en la
psicoterapia, siente que no es su papel, aunque no esta del todo
convencida y puede experimentar algo de culpa: “...a veces siento
la necesidad de abrazarla cuando la veo triste, asi como cuando ella
me abrazaba, pero siento rechazo y no quiero hacerlo...” Al
respecto, unay otra vez tratar de ubicarla en su contexto y en cuidar
su propia conducta, es decir, centrarla una vez mas, en lo que queda
bajo su responsabilidad.

Hacia la sesiébn 100, ya por cerrar las sesiones,
psiquicamente Alexa trata de mantener el vinculo por un tiempo
mas trayendo a escena mediante suefios, la presencia de otros
familiares y su conducta sexual, en la cual se siente comprometida
y afectada. Por otro lado, también trata de responsabilizarse por si
misma, en su nueva etapa: “me he matriculado en la universidad”.
Alexa vatomando las responsabilidades de su etapa de vida una vez
cumplidos los 18 afios en medio de las dificultades de su familia
(madre, hermanas) y su propia experiencia de vida. Incluso las
resoluciones de su mente le dan cierta seguridad y a la vez
expectativa por saber que el tratamiento ha llegado a su fin.
Precisamente comenta en un suefio: “...tenia un buche de agua entre
la boca y la garganta que no me queria tragar porque yo mismo
decia que si lo hacia, me iba a morir, y yo no me quiero morir, no
quiero morirme...a la vez sabia cuando estaba con mi mama en la
fila, que algo pasaria, aunque no tenia claro qué...” Asi mismo,
tratando de mantener el vinculo terapéutico, no conversa sobre el
cierre, sino una y otra vez, después de tres ausencias (y
posteriormente dos meses de ausencias seguidas), dos sesiones
antes del cierre, trae el tema del novio, de la madre, de la hermana,
etc., que en gran parte de las 108 sesiones, se trataron ampliamente.
Finalmente, en el propio cierre se le devuelve el trabajo realizado
por ella misma y el acompafiamiento realizado, ademas, con las
intervenciones o sugerencias del supervisor en donde mencionaba
que larelacion Paterna se ha rectificado en mi persona, ya teniamos
a una adolescente mas estructurada, mas emocionalmente estable.



CAPITULO SEXTO i
ANALISIS DE LA INFORMACION



Analisis de la Informacion

1. Los pacientes tratados mostraban caracteristicas similares entre
si, y con la etapa adolescente. Es importante durante su desarrollo,
y en especial en este paso, lograr un equilibrio que le ayuda en su
capacidad de equilibrio a pesar de vivir los cambios. Laufer (1995)
nos habla de este preciso transito del adolescente a la vida adulta,
teniendo en cuenta principalmente los aspectos que siguen:

“1. La relacién con sus padre. Es decir, la habilidad

durante el periodo de la adolescencia, para efectuar el

cambio desde haber sido dependiente de los padres

hasta hacerse mas independiente emocionalmente.

2. Su relacion con sus compafieros. Esto es la capacidad

del adolescente de encontrar y escoger como amigos

otros adolescentes cuyas demandas y expectativas

sobre ellos mismos sean tales que promuevan su deseo

y esfuerzo de convertirse en adulto.

3. Lavision que el adolescente tiene de si mismo como

una persona fisicamente madura. Esto incluye la

relacion del adolescente con su self como persona

masculina o femenina, asi como la capacidad para

comenzar el cambio de unaimagen del self desde la del

nifio que estaba al cuidado de sus padres ala de alguien

que comienza a sentir que es propietario de su propio

cuerpo” (Paginas 18-19)

Alexa, en especial en este ultimo punto, hacia referencia a
no querer crecer, para ho perder la seguridad encontrada cuando
era una nifia al cuidado de su madre, y de las hermanas por ser la
menor de todas.

Por otro lado, la relacién con el self de cada uno, su manera
de expresarse consigo mismo mostraba su descontento. En este
sentido, en no pocas ocasiones, Adrian se lanzaba epitetos
denigrantes, insultos, ataques verbales con los cuales hace ver lo
penoso de su condicion. S. Freud. (1917), refiriéndose al paciente

melancodlico menciona:

“Enla melancolia es el yo lo que ofrece estos rasgos a
la consideracién del paciente. Este nos describe su yo
como indigno de toda estimacion, incapaz de
rendimiento valioso alguno y moralmente condenable.
Se dirige amargos reproches, se insulta y espera la
repulsay el castigo. Se humilla ante todos los demas y
compadece a los suyos por hallarse ligados a una
persona tan despreciable.” (P.4)

Es importante, como manifiesta M. Laufer (1995) que el
adolescente mantenga una relacion adecuada consigo mismo, con
su self. Para nuestro autor, el adolescente vive tres aspectos que no
puede esquivar: Relacion con los padres, relacion con los pares, y la
relacion consigo mismo. Al inicio del tratamiento, ambos pacientes
mantenian una relacién consigo mismos muy conflictiva, a tal punto
que su propio cuerpo era objeto de sus ataques. Esta aceptacion de
su self femenino o masculino, debe darse desde lo corporal, hasta
llegar a lo emocional.



