
 
 

 
 

 

    

                                                                      

 

 

 

 

Asociación Uruguaya de Psicoterapia 

Psicoanalítica . 

Maestría en Psicoterapia Psicoanalítica  

 

Tesis para optar al título de Magister en Psicoterapia Psicoanalítica  

 

Psicoterapia en instituciones de salud con adolescentes con 

intento de autoeliminación.  

Percepción de los pacientes  

 

 

Lic. María José Morales  

 

Tutora de Tesis: Dra. Doris Cwaigenbaum  

 

 

Montevideo, Uruguay  

                                                   2018  



 
 

2 
 

Resumen 

Esta tesis aporta al conocimiento de la psicoterapia en instituciones de salud con 

adolescentes que han realizado intento de autoeliminación. La investigación se centra en 

la percepción de los pacientes acerca de su proceso psicoterapéutico buscando indagar 

específicamente en factores que favorecen la adherencia al tratamiento. Por 

concentrarse en su perspectiva, sigue una metodología cualitativa basada en 16 

entrevistas semiestructuradas a adolescentes que finalizaron sus tratamientos en 

instituciones de salud. Debido a la falta de varones disponibles para las entrevistas, todos 

los casos son mujeres. 

A partir de una interpretación de sus discursos desde un marco teórico psicoanalítico, 

surgen tres factores principales de adherencia: factores motivacionales del adolescente, 

el rol del entorno y el énfasis del vínculo intersubjetivo en psicoterapia. Estas tres 

dimensiones se interrelacionan para lograr una buena adherencia, destacándose los 

aspectos intersubjetivos del vínculo terapéutico y el papel del entorno. La presencia de 

los adultos referentes (entorno) comprometidos con el proceso fue fundamental para que 

las pacientes logren una buena adherencia, por lo cual es importante trabajar en forma 

paralela con éstos en el tratamiento. Así mismo, los factores intersubjetivos de la 

psicoterapia asociados al compromiso, interés y disposición afectiva en el vínculo con el 

terapeuta aparecen como aspectos destacados por las adolescentes. El papel que juega 

la institución de salud es ambivalente, por momentos obstaculiza la confianza en el 

vínculo y en ocasiones actúa favoreciendo la permanencia en el espacio terapéutico a 

través del sostén institucional que ofrece al paciente, su familia y al terapeuta.  

Palabras claves: Psicoterapia-adolescentes, intento de autoeliminación, adherencia.  
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Abstract 

This thesis contributes to the knowledge of psychotherapy in health institutions with 

teenagers that have carried out suicide attempts. The research is focused on the 

perception of the patients with regards to their psychotherapeutic, aiming to investigate 

the specific factors of adherence to treatment. Since it concentrates on the patients's 

perspective, it follows a qualitative methodology based on 16 semi-structured interviews 

to teenagers that followed through their treatments until the end in health institutions. Due 

to the lack of male interviewees, all of the cases are teenage girls.  

From an interpretation of their feedback within a psychoanalytic framework, three main 

adherence factors arise: the teenager's motivational factors, the role of the family 

environment and the stress on the intersubjective bond in psychotherapy. These three 

dimensions interrelate to achieve a good patient adherence, where the intersubjective 

aspects of the therapeutic bond and the role of the family environment stand out. The 

presence of the adult of reference (family environment) commited to the process was 

paramount in order to get the patients to achieve good adherence, which is why it is 

important to work in parallel with them during treatments. Moreover, the intersubjective 

factors related to commitment, interest and affective willingness in the bond with the 

therapist are aspects highlighted by the teenagers. The role of the health institution is 

ambivalent, at times it hinders the trust in the bond and at times it favors the continuity in 

the therapeutic space through the institutional support it offers the patient, their family and 

the therapist. 

Keywords: Psychotherapy, teenagers, suicide attempt, adherence.   



 
 

4 
 

Índice  
 

Resumen ....................................................................................................................................................... 2 

Abstract ......................................................................................................................................................... 3 

Agradecimientos: ......................................................................................................................................... 5 

CAPITULO 1 ................................................................................................................................................ 7 

1.1 INTRODUCCIÓN .............................................................................................................................. 7 

1.2 FUNDAMENTACIÓN .....................................................................................................................10 

1.3 ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN ....................................................................................16 

CAPITULO 2: MARCO TEÓRICO ..........................................................................................................25 

2.1 El suicidio: algunas puntualizaciones ..........................................................................................25 

2.2 Adolescencia e intentos de autoeliminación ...............................................................................30 

2.3 El tratamiento ..................................................................................................................................45 

2.4 Intersubjetividad en la psicoterapia ..............................................................................................55 

CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA ...............................................................................................................71 

3.1 Metodología cualitativa ..................................................................................................................71 

3.2 Objetivos y preguntas de la investigación: .................................................................................75 

3.3 Etapas en el procedimiento de la investigación .........................................................................76 

3.4 Algunas puntualizaciones sobre los aspectos éticos ................................................................88 

CAPITULO 4: ANÁLISIS ..........................................................................................................................91 

4.1 Significados recurrentes respecto al IAE en los discursos ......................................................91 

4.2 La psicoterapia en el marco de la institución de salud ...........................................................107 

4.3 La adherencia al tratamiento psicoterapéutico ........................................................................133 

Los aspectos subjetivos de la adherencia ...................................................................................134 

El rol del entorno como favorecedor de la adherencia: la importancia de involucrar a los 

adultos referentes en la psicoterapia ...........................................................................................141 

Los aspectos intersubjetivos del vínculo terapéutico en relación a la adherencia al 

tratamiento. .......................................................................................................................................158 

REFLEXIONES FINALES ......................................................................................................................183 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: ....................................................................................................189 

ANEXOS ...................................................................................................................................................201 

 

  



 
 

5 
 

Agradecimientos: 

A mi tutora, la Dra. Doris Cwaigenbaum, por acompañarme en el camino. A la Dirección 

Académica de la Maestría de AUDEPP y al Comité de Ética de dicha institución, por 

mostrarse siempre dispuestos a escucharme y evacuar mis dudas, con rigurosidad y 

respeto. Un agradecimiento especial a la Lic. Elina Carril por brindarme su apoyo y 

consejo en momentos de desorientación.  

A las Direcciones Técnicas y Comité de Ética de las instituciones de salud donde 

desempeño mi actividad laboral, por permitirme realizar el trabajo de campo allí, sin su 

aval no hubiera sido posible esta investigación. A la coordinación de los servicios de salud 

mental de dichas instituciones por facilitarme información necesaria para la investigación. 

Un agradecimiento especial a la Dra. Silvia Flechner y a la Lic. Adriana Anfusso, 

profesionales y docentes referentes en el tema quienes tuvieron el gesto de recibirme y 

compartir conmigo su vasta experiencia y conocimiento. 

A los colegas terapeutas que trabajan en las instituciones y que con gran disposición 

colaboraron para que pudiera contactar a las adolescentes. 

A los colegas amigos que apoyaron este recorrido con entusiasmo y que en las charlas 

informales fueron disparadores de ideas que irían enriqueciendo este trabajo. 

Al Soc. Bruno Andreoli por sus aportes, por el aprendizaje y las constantes palabras de 

aliento durante las etapas finales del proceso.  

A los pilares afectivos de mi vida: mi familia y mis amigos, un agradecimiento especial a 

mi hermano Emiliano por su colaboración en este trabajo. 



 
 

6 
 

Dedicatoria: 

Finalmente, dedico este trabajo y agradezco profundamente a las adolescentes que 

desinteresadamente ofrecieron su testimonio y aceptaron compartir conmigo sus 

experiencias, aun cuando ello significara traer a la memoria recuerdos de momentos 

difíciles de su vida. Sin ellas, este trabajo no hubiera sido posible. 

 

  



 
 

7 
 

CAPITULO 1 

 

1.1 INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo constituye la Tesis final de la Maestría en Psicoterapia Psicoanalítica 

dictada por el Instituto Universitario de Posgrado (IUPA) de la Asociación Uruguaya de 

Psicoterapia Psicoanalítica (AUDEPP).     

El tema del proyecto es la psicoterapia en instituciones de salud con adolescentes que 

han llevado a cabo intento de autoeliminación (IAE). El interés académico y profesional 

en esta investigación surge de mi experiencia laboral como trabajadora de la salud mental 

en dos instituciones de salud, en las cuales me encuentro en contacto periódico con 

pacientes que han realizado IAE. 

Si bien para un entendimiento profundo del proceso psicoterapéutico de los adolescentes 

con conducta suicida se debe abordar la perspectiva del terapeuta y del paciente, la tesis 

se centrará en estos últimos. Así, el objetivo general es conocer la percepción de los 

adolescentes con IAE acerca de su proceso psicoterapéutico. Hay una alta tendencia en 

estos pacientes a abandonar los tratamientos, por esto, uno de los objetivos del trabajo 

es indagar en los factores que favorecen la adherencia a la psicoterapia. Para cumplir 

con dicho objetivo entrevisté a 16 adolescentes que habían realizado IAE y estuvieron en 

psicoterapia logrando una buena adherencia al tratamiento. Debido a la falta de varones 

disponibles para la entrevista, todas las entrevistadas son mujeres  

El trabajo de campo fue realizado en dos Instituciones de Asistencia Médica Colectiva 

(IAMC), donde desempeño mi actividad profesional. Las instituciones se mantienen en el 

anonimato para asegurar la confidencialidad de las participantes involucradas en la 
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investigación. Una institución está localizada en la zona Este de Uruguay y la otra en 

Montevideo. 

Debido al aumento del número de suicidios a nivel mundial, y a la importante tasa de 

suicidios a nivel nacional, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de 

Salud (MSP) lo han declarado un tema prioritario de salud pública. Esto ha llevado a que 

se comiencen a desarrollar estrategias para abordar y prevenir el fenómeno. A partir del 

año 2013, se establece en Uruguay la obligatoriedad de la notificación de los IAE que 

llegan a las diferentes instituciones de salud con el objetivo de llevar un registro regular 

de los mismos. A su vez, a partir de la implementación del Plan de Prestaciones en Salud 

Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) las personas con IAE son 

población objetivo para acceder a la atención en salud mental. Un intento de 

autoeliminación es el principal factor de riesgo y mayor predictor de un nuevo IAE (OMS, 

2018), por tal motivo es fundamental, si se quiere apuntar a la prevención, trabajar con 

esta población, constituyendo la psicoterapia una herramienta privilegiada para el 

tratamiento de los mismos. 

En el siguiente subcapítulo se delimita con mayor precisión el problema de investigación, 

y se profundiza en los motivos por los cuales se considera justificada su realización. La 

búsqueda de antecedentes de investigaciones realizadas a nivel nacional y extranjero, 

se expone sobre el final del capítulo uno. En el capítulo dos se desarrollan los conceptos 

teóricos que fueron tomados en la investigación y que pertenecen al marco referencial 

psicoanalítico. El enfoque metodológico, a ser elaborado en el tercer capítulo, es el 

cualitativo, por considerar que es el ideal para rescatar la perspectiva personal del 

participante a través de entrevistas semi-estructuradas como herramienta principal. En el 
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capítulo cuatro se sitúa el análisis del material empírico y las reflexiones finales sobre la 

investigación. 

Con la presente investigación espero brindar elementos que puedan significar un aporte 

al tratamiento psicoterapéutico con adolescentes con IAE en el marco de las instituciones 

de salud.  
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1.2 FUNDAMENTACIÓN 

 

El suicidio y los IAE como un problema sanitario 

La situación a nivel mundial y nacional. 

Según datos de la OMS (2018), cada año se suicidan en el mundo alrededor de 800.000 

personas. El suicidio constituye la segunda causa de muerte en las personas entre 15 y 

29 años a nivel mundial. Además, por cada persona que se suicidó, se estima que 20 

intentaron hacerlo una o más veces. Entre la población en general, un intento de suicidio 

no consumado es el principal factor de riesgo individual para un nuevo IAE o 

eventualmente, un suicidio (OMS, 2018).  

La OMS reconoció al suicidio como un tema de prioridad de la salud pública. En su primer 

informe mundial sobre el tema- ñPrevenci·n del suicidio: un imperativo globalò- publicado 

en 2014, se apunta a la sensibilización y a la toma de conciencia acerca del suicidio y los 

IAE. El objetivo es alentar a los países para que desarrollen estrategias que apunten a la 

prevención desde un enfoque multisectorial centrado en la salud pública.  

En el caso de Uruguay, nuestro país presenta una de las mayores tasas de suicidio a 

nivel latinoamericano junto con Cuba (Ministerio de Salud, 2011). El suicidio ha ocupado 

en el período 2005-2009 el segundo puesto (luego de los accidentes de tránsito) como 

causa de muerte violenta en la población joven (Larrobla, Canetti, Hein, Novoa, y Durán, 

2014). Las altas tasas de muerte por suicidio en el Uruguay han llevado a que el tema se 

constituya en un problema público, convocando a las autoridades sanitarias a diseñar 

estrategias de abordaje y prevención. El suicidio ha sido considerado por el Ministerio de 
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Salud como uno de los principales problemas críticos de país y priorizado en los objetivos 

sanitarios nacionales al 2020 (MSP, 2017). 

En 2016 se registraron un total de 709 suicidios, una de las mayores tasas (20,37 cada 

100.000 habitantes) de los últimos quince años. Otro pico se dio en el año 2002 (la tasa 

fue 20,62 cada 100.000 habitantes: 690 muertes), año que corresponde a una de las 

mayores crisis socio económicas en la historia del país. En cuanto a la división por sexo, 

se sigue la tendencia mundial ya que la amplia mayoría de los suicidios en 2016 fueron 

hombres: 77,11%, en el caso de las mujeres el porcentaje fue de 22,89%. Según la franja 

etaria, la tasa más alta de suicidio en ambos sexos se encontró en las personas mayores 

de 65 años seguido por los jóvenes entre 20 y 24 años (MSP, 2017). Los adolescentes 

entre 10 y 19 años tuvieron la tasa más baja de suicidio del 2016: 6,77 cada 100.000 

habitantes.  

En cuanto a los IAE, los últimos datos oficiales hallados del Ministerio de salud son del 

año 2014, cuando se notificaron 3395 consultas por este motivo, de las cuales 2387 se 

realizaron en IAMC y en resto en Servicios de salud del Estado (ASSE). De las consultas 

por IAE en las IAMC la mayoría fueron mujeres con 1815 casos, mientras que en el sexo 

masculino hubo 568 casos. Teniendo en cuenta que puede haber un subregistro y que 

no todas las personas que realizan un IAE consultan en los servicios de salud, es posible 

que la cifra sea mayor. De acuerdo a los datos del MSP, en el 2014 los adolescentes 

entre 13 y 17 años fueron quienes más consultaron en las IAMC por IAE. Las cifras 

expuestas señalan que si bien hay una alta prevalencia de consulta por IAE de la 

población adolescentes, la tasa de suicidios consumados en esta franja etaria es baja. 
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Acciones desde el Ministerio de Salud 

Para comenzar a hacer frente a la situación, el MSP a través del Programa Nacional de 

Salud Mental cre· el ñPlan Nacional de Prevención del Suicidio (2011-2015)ò, con el 

objetivo principal de disminuir las tasas de suicidio a nivel nacional. Con esto se buscó 

intervenir ofreciendo una atención integral en salud, no solo apuntando a tareas de 

prevención, sino también asegurando un mayor acceso a la atención en salud mental a 

las personas que hayan realizado un IAE.                                                          

En lo que refiere a la notificación formal de los IAE, pocos países tienen un registro regular 

y periódico debido a la dificultad para recabar datos. Una de las principales razones, 

según un Informe de la Organización Panamericana de la Salud (2003), es que sólo el 

25% de quienes intentan quitarse la vida acuden a un centro de salud para buscar ayuda. 

Muchos de los IAE que no revisten gravedad mortal no llegan a las consultas. En este 

sentido, Uruguay ha realizado un importante avance ya que a partir de noviembre de 

2013 los prestadores de salud, tanto públicos como privados, están obligados al registro 

y notificación de los IAE que ingresan a sus centros (Ordenanza N°801/12)1. Esto ha 

permitido un mejor monitoreo, así como la posibilidad de establecer grupos de riesgo y 

perfiles epidemiológicos.  

Otro avance significativo a nivel de políticas de salud es que, desde setiembre del 2011, 

gracias al comienzo del ñPlan de Implementación de Prestaciones en Salud Mental en el 

                                                           
1 En Anexos, pg. 200 se puede ver la ñFicha de registro de intento de autoeliminaci·n (IAE)ò que deben completar las 
instituciones de salud cuando reciben a un usuario. Estos datos posteriormente son enviados al SINADI (Sistema 
nacional de información del Ministerio de salud). 
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Sistema Nacional Integrado de Salud"2, los prestadores de salud tienen la obligación de 

brindar tratamiento psicoterapéutico a quienes hayan realizado un IAE (Decreto 305/011). 

Además, se prevé un seguimiento durante seis meses de los pacientes y la designación 

de un técnico referente o dispositivo grupal para atender las demandas sin tiempo de 

espera. 

Uno de los ¼ltimos avances en este tema fue la aprobaci·n del ñProtocolo de atenci·n y 

seguimiento a las personas con IAE del SNISò3 cuyos objetivos son: ñAsegurar la 

accesibilidad a la atenci·n en salud mental de las personas con IAEò y ñAsegurar la 

continuidad asistencial de las personas con IAEò (p.1). Este protocolo debe ser 

implementado por todos los prestadores del SNIS de acuerdo a la ordenanza Ministerial 

N° 384 del 27/5/174. 

Muchos de los pacientes adolescentes que realizan IAE e inician psicoterapia abandonan 

los tratamientos. Llevar adelante el proceso psicoterapéutico se convierte a veces en un 

gran desafío profesional que implica pensar estrategias que favorezcan la permanencia 

del paciente. Esta situación también se ha observado en otros países, por ejemplo, un 

estudio (Spirito et al., 2011) realizado en Estados Unidos muestra un promedio de 13 

sesiones a lo largo de un período de seis meses de psicoterapia en adolescentes que 

inician su tratamiento luego de un IAE. El bajo promedio se debe a que muchos 

abandonan el tratamiento prematuramente, antes de que el terapeuta considere el alta.  