2. En ambos casos, cuando se daba el tratamiento, pudimos
constatar que los pacientes ya habian realizado intentos suicidas.
Incluso Alexa, a lo largo de la psicoterapia, realizé otros ataques
contra si misma, en ocasiones en que, ademas de sola, se habian
dado movimientos en los que ella se sentia mal, y que ademas ya
los habia pensado. Al respecto, las ideas y pensamientos suicidas
se hacen presente antes de realizar algun intento. M. Englé Laufer

menciona:
“Estos hallazgos prueban nuestra suposicion inicial de
que un intento de suicidio no es el resultado de un
impulso repentino impredecible, sino que es el eslabén
final de una larga cadena de acontecimientos
psicolégicos internos” (P.114)

No obstante, no s6lo es referible a los acontecimientos
estresantes presentes que vive Alexa, sino también que, debido a lo
vivido en su nifiez, relacionado con el padre que abandona y una
madre que no satisface sus cuidados, no posee herramientas que le
ayuden a afrontar lo que vive en su adolescencia. Directamente, esto

lo explica M. Englé Laufer:
“...Muestran la vulnerabilidad existente en esos
adolescentes como resultado de sus fracasos mas
tempranos en el desarrollo a lo largo de la infancia 'y la
nifiez, que les dejaron expuestos e incapaces de
manejarse con las demandas normales impuestas por
su desarrollo puberal” (P.114)

Los intentos registrados a lo largo del tratamiento de Alexa,
muestran los conflictos existentes con ambos padres por ausencia
(en cuanto al padre) o por presencia, (en cuanto a la madre) y con
mi persona que podia tener elementos propios y de ambos padres.
En este sentido, Englé Laufer (1995), hace mencién de fantasias
asociadas a la intension suicida, una de ellas la explica, que el punto

de encuentro con esta idea pasada:
“Las fantasias que motiva el intento suele estar
relacionada con sentimientos de agresién hacia los
padres, o amigos, o el terapeuta, y es importante
reconocer la culpa, asi como Ila vergienza
experimentada por el adolescente como resultado de
su accion.” (P.116)

3. Adrian, durante las sesiones, especialmente en sus inicios,
pudimos percibir, en su vestimenta, en como afrontaba su dia a dia,
en los estudios, en la relaciéon con su novia, y en la forma en la que
él mismo se percibia, como mostraba su sufrimiento de una mente
perturbada. Al respecto Moses Laufer en Entendiendo el Suicidio:
¢Jtiene un significado especial en la adolescencia? (1995):

“El adolescente suicida debe ser considerado como

sufriendo intensamente, e incapaz de buscar o

encontrar formas que aparten los sentimientos de

tormento. Estos adolescentes no tienen formas de

reestablecer su autorespeto o de anular el dafio que

ellos creen que sus pensamientos y sus sentimientos



hacen a ellos mismos y a otros. Algunos nunca son
libres de pensamientos y sentimientos que los
convencen de su anormalidad. Otros se sienten
convencidos de que la gente los odia y entonces
trataran de destruir o dafar a aquellos que se
experimentan como siendo responsables por su
persecucion” (P.1563)

4. Por otro lado, en el espacio brindado para Adrian, se pudo
observar las dificultades que mantenia al inicio del tratamiento para
elegir o continuar sus estudios. Adrian en sus inicios, ya habia
abandonado en diversas ocasiones algunos estudios ya iniciados. Al
momento de la psicoterapia, Adrian ya se encontraba en su cuarto
intento de consolidar unos estudios universitarios en el area de
ingenieria. No obstante, no le resultaba esperanzador sus progresos
en el mismo. Al respecto M. Laufer (1995) utiliza ciertas guias para
determinar el comportamiento del adolescente como normal o no.

Después de exponer algunos puntos, detalla:

“La adolescencia es, normalmente, un periodo que
deberia conllevar una cierta excitacion, asi como cierta
preocupacion cara el futuro. Pero hay algunos
adolescentes que no se preocupan, o que ven el futuro
como algo horrible. Esto debe considerarse bien como
sefial de una grave depresion subyacente o como un
reflejo del miedo del adolescente a fracasar como
adulto (tanto social comosexualmente)” (P.34)

Ademas, Adrian podria estar manifestando un fracaso
inconsciente anunciado, buscado y esperado., como lo manifiesta
M. Englé Laufer(1995):

“Encontramos que para que se dé un intento de
suicidio, tiene que estar presente  otros
acontecimientos externos en la vida de estos
adolescentes. Aunque estos acontecimientos diferian
para cada uno de ellos, el factor comun era que tenian
un significado inconsciente para el adolescente...era
generar un hecho real en sus vidas para explicar por
gué se sentian tan desesperados.” (P.119)

5. Enuna de las sesiones de supervision realizadas, se traté el tema
de la relaciéon de Adrian con su novia al momento de iniciar su
tratamiento, y se analizaba el vinculo que el paciente estaba
manejando, en dos sentidos: por un lado, la necesidad del paciente
de establecer vinculos de amistad con sus pares, y por otro, el
vinculo establecido con su novia el cual ejercia el rol de cuidador.
Adrian, en la persona de su novia, queria ser sanado, cuidado, asi
como él se preocupaba por su bienestar en cada momento. Laufer
(1995), explica:

“Algunos adolescentes son incapaces de arriesgarse a

este tipo de intimidad entre pares. En cambio, escogen

a personas mucho més jovenes o débiles que necesitan

ser cuidados. Aln peor, puede ocurrir que no se

arriesguen a tener ningun amigo” (P.31)



Adrian ademas, sentia la necesidad de establecer cercaniay
amistad con sus pares, pero les resultaba dificil ya que él mismo se
juzgaba como limitado, y lejos de establecer vinculos adecuados, se
alejabay se aislaba. Laufer (1995) al atender a uno de sus pacientes

comenta que:

“Un chico adolescente que yo conoci, siempre escogia
chicos mas pequefios que le querian y admiraban. Se
imaginaba que él era su héroe, y frecuentemente sentia
que se encontraban a su cargo. Pero al mismo tiempo
eraincapaz de salir con chicas, secretamente odiaba a
los otros chicos de la escuela por ser mucho mas
capaces y cuando estaba solo se sentia triste y
desamparado.” (P.31)

Finalmente, a lo largo del tratamiento en ambos casos, los
pacientes no tenian muy claras las intenciones de morirse, es decir,
lo que cada cual manifestaba era dejar de sufrir, apartarse del dolor

que le causaban sus conflictos. Asi, M. Englé expone:

“Una fantasia muy importante asociada con el intento
de suicidio era la obtencién de un estado de “tranquila
inexistencia”. Lo describo como una fantasia porque
niega la realidad de la muerte y, sin embargo, era un
factor crucial en los intentos de suicidio hecho por
estosadolescentes. Vemos esto como evidenciade que
el adolescente, inconscientemente, experimenta a su
propio cuerpo como la fuente de sus insoportables
sentimientos y tensiones, porque son Sus Ppropios
cuerpos lo que estos adolescentes sienten que deben
destruir para poder alcanzar su estado de “tranquila
inexistencia” (P. 128)

Respuestas a las preguntas de Investigacién

1. ¢Como afecta en el adolescente la separacién emocional de sus
padres y la adquisicion de otros objetos de amor?

Como se havisto a lo largo de la investigacion, y en especial,
en la exposicion de cada caso, el proceso adolescente varia de
persona a persona, de cada caso a cada caso, y en esa variedad de
situaciones, se pueden enfrentar ciertos conflictos. No obstante, no
es de suyo pensar que el desarrollo adolescente es una etapa de por
si enferma y traumética. El adolescente, no empieza a serlo, en la
exclusividad de la edad sin tener en cuenta otros momentos de su
vida, sino que abarca toda una historia (Knobel 2009), todo un
camino gue inicia desde muy temprana edad, recorre las etapas de
su vida, y llega, de manera impetuosa e imperante, en la
adolescencia (A.Freud 1985). Podemos entonces afirmar que la
infancia, y todo lo que alli acontece, tiene un eco especial y con
distinto significado en la adolescencia. En palabras de M. Laufer
(1995), “en la adolescencia, la infancia nos alcanza”. Sin embargo,
entra en escenario consciente el aspecto sexual que irrumpe a partir
de la pubertad, es decir, el adolescente “se da cuenta” del cuerpo
sexuado que posee; un cuerpo sexuado distinto al nifio de antes.