                                                           
2 El ñPlan de Implementaci·n de Prestaciones en Salud Mental en el Sistema Nacional Integrado de Saludò se puede 
ver en los Anexos, pág. 202 (por lo extenso del mismo se realiza una selección de las partes más importantes que 
puedan ampliar la comprensión de lo que se está exponiendo en el presente trabajo).  
3 Protocolo de atención y seguimiento en Anexos, pág.212. 
4 Ordenanza N° 384/2017 en Anexos, pág. 216. 
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Es fundamental, pensando en estrategias de prevención, captar a estos adolescentes y 

hacer lo posible por asegurar su permanencia en la psicoterapia como forma de evitar 

recidivas. Hay estudios (Prinstein, 2008) (Spirito et al., 2011, p. 2) que afirman que los 

tres meses siguientes a un IAE es cuando hay más probabilidad de que la persona pueda 

volver a intentarlo, pues se encuentra muy vulnerable. Considerando que un intento de 

autoeliminación previo es el principal predictor de un nuevo intento, es esencial actuar en 

el momento de crisis, pero también lo es desarrollar dispositivos de intervención para que 

el adolescente se integre a una red de cuidados sanitarios donde pueda realizar los 

tratamientos indicados como forma de prevenir un nuevo episodio.  

Hasta hace pocos años, el suicidio, constituía un tema tabú. Gracias a las políticas que 

se están desarrollando, hoy se ha generado una mayor conciencia entre la población. 

Poder hablar del problema es el primer paso en el largo camino de empezar a encontrar 

soluciones. Los intentos de suicidio como tema prioritario de la salud pública involucran 

necesariamente a los profesionales de la salud mental, y sobre todo, a aquellos que se 

encuentran trabajando directamente con esta población.  

Mi rol como trabajadora de la salud en el proceso de construcción del problema de 

investigación 

Además de la relevancia del tema a nivel sanitario, uno de los motivos para centrarme en 

la psicoterapia con adolescentes con IAE está vinculado a mi actividad profesional.  Los 

avances a nivel de implementación de políticas desde el Ministerio de Salud han derivado 

en que quienes nos encontramos trabajando en instituciones de salud cada vez 

trabajemos con más con pacientes con IAE. El contacto frecuente con esta población me 
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ha llevado a una serie de cuestionamientos y a una constante reflexión sobre mi práctica 

como profesional de la salud.  

En una de las instituciones donde se llevó a cabo el trabajo de campo me desempeño 

como psicoterapeuta de adolescentes y adultos, trabajando en psicoterapia con 

pacientes que han realizado IAE, entre otras poblaciones. En la otra institución integro el 

equipo multidisciplinario del Dispositivo de seguimiento a personas que han realizado 

IAE5, en este caso realizamos intervenciones desde un enfoque psicosocial. 

El paciente que ha realizado IAE tiene el derecho a acceder a la psicoterapia como uno 

de los posibles tratamientos, sin embargo no todos lo hacen. Las causas son múltiples, 

desde el lado del paciente muchas veces son dificultades económicas, la distancia 

geográfica del centro de salud o la poca voluntad para atenderse, desde el lado de la 

institución, en ocasiones existen dificultades en la coordinación que redundan en la 

desmotivación del usuario para iniciar el tratamiento. 

Mi rol como psicoterapeuta me ha permitido observar que muchos pacientes abandonan 

los tratamientos, tema que ha sido tratado en reuniones de trabajo y en charlas informales 

con colegas. La preocupación y el sentimiento personal de frustración fueron 

parcialmente calmados al constatar que a mis compañeros les sucedía lo mismo. En este 

punto comencé a plantearme ciertas interrogantes: los que abandonaban, ¿por qué lo 

hacían? Y los que continuaban, ¿a qué se debía? Así fui comenzando a construir el 

problema de investigación. 

                                                           
5 El Dispositivo de seguimiento de IAE está integrado por dos psicólogas y una trabajadora social. Se trabaja desde un 
enfoque psico-social realizando entrevistas de seguimiento a usuarios que han realizado IAE y también a sus familiares 
y/o referentes. También se realiza seguimiento telefónico y actividades de capacitación del personal de salud.  
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Los tiempos con los que contaba para realizar la investigación no me permitían hacer un 

trabajo de campo que incluyera una cantidad de pacientes de ambos tipos (adolescentes 

que abandonaron y adolescentes que sostuvieron psicoterapia) que posibilitaran construir 

significados transversales a varios casos. Por este motivo decidí enfocar mi estudio 

únicamente en aquellos pacientes que mantuvieron una buena adherencia al tratamiento. 

Incluir sólo pacientes adolescentes se relaciona con mi interés profesional y a la alta tasa 

de IAE en población adolescente. 

Por lo señalado anteriormente, sumado a que en Uruguay aún son escasas las 

investigaciones cualitativas sobre la psicoterapia con adolescentes con IAE es que se 

considera justificada la realización de esta investigación, que pretende dar relevancia al 

tema y brindar nuevos aportes para el tratamiento de estos pacientes.  

1.3 ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN 

En el país, desde hace varios años, se vienen realizando investigaciones sobre el 

suicidio, la mayoría de ellas con un enfoque epidemiológico y cuantitativo. Si bien estas 

investigaciones no constituyen un antecedente directo de esta tesis, es importante 

mencionar algunos aportes para contextualizar la temática. 

En la década de los 90 (Dajas, 1990; Lucero Abreu, 1998), ya alertaban sobre las altas 

tasas de suicidio que presentaba Uruguay en aquel entonces (10/100.000 habitantes). 

Las personas de sexo masculino en edades avanzadas eran quienes más consumaban 

el suicidio, mientras que en los IAE había una mayor preponderancia de mujeres jóvenes, 

siendo la ingesta de psicofármacos el método más utilizado (Dajas, 1990).  
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Estudios centrados en la población de hombres y mujeres jóvenes evidenciaron una 

importante presencia de desesperanza y depresión, lo cual actuaría como un factor 

importante en el origen de las conductas auto agresivas (Dajas, Viscardi, y Hor, 1994). 

Siguiendo esta línea, Pasturino, Vallarino, y Lima (2004) llevaron a cabo una 

investigación retrospectiva sobre 20 estudios de casos de suicidio consumados en el 

Hospital Vilardebó. Ellas también plantean la presencia, en casi todos los pacientes de la 

muestra, del sufrimiento crónico, la pérdida de esperanza y la sensación de desamparo.  

La primera experiencia nacional de autopsia psicológica realizada por Rodríguez, Maggi, 

y Ciriacos (2005) que estudió las características de los suicidios de niños y adolescentes 

durante el año 2002, arrojó resultados que coinciden en su mayoría con los aportados 

por estudios extranjeros: un alto número de los jóvenes que se suicidaron eran varones, 

muchos de ellos no estaban insertos en el sistema educativo ni laboral, y presentaban un 

alto índice de patología psiquiátrica. Se detectaron múltiples eventos de vida estresantes 

ocurridos en el mes previo al suicidio siendo los más frecuentes: eventos asociados a 

violencia intrafamiliar, cambios de domicilio, separación de padres, ruptura de pareja o 

falta de correspondencia afectiva.  

De las investigaciones halladas la mayoría están centradas en el estudio del suicidio 

consumado, pocas tienen como objeto de estudio el IAE y menos aún la psicoterapia con 

estos pacientes. Puede deberse a que, como se mencionó anteriormente, hasta hace 

poco tiempo en Uruguay no se contaba con un registro oficial de los IAE. De todas formas, 

se han realizado algunas experiencias que permiten conocer características de la 

población que ha llevado a cabo intentos de autoeliminación.  
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En un estudio realizado en el Hospital de Clínicas sobre los IAE que ingresaron en 

emergencias en un período de quince meses, se registraron 83 casos, predominó el sexo 

femenino con un promedio de edad de 30,6 años. El método más utilizado fue la ingesta 

de fármacos, seguida por la de venenos. Los motivos manifiestos principales eran la 

decepción amorosa y las dificultades familiares. Predominaron los estados depresivos y 

trastornos adaptativos con síntomas depresivo-ansiosos (Lucero, Díaz, y Villalba, 2003). 

Algunos estudios (Dajas, Bailador, y Viscardi 1997) establecen relaciones entre los IAE 

en los adolescentes y su vínculo con el consumo de drogas. En una investigación 

realizada con 700 adolescentes de secundaria y del Instituto del Niño y Adolescente 

Uruguayo (INAU) se indagó sobre diferentes aspectos característicos de la vida del 

adolescente. Los resultados asocian las conductas suicidas con el aislamiento y 

depresión, acompañados por el uso de alcohol y otras drogas. Otra investigación más 

reciente llevada a cabo en el servicio de fármaco dependencia del Hospital Maciel, 

concluye que en el 60% de las personas que consultaron había presencia de ideación 

suicida, y el 34,7% había realizado uno o más IAE. Los autores se interrogan si se puede 

considerar el consumo de sustancias psicoactivas como una forma de ñescaparò a esos 

estados depresivos, una forma de ñsalvaguardarseò del acto suicida (Larrobla y Pouy, 

2007). 

Un antecedente importante para la presente investigación centrado en el tratamiento con 

adolescentes con IAE es el trabajo realizado por Frioni de Ortega et al., (1994): ñEnfoque 

terapéutico de los intentos de autoeliminaci·n en los adolescentesò. En esta investigaci·n 

se recoge la experiencia que surge a partir del trabajo en la Clínica de psiquiatría 

pediátrica del Centro Hospitalario Pereira Rossell. Para las autoras, el IAE es siempre un 
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acto grave puesto que constituye una expresión de un sentido inconsciente no 

mediatizado por la palabra y por lo tanto es potencialmente repetible. El adolescente, 

desbordado por sus conflictos, recurre a estos actos porque así tiene una mayor 

capacidad de convocar la atención del otro que a través de la palabra. Hacen referencia  

a un síndrome pre suicida que se trataría de conductas previas al acto que se pueden 

manifestar en el abandono de los estudios, la inhibición motriz, restricción de actividades, 

retraimiento y desinter®s. Estas conductas ñno molestasò muchas veces pasan 

desapercibidas, y en el entorno sorprende el intento de autoeliminación, irrumpiendo en 

la cotidianeidad del sujeto y su familia. 

Respecto al tratamiento y manejo de estas situaciones, las autoras plantean la necesidad 

de que los adolescentes estén internados por lo menos tres días como forma de trabajar 

la tendencia al acto. Asimismo, el paciente debe ser asistido por un equipo 

multidisciplinario especializado que se encargue de la recepción, atención y seguimiento 

del paciente. El enfoque se orienta tanto al tratamiento como a la prevención de una 

recidiva. La estrategia psicoterapéutica debe estar orientada a poner palabras al acto, 

fomentar el pensamiento y la apertura de nuevos caminos para la simbolización que 

apunten a expresar los conflictos internos del adolescente. Las autoras afirman que estos 

pacientes se verían beneficiados de un tratamiento a largo plazo, pero pese a que tenían 

la oportunidad de realizarlo luego de la internación, muchos no concurrían. Una de las 

posibles explicaciones según las autoras, es el temor a la dependencia y regresión que 

implica la relaci·n terap®utica. Por esto es importante encontrar una ñdistancia ·ptimaò 

que permita seguir trabajando con ellos sin que se sientan dependientes. Cuando se 

sienten así, tienden a abandonar el tratamiento, consiguiendo con esto un dominio o 
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control de la situación, aún en detrimento de su salud mental (Frioni de Ortega et al., 

1993). 

Otro antecedente relevante lo constituye el aporte de M. Egle Laufer (1998), quien realizó 

una investigación cualitativa sobre el tratamiento psicoanalítico con alta frecuencia 

semanal con adolescentes con IAE, algunos de los resultados han sido publicados en el 

libro ñEl adolescente suicidaò (1998). La investigación confirma su hipótesis de que, en la 

mayor²a de los casos, el IAE no es el resultado de un impulso repentino, sino que es ñel 

eslab·n final de una larga cadena de acontecimientos psicol·gicos internosò (p.114), y 

una respuesta del adolescente a su desarrollo puberal y evolución sexual. De la 

investigación se desprende que el sentimiento común de los adolescentes era el de 

sentirse desvalidos, el miedo a estar locos, y la incapacidad de definir qué era lo que 

estaba mal en ellos. 

Laufer encontró un alto grado de negación de la muerte, así como la presencia de 

fantasías asociadas al acto suicida. En estas fantasías que subyacen al intento de 

suicidio, existían sentimientos de omnipotencia que le permitían al adolescente sentirse 

en control de la situación. Aquí aparece el IAE como una forma de poder controlar y 

protegerse de sus sentimientos de desvalimiento. 

A los efectos del tratamiento, sólo si se rompe la negación del adolescente sobre la 

muerte se puede reducir el riesgo de un nuevo IAE, por esto, según Laufer, es importante 

poner al paciente en contacto con la realidad y que sea consciente del ataque contra su 

propio cuerpo. Además de esta negación, los investigadores se encontraron con que los 

sentimientos que precedían a la acción suicida, no eran recordados, recién empezaban 

a surgir en la terapia luego de meses de tratamiento, así podían ser recuperados y 
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posteriormente analizados. Luego de transcurrido un tiempo en el análisis, los 

adolescentes empezaron a considerar otros caminos diferentes al suicidio para la 

resolución de sus dificultades. 

En la investigación se observó que más allá de las perturbaciones emocionales que 

pueden subyacer al IAE, en los casos analizados siempre existieron desencadenantes 

externos que precipitaron la conducta. Entre los elementos predisponentes, el factor 

predominante fue el miedo al abandono. En relación a esto, se observó que los 

pensamientos suicidas ocurrían con más frecuencia y mayor evidencia durante el 

tratamiento, luego de las interrupciones por las vacaciones. Debido al miedo al rechazo 

y el abandono, estos pacientes tan vulnerables amenazan con romper el vínculo con el 

terapeuta o con cualquier profesional que intente brindarles ayuda para evitar de esta 

forma ser abandonados.  

En este sentido, la psicoterapia implica ayudarles a tomar el riesgo de involucrarse en 

una relación con el terapeuta y de esta forma poder comprender mejor sus miedos y 

fantasías de muerte. Laufer señala que el tratamiento indicado en estos casos es la 

psicoterapia ñintensivaò, de alta frecuencia semanal como forma de manejar la 

perturbación y vulnerabilidad subyacentes y así evitar un nuevo IAE. 

Por último, dos antecedentes de investigaciones llevadas a cabo en el exterior rescatan 

el testimonio de adolescentes y jóvenes sobre su experiencia en diferentes dispositivos 

de trabajo terapéutico (grupal e individual) luego de un IAE. Una de ellas (Esposito-

Smythers, Mclung y Fairlie, 2006) fue realizada en un hospital psiquiátrico de Estados 

Unidos, en un grupo de prevención del suicidio en adolescentes hospitalizados por este 

motivo. El objetivo fue explorar la percepción de los participantes sobre las fortalezas y 
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debilidades de la experiencia de la terapia de grupo. Una amplia mayoría de los 

adolescentes manifestaron que les había sido útil el grupo a la hora de adquirir 

herramientas para prevenir posibles IAE en un futuro. Debido a la corta estadía que 

implicaba la internación, eran grupos psicoeducativos donde se apuntaba a que el 

adolescente pudiera identificar sus estados emocionales y los eventos estresantes que 

lo llevaron a cometer el intento como forma de adquirir herramientas que lo ayudaran a 

lidiar con estas situaciones una vez fuera del hospital. Un gran porcentaje de los 

adolescentes manifestaron sentirse enriquecidos por el aporte del grupo. 

La otra investigación fue realizada por Barbara L. Paulson y Robin D. Everall (2006), dos 

investigadores de la universidad de Alberta (Canadá) que se han dedicado 

exhaustivamente al estudio del tratamiento de adolescentes suicidas. Sostienen que 

hasta hace poco tiempo la literatura de los procesos terapéuticos ha estado basada 

principalmente en la perspectiva del terapeuta. Investigaciones (Eddins y Jobes, 1994; 

Paulson, Truscott y Stuart, 1999) (Paulson y Everall, 2006, p.5) han identificado que la 

percepción del paciente es muy importante al momento de entender el desarrollo del 

tratamiento. Además, los autores plantean que la población adolescente suicida es una 

población que provoca gran ansiedad a los terapeutas en el trabajo clínico. Existen 

investigaciones que afirman que los adolescentes son difíciles de involucrar en la terapia 

(Church,1994; Gil,1996; Kantor,1995; Liddle,1995) (Paulson y Everall, 2006, p. 4) en 

parte, por su reticencia a comprometerse con el proceso terapéutico. Según estudios 

(Kazdin, 2000) (Paulson y Everall, 2006, p. 4) los terapeutas clínicos consideran que las 

intervenciones terapéuticas exitosas en adolescentes son más difíciles que con cualquier 

otro grupo etario.  
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Los autores realizaron una investigación con el propósito de estudiar a los adolescentes 

que realizaron IAE y su percepción del pasaje por la psicoterapia. La investigación se 

dividió en dos partes. En un primer momento se realizaron entrevistas en profundidad a 

17 adolescentes (entre 13 y 17 años) que realizaron un IAE y recibieron diferentes tipos 

de tratamiento psicoterapéutico. Se les pidió que contaran sobre lo que pensaban acerca 

de c·mo los hab²a ayudado la psicoterapia a ñlidiarò con sus pensamientos, sentimientos 

y comportamientos suicidas. En un segundo momento de la investigación, con la 

información recogida en estas entrevistas, se creó un formulario que otro grupo de 20 

adolescentes (también con IAE) debió completar. El formulario constaba de cinco ítems 

principales (de los cuales se deprendían otros sub-²tems): ñauto entendimientoò, 

ñcomunicaci·nò, ñexpresi·n creativaò, ñrelaci·n terap®uticaò y ñestrategias terap®uticasò. 

Los participantes tenían que señalar las opciones que mejor reflejaban su pasaje por la 

psicoterapia y la forma en que pensaban que ésta los había ayudado. 