Asi, una de las tareas que debe hacer el adolescente habiéndose
identificado, desidentificarse (de sus padres), para luego
identificarse (con adultos distintos a sus padres, con sus iguales, y
en esos extremos, identificarse consigo mismo). En ese proceso de
desidentificaciones e identificaciones, el adolescente debe ir
realizando un camino (M. Laufer 1995) de pérdida, duelo, ya que
deja de ser nifio; ya su relacion con los padres no es como antes.
Ya, las mismas formas de proceder cuando nifio para conseguir “la
mirada” de los padres y su aceptacion, ya no son. Entonces, debe
establecer otro tipo de relacién, ya no de un nifio con sus padres,
sino mas bien, de un futuro adulto (en proceso) con otro adulto (sus
padres). Este desprendimiento emocional abarca la aceptacién, por
parte del adolescente, de unos padres no omniscientes, ni
omnipresentes, pasar de la dependencia a la independencia
emocional. En este sentido, en el desarrollo adolecente el sujeto
experimenta, a partir de este vinculo objetal infantil, como lo diria
A. Freud (1985), diversas defensas (por desplazamiento, por
inversion de los afectos, por retiro de la libido hacia la propia
personay por regresion), que lo mantendra con mas o menos culpa
y ansiedad. Por tanto, se aleja de sus padres y se identifica
paulatinamente con sus pares. El movimiento que se puede dar en
el adolescente a partir de lo anterior, van desde conductas
disruptivas, rebeldes, e incluso, sexuales dentro de ciertos
pardmetros, hasta las mas comprometedoras, como los robos,
embarazos no deseados, deserciones del colegio, abuso de drogas e
incluso, otras conductas autodestructivas incluyendo el suicidio.

En este sentido, en cuanto a Alexa, ademas de haber
experimentado la ausencia de su padre, debia realizar una dinamica
distinta. No habiendo figura paterna significativa, importante,
acogedora, sino totalmente lo contrario, se identific6 con la parte
agresiva del padre que se ausenta, del padre que no esta,
abandonandose constantemente a si misma, relacionandose
consigo misma de forma destructiva, realizando luego una
reestructuracion, mas sana para ella, desde la transferencia, con mi
persona no sin antes pasar por resistencias, abandonos y ataques a
si misma, hasta la aceptacion de un vinculo mas sano con la figura
paterna proyectada en mi. Por otro lado, durante el tratamiento,
Alexa manifestaba su preocupacion por el hecho de crecer, diciendo
ella misma “quisiera que las cosas fuesen como antes...como
cuando era nifia”. En cuanto a la relaciéon con su madre, fue
descubriendo algunas carencias experimentadas en su desarrollo
infantil a partir de una madre que por ocasiones no supo cuidarla
como realmente lo requeria; asumio roles, a lo largo de las sesiones,
de cuidadora de sus hermanas y de su propia madre,
identificAndose asi con la madre que deseo tener y con la actividad
sexual de ésta, en sus propias experiencias sexuales, hasta realizar
una relaciéon madre-hija mas adecuada.



Por otro lado, Adrian, durante su proceso psicoterapéutico,
tuvo identificaciones con la figura paterna y materna en donde, por
un lado, no siendo consciente de aquella pasividad de su padre
consigo mismo al momento de enfrentar contrariedades en contra
de si, tomando una postura como “dejar que pasen”, de igual forma
identificAndose con su madre siendo victima, en la relacion
destructiva con su novia, para luego tener una relacion, un vinculo
mas cordial aceptando las carencias de sus padres, como las
propias.

2. ¢, Como contribuyen las pulsiones instintivas en el adolescente, en
el establecimiento de conductas autolesivas?

Anna Freud(1985), refiere que el adolescente levanta
defensas contra las actividades instintivas provenientes de su
desarrollo sexual recién descubierto en la pubertad. Ciertamente, el
sujeto desde antes daba cuenta de aspectos que hacian referencia a
su componente sexual, no es sino hasta la adolescencia que toma
consciencia de su sexualidad, reconociendo no solo sus aspectos
fisicos primarios y secundarios, sino también la pulsidon que solo le
moviliza a la descarga. El sujeto, ahora adolescente, se da cuenta de
su sexualidad activa, es decir, que posee un cuerpo que ha
cambiado, un cuerpo que puede poner en practica y en obra lo que
antes probablemente se quedaba enloinconsciente. Con ese mismo
despertar, el adolescente debe buscar su identidad, como principal
tarea. En este sentido, habiendo explicado A.Freud (1985) las
distintas defensas con las que responde ante las pulsiones
instintivas, particularmente, en el caso que nos ocupa, hace
referencia a las defensas por inversiobn de los afectos. El
adolescente, debe desvincularse de las figuras significativas de su
infancia, tutores, padres, etc., con los cuales ha mantenido un
vinculo cercano o Iimportante para su psique; el amor
experimentado hacia éstos, se expresara en sus contrarios, es decir,
experimentara por aquellos indignacion, indiferencia, frialdad. Asi
pues, los problemas que experimentara el adolescente a lo interno
de su hogar serdn muy fuertes, debido ademas, a la libertad que
esta viviendo. Por tanto puede vivir en extremos: “la oposicion
compulsiva a los padres, resulta ser tan invalidante como la
obediencia compulsiva”. A.Freud (1985, pagina. 179 ). En este
contexto, proyectara hacia sus padres la hostilidad y la agresividad.
Todo este movimiento sucede a lo interno del adolescente, con
mucha carga de culpabilidad y ansiedad. Cuando el sujeto lo vive
para si mismo, puede lanzarse ataques, acting-out en donde se
pueden dar autolesiones presididas quizas por pensamientos-ideas
suicidas, como quien quiere acallar un cuerpo que se esta
manifestando. Por otro lado, estas manifestaciones no solo se
realizan de manera directa y concreta en el adolescente (S. Freud
1901), sino también pueden darse en situaciones limites, de riesgo,
es decir, unaintensién inconsciente de hacerse dafio evidenciado en
actividades riesgosas.



Nuestros pacientes, en medio de esta situacion de
vinculacién e inversion de los afectos, vivenciaron cada uno sus
procesos desde su experiencia de vida en su circulo familiar. Tal es
el caso de Alexa, que encontrandose con una madre que vivia una
sexualidad activa, con pocas preocupaciones de su entorno y de su
rol de madre, Alexa, habiendo llegado a la adolescencia, haciendo
su proceso, destrona a su madre de ese “pedestal’” de “madre
omnipotente, omnisciente” y reprocha en varias ocasiones su falta
de cuidado y su estilo de vida. Alexa, muy disgustada e incOmoda
con su madre, se lanza ataques contra si misma, probablemente
atacando en si misma a la madre con la cual ya no se identifica
conscientemente. Durante el proceso la paciente logra establecer el
vinculo con su madre y se hace mas estable.

Por otro lado, con Adrian, en un ambiente familiar
conflictivo, asediado por las infidelidades de ambos padres, siendo
el mayor de tres hermanos, siendo el Unico varén, necesita
encontrar en este ambiente, su identidad. Probablemente el proceso
adolescente vivido por Adrian estaba lleno de conflictos:
encontrarse con su propia sexualidad, y unos padres en total
conflicto y despaldas a sus necesidades y no ser aceptado en su
grupo de iguales. En su adultez, Adrian acepta que sus padres no
eran muy cercanos a ellos y al principio les rechazaba y criticaba su
forma de haber “resuelto” la situacién entre ellos. Luego de un
tiempo, hace asociaciones mas sanas de ambos padres.

3. ¢Cual es la funcién de las instancias psiquicas en la ideacién e
intento suicida?

El paciente afectado bajo esta condicién, se presenta al
comun, como aquella persona que ha sido y es capaz de realizar
cualquier acto en contra de si mismo, incluso de manera
equivocada, probablemente se los vea como una persona valiente,
ya que siguiendo el orden normal, deberia utilizar todos los medios
psiquicos y psicoldégicos con los que cuenta, para cuidar de si
mismo. Pero, no resulta de esta manera toda vez se encuentra en
una condicién de debilitamiento del yo que busca sélo terminar
consigo mismo. En efecto, este tipo de pacientes segin algunos
autores, muestran debilidad Yoica, proveniente de la calidad y
cantidad de los ataques del ello (A. Freud 1985). En este sentido, la
problematica central la podemos enfocar en el Yo, que aquejado por
muchas circunstancias se hace fragil. Al respecto es lo que K.
Horney (1950) denomind “alienacion del yo” a un proceso
distorsionado del desarrollo provenientes de trastornos que tiene
de trasfondo otras esferas muy arraigadas al sujeto como la
politica, la religion y figuras paternas. En este sentido, dentro del
mismo desarrollo del nifio, producto de la “angustia basica” se
realiza una separacion entre el yo idealizado y el verdadero yo.
Basicamente, este yoidealizado tiene elementos del Superyoicos de



las demandas posiblemente paternas construidas a muy temprana
edad. Estas exigencias se vuelven persecutorias al sujeto que lo
experimenta de manera limite y urgente. De esta forma, es probable
que el sujeto pierda contacto consigo mismo. K. Jung (1959)
menciona que el ego ha perdido contacto con el self, es decir,
aquello que da sentido, como el gusto de vivir, como aquello por lo
que se lucha, se sobrevive, se esfuerza, es el significado de la vida,
segun el autor.

4. ¢ COmo,laidentificacion con el objeto perdido se vuelve contra si
mismo en la forma de intensidén suicida?