Los temas relacionados con el desarrollo del conocimiento personal estuvieron muy 

presentes. Estos temas, según los autores, son frecuentes en la psicoterapia de la 

mayoría de los adolescentes por el momento evolutivo que están atravesando. Los 

adolescentes participantes del estudio se enfocaron en la importancia de entender su 

comportamiento suicida conectándolo son sus pensamientos, sentimientos y acciones. 

El desarrollo de la comunicación jugó un papel importante, se consideró el espacio 

terapéutico como un lugar seguro donde poder expresar abiertamente las 

ideas/sentimientos de muerte sin ser juzgado. Los adolescentes encontraban también 

que la expresión creativa (dibujar, escribir, etc.) los proveía de una oportunidad de 
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explorar su propio mundo interno. Constituía un importante medio para ñresolverò su 

ñestado suicidaò y habilitaba al desarrollo y entendimiento personal. 

Los participantes proveyeron una interesante perspectiva sobre las estrategias 

terapéuticas. Encontraron más útil el aproximarse indirectamente en las intervenciones 

terapéuticas en vez de una confrontación o indicación más directa por parte del terapeuta. 

Se concluyó que la mayoría de los adolescentes le daban un lugar de valor al proceso 

terapéutico. Uno de los hallazgos principales es que, independientemente de la 

orientación teórica del terapeuta, uno de los aspectos que se ponía en relevancia era la 

importancia del vínculo terapéutico como fundamental en el éxito de la terapia. 

Los resultados de este estudio resaltan lo enriquecedor que puede ser el entender el 

proceso psicoterapéutico desde la perspectiva del paciente como forma de apuntar a 

mejorar el funcionamiento de la psicoterapia. Por esto, su investigación constituye el 

antecedente más cercano a lo que se intenta estudiar a partir de esta investigación. 

Cabe señalar que hay escasos antecedentes de investigaciones que empleen una 

metodología cualitativa. Los estudios cuantitativos de orden epidemiológico en torno al 

tema son los más frecuentes seguidos por los estudios psiquiátricos y psicológicos desde 

la corriente cognitiva conductual. A su vez, la gran mayoría de las investigaciones que 

tratan sobre la psicoterapia con pacientes con IAE tienen su foco en la percepción del 

terapeuta. Por esto, considero pertinente realizar un trabajo de investigación que busque 

conocer la percepción del otro involucrado en la díada del vínculo terapéutico: el paciente 
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CAPITULO 2: MARCO TEÓRICO 

En el marco teórico expongo los conceptos empleados para articular y abordar los 

problemas de investigación. Primero ofrezco algunas puntualizaciones del psicoanálisis 

freudiano acerca del suicidio. En el segundo subcapítulo me concentro en nociones 

generales sobre la adolescencia que permiten un acercamiento a los procesos y 

experiencias característicos de esta etapa, así como diversos enfoques que pretenden 

explicar las conductas suicidas en esta población. Posteriormente, abordo aspectos 

referentes al tratamiento. Concretamente, la psicoterapia con enfoque psicoanalítico con 

los adolescentes con IAE, y el contexto institucional donde se desarrolla la misma. En este 

marco, finalizo el capítulo señalando aportes de Donald Winnicott y Christopher Bollas 

acerca de los aspectos intersubjetivos de la psicoterapia psicoanalítica. 

2.1 El suicidio: algunas puntualizaciones 

Etimológicamente, el vocablo suicidio proviene del latín: sui (sí mismo) y cidium (matar), 

es decir: ñmatarse a uno mismoò. Los griegos lo denominaban ñautokeiriaò, compuesto por 

ñautosò (s² mismo) y ñkeirosò (mano); significando as² la muerte ejecutada por mano propia. 

Como señala Barrionuevo (2009) el término latino enfatiza la idea de matar y el griego el 

acto intencional. La OMS (2015) lo define como un ñacto con resultado letal, 

deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto sabiendo o esperando su resultado letal 

y a través del cual pretende obtener los cambios deseadosò. 

El suicidio y las conductas suicidas existen desde el comienzo de la historia humana. Es 

un fenómeno presente en todas las culturas y capas sociales, así como también en todas 

las edades.  
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Actualmente es considerado un acto multicausal, ya que implica toda la estructura de 

personalidad de un sujeto existiendo en un determinado momento socio-histórico y 

cultural, que hay que considerar. En este sentido Casullo (2004) plantea ñéel suicidio no 

es una entidad psicopatológica, tampoco una mera reacción a situaciones que generan 

malestar y angustia. Es un acontecimiento vital en el que están presentes componentes 

biol·gicos, psicol·gicos, sociol·gicos, culturales y filos·ficosò (p.174). As², estos 

comportamientos no pueden comprenderse solo desde la problemática del autor porque 

se construye dentro de un orden cultural y social. 

Una de las teorías más conocidas en el mundo moderno sobre el suicidio es la elaborada 

por el sociólogo Émile Durkheim (1982). Para este autor, el suicidio también depende del 

contexto social, no puede ser explicado únicamente por causas individuales e internas. 

Lo considera como consecuencia de un estado de ñenfermedadò o ñpatolog²aò de la 

sociedad.  A partir de esta teorización podemos pensar que en la en la modernidad el 

hombre se mata porque la sociedad ha perdido su cohesión, perdiendo así la posibilidad 

de ofrecer parámetros claros de conducta al individuo. A su vez, que la pertenencia a 

grupos sociales estables (como los familiares o religiosos) ofrece una acción profiláctica 

sobre el suicidio. Por último, y asociado a lo anterior, que el suicidio varía en razón inversa 

del grado de desintegración de los grupos sociales de que el sujeto forma parte 

(Rodríguez, Glez. de Rivera, Gracia, y Montes de Oca, 1990). De aquí que las ciencias 

sociales se hayan orientado a considerar simultáneamente al individuo y su contexto al 

momento de abordar fenómenos como el suicidio.  
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El suicidio desde el psicoanálisis freudiano 

En las siguientes carillas presentaré diversos aportes freudianos a la conceptualización 

del suicidio no porque cada uno de ellos vayan a ser trabajados durante el análisis, sino 

como forma de presentar un antecedente teórico psicoanalítico de las conductas 

autoagresivas.  

Desde la teoría psicoanalítica, si bien Sigmund Freud no se dedicó exhaustivamente al 

estudio del suicidio, estableció las primeras teorizaciones que permitieron visualizar los 

procesos intrapsíquicos que le subyacen. 

En su texto de 1910, ñContribuciones para un debate sobre el suicidioò, ya se preguntaba: 

ñcómo es posible que llegue a superarse la pulsión de vivir, de intensidad tan 

extraordinariaò (Freud, p.232). En este texto, Freud vincula el suicidio de los jóvenes con 

las dificultades que encuentran en este momento de su vida, donde la familia, y la 

escuela, como sustituta de aquella, no pueden contenerlo adecuadamente, línea que se 

sigue en parte del análisis de esta investigación.   

Hasta el año 1910 sus teorizaciones se centran en el marco de la teoría de la pulsión 

libidinal en contraposición a las pulsiones de auto conservación, cuando la fuerza de las 

pulsiones de auto conservación cede, surge la conducta suicida.  

En los años posteriores, con la introducción del concepto de Narcisismo (1914) y con su 

texto ñDuelo y melancol²aò (1915) se abre un nuevo camino en la teorización freudiana. 

En ñDuelo y melancol²aò, Freud intenta dar una explicaci·n a la melancol²a, los duelos y 

el suicidio. Aquí, el duelo es la reacción a la pérdida de la persona amada o de un objeto 

equivalente (como la patria o la libertad); es un proceso normal, que se supera con el 
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transcurso del tiempo. En algunas circunstancias, se observa en ciertas personas, en vez 

del duelo, una reacción melancólica que podría pertenecer más a un proceso patológico. 

La melancolía se caracteriza por un estado de ánimo profundamente doloroso, una 

pérdida del interés por el mundo exterior, de la capacidad de amar, la inhibición de las 

funciones yoicas y la disminución de la estima de sí. Lo último, aparece bajo la forma de 

auto reproches, auto acusaciones y la búsqueda de castigos. Hay un gran 

empobrecimiento del yo, éste se ha vuelto indigno y depreciable, por lo tanto, merece 

castigo. En la melancolía, los reproches dirigidos a un objeto de amor son dirigidos contra 

el propio yo, una parte del yo toma a otra parte de éste como un objeto y la hace 

depositaria de las acusaciones y los reproches. La libido apartada del primer objeto se 

ha replegado sobre el yo y genera una identificación con el objeto abandonado. De esta 

forma, la pérdida del objeto amado se transforma en pérdida del yo. Para que se presente 

la melancolía tiene que haberse dado una fuerte fijación con el objeto de amor y una 

elección objetal sobre una base narcisista, de modo que la libido pueda regresar al 

narcisismo si se presentan obstáculos.   

A partir de este texto, trasciende la idea de que ñel yo s·lo llega a matarse cuando el 

retorno de las pulsiones previamente dirigidas al objeto le permite tratarse a sí mismo 

como a un objeto, es decir, cuando puede orientar a sí mismo la hostilidad referida a otroò 

(Tubert, s.f, p. 22). El suicidio en este sentido sería entendido dinámicamente como la 

vuelta de la agresión del sujeto hacia sí mismo, un homicidio que ha hecho un giro de 

180 grados (Casullo, Banoldi y Fernández, 2000). 

 A partir del texto ñEl Yo y el elloò (1923) Freud va a afirmar que en el melanc·lico el 

conflicto se establece entre el yo y el superyó, no ya en dos aspectos diferenciados del 
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yo. En estos casos el superyó se muestra extremadamente severo y sádico y descarga 

su ira contra un yo débil y masoquista. Se trataría de un superyó hipercrítico que busca 

aliviar el sentimiento de culpa provocado por deseos inconscientes inaceptables 

induciendo al yo a someterse al castigo (Tubert, s.f). 

En la búsqueda de un principio que diera cuenta de fenómenos que percibía en el trabajo 

clínico como la compulsión a la repetición, la agresividad, el sadismo y masoquismo, 

Freud arriba al concepto de pulsi·n de muerte (ñM§s all§ del principio de placerò 1919), 

fundamental para comprender los procesos autodestructivos. 

En la última teoría pulsional de Freud, la pulsión de vida se contrapone a la pulsión de 

muerte, ®sta: ñtiende a la reducci·n completa de las tensiones, es decir, a devolver al ser 

vivo al estado inorgánico. Las pulsiones de muerte se dirigen primero hacia el interior y 

tienden a la autodestrucción; secundariamente se dirigirán hacia el exterior, 

manifestándose entonces en forma de pulsión agresiva o destructivaò (Laplanche y 

Pontalis, 1983, p. 336).  El aparato psíquico tiene entonces como tarea, reducir al mínimo 

la tensión, habría una tendencia general en los organismos a volver a un estado primitivo, 

inorgánico: la muerte. 

 En 1924 con ñEl problema econ·mico del masoquismoò, Freud corrobora esta teor²a 

pulsional, haciendo referencia al principio de Nirvana. Este principio es la expresión de la 

pulsión de muerte, ya que es la tendencia del aparato psíquico de reducir a cero o de 

disminuir lo mayor posible la cantidad de excitación de origen interno o externo 

(Laplanche y Pontalis, 1983). 
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Sadismo y masoquismo aparecen ambos asociados a la pulsión de muerte. Según Freud, 

en el ser humano, se tiende a la reversión del sadismo hacia la propia persona como 

consecuencia de la sofocación cultural de las pulsiones. El sadismo primordial 

originalmente trasladado hacia afuera puede, bajo ciertas condiciones ser introyectado 

nuevamente dando mayor fuerza a la pulsión de muerte. Este sadismo puede volverse 

contra la propia persona, como lo vemos en los intentos de suicidio y en otras patologías 

graves.  

Teniendo en cuenta lo planteado puede decirse que el psicoanálisis freudiano ha 

entendido las conductas suicidas a partir de la transformación de la agresión hacia otros, 

en agresión contra sí mismo, en vinculación con imperativos superyoicos muy rígidos e 

intensos sentimientos de culpa. 

2.2 Adolescencia e intentos de autoeliminación 

Adolescencia: Generalidades 

Pero el hombre en general no está hecho para permanecer por siempre en la 

infancia. Hay en suerte un tiempo prescripto por la naturaleza, ese momento de 

crisis (é) Como el bramido del mar precede de lejos la tempestad, esta borrascosa 

revolución se anuncia por el murmullo de pasiones nacientes: una fermentación 

sorda advierte el acercamiento del peligro. Un cambio en el humor, arrebatos 

frecuentes, una continua agitación anímica tornan al niño casi indisciplinable. 

Deviene sordo a la voz que lo tornaba dócil: es un león en su fiebre, desconoce su 

gu²a, ®l no quiere m§s ser gobernadoò 

Jean Jacques- Rousseau (1762), ñEmilio o de la educaci·nò. 
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La intención en este subcapítulo es exponer algunos aportes teóricos de autores 

psicoanalíticos que permitan un acercamiento a los procesos y experiencias que se 

encuentra viviendo el adolescente en esta etapa de su vida.  

La OMS, ubica la adolescencia entre los 10 y 19 años, la adolescencia temprana se 

ubicaría entre los 10 y 14 años, y la adolescencia tardía se prolongaría hasta los 19 años. 

Este proceso que se extiende desde la finalización de la infancia hasta las puertas de la 

adultez, e implica un camino plagado de cambios a nivel físico y psicológico.  

David Nasio (2011) define la adolescencia desde tres puntos de vista diferentes y 

complementarios: biológico, sociológico y psicoanalítico. El punto de vista biológico 

refiere a la pubertad, el momento de maduración hormonal, en el que se desarrollan los 

órganos genitales y aparecen los caracteres sexuales secundarios distintivos del cuerpo 

de hombre o mujer. Desde la perspectiva biológica, la adolescencia es el advenimiento 

de un cuerpo maduro, sexuado, y capaz de procrear.  

Desde la perspectiva sociológica, la adolescencia implica un pasaje entre la dependencia 

infantil y el progresivo camino hacia la independencia adulta. Esto varía de acuerdo a la 

cultura a la que pertenezca el adolescente. En algunas el proceso puede ser muy corto, 

por ejemplo culturas donde se realizan ritos de iniciación y en poco tiempo el niño se 

transforma en adulto. En la cultura rioplatense, la adolescencia tiende a extenderse, ya 

que los jóvenes alcanzan la autonomía relativamente tarde. Nasio adjudica esto a la 

prolongación en los tiempos de estudios académicos y a la dificultad de los jóvenes para 
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acceder a un empleo, esto hace que se mantenga durante más tiempo la dependencia 

material y afectiva del adolescente con su familia. 

Desde una perspectiva psicoanal²tica, Nasio (2011) habla de una ñneurosis de 

crecimientoò (p.22) en el adolescente. Se trata de una neurosis sana y necesaria para 

que el adolescente pueda afirmar su personalidad. Los principales síntomas serían la 

angustia, tristeza y rebeldía. Esta neurosis es el resultado de la dificultad del yo 

adolescente aun inmaduro de lidiar con las intensas pulsiones y las tiránicas exigencias 

superyoicas. Esta neurosis de crecimiento se encuentra en jóvenes que generalmente 

gozan de buena salud mental y atraviesan su adolescencia de una manera 

moderadamente conflictiva. Es una ñneurosis sanaò porque va despareciendo 

progresivamente en el tiempo, sin necesidad de recurrir a un tratamiento psicológico.   

Por su parte, Peter Blos (1967) concibe a la adolescencia como un ñsegundo proceso de 

individuaci·nò (p.163). El primer momento de individuaci·n abarca el periodo donde el 

pequeño va existiendo como entidad psicológica diferenciada, así van asentándose las 

bases de la estructura psíquica. El segundo momento de individuación consiste en la 

tarea del adolescente de lograr la independencia de los objetos internalizados, así como 

la temprana influencia de éstos sobre el yo y el superyó. Esto explica, en parte, los 

constantes cambios emocionales a los cuales se enfrenta el adolescente, quien está 

además forjando su personalidad.  Según Peter Blos (1983), la tarea más ardua a la que 

se enfrenta un adolescente es la desidealización de sí mismo y del objeto, en el sentido 

de que muchos de los suministros narcisísticos que el niño recibe de su entorno 

desaparecen con el advenimiento de la adolescencia. Las demandas biológicas y 

sociales hacen que el adolescente deba renunciar a las ñfuentes infantiles de seguridad 
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emocionalò (p.46). El autor habla de etapas de diferenciación psíquica que van forjando 

el camino hacia la independencia psíquica, la adolescencia sería una de estas etapas. 

Françoise Dolto (2004), plantea que en la adolescencia los padres dejan de ser el punto 

de referencia de los adolescentes. Se refiere a esta etapa como una ñfase de mutaci·nò 

(p.71) en la cual el adolescente comienza a interesarse en lo que está más allá de su 

núcleo familiar, los modelos ahora serán personas exteriores a este núcleo. En esta 

etapa, se hace presente la necesidad de desinvestir los objetos de la infancia para forjar 

nuevas identificaciones. El adolescente pone todo su empeño en triunfar socialmente su 

energía se dirige hacia los grupos de compañeros, al colegio; sale de su familia, para 

mezclarse con grupos constituidos que tendr§n para ®l, el valor de ñsost®n extra familiarò 

(Dolto, 2004, p. 25). Para la autora, la familia en el mejor de los casos sigue oficiando 

como un refugio. La noción del entorno familiar como sostén y contención del adolescente 

es una de las líneas que se sigue en el análisis de la presente tesis. 

Winnicott: el adolescente y el entorno 

Como se habrá observado, al momento de conceptualizar a la adolescencia y a los 

fenómenos emparentados al suicidio es necesario conocer los procesos intrapsíquicos 

del individuo, pero también el funcionamiento del entorno, y los vínculos entre ambos. En 

esta línea, Winnicott ha realizado aportes que permiten abordar esta dinámica.  

El autor siempre tuvo en consideración el gran descubrimiento de Freud: el inconsciente 

y su influencia en nuestras conductas, pero su teoría está atravesada por el énfasis que 

le otorga al ambiente en el cual el ser humano se desarrolla. Si bien dedicó gran parte de 
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su obra a la primera infancia, también realizó valiosos aportes sobre la adolescencia. 

Winnicott (1979) plantea: 

ñSon las tendencias innatas hacia la integraci·n y el crecimiento lo que produce la 

salud; no es la provisión ambiental. Y, pese a ello, una provisión satisfactoria es 

necesaria, de un modo absoluto al principio, y relativo en fases posteriores: en la 

del Complejo de Edipo, en el periodo de Latencia y también en la adolescenciaò 

(p.79). 

En estas palabras se puede ver cómo la adolescencia es una de las etapas donde el 

ambiente, como facilitador o no del crecimiento, cobra relevancia. 

àQu® ser²a lo ñnormalò en un adolescente? Winnicott prefiere hablar en t®rminos de salud 

mental, ésta consistiría en la posibilidad de recurrir a todo tipo de defensas sin rigidez 

pudiendo usar una u otras. Tomando en consideración el ambiente, la salud mental es 

también el producto de un cuidado que permite la continuidad del crecimiento personal 

del sujeto (Anfusso e Indart, 2009). 

Winnicott (1971) afirma que el adolescente es inmaduro, y que la inmadurez es un 

elemento esencial de la salud en esta etapa. El camino hacia la madurez no es un camino 

que se deba apresurar o enlentecer; la ¼nica ñcuraò -dice Winnicott- es el paso del tiempo. 

El autor plantea que la inmadurez y la ñno responsabilidadò (que se pierden en la 

madurez) constituyen características preciosas y esenciales de la adolescencia. 

Para este autor el crecimiento es la tarea fundamental que el adolescente debe 

emprender en esta etapa. Para hacerlo necesita de un ambiente facilitador; es decir, que 

permita establecer cierta continuidad anulando lo impredecible y evitando lo perfecto. 
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Crecer significa ocupar el lugar del padre. El crecimiento es un acto agresivo, el contenido 

de las fantas²as en esta etapa ser§ de asesinato: ñSi se quiere que el ni¶o llegue a adulto, 

ese paso se lograr§ por sobre el cad§ver de un adultoò (Winnicott, 1971, p. 187). Ahora 

bien, Winnicott plantea que la principal tarea de los padres en esta etapa será la de 

sobrevivir y mantenerse intactos. ¿A que debe sobrevivir el adulto? a la agresividad del 

adolescente, agresividad que en la niñez era la fantasía de muerte y en la adolescencia 

implica una fantasía de asesinato (Klein, 2004). 

El adolescente va a oscilar todo el tiempo entre el polo del desafío agresivo a sus padres 

y la dependencia regresiva con estos y el entorno familiar. En lo consciente desea 

alejarse de sus padres para continuar su proceso de crecimiento, idea que lo alivia, 

aunque la aspiración de volver junto a ellos está presente en el inconsciente como fórmula 

reaseguradora. Así, desafío y dependencia aparecen sucesiva y/o simultáneamente. 

Por su parte, el adulto no debe abdicar. Si lo hace, el adolescente deviene él mismo 

repentinamente en adulto, viéndose su proceso de crecimiento violentado. Winnicott 

aconseja a la sociedad que no permita a los adolescentes adelantarse y llegar a una 

ñfalsa madurezò, otorg§ndoles responsabilidades que aún no les corresponde asumir. Si 

abdican, el adolescente puede perder su máximo bien: la libertad para tener ideas y para 

actuar por impulso.  

Como se puede ver, cuando hablamos de Winnicott y sus aportes sobre el proceso 

adolescente, necesariamente remitimos constantemente al ambiente en el cual se 

desarrolla su crecimiento y a la importancia del rol de los adultos. Dice el autor: ñ(é) 

donde existe el desafío de un joven en crecimiento, que haya un adulto para encararlo. 

Y no es obligatorio que ello resulte agradableò (Winnicott, 1971, p. 193). Agrega tambi®n: 
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ñSi todav²a se puede usar a la familia, se la usa, y mucho; y si ya no es posible hacerlo, 

ni dejarla a un lado (utilización negativa), es preciso que existan pequeñas unidades 

sociales que contengan el proceso de crecimiento adolescenteò (Winnicott, 1971, p.186). 

Advierte que hay situaciones en las cuales no se puede contar con un entorno favorable, 

en estos casos es fundamental el rol que puedan ejercer esas ñunidades socialesò. Es 

decir, pueden (y deben) existir otros ambientes favorecedores, fuera del familiar, que 

permitan al adolescente crecer en forma sana, esto puede llevar a pensar por ejemplo en 

el rol que pueden ejercer los centros educativos en esta etapa, por ejemplo. 

Los intentos de autoeliminación en la adolescencia desde una perspectiva 

psicoanalítica  

Adolescencia: àñnormalò o patol·gicaé? 

Hemos visto la adolescencia concebida como un momento de reorganización de la vida 

psíquica, de tránsito entre la niñez y la adultez, donde predomina el conflicto, las 

contradicciones y ambivalencias. El adolescente está cambiando, su psiquis y su cuerpo 

se est§n transformando. En este ñcaosò a veces es dif²cil distinguir si las situaciones de 

riesgo a las cuales se expone forman parte de una crisis propia de la etapa evolutiva o si 

se está ante una situación de mayor gravedad. En relación a esto Peter Blos (1983) 

plantea que: ñLas anormalidades emocionales y comportamentales del adolescente, 

deben evaluarse a la luz de la reestructuración psíquica del adolescenteò (p. 48). 

¿Cómo determinar cuándo una conducta puede volverse problemática? Como terapeutas 

trabajando clínicamente con adolescentes, ésta es una pregunta a la cual ocasionalmente 

nos enfrentamos, cuya respuesta no siempre es fácil de elaborar. Silvia Flechner (2000), 
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en su art²culo: ñLa cl²nica actual de pacientes adolescentes en riesgo àun nuevo desaf²o?ò 

se pregunta: ñàC·mo evitar caer en la banalizaci·n de los problemas del adolescente o 

considerar patológica cualquiera de sus manifestaciones?ò (p.4). Con los adolescentes 

es difícil determinar si se está frente a una situación pasajera, a una crisis adolescente, 

o algo más del orden de lo irreversible integrado a la personalidad. Esta pregunta nos 

ubica como terapeutas en ese límite tan fino entre lo normal y lo patológico en la 

adolescencia.  

Siguiendo la línea de lo ya planteado por Nasio (2010), hay algunos adolescentes que 

padecen un sufrimiento inconsciente ya no moderado, como el de la neurosis de 

crecimiento, sino particularmente intenso. Es un sufrimiento inconsciente en el sentido 

que el adolescente no siempre lo siente claramente, y a veces no lo puede verbalizar, 

pero sí lo manifiesta. Este sufrimiento se exterioriza a través de comportamientos 

riesgosos, impulsivos y repetitivos. Entre los comportamientos riesgosos a los cuales se 

expone el adolescente se puede ubicar a los intentos de autoeliminación.  

El actuar aparece como algo característico de la adolescencia, así como el juego lo es 

en la infancia, y la comunicación verbal en la adultez. Pero no toda actuación reviste 

características graves. En el caso de los intentos de suicidio nos encontramos con 

aquellas acciones que por sus características pueden llegar a ser peligrosas para la 

integridad física del adolescente. En esta etapa ñla capacidad de espera, necesaria para 

generar la ilusi·n, se vuelve incontrolable, y la descarga motriz, se har§ presente.ò 

(Flechner, 2013, p. 6)  
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La perspectiva psicoanalítica del IAE 

Los adolescentes a menudo se cuestionan sobre la muerte. En palabras de Dolto (2004): 

ñéning¼n joven puede franquear la adolescencia sin tener ideas de muerte, ya que es 

preciso que muera a un modo de relaciones infantilesò (p.93).  

El acceso a la pubertad inscribe al adolescente en la diferencia de los sexos, las 

generaciones, la reproducción y por lo tanto la muerte. La muerte simbólica y la real se 

entrelazan en el transcurso de la adolescencia. Mientras que la primera representa el 

conflicto propio del adolescente de dejar atr§s, ñmatarò metaf·ricamente a ese niño que 

ha sido para asumir una nueva identidad, en la muerte real hay un proyecto llevado a 

cabo en el cual se produce un quiebre entre el pensamiento y el acto (Flechner, 2000). 

El adolescente, desde el punto de vista cognitivo, está en posesión de habilidades que lo 

capacitan para las operaciones formales de pensamiento. Puede analizar posibilidades, 

no solo en lo concreto, sino también realizar complejos sistemas de razonamiento, se 

incorpora a su psiquis la noci·n de ñno serò, de lo permanente y lo transitorio. En esta 

etapa ñmorirseò constituye una met§fora de uso cotidiano para referirse a situaciones 

intensas ñme muero de ganasò o a situaciones de frustraci·n ñme muero de aburrimientoò 

(Casullo et al., 2000). 

Algunos autores hacen énfasis en la vivencia del cuerpo del adolescente en relación con 

las conductas suicidas. Si bien esta no es una línea argumental que se vaya a seguir en 

el análisis, considero importante incluir sus aportes por ser autores exponentes en el 

tema. 



 
 

39 
 

Moses Laufer (1996) plantea que en la adolescencia la existencia de un cuerpo 

sexualmente maduro puede convertirse en un gran enemigo. En el adolescente rondan 

los auto-reproches, la autopercepción de fealdad, la masturbación, y las dudas sobre la 

propia sexualidad; sumado a sentimientos de soledad e incapacidad para ver una salida. 

Según Laufer el adolescente vive con la necesidad no consciente, de vengarse de sí 

mismo. Está convencido que la destrucción de su cuerpo/enemigo, donde se alojan sus 

pensamientos, fracasos, anormalidades es la única salida. Continuando con la misma 

línea Eglé Laufer (s/f) plantea que una fantasía asociada al momento del IAE es la 

ñtranquila inexistenciaò (p.128). La autora tambi®n entiende al cuerpo del adolescente 

como una fuente insoportable de sentimientos y tensiones, es su propio cuerpo el que el 

adolescente siente que tiene que destruir para lograr dicho estado. 

F. Ladame (1996) sostiene que la pubertad transforma radicalmente la representación 

que el sujeto tiene sobre su propio cuerpo, y por primera vez hay posibilidad efectiva de 

incesto y parricidio Para escapar a la angustia generada por esta amenaza aparece el 

suicidio como la púnica salida probable. 

Los autores citados (Ladame y M. Laufer) plantean que todo gesto suicida responde a un 

momento psicótico en el sentido en que el sujeto confunde percepción y representación, 

asimila cuerpo real y representación del cuerpo (Ladame, 1996).  M. Laufer (1996) a su 

vez, entiende la tentativa de suicidio como la señal de un agudo derrumbe mental 

(breakdown), que puede ser el inicio del camino hacia la enfermedad mental.  

 Ladame posteriormente cambia su concepción y plantea que el IAE se trataría más de 

un rapto ansioso que psicótico; éste tendría que ver con cierta incapacidad del psiquismo 

para hacer frente a situaciones ansi·genas. Se refiere a ñla tentativa de suicidio como 
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respuesta a un traumatismo psíquico, entendido, como la imposibilidad para el aparato 

psíquico, de efectuar su trabajo de ligazón de la excitación, generadora de una angustia 

insoportableò (Ladame) (Ottino, 1996, p. 206). 

Si bien no dejo de desconocer lo valioso del aporte de estos autores, sus argumentos no 

son tomados en el análisis porque considero que se enfocan más en la dimensión 

intrapsíquica del IAE mientras que la línea que sigue la investigación es la de poner en 

relevancia al enfoque del individuo y el entorno. Por otro lado, si bien el objetivo de la 

tesis no es conocer los mecanismos intrapsíquicos que subyacen al IAE o sus posibles 

desencadenantes, es necesario contar con una referencia teórica desde donde pensarlo. 

Las líneas argumentales que más han contribuido a este propósito han sido las que ponen 

el acento en la vulnerabilidad psíquica del adolescente que realiza el acto suicida, 

considerándolo un sujeto frágil narcisísticamente (Ottino, 1996). Las fallas en el 

narcisismo de estos sujetos cumplen un rol esencial para poder comprender su conducta. 

La adolescencia genera una dura prueba a la estabilidad narcisística del yo (Probst, 

1989). La conducta suicida puede llegar cuando el adolescente es incapaz de tolerar y 

elaborar dos fenómenos que se dan simult§neamente. Por un lado, el ñdesmoronamientoò 

de su yo ideal frente a las heridas narcisistas provenientes de las exigencias a las cuales 

la vida lo enfrenta. Por el otro, las fallas en los ideales de yo, que no ñest§n lo 

suficientemente arraigadosò. Se produce as², lo que el autor denomina: ñel colapso 

narcis²stico del adolescenteò (Probst, 1989, p.10), la conducta suicida, puede aparecer 

como una expresión de éste.  

Lo común en los intentos de suicidio de los adolescentes, es la aparente ñbanalidadò del 

factor desencadenante (una decepción amorosa, una pelea con los padres), en relación 
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a la gravedad del acto. Sin embargo, lo que subyace son las fallas a nivel del narcisismo 

(Caulle, 2004). En este sentido, Jeamett y Birot (Caulle, 2004) sostienen: ñEs la relaci·n 

de objeto la que está generalmente en primer plano (en los intentos de suicidio) y a la 

cual le corresponde el papel desencadenante, pero son las fallas del narcisismo las que 

le confieren gravedad, como una malla que compromete a toda la tramaò (p.115). La 

pérdida de investiduras sobre las que se apoya el narcisismo es sentida como una 

experiencia intolerable de pasividad y el IAE responde con la ilusión de una posición 

activa. La experiencia de pasividad puede ser el abandono del objeto amado, el fracaso 

de un examen, situaciones tan frecuentes en la adolescencia. Estas primeras pruebas de 

desidealización a las que se enfrenta el adolescente, suponen para ser maduradoras que 

haya una base narcisista sólida, un yo que se sostenga, que pese a la desilusión pueda 

tolerar cierta depresividad y tristeza (Caulle, 2004). 

El proceso identificatorio es central en el desarrollo psicológico infanto-juvenil, esto 

supone que se van configurando relaciones de apego con figuras significativas 

afectivamente. Experiencias traumáticas como abandonos, pérdida de objetos 

significativos, aparecen asociadas a comportamientos suicidas (Casullo et al., 2000). 

Esta concepción teórica de entender al IAE en relación a las pérdidas y abandonos es 

una línea que se sigue en el análisis de la investigación. 

Ottino (1996) sostiene que la intolerancia a la pérdida aparece muy frecuentemente en 

los procesos psicodinámicos que subyacen a la conducta suicida de los adolescentes. 

En investigaciones (Jeammet y Birot, s.f) (Ottino, 1996 p. 204) realizadas con 

adolescentes con intento de suicidio, se distingue en los sujetos una extrema sensibilidad 

a la p®rdida. Aqu² la tentativa de suicidio aparece como una ñsoluci·nò a un sentimiento 
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de estar perdiendo demasiado. Al adolescente le cuesta integrar su nueva identidad. Para 

estos sujetos, el proceso de la adolescencia va demasiado rápido, y a veces, el temor es 

a la pérdida de los objetos edípicos. Lo traumático y que puede impulsar al sujeto a un 

intento de suicidio, es el sentimiento de pérdida excesiva, o, por el contrario, el temor a 

una eterna dependencia del objeto (Ottino, 1996).  

Por otra parte, Dolto (2004), plantea que en el IAE se revive algo del no-deseo que el 

adolescente ha sentido desde sus padres. Algunos de estos adolescentes refieren sentir 

que ñestaban de m§sò en su familia y se sienten casi culpables de haber nacido. Para la 

autora es notable la presencia de un sentimiento de vacío, el cual se remonta al 

nacimiento; no hubo en este momento una persona que mirara con alegría a ese bebé 

ñest§ inscrito en el ombligo de su almaò (Dolto, 2004, p.128). 

La línea teórica que mantiene la investigación se acerca a lo planteado por Casullo et al., 

(2000) cuando sostienen que la tentativa de suicidio en la adolescencia no debe 

concebirse únicamente como un movimiento de agresión hacia el propio cuerpo, 

entendiendo a éste como el responsable de las angustias ligadas a la emergencia de las 

pulsiones. La conducta suicida puede entenderse como un ñcomportamiento funcionalò 

en el sentido que es la única forma que la persona encuentra para poner fin a una 

situación de tensión que le resulta insoportable. Si se sigue la idea de considerarlo como 

un fenómeno multicausal, es fundamental atender el entorno socio cultural en el cual el 

sujeto crece, se desarrolla y lleva a cabo el IAE. 
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El IAE en el contexto social actual  

La sociedad contemporánea se caracteriza por ser una sociedad con niveles de exigencia 

cada vez más altos, poca tolerancia a la frustración, e intolerancia a la espera. Los 

vínculos interpersonales se encuentran mediatizados por aparatos que crean la falsa 

ilusi·n de estar comunic§ndonos ñya, aqu² y ahoraò. Gran paradoja: sujetos que est§n 

cada vez más conectados, pero más alejados.  

Según Dajas (1994), quien se ha dedicado intensamente al estudio del suicidio en 

Uruguay, en los últimos años han existido dos dimensiones muy importantes que hacen 

al acto suicida: la desesperanza y el desamparo. Desde su punto de vista, las crisis 

económicas han llevado a la falta de horizontes y de proyectos en los jóvenes y por lo 

tanto a la dificultad para visualizar un futuro prometedor. Sumado a esto, la existencia de 

un imponente mercado capitalista que aparentemente ofrece oportunidades ilimitadas, 

pero también inalcanzables, han motivado estos sentimientos de desvalorización y 

desesperanza (Dajas, 2001).       

Costanzo y Perdomo (1998) explican que es en esta sociedad donde aparecen diferentes 

formas, ñsolapadasò, de intentos de autoeliminaci·n. No se trata solo de lesiones auto 

infligidas, e ingesta de psicofármacos (métodos frecuentemente utilizados por los 

adolescentes). El abuso de sustancias, la mezcla de alcohol y otras drogas, llevan el 

cuerpo hasta el límite más extremo como un intento de aliviar un dolor psíquico que puede 

resultar insoportable. La pérdida de peso progresiva en las adolescentes anoréxicas (la 

mayoría son mujeres), y las velocidades extremas en autopistas (actividad presente 

mayormente en varones) generan situaciones, a veces ñaccidentesò donde el cuerpo se 
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ve involucrado y llevado a su máximo límite, límite que toca en ocasiones el abismo entre 

la vida y la muerte.  