El sujeto, como hemos observado a lo largo de esta
investigacion, vive una etapa dificil al alcanzar la adolescencia.
Dificil porque esta llena de experiencias muy tempranas que
pueden marcar al nuevo adolescente en su desarrollo. Pero también,
se acerca de una manera acelerada a la realidad de un cuerpo
totalmente distinto al nifio que era antes. Asi mismo, sus
manifestaciones y las atenciones del medio han variado conforme
crece sin poder retrasar, ni entender exactamente y en concreto qué
esloque esta sucediendo. Ademas, en aquellas personas que deben
dar respuestas y acompairiarlo, ahora estan vacias de significado
para él, o al menos, mantienen otro significado distinto que cuando
eran nifios. En medio de esta realidad, el sujeto va perdiendo. Y en
estas pérdidas el adolescente hace duelos, de la misma manera
considerados como el duelo por la persona amada, o por cualquier
otra analogia que lleve consigo la misma carga o la misma fuerza
que llamaremos libidinal. Por tanto, el adolescente vive el duelo del
cuerpo infantil y el duelo de los padres de la infancia. Al respecto,
eladolescente, en su nueva etapa debe mantener unabuenarelacién
consigo mismo. Muchos autores, a lo largo de la produccién teérica
acerca de esta etapa, habla de la Identidad del adolescente como un
punto central en la bisqueda de si mismo, es decir, el sujeto debe
identificarse consigo mismo de manera positiva para tener una
adecuada salud fisica y mental. Sin embargo, por circunstancias
particulares, no sucede de esta manera en todos los casos. Uno de
los rasgos caracteristicos para establecer la adecuada visién de si
mismo, es cOmo es su relacioén con su propio cuerpo. El sujeto que
anteriormente se relacionaba con su entorno a partir de su realidad
infantil, debe hacerlo con su cuerpo adolescente sexuado, su huevo
escenario. Aquellas conductas de poco cuidado consigo mismo
donde se observan autolesiones constantes, perforaciones, o
incluso trastornos alimenticios, entre otros, demuestra la relacion
que mantiene con su self (M. Laufer, 1995). Asi, tomado como objeto
que ha perdido, no se acepta y se lesiona, creyendo talvez acallar,
mediante estas conductas, las manifestaciones de su nueva realidad
y la poca aceptacion de si mismo. En este sentido, el nuevo
adolescente, debe llegar a ser propietario de su propio cuerpo.



De manera parecida funciona con los padres, aunque el
proceso suele ser mas intrincado. La figura de los padres, y su
significacion ha estado presente en la persona del nifio desde muy
temprana edad y se extiende hasta cerca de los 12-14 afios
aproximadamente, donde se dan un sinnimero de identificaciones
y desidentificaciones, para luego surgir como persona adulta. El
adolescente, teniéndoles por objeto de amor, a sus padres, debe
lograr “destronarlos” de esta posicion; este cambio, genera en el
adolescente culpay ansiedad, ya que no quiere perder a sus padres,
no quiere perder su amor. Los padres de los adolescentes se
encuentran cargados libidinalmente, objetos de su amor, que debe
perder. No obstante, no se trata tanto de los padres fisicos,
concretos, sino de aquellos internalizados, es decir, la figura de
aquellos padres interna en si mismo, de la cual debe desprenderse
hasta llegar a la estabilidad emocional. De ahi que vive la
ambigiedad en la que queriendo crecer, no quiere perder a esos
padres de la infancia con las relaciones que le eran propias como
hijo de unos padres todopoderosos y en donde se sentia seguro. Ya
los padres no lo cuidaran como al nifio, no lo atenderan como al
nifio, es una nueva relacién que debe empezar y continuar hasta la
adultez. Este desprendimiento del objeto interno, lo explica
magistralmente S.Freud en Duelo y Melancolia (1917). Nuestro autor
enfatiza que la pérdida del objeto tiene efecto en el propio yo del
sujeto; seda una disociacion y el sujeto se critica fuertemente,
dafiando y ofendiendo en él mismo, al objeto internalizado, del cual
no hubo un retiro de la libido de manera adecuada, sino que se
repliega sobre el yo, y se da una pérdida del yo en donde es juzgado
como objeto, asi, se calumnia, se humilla, se hace sufrir, se realiza
las ideaciones y los intentos suicidas.

5. ¢Cudl es la relacion de los Trastornos de Personalidad y la
Conducta Suicida?