Hay un tipo de autodestructividad verdaderamente maligna que observamos en un 

pequeño grupo de nuestros pacientes, y que tiene, me parece, la naturaleza de 

una adicción, una adicción a un estado mortífero. Domina la vida de estos 

pacientes; en su vida externa se ven cada vez más y más absortos en la 

desesperanza y se implican en actividades que parecen destinadas a destruirlos 

tanto física como mentalmente; por ejemplo, trabajan en exceso, casi no duermen, 

no comen adecuadamente o comen a escondidas sin límites si necesitan perder 

peso, beben cada vez y suelen desprenderse de sus relaciones. (Betty Joseph, 

1989) (Serrano de Dreifuss, 2005). 

Costanzo y Perdomo (1998) entienden que las ñconductas suicid·genasò (asociadas a la 

sociedad contemporánea) son aquellas en las cuales se puede poner en riesgo 

consciente o inconscientemente la vida. En el caso del adolescente, pueden ser un último 

llamado a su entorno, una forma de buscar generar algún cambio, de encontrar un otro 

que pueda decodificar y dar un sentido a aquello irrepresentable. Puede ser la única 

forma que el joven ha encontrado para expresar que está atravesando un momento de 

conflicto y de esta forma llamar la atención de los adultos. Esta noción del IAE como un 

llamado del adolescente a su entorno va a ser trabajada posteriormente. 
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2.3 El tratamiento 

El trabajo psicoterapéutico con adolescentes suicidas  

En las siguientes líneas expongo algunos aportes desde el psicoanálisis a la psicoterapia 

con adolescentes con IAE, no todos son empleados en el análisis, pero ayudan a 

conformar un marco conceptual de la temática. 

Glen O. Gabbard (2003) afirma que: ñlos pacientes suicidas ya han decidido que la vida 

poco ofrece, y que el an§lisis es una propuesta dudosaò (p. 208), en este sentido, el 

trabajo clínico se convierte en un gran desafío.  

El terapeuta enfrentado a este tipo de pacientes se encuentra desempeñando su tarea 

ñm§s all§ de los l²mitesò (Flechner, 2009), al l²mite de su pensamiento, enfrentado a una 

situación que se puede tornar catastrófica para el paciente o su entorno. Según Flechner 

(2009), si bien en muchos casos el tiempo es un gran aliado en la psicoterapia, en el 

trabajo con estos pacientes se puede convertir en un enemigo ya que no habría en estos 

adolescentes un lugar para generar un espacio psíquico que dé cabida a la posibilidad 

de pensamiento, pues su tendencia es a la acción. En este sentido, el trabajo 

psicoterapéutico ofrece, a través de la transferencia-contratransferencia, la posibilidad de 

generar un espacio que favorezca la capacidad de pensar del paciente, y de esta forma, 

anticipar la acción. 

Para la autora, la relación analítica puede ser un valioso instrumento para comprender el 

significado del impulso autodestructivo del adolescente. Si luego de realizar un IAE éste 

acepta comenzar un tratamiento, le permitirá al analista formular hipótesis que ayuden a 

comprender su mundo interno y analizar sus tendencias suicidas. ñLiberarlo de su 
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fascinación por la muerte implicará ayudarlo a comprender aquello que ha intentado llevar 

acaboò (Flechner, 2013, p. 21). 

Continuando con esta línea, Laufer (1996) plantea que en el tratamiento psicoterapéutico 

con adolescentes suicidas es importante diferenciar entre aquellos que han pensado en 

matarse y/o tienen algún plan, de aquellos que efectivamente lo llevaron a cabo. En el 

primer caso, todavía hay cierta capacidad para pedir ayuda y poder dudar de su propia 

intencionalidad de muerte. En los otros, el adolescente queda con ñuna parte muertaò (p. 

161) dentro suyo, permaneciendo allí hasta que el sujeto pueda darle un sentido a la 

tentativa. En este punto es importante el papel de la psicoterapia como una forma de 

acompañar al adolescente en el camino de llegar a comprender lo que motivó su 

conducta. Plantea Laufer (1996) que el paciente ñdebe entrar en contacto con el 

significado del intento de suicidioò (p 161), ya que es vulnerable a otro IAE en tanto no 

pueda darle un significado al primero y esto forme parte de la vida mental del adolescente. 

Tanto Laufer como Flechner hacen énfasis en la importancia de que el paciente pueda, 

a través de la psicoterapia, darle un significado al IAE.  

Por su parte, Herbert Hendin (1981) en su art²culo ñPsychotherapy and suicideò plantea 

que, en la psicoterapia con pacientes suicidas, el terapeuta tiende a controlar y cuidar a 

su paciente ante el temor de que vuelva a realizar un nuevo intento. Esta actitud, lejos de 

favorecer al tratamiento, alienta uno de los aspectos más letales del comportamiento 

suicida, que es la tendencia a hacer que otro se haga responsable de mantenerlo con 

vida. El autor sostiene que el terapeuta no podrá mantener vivo a un paciente que está 

decidido a quitarse la vida, recurriendo a la vigilancia o el encarcelamiento. Hendin al 

igual que los autores anteriormente citados, también sostienen que la mejor forma que el 
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terapeuta tiene de ayudar al paciente que realizó un IAE radica en tratar de entenderlo, 

en pensar con él sobre los motivos que lo llevan a querer quitarse la vida. A esta tarea 

terapéutica agrega la importancia de trabajar con el paciente acerca de cómo utiliza su 

potencial muerte como una forma de adaptación a situaciones intolerables.  

Siguiendo lo planteado por Hendin (1981), Harry S. Olin (1976) también hace énfasis en 

la tendencia del paciente suicida de no hacerse cargo de la responsabilidad de sus actos. 

Seg¼n el autor, el ñarteò de la psicoterapia con estos pacientes radica en poder reconocer 

y trabajar sobre estos aspectos evitativos. Cuando un paciente realiza un IAE el terapeuta 

puede estar inclinado a protegerlo o rescatarlo de un nuevo intento. El costo y riesgo de 

esto es que puede interferir con el sentimiento de responsabilidad que debe asumir el 

paciente. Si el terapeuta se responsabiliza de aquello que no le corresponde, está 

obturando el camino del paciente, que no confrontará con su propia responsabilidad. 

El adolescente que realiza un IAE está sufriendo intensamente, y no puede apartar de sí 

los sentimientos que lo atormentan; se encuentra en un estado de tensión dolorosa. Más 

allá de las características particulares de cada caso, es importante poder escuchar qué 

es lo que hay detrás de un IAE: si el paciente está expresando que quiere morir: ¿qué 

significa morir para ese adolescente? (Barrionuevo, 2009). 

El abrirse a la comunicación es necesario para establecer una alianza terapéutica que 

favorezca al éxito de la terapia. La posibilidad de hablar sobre los problemas y razonar 

junto al terapeuta acerca de las motivaciones de la conducta suicida puede llevar a 

mejorar la capacidad de resolver problemas, capacidad bastante disminuida en esta 

población (Williams y Pollock, 2000) (Skogman y Öjehagen, 2003, p. 217).  
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Los pacientes con conductas suicidas pueden llevar al terapeuta a vivencias 

contratransferenciales intensas. Este experimenta el dolor y la preocupación por el 

paciente que él parecería no experimentar. La psicoterapia se convierte en un escenario 

de re-edición transferencial de aspectos y personajes del mundo interno del paciente. 

Ante la presencia de sentimientos hostiles con la angustia de muerte que los acompaña, 

el manejo de la contratransferencia constituirá un desafío. En este sentido, es de gran 

importancia para el terapeuta, tener analizados los aspectos de su propia adolescencia, 

así como también la angustia ante su propia muerte.  

Serrano de Dreifuss (2005) plantea que en el trabajo con estos pacientes se requieren 

innovaciones técnicas que se inserten en el dispositivo analítico. Subraya la importancia 

del análisis y autoanálisis permanente de la contratransferencia. El terapeuta debe ser 

un modelo de supervivencia, debe poder ofrecer una mirada que catectice y transmita el 

goce del encuentro con el adolescente. Para esto, primero debe sobrevivir a las 

proyecciones simbióticas, indiscriminadas y destructivas que ofrecen estos pacientes. La 

autora se pregunta por el lugar de la interpretación retomando una vieja polémica: ¿cura 

el v²nculo o la palabra?, a lo que responde: ñm§s bien ambosò (2005).  

Al igual que buena parte de la tradición psicoanalítica en este tema (incluidas las posturas 

de Flechner, Laufer y Hendin), Serrano de Dreifuss también sostiene que las 

verbalizaciones son importantes como forma de ofrecer palabras que permitan simbolizar 

aquello que el paciente tiende a actuar: el IAE. Sin embargo, tomando a Bleichmar (1997) 

plantea que es preferible una actitud de ñholdingò en vez de una actitud meramente 

interpretativa. Esta postura teórica respecto a la técnica es tomada en el análisis y 

profundizada en el punto 2.4 cuando se trabajen los aportes de D. Winnicott y C. Bollas. 
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En ocasiones el adolescente que ha realizado un IAE decodifica un mensaje constante 

de su entorno m§s pr·ximo: es el hecho de que ®l ñsobraò y no es ñcontenidoò, y en la 

fantasía, su desaparición produciría alivio al resto. En este sentido, es de gran 

importancia el lugar que se le pueda brindar desde la psicoterapia como un espacio del 

cual pueda crear un sentimiento de pertenencia, donde el adolescente sienta que es bien 

recibido a la vez que contenido (Serrano de Dreifuss, 2005).  

Lo planteado por la autora también permite reflexionar que es fundamental integrar a la 

familia en el trabajo con estos pacientes, aunque no siempre es tarea fácil. El trabajo con 

la familia puede ser complicado ya que se tiende a quitar relevancia al IAE o a desestimar 

la importancia de la detección de señales que pueden implicar un riesgo (Flechner, 2013). 

El papel que juega el ambiente es fundamental, las actitudes parentales ante el IAE 

pueden oscilar entre las angustias excesivas y dramáticas negaciones, que llevan a estar 

atentos a la reactivación de viejos conflictos generacionales inscriptos en el registro de la 

violencia (Flechner, 2006). 

En el trabajo con pacientes en riesgo de muerte, es importante proveer de un ambiente 

contenedor, no solo para el paciente sino también para los profesionales que trabajan 

con ellos. El riesgo solo puede ser controlado en forma segura si las ansiedades de los 

pacientes, la familia, el personal y la institución donde trabajan se encuentran 

adecuadamente contenidos (Flechner, 2009). El trabajo debe incluir las discusiones 

regulares con los colegas como forma de llevar a cabo responsablemente el trabajo, 

poder detectar puntos ciegos, y encontrar un espacio de sostén donde expresar las 

ansiedades y angustias que se generan en el encuentro con éstos pacientes (Laufer, 

1996). 
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El contexto del tratamiento: la psicoterapia psicoanalítica en las instituciones de 

salud 

Como señalé, el trabajo de campo se realiza en el marco de una institución de salud 

donde trabajan psicoterapeutas de diferentes orientaciones teórico-técnicas. En la 

elección de los participantes se tuvieron en cuenta aquellos adolescentes que realizaron 

psicoterapia con terapeutas que trabajan desde un enfoque teórico-técnico 

psicoanalítico6. 

Psicoterapia7 es ñEn sentido amplio, todo m®todo de tratamiento de los des·rdenes 

psíquicos o corporales que utilice medios psicológicos y de manera más precisa la 

relaci·n del terapeuta con el enfermo...ò (Laplanche y Pontalis, 1983, p.324) 

La tesis se apoya en el concepto de relación psicoterapéutica considerándola una 

relación profesional que se asienta sobre una relación interpersonal (Bernardi, Defey, 

Garbarino, Tutté y Villalba 2004). La relación profesional implica que haya roles técnicos 

específicos y asimétricos, los cuales se sostienen a partir de una relación humana entre 

personas que concuerdan en trabajar juntas.  

Avila (s/f) sostiene que: ñPara delimitar la Psicoterapia Psicoanal²tica de otras formas de 

psicoterapia hemos de referirnos a dos premisas constitutivas: a) El Psicoanálisis como 

marco de referencia teórica básico (aunque no exclusivo) para entender la génesis y 

procesos del psiquismo humano; b) La utilización del encuadre y técnicas propias del 

Psicoanálisis adaptadas a las características del sujeto y su demanda, utilización que 

                                                           
6 No se tomaron en cuenta aquellos pacientes que habían realizado psicoterapia con terapeutas cuya formación se 
aleja del enfoque psicoanalítico (por ejemplo, el cognitivo conductual). 
7 En la presente tesis se utiliza el t®rmino ñpsicoterapiaò y ñterapiaò indistintamente para hacer referencia al proceso 
psicoterapéutico de las entrevistadas. 
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tampoco es exclusiva, sino que puede aceptar técnicas activas provenientes de otros 

marcos te·ricos y t®cnicosò (p.3). 

Las características particulares que cobra la psicoterapia psicoanalítica dentro de las 

instituciones de salud ha sido un tema que ha impulsado a varios profesionales que se 

encuentran trabajando en este campo a teorizar y reflexionar acerca de sus prácticas. 

Considero importante tomar los aportes de autores de nuestro medio como Adolfo 

Pascale (2010)8 (Fernández, Gerpe, Villalba, 2010) quien ha propuesto el concepto de 

ñMarco Hospitalarioò, entendi®ndolo como ñobjeto externo con funci·n encuadranteò 

(p.141), y dentro de él, el encuadre de la situación analítica, quedando de esta manera 

inevitablemente ñentramadoò lo anal²tico con lo hospitalario. Remontándose al significado 

de la palabra ñcadreò que deriva del franc®s y se utiliza indistintamente para designar el 

marco de un cuadro como su encuadre, Pascale retoma a Kaes (1997) con el concepto 

de encuadre: ñLa noci·n de encuadre surge de la pintura: describe la relación que existe 

entre el cuadro y aquello que lo limita es su materialidad, en su extensión: el marco define 

al mismo tiempo el soporte de la identidad del cuadro y la discontinuidad de los objetos 

que lo rodeanò (p.140). 

En este sentido el encuadre o marco institucional seria aquello que le da soporte y 

contiene los procesos o ñcuadrosò que se desarrollan en su interior, como la psicoterapia 

psicoanalítica institucional. El vínculo terapéutico se va a instaurar en un contexto más 

amplio que es de la Institución. Según este autor, ambos marcos (el institucional y dentro 

                                                           
8 Supervisor de psicoterapia psicoanalítica individual del Programa de Psicoterapia del Hospital de Clínicas.  Este 
programa de psicoterapia viene ofreciendo tratamiento psicoterapéutico hospitalario desde el año 1986. 
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de él el marco de la psicoterapia psicoanalítica) cumplen una función de objeto garante 

que se ñen-cargaò de parte de la relaci·n del paciente con la realidad (Pascale, 2010).  

Pascale plantea que el tratamiento está respaldado por la presencia institucional, que se 

ha mencionado en ocasiones como el problema del ñtercero incluidoò (Pascale, 2010, 

p.138) que la terapia analítica debe tener en cuenta. Este tercero debe ser tomado en 

consideraci·n ya que ñno puede imaginarse como una entelequia9, sino como la 

presencia de espacios, lugares, funciones e intercambios de corte básicamente colectivo 

a cuyo conjunto estructurado llamaremos Marco Hospitalarioò (Pascale, 2000, p.191).  

El encuadre actúa como organizador de la tarea. Cumple la doble función de liberar y 

poner límites al funcionamiento en sesión de paciente y analista, Schkolnik (2008) lo 

entiende como ñla contenci·n de lo que circula librementeò (p.11). La autora sostiene que 

muchas veces es necesario hacer cambios en el encuadre, pero los límites siempre están 

para constituir un continente e instaurar una tercerización. En el caso de la psicoterapia 

en instituciones, sería la institución quien constituye también un ñterceroò. 

Siguiendo el aporte de autores locales sobre este tema, Schroeder (2010) (Fernández et 

al., 2010) sostiene que este ñterceroò constituye un campo complejo donde se 

entrecruzan múltiples transferencias10 que posibilitan el desarrollo de la psicoterapia. Es 

un campo de atravesamientos donde cada disciplina despliega su especificidad, donde 

se producen zonas de comunicación, pero también de ruido (Schroeder, 2010). En el 

                                                           
9 La palabra ñentelequiaò hace referencia a una ñCosa irrealò (RAE), Pascale al utilizar este t®rmino estar²a planteando 
que el encuadre hospitalario no puede verse solamente como una noción abstracta, sino que implica las cuestiones 
materiales y prácticas que se encuentran en el trabajo en la institución. 
 
10 La transferencia designa en psicoan§lisis: ñ(é) el proceso en virtud del cual los deseos inconscientes se actualizan 
sobre ciertos objetos, dentro de un determinado tipo de relación establecida con ellos y, de un modo especial, dentro 
de la relaci·n anal²ticaò (Laplanche y Pontalis, 1983, p.439) 
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caso específico de los servicios de salud mental, las disciplinas que más se entrecruzan 

son la psicología (con su variedad de corrientes teórico técnicas) y la psiquiatría.  

Bleger (1960) utiliza el t®rmino ñsituaci·n anal²ticaò para describir los fen·menos que se 

incluyen en la relación analítica entre terapeuta y paciente. Esta situación abarca un 

ñprocesoò que es lo que se analiza e interpreta, pero tambi®n incluye al encuadre, que es 

el ñno-procesoò; son las constantes dentro de cuyo marco se da el proceso. Bleger plantea 

que: ñEl encuadre corresponder²a a las constantes de un fenómeno, un método o una 

t®cnica y el proceso al conjunto de las variablesò (p.103). Dentro del encuadre 

psicoanalítico, el autor incluye el rol del terapeuta, el conjunto de factores espacio 

temporales, y parte de la técnica (se incluye el establecimiento de horarios, honorarios, 

interrupciones previstas, etc.).  

La psicoterapia en los centros de salud cobra características especiales, distintas de las 

que podemos encontrar en el trabajo en el consultorio particular con un encuadre de 

trabajo más clásico como al que hacía mención Bleger. En este sentido, Schroeder (2010) 

plantea que: ñEs permanente la tarea de deconstruir el modelo de la pr§ctica privada, 

conservando lo que de él es útil, para así dar lugar y construir un dispositivo inmanente a 

los requerimientos institucionales ñ(p.165) estos atravesamientos deben ser sometidos a 

una revisión continua. Según el autor, en estas situaciones es preciso ampliar la mirada 

de la perspectiva clásica de la exclusividad del analista y su paciente, aunque sostiene 

que hay algo de esa relación íntima, única que se mantiene aun cuando se encuentra 

atravesada por los avatares institucionales.   

Reflexionando sobre la psicoterapia psicoanalítica en instituciones de salud, Sierra 

Martínez (2010) (Fernández et al.,2010) expresa:  
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El tema de trabajar en instituciones hospitalarias asistiendo a pacientes en 

psicoterapia psicoanalítica, ha sido y seguirá siendo un gran desafío. Adecuar la 

técnica, crear espacios para poder re-pensar el quehacer genera grandes 

cuestionamientos teórico-técnicos por la necesidad de adecuar la técnica. Se hace 

necesario pues apelar a la creatividad y tener la flexibilidad suficiente para realizar las 

modificaciones necesarias, al mismo tiempo que tener la ñcapacidadò de 

cuestionamiento del quehacer, que nos permita plantearnos que estamos haciendo 

desde ese lugar del ñsaberò. (p.172) 

Sobre la noción de adherencia 

Uno de los objetivos de la investigación es indagar los factores favorecedores de 

adherencia a la psicoterapia. Actualmente no hay común acuerdo sobre una única 

definición del concepto de adherencia. Éste ha sido objeto de estudio de diferentes 

disciplinas, entre ellas la psicología de la salud. Frecuentemente se encuentra en la 

literatura conceptos relacionados como cumplimiento, cooperación, colaboración, y 

seguimiento.  

Hoy en día las perspectivas más utilizadas son aquellas que le otorgan al paciente un rol 

activo, igualitario y decisivo a la hora de acercarse, mantener y suspender un tratamiento. 

Aquí, el papel del terapeuta es permitir y facilitar dicho acercamiento, noción que se 

maneja en esta tesis (Masur, 1981; Altice y Friedland, 1998) (Pereira, Acosta y 

Hernández, 2009). Siguiendo este enfoque, Di Mateo y Di Nicola (1996) conceptualizan 

la adherencia como una ñimplicaci·n activa y de colaboraci·n voluntaria del paciente en 

un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir un 
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resultado preventivo o terap®utico deseadoò (Ortiz y Ortiz, 2007, p. 650). A diferencia de 

otras conceptualizaciones, donde el paciente es más pasivo y simplemente recibe 

indicaciones de los técnicos sobre tratamientos a seguir, esta definición le otorga una 

mayor participación en la toma de decisiones que tienen que ver con su propia salud y 

tratamientos.  

Para el análisis de los factores que inciden en la adherencia tomo en consideración los 

planteos de Pereira et al., (2009). Según los autores, en la adherencia se involucran 

elementos agrupables en distintas dimensiones: aspectos subjetivos provenientes del 

paciente, la presencia o no de una patología mental y sus características, el tipo de 

psicoterapia proporcionada, la persona del terapeuta, la interacción terapéutica y el 

contexto donde se desarrolla la terapia.  

El ¼ltimo punto que se¶alan los autores: ñel contextoò es donde se ubica la instituci·n de 

salud como una de las variables que influye a la hora de pensar en la adherencia a los 

tratamientos, facilitando o entorpeciendo la misma. Pereira et al., (2009) señalan que los 

mensajes del sistema pueden ser muy contradictorios: Por un lado adopta una postura 

muy protectora y paternalista asumiendo la responsabilidad de la salud de los usuarios 

restando responsabilidad a la gestión de enfermedad de los propios pacientes. Por el 

otro, la saturación de los servicios, las largas listas de espera, y los tiempos cortos de 

atención pueden llevar a posturas defensivas ya sea de los pacientes o de los técnicos. 

2.4 Intersubjetividad en la psicoterapia 

En esta sección se trabajan algunos aspectos de la función del terapeuta y la concepción 

de la psicoterapia, siguiendo fundamentalmente los aportes de Donald Winnicott y 



 
 

56 
 

Christopher Bollas. Ambos autores sostienen que el individuo se constituye a partir de la 

interacción con otros seres humanos, por lo cual los vínculos interpersonales son 

concebidos como elementos constitutivos de la estructuración psíquica. Por este motivo 

ambos autores otorgan gran importancia a los aspectos intersubjetivos en el estudio de 

la teoría de la técnica. Esta es una concepción fundamental que se tiene en cuenta a lo 

largo del análisis de las entrevistas. 

Los autores destacan que en la conformación de un individuo es fundamental el ambiente 

que con sus características, determina parcialmente al individuo. Si bien ambos 

reconocen las tendencias heredadas (normales y patológicas) subrayan un aspecto 

menos tenido en cuenta por el psicoanálisis clásico que es la provisión ambiental, el 

ambiente facilitador o no del desarrollo. El bebé nace con potenciales heredados que se 

despliegan según los encuentros que se vayan desarrollando con los primeros objetos 

del medio ambiente. Este no puede adaptarse solo a su entorno, necesita de un ambiente 

facilitador provisto en principio por su madre, que permita que le permita crecer y 

organizar su psiquismo. 

El objeto de estudio que propone Winnicott es la díada individuo-medio ambiente que 

comienza por la díada madre-bebé y se extiende a la díada paciente-terapeuta. Teniendo 

en cuenta la gran importancia que Winnicott le otorga a la interacción entre el ser en 

desarrollo y el ambiente que lo rodea, la primera afirmación que se podría realizar es que 

el terapeuta debe oficiar de ambiente facilitador. Por su parte Bollas hablará del análisis 

como interjuego de dos subjetividades (Anfusso e Indart, 2009). 
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El uso del terapeuta como objeto. 

En el comienzo de la vida al momento de la dependencia absoluta, existe una fusión 

madre-bebe11. El objeto subjetivo tiene que ver con este primer momento en el cual no 

hay una distinción yo/no-yo, el bebé constituye con su madre una unidad dual. Se puede 

decir que desde la óptica del bebé, el objeto es el sujeto, él es la madre, él es el pecho. 

El objeto subjetivo surge de la experiencia de omnipotencia del bebé e implica un dominio 

mágico del mundo que lo rodea. Por su parte, el objeto transicional se caracterizará por 

ser la primera posesión no-yo del bebé y, a diferencia del objeto subjetivo, no se domina 

exclusivamente por la magia sino también por la manipulación (Anfusso e Indart, 2009).  

Para Winnicott el pasaje de la pura subjetividad a la exterioridad es un paso difícil en el 

desarrollo, ya que consiste en ubicar al objeto fuera de la zona del control omnipotente. 

Cuando el objeto ya no se adapta totalmente a las necesidades del sujeto, surge en éste 

un repudio y deseo de destruirlo. En la medida que el objeto sobrevive y no toma 

represalias, adquiere valor para el sujeto y podrá ser utilizado por éste (Anfusso e Indart, 

2009). No se trata solo de un deseo de destrucción, sino de un deseo de mantener el 

equilibrio que se había logrado y mantenido anteriormente, que al romperse genera 

ñagon²asò insoportables y concomitantemente impulsos propios de la fuerza vital inicial12.  

Respecto a este tema Winnicott (1971) plantea: ñEl postulado central de mi tesis afirma 

que en tanto que el sujeto no destruye el objeto subjetivo (material de proyección), la 

                                                           

11 A los efectos de facilitar la lectura utilizo el t®rmino ñmadreò para hacer referencia a esa persona con la cual el infante 
establece su primera relaci·n de objeto. Sin desconocer que Winnicott habla de una ñfunci·n maternaò (holding, 
handling, presentación objetal) que puede ser llevada a cabo por todo aquel que indistintamente tenga condiciones y 
disposición para hacerlo (madre, padre o sustituto). 

12 La singularidad del pensamiento de Winnicott radica en el valor positivo de la agresión entendida como entidad 
potencial y/o fuerza vital en tanto impulsa la creatividad, el conocimiento y el aprendizaje. Es un potencial que el niño 
trae al nacer y que podrá expresarse si el entorno lo facilita sosteniéndolo adecuadamente. 
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destrucción aparece y se convierte en un aspecto central cuando el objeto es percibido 

de manera objetiva, tiene autonomía y pertenece a la realidad compartidaò (p. 122). 

La exterioridad entonces se lograría a partir de un proceso agresivo y destructivo, al cual 

el objeto debe poder sobrevivir para poder ser posteriormente utilizado por el sujeto, el 

uso implica considerar al objeto como externo y diferente del sujeto. El concepto de ñuso 

del objetoò es un aporte de Winnicott que surge de su experiencia cl²nica y que no tiene 

una connotación negativa, no implica abuso o explotación del objeto: 

Cuando hablo del uso de un objeto doy por sentada la relación de objeto13, y 

agrego nuevos rasgos que abarcan la naturaleza y conducta del objeto. Por 

ejemplo, si se lo desea usar, es forzoso que el objeto sea real en el sentido de 

formar parte de la realidad compartida, y no un manojo de proyecciones. Creo que 

esto es lo que constituye el mundo de diferencias entre la relación y el uso. 

(Winnicott, 1971, p. 119). 

Para Winnicott el uso de la madre por el bebé, se emparenta al uso que el paciente puede 

hacer de su analista una vez que éste se encuentra fuera del control omnipotente de su 

fantasía, es decir que el analista es alguien exógeno a la fantasía del paciente. Según el 

autor, no se puede hablar de la existencia de ñfantas²aò en la dependencia absoluta. En 

la dependencia absoluta habría un ñcontrol omnipotenteò del orden de lo m§gico. 

Winnicott postula la existencia de una cierta ajenidad a lo objetivo, a lo perceptible por 

los sentidos y compartible con otros. La fantasía propiamente dicha es una adquisición 

                                                           
13 La ñrelaci·n de objetoò es para Winnicott la relaci·n pre-discriminación yo-/no-yo, la unidad dual. Winnicott 
contrapone esta expresi·n a la de ñuso de objetoò que exige discriminaci·n yo/otro. 
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de la dependencia relativa e implica poder distinguirla de la realidad, implica la posibilidad 

de ñusar un objetoò.  

A partir de su teoría de las relaciones objetales, Winnicott plantea que una de las 

funciones del terapeuta será la de ser usado como objeto. Según el caso, tendrá la 

calidad de objeto subjetivo, objeto transicional u objetivamente percibido. 

Cuando el terapeuta actúa como objeto transicional el diálogo en las sesiones puede 

darse en forma de un juego, donde el terapeuta ofrece interpretaciones, que el paciente 

puede tomar y armar a su manera cuando se acerca a un momento de 

autodescubrimiento. También puede suceder que el terapeuta verbalice algo inesperado 

para el paciente, y a partir de aquí éste pueda asociar ideas, sentimientos que están 

presentes pero de manera disociada. Una de las funciones de la terapia sería entonces 

la de favorecer integraciones, a partir de una superposición de experiencias que es lo que 

define la psicoterapia según Winnicott (Anfusso e Indart, 2009). 

En ocasiones el terapeuta tiene que actuar como ñobjeto subjetivoò, especialmente al 

comienzo de los tratamientos, donde el autor afirma que se adapta a las necesidades de 

su paciente porque ser²a ñinhumano no hacerloò (Anfusso e Indart, 2009, p. 222). A este 

primer momento Winnicott lo llama el ñmomento sagradoò. Momento donde el terapeuta 

es investido de una capacidad infinita para ayudar y comprender. El autor sostiene que 

hay que aprovechar este momento de gran confianza que el paciente deposita para 

responder de forma comprometida, mostrándose como alguien disponible afectivamente 

y dispuesto a ayudar, porqueò la magiaò dura poco. 
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Siguiendo los planteos de Winnicott, Anfusso e Indart (2009) plantean que la persona que 

consulta busca encontrar a alguien que le inspire confianza y que parezca dispuesto a 

entenderlo y ayudarlo. El terapeuta debe tratar de responder a esta expectativa de 

manera profesional, humana, proveyendo un encuadre estable y mostrándose confiable 

y comprometido con la tarea.  

El terapeuta debe actuar como objeto subjetivo en los primeros tiempos en el sentido de 

que debe proveer confianza y favorecer la vivencia de fusión, adaptándose a las 

necesidades de su paciente como una mamá suficientemente buena. De esta manera el 

terapeuta funciona como objeto subjetivo, este rol, según Winnicott, no se interpreta, 

simplemente se asume hablando poco ya que la comunicación con el objeto subjetivo es 

mayormente silenciosa.  

Siguiendo los planteos winnicottianos Anfusso e Indart (2009) sostienen que en estos 

casos se trata de favorecer una experiencia de carácter más vivencial y no tanto 

intelectual. Actuando como objeto subjetivo, el terapeuta no debe mostrarse 

especialmente inteligente ni tiene que ofrecer grandes interpretaciones elaboradas. Más 

bien se trata de ofrecer una actitud de escucha y realizar intervenciones que muestren al 

paciente que se está tratando de comprender lo que le sucede.  

El terapeuta puede tener que ocupar el rol de objeto subjetivo cuando se trata de 

pacientes que han sufrido fallas ambientales graves en sus primeros años. Estos 

pacientes pueden necesitar regresar a una dependencia absoluta como forma de 

desbloquear el desarrollo y generar un nuevo comienzo.  
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El hecho de que el paciente crea que el terapeuta que lo recibió es como él lo imaginó, 

dura poco. Con los sucesivos encuentros el terapeuta va pasando a ser un objeto 

objetivamente percibido, con caracter²sticas propias y ñdespojado de toda magiaò 

(Anfusso e Indart, 2009, p. 244). La supervivencia y la ausencia de espíritu vengativo del 

analista lo llevan a integrar la categoría de objeto objetivamente percibido, formando parte 

así de una realidad más discriminada. Winnicott plantea que con estos pacientes sólo se 

debe interpretar la agresividad cuando surge un gesto restitutorio espontáneo que el 

terapeuta puede recibir y mostrar. 

El objeto transformacional: la experiencia de ser transformado. 

Bollas continúa con lo plateado por Winnicott acerca de la importancia del ambiente real 

en la conformaci·n de cada individuo. Winnicott maneja el concepto de ñmadre medio-

ambienteò, para hacer referencia a la madre que, en los primeros tiempos constituye la 

totalidad del ambiente del bebé. Es una madre que no solo provee de los cuidados físicos 

y emocionales indispensables al infante, sino que también lo protege de la 

impredictibilidad del ambiente. La constancia de la presencia materna y la no-intrusividad 

del entorno proveen al bebé de una continuidad existencial, en un ambiente 

especialmente creado por y para los dos que promueve su crecimiento. El lenguaje de 

este primer vínculo madre-bebé es el lenguaje de los gestos, las miradas, el contacto 

corporal, y los sonidos; se trata de una primera experiencia intersubjetiva.  

Bollas plantea que en este intercambio la madre actúa transformando el ambiente exterior 

e interior del bebé, produciendo un proceso transformacional que tiene sus raíces en este 

primer vínculo. 
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La sensación de sentir hambre, -vivenciada como un momento de vacío- es transformada 

por la leche materna en una experiencia de plenitud en el bebé. Bollas (1991) plantea 

que esta es una primera transformaci·n primaria: ñvac²o, desesperaci·n e ira se mudan 

en plenitud y contentoò (p. 53). La madre va al encuentro de la carencia del infante y 

transforma su realidad exterior e interior, quedando así grabada en el territorio de lo 

sabido no pensado la experiencia subjetiva de ser transformado (Bollas, 1991). 

Así, la madre no sería vivenciada tanto como un objeto sino como un proceso de 

transformación: ñ(é) la madre es significante e identificable menos como un objeto que 

como un proceso que es identificado con transformaciones acumulativas interiores y 

exteriores. Me propongo definir como objeto transformacional la experiencia subjetiva 

primera que el infante hace del objeto.ò (Bollas, 1991, p. 30) 

El Objeto transformacional constituiría una ampliación del concepto de la función de la 

ñmadre medio-ambienteò de Winnicott. En el concepto de Bollas importan menos las 

cualidades del objeto y se enfatiza al proceso de cambios ritmados que se generan, 

produciéndose de esta manera transformaciones interna y externas en el bebé. Así, en 

un primer momento es la madre quien toma sobre sí la función de objeto transformacional. 

Esta primera experiencia de transformación persiste de cierta forma en la búsqueda de 

otros objetos transformacionales equivalentes en la vida adulta. La esperanza depositada 

en ciertos objetos como un nuevo trabajo, el traslado a otro país, o un cambio vincular, 

pueden representar una demanda de experiencia transformacional. Nuestra cultura 

presenta una variedad de objetos de valor transformacional, automóviles nuevos, 

vacaciones, casas, empleos que prometen un cambio del ambiente exterior e interior: ñEn 

la vida adulta, en consecuencia, buscar el objeto transformacional es memorar una 
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experiencia objetal temprana, recordar no cognitiva sino existencialmente-en una 

experiencia afectiva intensa- un vínculo que se identificó con experiencias 

transformacionales acumulativas del selfò (Bollas, 1991, p. 33). 

El inter®s de Bollas por el concepto de ñobjeto transformacionalò reside en su 

consideración de la sesión analítica como productora de transformaciones en los 

integrantes de la diada paciente-analista. Bollas habla del análisis como un interjuego de 

subjetividades; de dos subjetividades humanas que crean un espacio potencial irrepetible 

donde cada uno provoca estados y cambios subjetivos en el otro.  

De esta manera el encuentro terapéutico provoca una experiencia transformadora donde 

las dos partes son afectadas. Según Bollas, muchas veces en la vida adulta lo que se 

ansía no es poseer al objeto, sino buscarlo para entregarse a él como elemento que altere 

al self. Cabe preguntarse si en muchos casos no es esto justamente lo que buscan los 

pacientes cuando llegan a la consulta: una experiencia vincular que los transforme 

(Schwartzman, 2014). 