Realmente se han hecho varias investigaciones al respecto.
El tema en cuestidon estriba en la incidencia de los Trastornos de
Personalidad en la conducta de aquellos que atentan contra su
propia vida. Los pacientes con los cuales se ha levantado esta
investigacion, en cada caso en particular, muestran una conducta
poco mediatizada y analitica, especialmente en aquellos momentos
en los cuales se podria inferir una crisis vivida recientemente o, en
la mayoria de los casos, producto de conflictos en periodos
pasados. Por otro lado, muchas veces su conducta no estaba
controlada por su pensamiento, es decir, se mostraban impulsivos
y con poca planificacion. Ademas, los pacientes mostraban estado
de animos fluctuante e incluso agresivo. En este sentido, se puede
observar ciertas caracteristicas de personalidad relacionadas con la
conducta suicida, que algunos investigadores como Links y Kolla
(1999) resaltan en sus estudios: agresividad impulsiva,
perfeccionismo y desregulacion emocional.



Una vez sefialados los rasgos, en una mirada mucho mas
abarcadora, se ha profundizado en algunos trastornos que marcan
mayor incidencia en la conducta suicida: Trastorno Antisocial y
Trastorno Limite de Personalidad. Sin embargo, las investigaciones
son mucho mas concluyentes cuando se refieren al Episodio
Depresivo Mayory al Abuso de Sustancias. Por lo tanto, las personas
afectadas con el trastorno limite de personalidad y con depresion
mayor, tiene altas probabilidades de conductas suicidas. En este
sentido, los pacientes que han experimentado crisis vitales,
muestran vulnerabilidad al momento de hablar del autocuidado y
la propia estima; pérdidas familiares, desempleo, enfermedad
propia o de familiares, problemas en la familia desde separaciones
hasta falta de adaptacion al ciclo vital, son algunas situaciones que
provocan desequilibrios profundos y en algunos casos, las personas
afectadas son proclive a conductas suicidas. Finalmente, las
investigaciones apuntan a una incidencia aun mayor en personas
que han sufrido abuso infantil, no solo a nivel de ideacién y
conductas suicidas, sino también son méas vulnerables a la
depresion, rasgos antisociales y a la desesperanza.

6. ¢ Coémo actla la mente perturbada de un adolescente con ideacion
e intento suicida?

El adolescente, como hemos visto a lo largo de la
investigacion, vive de manera diferente acontecimientos que
probablemente estuvieron guardados en su psique o en su
experiencia de vida desde hace mucho, especialmente los
relacionados con las figuras significativas de la infancia, padre-
madre, tutores o cuidadores, que marcaron o definieron su manera
de very entender la vida. Sin embargo, también surgen experiencias
nuevas durante la etapa adolescente relacionadas en primer lugar,
con el aspecto sexual tan enigmatico para ellos y “culpable” de
muchas de sus conductas. En este sentido, vive en una constante
confrontacién consigo mismo, con sus iguales y con sus padres o
figuras de autoridad. No obstante, esta experiencia ademas, suele
ser unade sus grandes tareas, ya que a partir de ésta, el adolescente
encontrarq su forma de ser, nueva y distinta en relaciébn a sus
padres y en relacion a sus iguales, es decir, encontrara su propia
identidad. Este recorrido no es tan facil, puesto que conlleva
elementos que actian muy a pesar del mismo sujeto. Es
insoslayable la influencia de los primeros afios de vida, el entorno
familiar, la conducta de los padres en la interaccién con el sujeto y
sus hermanos (as), la relacion del sujeto con sus hermanos (as), el
desempefio escolar, la relacion con otros miembros de la familia,
las pérdidas vividas, la manera de afrontar cada situacion de vida,
etc., todas estén llenas de significado Unico para el sujeto. Por otro
lado, su nuevo mundo con todas sus manifestaciones, abre toda
clase de posibilidades que pueden vivirse en constantes idas y
venidas, sin mediar en muchas de las ocasiones, ningun analisis, ni
pensamiento, aunque sus resultados si sean perturbadores. Cuando



el adolescente experimenta todo lo anterior, junto con las
reacciones de sus padres, y ademas su psique le da respuestas que
probablemente no comprenda del todo, puede actuar de distintas
maneras, incluso pensarse en la soledad, incomprendido,
abandonado, fracasado, y materialice su frustracién consigo mismo
en la figura de autolesiones. Una de las reacciones mas comunes en
el adolescente (en el caso del sexo femenino) con problemas en sus
hogares, a manera de “sacar el dolor’, como manifiestan, son las
cortadas que se hacen en las mufiecas. No obstante, esta forma de
proceder estd conectada mucho mas alla que con el hecho de
lesionarse. El adolescente que se agrede a si mismo de manera
directa o indirecta, ve su cuerpo como malo, como el objeto y sujeto
de su enojo o tristeza, habla mediante él, es su expresion, ya que
entiende que él le ha dado esta experiencia tan dolorosa, y dentro
de si algo que debe callar. El adolescente, ademas de percibirse
incomprendido y en soledad, piensa que nadie puede darle
respuesta y se ataca constantemente. El depositario de toda su
frustracién y enojo es su propia persona, teniéndose por poco no
encuentra nada positivo en si mismo. El adolescente experimenta
un dolor profundo definido en términos de una inconformidad con
sus padres, reflejado en si mismo; y asi, en esta realidad, se aisla
siendo menos comunicativo.