En ocasiones, la empatía que el terapeuta utiliza para acercase al paciente puede ser 

mayor que la que éste experimentó con su propia madre. En estos casos una posible 

estrategia sería instar al paciente a usar al terapeuta como objeto transformacional para 

generar una nueva experiencia subjetiva. Respecto a esto Bollas (1991) señala:  

Nuestra confiabilidad, nuestra no intrusividad, el uso que hacemos del 

pensamiento empático para ir al encuentro de los requerimientos del analizado, 

suelen ser más maternales que el cuidado real que les brindó su madre. Y en esos 

momentos, la identificación que el paciente hace del analista como el objeto 
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transformacional no es diferente de la que el infante estableció entre la madre y 

esos procesos (é) (p. 41).  

El autor encuentra una búsqueda más intensa del objeto transformacional en individuos 

con características narcisistas o esquizoides. Plantea que estos pacientes están menos 

interesados en el contenido de las interpretaciones del analista que en experimentar al 

mismo a modo de una presencia materna empática (Schwartzman, 2014). 

La regresión a la dependencia 

Tanto Winnicott como Bollas hablan de regresar no a puntos de fijación libidinales como 

sostenía Freud, sino a un estado de dependencia similar al que existe entre madre-hijo 

en los primeros tiempos de vida. Esta regresión a la dependencia que se puede producir 

en el tratamiento, Winnicott la ve como algo favorable, como una oportunidad para 

destrabar el desarrollo interrumpido por fallas ambientales primitivas. Se trataría en el 

análisis, de retroceder hacia aquellas situaciones donde se produjeron fracasos en la 

adaptación ambiental, sería un ir para atrás para poder seguir adelante en el proceso 

terapéutico. Es así que establece una relación entre la función del terapeuta y los 

cuidados maternos de los primeros tiempos. Winnicott relaciona las características de la 

personalidad del terapeuta (por ejemplo su capacidad para poder identificarse con el 

paciente) con ese estado tan especial en que se encuentra la madre al nacer su hijo, en 

ambos casos encontramos situaciones de dependencia. Es en esta situación de 

dependencia, mediante la instalación de la transferencia, que se pueden trabajar aquellos 

aspectos del yo del paciente relacionados con momentos en el desarrollo donde se 
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produjeron fracasos en la adaptación ambiental, donde la continuidad existencial se vio 

perturbada.  

Relacionado con esto, Winnicott va a hablar también de la falla del analista. Frente a una 

falla involuntaria en la función de cuidar que el terapeuta despliega con el paciente, éste 

ñreacciona ante lo impredecible y sufre una ruptura en su seguir-siendoò (Winnicott, 1987, 

p.328). De esta forma el paciente, montado en su fuerza vital única de amor-odio o amor-

discordia constructivo-destructiva, o sea, impulsado por su avidez por volver al estado de 

equilibrio anterior, o debido a su crueldad sin intención (porque regresó a períodos de 

indiscriminación yoïotro) puede que haga sentir al terapeuta que ha sido agredido o 

dañado. Si el terapeuta logra seguir actuando como él mismo, como lo hace en general, 

y no toma represalias (sobrevivencia), el paciente-bebé-niño podrá darse cuenta que su 

actitud descontrolada no mutiló ni mató al terapeuta, y podrá recobrar su equilibrio 

anterior. De esta manera reconocerá que no es omnipotente, que su impulsividad no 

destruye totalmente al objeto y simultáneamente descubrirá que ha adquirido la 

discriminación yo-otro, yo-tú, yo-nosotros. Al mismo tiempo experimentará que su 

vivencia de poder omnipotente no es tal y que ella pertenece a una función o a un lugar 

que hemos dado en llamar ñfantas²aò, que convive, pero difiere de lo que llamamos 

principio de realidad o percepciones sensoriales. 

Como vemos, este movimiento psíquico es nodal en un desarrollo que por alguna razón 

haya quedado detenido o desviado. 
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La noción de holding y el uso de las interpretaciones. 

Uno de los aportes de Winnicott a la cl²nica es el concepto de ñsost®nò (holding) (Equiza, 

2011). El sostén humano (human holding) es el prototipo del cuidado materno, 

fundamental para el desarrollo emocional temprano y la continuidad existencial del bebé. 

El término procede del verbo ñholdò, que significa sostener, contener. Esta funci·n 

materna de sostén, básica para el cuidado infantil, y característica en grado máximo de 

la etapa de dependencia absoluta posibilita la integración y el sentimiento de unidad 

corporal del bebé. Se trata de este primer contacto íntimo emocional del bebé con su 

madre, donde ésta lo acaricia, lo mira, lo cuida, lo nombra, realizando una adaptación 

activa a sus necesidades emocionales y físicas.  

En ñVariedades de psicoterapiaò (1961) Winnicott se¶ala que el an§lisis equivale a un 

intento de imitación del proceso natural de cuidado materno en base al sostén que ofrece 

el encuadre. La tarea fundamental del terapeuta sería la de sostener al paciente. En 

palabras de Anfusso e Indart (2009): 

Sostener, en sentido amplio, implica que alguien maduro asuma la responsabilidad 

de proporcionar la fuerza del yo que otro ser inmaduro no puede encontrar en él 

mismo, para ir retirándose gradualmente, en la medida es que empieza a poder 

hacerse cargo de sí. Tal afirmación es válida como descripción del proceso de 

crianza y del proceso terap®utico (é) (p. 280). 

La relación terapéutica debe proporcionar un vínculo estable y de confianza, Winnicott 

defiende la idea de que si ofrecemos al paciente los medios necesarios para que se sienta 

sostenido y entendido, podrá atreverse a vivir de nuevo lo no experienciado, ahora como 
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si fuera nuevo y con alguien que ejercerá la función de contención óptima que no tuvo 

lugar en el pasado (Sainz y Cabré, 2012).  

Refiriéndose al uso de las interpretaciones, Winnicott es cauteloso con el énfasis 

otorgado al uso de las mismas en las concepciones más clásicas del psicoanálisis. Para 

®l la interpretaci·n puede ser formulada cuando ya hay una ñzona de juegoò previa que 

se instaura a través de la confianza mutua. Al respecto Lacruz (2011) (Equiza, 2011) 

señala: 

De entrada parte de que el paciente y el terapeuta deben ser capaces de ñjugar 

juntosò, ya que la interpretaci·n se crea y recrea dentro del §rea de juego 

compartido que ordena el espacio transicional y que se basa en la paradoja de lo 

creado de nuevo. Y para que pueda ser creada y usada por el paciente se precisa 

de un sostén terapéutico de confianza y seguridad. Para Winnicott, las 

intervenciones del analista son asistencias u objetos transicionales que el paciente 

transforma y ñpuede sorprenderse a s² mismoò.   

Winnicott propone que la experiencia terapéutica sea una experiencia compartida donde 

ambas subjetividades se ponen en juego. De allí que las interpretaciones unipersonales 

deban dejar paso a la búsqueda de significados co-construidos por paciente y analista.  

ñCreo que en lo fundamental interpreto para que el paciente conozca los límites de mi 

comprensi·nò dice el autor en ñRealidad y juegoò (Winnicott, 1971, p. 117), el terapeuta 

no aparece como poseedor de una verdad absoluta y acabada, más que ofrecer una 

interpretación elaborada al paciente se trataría más bien de un pensar juntos, de un 

proceso interactivo. En esta línea, Bollas (1991) subraya que Winnicott proponía 
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interpretaciones para que el paciente que ñjuegueò con ellas: ñpara que fueran recorridas, 

ponderadas, deshechasò (p. 248) y no consideradas la verdad oficial. 

Como mencioné anteriormente Bollas plantea que cierto tipo de pacientes (sobre todo 

personas con caracteres narcisistas y esquizoides) buscan alcanzar un clima especial 

con el analista donde no importa tanto el contenido de las interpretaciones de éste, sino 

una respuesta empática reminiscente de la presencia materna. 

En ñLa sombra del objetoò, Bollas (1991), analizando un caso cl²nico, plantea:  

Sobre todo, debí aprender que él deseaba escuchar mi voz, y poco a poco entendí 

que era por su necesidad de un sonido bueno. Mis interpretaciones eran 

apreciadas menos por su contenido que por su función de experiencias 

estructuradoras. Raras veces recordó el contenido de una interpretación. Lo que 

valoraba era la sensación de alivio que le aportaba mi voz (p. 38). 

Vemos cómo en ocasiones el analista es experimentado como una presencia materna 

empática. Bollas plantea que esto puede ser considerado como un obstáculo en un 

psicoanálisis tradicional donde las interpretaciones son lo primordial, o admitir que el 

espacio analítico, al proveer un ambiente de cuidado y de amparo puede llevar a evocar 

estados de profunda regresión que pueden ser necesarios en el camino de la cura.   

Bollas (1993) habla de una predisposición relajada y receptiva del analista a ser utilizado 

como objeto. Plantea que el uso que se permite dar de él, varía según la realidad 

emocional inmediata de la sesión. A veces el paciente necesita un rol más activo e 

interpretativo, otras veces se debe permanecer en silencio con una presencia analítica 
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m²nima, en otras ocasiones debe reforzar y ñcelebrarò las aptitudes yoicas del analizado 

para apuntar a la fortaleza del yo. 

El autor hace referencia a esos momentos de silencio desde el lado del paciente. Para 

él, la ausencia de palabras, no implican necesariamente una resistencia del paciente, 

sino más bien una rememoración del mundo pre-verbal temprano del infante y su madre. 

A través del silencio el analista participa también de la construcción de este mundo pre 

verbal. En este punto quizás sea interesante citar textualmente las palabras que la 

psicoanalista Margaret I. Little (1995) utiliza para describir uno de sus momentos como 

paciente de Winnicott:  

No me resultaba posible hablar hasta que no me sentía en una condición de 

ñconfiabilidadò, sin intrusiones como preguntas acerca de lo que pensaba, etc®tera. 

Era como si tuviera que adoptar dentro de mí el silencio y la tranquilidad que él me 

proporcionaba. Esto contrastaba con el ambiente perturbador de mi infancia, el 

estado angustiante de mi madre y la hostilidad general de la que siempre necesité 

apartarme para hallar tranquilidad (p. 45).  

Vemos cómo tanto la palabra, la voz y los silencios son fundamentales para crear este 

ambiente de seguridad y confianza en la sesión analítica. Pero también hay otra cuestión 

fundamental, que es la función de espejo que ejerce el analista. Hay una vasta bibliografía 

sobre este tema que no amerita profundizar aquí. Anfusso e Indart (2009) abordan la 

función del terapeuta como ñespejo humano no inanimadoò. Las autoras representan de 

esta manera a un analista que no elude lo subjetivo ni los afectos, siempre dentro de los 
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limitantes de una ñactitud profesionalò. Respecto a la mirada, subrayan que lo importante 

es si se mira al paciente con interés o sin él. 

El paciente necesita de la percepción del terapeuta, que va más allá de un contacto visual, 

tiene relación con poder empatizar y poder comprender el dolor emocional del otro. Si el 

paciente no se siente comprendido, aunque nuestra interpretación sea adecuada, no 

resultará oportuna (Sainz y Cabré, 2012). 

A su vez, el terapeuta debe poder ofrecer la continuidad de su presencia, algo así como 

la ñcontinuidad existencialò que necesita el beb® en sus primeros momentos. Plantea 

Bollas (1993): ñEs responsabilidad del analista mantener disponible su presencia continua 

(aunque no la use activamente). Si un analista sólo interpreta, facilita, celebra, entra en 

juegos mutuos o hace cuestionamientos contratransferenciales, entonces el núcleo 

mismo del an§lisis ha sido abandonadoò (p.117). 
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

3.1 Metodología cualitativa  

M®todo refiere al ñ(é) conjunto de caminos por los que el pensamiento podr§ alcanzar o 

alcanzará un cierto fin. Estos caminos están generalmente determinados por un conjunto 

de reglas que fijan el orden de las operaciones a cumplir con el fin de alcanzar un 

resultado determinadoò (Thin®s y Lemperur, 1978) (Alonso, 1998, p. 16). En otras 

palabras, un método es una serie de procedimientos empleados para resolver las 

preguntas y objetivos de una investigación. Por esto mismo, y como afirma Alejandro 

Noboa (2015), debe ajustarse a los objetivos y problemas que el investigador desea 

trabajar, y no a la inversa (p. 18). 

Recordemos que el objetivo de la investigación es indagar la percepción de los 

adolescentes con IAE sobre su propio proceso psicoterapéutico. El énfasis en el registro 

subjetivo de los participantes sobre su propia experiencia hace que la metodología más 

adecuada para esta investigación sea la cualitativa. El enfoque cualitativo se utiliza para 

comprender la perspectiva de los sujetos acerca de los fenómenos que los rodean, 

profundizar en su experiencia, opiniones, significados, en la forma en que perciben 

subjetivamente su realidad (Hernández, Fernández y Baptista, 2010). 

De manera similar, Salgado L®vano sostiene que ñLos m®todos cualitativos parten del 

supuesto b§sico de que el mundo social est§ construido de significados y s²mbolos (é). 

La realidad social así vista está hecha de significados compartidos de manera 

intersubjetiva (é). La investigaci·n cualitativa puede ser vista como el intento de obtener 
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una comprensión profunda de los significados y definiciones de la situación tal como nos 

la presentan las personasò (Salgado Lévano, 2007).  

Esta investigación supone que la percepción de los pacientes sobre la forma en que viven 

el proceso psicoterapéutico puede llevar a conocer aspectos que sean relevantes para 

mejorar la calidad de los tratamientos. A partir del acceso al registro de los pacientes 

sobre su proceso psicoterapéutico, pueden interpretarse las experiencias y significados, 

a decir de Salgado Lévano, que favorecieron su adherencia al mismo.   

Paralelamente, la investigación es exploratoria, en este tipo de investigaciones: ñEl 

objetivo es examinar un tema o problema de investigación poco estudiado del cual se 

tienen muchas dudas o se ha abordado antes. Es decir, cuando la revisión de la literatura 

reveló que tan solo hay guías no investigadas e ideas vagamente relacionadas con el 

problema de estudio, o bien, si deseamos indagar sobre temas y áreas desde nuevas 

perspectivasò (Hernández et al., 2010, p. 100). Como he señalado en los antecedentes, 

las investigaciones cualitativas en este tema son escasas en nuestro país, por lo cual la 

tesis pretende ser un aporte a un campo de conocimiento aún poco explorado 

Diseño metodológico 

Las investigaciones est§n regidas por dise¶os que ñ(é) articulan l·gicamente sus 

elementos constitutivos y que se comunican por medio de propuestas o proyectos 

escritos de investigación. El diseño articula lógica y coherentemente los componentes 

principales de la investigación: justificación o propósitos, teoría, preguntas de 

investigación, método y los criterios utilizados para garantizar la calidad del estudio; este 

se comunicará luego en un documento, una propuesta escrita, para que pueda ser 
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evaluadoò (Mendiz§bal, 2006, p. 65). La investigaci·n cualitativa suele usar dise¶os de 

investigaci·n ñflexiblesò (Taylor y Bogdam, 2016; Mendiz§bal, 2006). Esto significa que 

los pasos de la investigación no están fijados de antemano, o al menos no tanto como 

los diseños hipotético-deductivos: ñEl concepto de flexibilidad alude a la posibilidad de 

advertir durante el proceso de investigación situaciones nuevas e inesperadas vinculadas 

con el tema de estudio, que puedan implicar cambios a las preguntas de investigación y 

los prop·sitosò (Mendiz§bal, 2006, p. 66). Seg¼n Mendiz§bal (2006) es un tipo de dise¶o 

especialmente útil para análisis que usan datos ñemergentesò (p. 68), no anticipables por 

el investigador.  

Las dificultades de cronograma que se señalan en el subcapítulo 3.3 implicaron que 

algunas pr§cticas tradicionales de la investigaci·n cualitativa, como ñvolverò al campo a 

lo largo del tiempo no fueron realizadas. Pero contrariamente a los diseños de 

investigación rígidos, las categorías y sus conexiones no estuvieron definidas de 

antemano. Como se verá más adelante, el análisis se retroalimentó constantemente con 

el marco teórico: a medida que el análisis de las entrevistas develaba experiencias de las 

adolescentes sobre el proceso psicoterapéutico no anticipadas (que serán exploradas en 

el análisis), se recurrió a nuevas teorías para articularlas, posibilitando a su vez, nuevas 

interpretaciones del material empírico que estaban quedando de lado. El análisis de los 

datos y la teoría siguieron una lógica flexible, pero no así el trabajo de campo que fue 

transversal, es decir los datos se recogieron en un único momento. 

La herramienta utilizada en la investigación es la entrevista semi estructurada. Una 

entrevista es ñ(é) un proceso comunicativo por el cual un investigador extrae una 

informaci·n de una persona (é) que se haya contenida en la biograf²a de ese interlocutor; 
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entendiendo aquí biografía como el conjunto de las representaciones asociadas a los 

acontecimientos vividos por el entrevistado. Esto implica que la información ha sido 

experimentada y absorbida por el entrevistado y que será proporcionada con una 

orientación e interpretación significativas de la experiencia del entrevistadoò (Alonso, 

1998, p. 67). 

Las investigaciones cualitativas suelen emplear varios tipos de entrevistas, con el 

denominador común de generar discursos por parte de los entrevistados que permitan 

interpretar en profundidad vivencias y significados. Las entrevistas semi-estructuradas, 

que se basan en ñ(é) una gu²a de asuntos o preguntas y el entrevistador tiene la libertad 

de introducir preguntas adicionales para precisar conceptos u obtener mayor información 

sobre los temas deseados (es decir, no todas las preguntas est§n determinadas)ò 

(Hernández et al., 2010, p. 597). Al tratarse de adolescentes, es fundamental contar con 

una serie de preguntas pre formuladas que guíen la entrevista, pero con la flexibilidad 

para introducir nuevas interrogantes que apunten a recabar la información deseada. 

Además, por lo delicado del tema es pertinente contar con una guía trabajada y evaluada 

para dejar menos lugar a improvisaciones que puedan aumentar las chances de que el 

entrevistado se vea innecesariamente movilizado emocionalmente. 