CAPITULO SEPTIMO
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



CONCLUSIONES

El fendbmeno del suicidio bajo la ideacion e intento, es una
realidad que de por si despierta las alarmas de los
especialistas. En el abordaje con los pacientes con ideacion,
0 que ya han cometido algun intento suicida, sin resultados
letales, es importante determinar qué personas o figuras
significativas se encuentran en su mente, mas que en su
entorno, asi comprobamos el nivel de intervencién o de
urgencia en cada caso.

El desarrollo adolescente esta lleno de cambios que son
vividos por cada sujeto de una manera Unica y diferenciada,
no sin excluir en términos generales, el estrés que los
mismos provocan. Ademas, juega un papel importante
como telén de fondo en todo este recorrido de paso hacia la
vida adulta, las experiencias vividas en la infancia. Con todo,
el sujeto adolescente puede cursar sin mayores dificultades
a la vida adulta.

Ser adolescente no es una enfermedad. Sin embargo, es una
época de vulnerabilidad en la cual, si ho se prestan las
debidas atenciones, pueden dar paso a futuras patologias.
El psicoterapeuta debe tener en cuenta la fantasia
omnipotente asociada en el “querer matarse”. Fantasia ésta
que en muchos casos, por no decir todos, es un deseo de
descanso, de paz, de no sufrimiento. Asi, el especialista,
debe ser reconocido por el paciente como alguien que no
rivaliza con él, no le confronta su idea, no se la rebate, sino
que le muestra la realidad, asi como el acompafiamiento que
se le propone.

Los intentos suicidas que posiblemente realice el paciente
durante el proceso psicoterapéutico pueden deberse auna
variedad de factores que vandesde lastécnicas o experticia
del psicoterapeuta, pasando por los procesos internos del
paciente ante el psicoterapeutay ante el propio proceso, sin
excluir los acontecimientos que puedan darse en el
ambiente familiar y/o social del propio sujeto.

El estudio realizado nos indica, que el intento suicida no se
realiza por lo general, sin antes ser aceptado o manejado en
la mente del sujeto. Por tanto, es importante, en el abordaje
psicolégico del adolescente, tratar el tema de la ideacion
suicida, de manera profunda, mucho mas si existen factores
de riesgo para el suicidio.

Los factores de riesgo en la comunidad adolescente pueden
darse alolargode esta etapa. Sinembargo, debemostener
claro factores de riesgo predisponentes (conflictos
familiares, abuso sexual en la nifiez, conductas adictivas,
etc.) y factores de riesgo precipitantes (fallecimiento de
figuras significativas, bajo rendimiento académico, rupturas
entre amigos o0 noviazgos, etc.)



Aunque los pacientes atendidos no fueron analizados desde
algun trastorno afectivo especifico, es importante tener en
cuenta los rasgos depresivos en los adolescentes que
participaron en el estudio: pérdida de interés en actividades
cotidianas, desesperanza, cambios de humor, pérdida de
apetito, etc., éstos influyen directamente en el adolescente
en el curso de la ideacion y del intento suicida.

Hay unarealidad diametralmente opuesta: mientras menos
vinculos tenga el individuo con su familia, con la sociedad o
con cualquier grupo que lo represente o pertenezca,
mayores posibilidades tiene el individuo de morir por
suicidio.

RECOMENDACIONES

Brindar un espacio seguro de atencidn psicoldgica bajo la
modalidad de cada especialista para que posibilite la
apertura del paciente, a su propio ritmo para que en medio
del proceso, se sienta reflejado, sostenido y acompafiado.
A nivel institucional, brindar el apoyo desde un abordaje
multidisciplinario al momento que se presenten las crisis
Importante sensibilizar a la familia ante el fendmeno
estudiado y la posibilidad de sus adolescentes de morir por
suicidio

Por otro lado, es importante sensibilizar a todos los
profesionales de la salud y en especial a aquellos que
atendemos adolescentes, para no sublimar los llamados de
atencion de riesgo en esta poblacion, sin descartar la
formacion en el tema.

Al momento del abordaje a la poblacién adolescente en
general, es necesario no descartar en la entrevista, la
pregunta referente a la ideacion e intento suicida y asi
referir al paciente al especialista para una atenciéon mas
cercana.
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