A su vez, las entrevistas semi-estructuradas posibilitan (contrariamente a las encuestas), 

acomodar las preguntas a las particularidades de cada conversación, propiciando un 

ambiente de comodidad y confianza en el cual pueda brindar información basada en su 

experiencia e interpretación personal de los hechos. A su vez, la entrevista constituye 

una herramienta privilegiada para acercarse, no solo al discurso de los entrevistados sino 

también al registro emocional que acompaña el relato de las vivencias. 
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3.2 Objetivos y preguntas de la investigación: 

Objetivo general: 

Conocer la percepción de las adolescentes que han realizado al menos un intento de 

autoeliminación, sobre su proceso psicoterapéutico en los servicios de salud mental de 

dos Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.  

Objetivos específicos: 

- Explorar qué aspectos, de acuerdo a las participantes, han influenciado en su 

adhesión al tratamiento psicoterapéutico. 

- Estudiar, partiendo de la perspectiva de las adolescentes, el rol de la institución de 

salud como favorecedora o no de la adherencia a la psicoterapia.  

- Identificar aspectos del vínculo terapéutico que hayan sido importantes para la 

adherencia a la psicoterapia, desde la óptica de las entrevistadas 

- Examinar si las interpretaciones que las adolescentes realizan del proceso 

psicoterapéutico están emparentadas, y cómo, con el significado que le otorgan 

en retrospectiva a su/s intento/s de autoeliminación. 

 

Preguntas de investigación: 

× ¿Qué factores incidieron, desde la perspectiva de las adolescentes, para que 

mantuvieran la adherencia a la psicoterapia?  

×  ¿Cómo se sintieron las adolescentes en psicoterapia? 

× ¿Qué aspectos positivos y negativos del proceso psicoterapéutico destacan las 

adolescentes? 
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× ¿Cuáles son los factores intersubjetivos relevantes que favorecieron la adherencia a 

la psicoterapia? 

× Desde la percepción de los adolescentes: ¿cómo ha incidido la institución de salud en 

su adhesión a la psicoterapia? 

3.3 Etapas en el procedimiento de la investigación 

Autorización de las instituciones 

El proyecto de investigación que precede a la tesis fue evaluado por el Comité de Ética 

de AUDEPP en dos instancias. Inicialmente fue presentado en noviembre de 2015, 

notificándose en abril del 2016 que fue rechazado por no cumplir con los requisitos éticos 

necesarios para resguardar la integridad física y emocional de los participantes de la 

investigación14. Luego de una rigurosa re lectura y de intercambiar opiniones con los 

integrantes del Comité de Ética fue presentado nuevamente en diciembre de 2016 y fue 

finalmente aprobado en marzo del 201715. A partir del 1 de abril de 2017 otorgan 270 días 

para realizar y entregar la tesis con posibilidad de una prórroga de 90 días, la cual fue 

solicitada y aprobada en diciembre de 2017. Con esto, la fecha final de entrega quedó 

pautada para el 31 de marzo del 2018. 

Una vez que el proyecto fue aprobado por AUDEPP en marzo del 2017, fue presentado 

en las dos IAMC con el objetivo de solicitar la autorización para realizar el trabajo. Aquí 

surgen nuevas dificultades ya que una de las instituciones rechaza directamente la 

                                                           
14 En los Anexos pág. 218 se puede ver la resolución del Comité de Ética de AUDEPP. 
15 La hoja de aprobación del proyecto figura en Anexos pág. 220. 
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autorización16 y en la otra solicitan reformular varios puntos del proyecto (correcciones 

en el formato de la presentación, aspectos ético-legales, entre otros) como condición para 

ser aprobado. En la institución donde es rechazada la autorización, no expresan el motivo 

del rechazo, indicando solamente que para realizar la investigación allí debía elevar el 

proyecto al comité de ética de FEMI (Federación Médica del Interior), trámite que llevaría 

un tiempo de espera con el que no contaba. En este tiempo, me comunico con el comité 

de ética de FEMI por correo electrónico sin obtener respuestas. Por este motivo insisto 

dentro de la institución y elevo una nueva nota a la Comisión Directiva, hasta que la 

petición es aceptada. La otra institución solicita reformular varios puntos del proyecto. 

Tras realizar estos cambios, el proyecto es presentado nuevamente en el comité de 

bioética, que finalmente lo aprueba. Estas dificultades en la etapa de gestión de 

autorización de las instituciones hicieron que el cronograma de trabajo se modifique y 

reduzca drásticamente, pues requirió un tiempo que no estaba contemplado en el 

cronograma inicial. 

La selección de los participantes 

La selección de los participantes estuvo guiada no solo por criterios vinculados a la 

calidad de la muestra, sino también, como fue señalado, por criterios éticos. Recordemos 

que el Decreto de Investigación con Seres Humanos 379/08 fue redactado con el objetivo 

de dar un marco regulatorio formal a las investigaciones que se realizan con personas, y 

para preservar ñ(é) en todos los casos, la dignidad humana y los derechos humanos de 

                                                           
16 Previamente se habían mantenido charlas informales con integrantes de la Dirección Técnica quienes habían 
expresado su interés en el tema de la tesis, habilitando a que el trabajo de campo se realizara en la institución. Al 
momento de presentar formalmente el proyecto, la dirección técnica había cambiado, por lo cual la postura fue 
diferente. 
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los sujetos involucradosò (p.2). Considerando lo previsto en el decreto, y teniendo en 

cuenta que los adolescentes con IAE son una población muy vulnerable, se ha tenido 

especial cuidado en el criterio de selección de los participantes. Una vez lograda la 

autorización de las instituciones, he procedido a la selección de los mismos para así 

conformar la muestra. 

En investigación cualitativa la muestra (sean personas, eventos, comunidades) no es 

seleccionada por criterios de representatividad probabilística (Hernández, et al.,2010). En 

esta investigación, la elección de la muestra es intencional. En este enfoque cualitativo, 

el interés no es generalizar los resultados a una población más amplia. 

El muestreo intencional es empleado cuando los objetivos de investigación requieren 

extraer información de un tipo de población específica, y se caracteriza por la búsqueda 

sistemática de casos que cumplan con las características típicas de esta población. En 

esta tesis, el caso típico debía ser un adolescente con IAE que realizó psicoterapia en 

una institución de salud, con una buena adherencia al tratamiento. La única manera 

pertinente de contar con estos casos fue contactándolos (siguiendo los procedimientos 

éticos ya indicados) directamente. Así los criterios de inclusión para seleccionar a los 

participantes fueron los siguientes: 

Å Tenían que ser adolescentes que hayan realizado IAE y hayan estado en 

psicoterapia 

Å Haber tenido entre 10 y 19 años al momento de inicio del proceso psicoterapéutico 

Å Voluntad expresa de participar 
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Å Haber finalizado el tratamiento, y tenían que haber transcurrido por lo menos seis17 

meses desde la finalización del mismo. Uno de los objetivos de la investigación es 

estudiar los factores que han incidido en que estos pacientes sostengan los tratamientos 

psicoterapéuticos, por tal motivo se seleccionaron participantes que no hayan 

abandonado la terapia, sino que hayan finalizado. El criterio de finalización que se utiliza 

es el manejado por cada terapeuta es decir, se toman en cuenta los pacientes que no 

hayan abandonado antes de que su terapeuta les haya otorgado el alta del tratamiento 

psicoterapéutico.   

Å No se realiza una delimitación temporal: fueron incluidos todos los adolescentes 

que realizaron psicoterapia desde el comienzo del funcionamiento de los servicios de 

salud mental hasta le fecha de inicio de recolección de datos.  

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

Å Consulta reciente (dentro del último mes) en emergencia por algún motivo 

relacionado con salud mental (se chequean consultas en emergencia en la base 

informática). 

Å Patología mental grave (psicosis crónica, discapacidad mental) 

Å No contar con cobertura médica al momento de la entrevista.  

Teniendo presente los criterios de inclusión y de exclusión, la selección de los 

participantes fue realizada utilizando dos vías. En una de las instituciones he tenido 

acceso al archivo donde figuran las fichas de derivación a psicoterapia (realizadas por 

                                                           
17 El criterio de finalización de los seis meses fue un requisito del comité de ética de AUDEPP para aprobar el 
proyecto de tesis. 
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comité de recepción) con el objetivo de encontrar participantes que cumplan los 

requisitos. Revisar una a una las derivaciones en hoja de papel implicó un proceso arduo 

que llevó más tiempo del estimado. La otra institución cuenta con una base informática, 

por lo cual hay un registro electrónico de los pacientes que han sido atendidos en el 

servicio, en este caso el proceso fue más dinámico. De esta forma pude acceder a datos 

como el motivo de consulta, el terapeuta tratante, fecha de inicio y finalización de la 

psicoterapia y datos filiatorios de los posibles candidatos. 

Otra forma de acceder a posibles participantes fue a través de la comunicación con 

colegas psicoterapeutas que trabajan para la institución18. La comunicación con ellos la 

realicé por correo electrónico, telefónicamente y con algunos tuve la oportunidad de un 

encuentro en persona. En las instancias de contacto fueron informados de los objetivos 

del trabajo y los requisitos de los participantes con la intención de que puedan brindar 

nombres de ex pacientes pasibles de ser entrevistados. Se hizo especial énfasis en la 

confidencialidad de los datos y en la responsabilidad con la que sería trabajado el material 

empírico. Por tratarse de una tesis de maestría de un instituto de formación psicoanalítica 

sólo se ha establecido comunicación con los terapeutas que tienen formación 

psicoanalítica o que trabajan desde un marco referencial teórico psicoanalítico.  

Es de destacar que la mayoría de los colegas se mostraron interesados por el trabajo y 

dispuestos a colaborar, sin lo cual esta tesis no hubiera sido posible. Incluso algunos se 

ofrecieron a comunicarse con sus ex pacientes para adelantarles que se los llamaría para 

invitarlos a participar de la investigación. Hubo algún colega reticente que no quiso ofrecer 

nombre de pacientes por temor a que la entrevista los movilizara demasiado (pese a las 

                                                           
18 La mayoría de los participantes a la investigación llegan por esta vía. 
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explicaciones previas sobre la responsabilidad y cuidado con que se manejaría la 

entrevista). A esta dificultad se agrega la demora en las respuestas de varios terapeutas. 

La mayoría de ellos fueron contactados por correo electrónico19, y si bien algunos 

respondieron en forma inmediata, otros demoraron más en hacerlo, enlenteciendo los 

tiempos del trabajo de campo. Todo este recorrido previo que implicó la autorización de 

las instituciones y la recolección y selección de los posibles participantes llevó tres meses, 

más tiempo del estimado en el cronograma original (el proyecto es aprobado por 

AUDEPP en marzo, 2017 y el trabajo de campo lo comienzo en el mes de julio). 

Las entrevistas 

Realicé un total de dieciséis entrevistas, ocho en cada una de las instituciones, todas las 

entrevistadas son mujeres20 cuyas edades van desde los 15 hasta 22 años. Como 

mencionaré más adelante, es posible que existan sesgos en los resultados que no 

percibo debido al género de las adolescentes. En todo caso, queda para futuras 

investigaciones sopesar estos resultados con aquellos de investigaciones que hayan 

contado con varones. Que todas las entrevistadas sean mujeres condice también con los 

datos ofrecidos en los antecedentes de investigación, donde un alto porcentaje de los 

IAE se dan en el sexo femenino (Lucero, Díaz, y Villalba, 2003), y con los datos del MSP 

que figuran en la justificación, donde la mayoría de las consultas por IAE en las IAMC 

son realizadas por mujeres. 

                                                           
19 En el correo electrónico enviado al terapeuta, además de mi presentación, explicito el tema y objetivos de la 

investigación haciendo énfasis en los aspectos éticos de confidencialidad y anonimato. 
20 De los posibles candidatos a ser entrevistados, eran todas mujeres sin ser en un caso. Si bien me intenté contactar 
telefónicamente con el varón, no fue posible porque el número telefónico era incorrecto. 
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Como forma de atenuar el grado de movilización que podrían generar las entrevistas, 

antes de tomar contacto con las participantes accedí a través de los programas 

informáticos de las instituciones a las consultas en emergencia para verificar que no 

hubiera consulta reciente por motivo de crisis y/o descompensación de índole emocional. 

Esto hubiera podido significar que la adolescente se encontraba en un momento de 

vulnerabilidad, y que en ese caso no era oportuno realizar la entrevista.  

El primer contacto con las entrevistadas 

La comunicación inicial fue establecida de forma telefónica. Una de las dificultades en 

este momento fue que algunos de los teléfonos que figuran en la base de datos de las 

instituciones, estaban desactualizados. Por este motivo con algunas de las candidatas 

nunca logré una comunicación y con otras pude hacerlo luego de un largo periplo de 

llamadas telefónicas.  

Cuando finalmente establecimos el contacto, me presenté como psicóloga de la 

institución y las puse en conocimiento del tema de la investigación, preguntándoles sobre 

su interés en participar de la misma. Les dejé claro que no tenían la obligación de 

participar, y que en caso de hacerlo no obtendrían ningún beneficio directo por su 

colaboración. En el caso de adolescentes menores de 18 años, primero me comuniqué 

con alguno de los padres para que autoricen la entrevista.  

Es de destacar la buena disposición y entusiasmo que mostraron las adolescentes en 

este primer contacto (sólo dos de ellas se negaron a participar de la entrevista). Dentro 

de la sumatoria de dificultades que venía afrontando, el encontrar una respuesta tan 
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positiva del lado de las adolescentes fue sumamente estimulante para iniciar el trabajo 

de campo. 

El encuentro cara a cara: la entrevista 

La entrevista fue coordinada en el lugar que le quedara más cómodo a las adolescentes, 

la mayoría prefirieron que fuera en sus hogares. Once entrevistas se realizaron en casas 

particulares, dos en consultorios de la institución y tres en cafeterías localizadas en 

puntos de fácil acceso para las entrevistadas (cerca de sus lugares de trabajo por 

ejemplo). Se previó cubrir los posibles costos económicos de las entrevistadas de 

acuerdo a lo establecido por el Decreto 379/08: ñReembolso: reintegro de los gastos 

derivados de la participaci·n del sujeto en la investigaci·nò (p. 4). En caso de que las 

participantes tuvieran que generar un gasto económico (por ejemplo, el boleto para 

trasladarse al lugar de la entrevista) asumiría el reembolso en el momento de la 

entrevista. 

Antes de comenzar la entrevista, las participantes debieron firmar el consentimiento 

informado, Leibovich de Duarte (2000) entiende al mismo como: 

(é) la aceptaci·n voluntaria de los participantes a ser sujeto de una investigación 

luego de haber recibido la correspondiente información aclaratoria por parte del 

investigador acerca de la investigación y sus procedimientos y acerca de los 

riesgos-beneficios que conlleva su participación en dicha investigación (p.204). 

Cuatro de las entrevistadas eran menores de 18 años, en este caso el consentimiento es 

firmado por el adulto a cargo y por la adolescente. De acuerdo al Código de la niñez y la 

adolescencia Ley Nº 17823, por encima de los 8 años el menor debe ser oído en su 
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voluntad y dar su asentimiento, por lo tanto, en este caso se debe consultar al 

adolescente y a un representante legal. En el caso de las participantes mayores de 18 

años solamente ésta firmó el consentimiento. Al firmar el consentimiento las entrevistadas 

expresaban que estaban participando voluntariamente de la investigación y autorizaban 

el acceso a la lectura de la historia clínica21. 

Para registrar las entrevistas opté por una grabadora de audio y no por tomar notas para 

facilitar el trabajo. De esta manera pude prestar mayor atención al discurso de las 

entrevistadas y guiar mejor la entrevista. En el encuentro intenté generar un ambiente de 

confianza y distensión para que las adolescentes pudieran desplegar sus narraciones y 

también sus emociones, cosa que es favorecida por el contacto visual recíproco.  

Un temor al inicio de las entrevistas era que, por tratarse de población adolescente 

pudieran ser reticentes en su discurso, o contestar con monosílabos, lo cual complejizaría 

el desarrollo de la entrevista. Si bien en algunos casos se requirió una postura más activa 

desde mi rol de entrevistadora (preguntas más específicas) la mayoría de las 

adolescentes lograron construir un discurso fluido y claro. El objetivo de la entrevista fue 

conocer sus vivencias sobre el proceso psicoterapéutico y no centrar el foco en el IAE en 

sí mismo. Sin embargo, algunas de ellas se angustiaron cuando recordaron estos 

momentos. En estos casos (teniendo presente el principio ético de balance entre riesgo 

                                                           
21 En la lectura de la historia clínica me enfoqué en el registro que había realizado el comité de recepción, los terapeutas 

tratantes, psiquiatras involucrados en el tratamiento, así como también la historia de internación. El objetivo de acceder 
a la historia clínica fue principalmente contar con datos de fechas exactas (inicio-finalización de psicoterapia, días de 
internación, etc.). 
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y beneficio22), con la intención de reducir al mínimo los riesgos, les ofrecí siempre la 

posibilidad de interrumpir la entrevista, a lo cual se negaron.  

La duración promedio de las entrevistas fue de una hora y media. Las adolescentes se 

quedaron con una copia del consentimiento informado donde figuran los datos de 

contacto de la investigadora (número de celular y dirección de correo electrónico). 

También se actualizó la información de contacto de las entrevistadas para poder 

realizarles una posterior devolución de los resultados de la investigación. Una vez 

aprobada la tesis, está previsto realizar una devolución de los resultados de la misma, a 

las adolescentes que participaron de la investigación. La intención es enviar por correo 

electrónico, un archivo con un resumen de la investigación y los principales resultados 

obtenidos, que reflejen los aportes de su participación. 

El trabajo de campo se detuvo por tres motivos. Primero, los contactos restantes eran 

escasos y de difícil comunicación. Segundo, la reducción del tiempo disponible para la 

realización de la investigación implicó achicar el tiempo destinado al trabajo de campo 

para disponer de algunos meses para el análisis y la redacción. Tercero, de todas 

maneras consideré que las dieciséis entrevistas alcanzaron el punto de saturación, 

entendiéndolo como el momento en el que agregar casos adicionales ya no produce 

novedades sustantivas respecto a las anteriores (Taylor y Bogdam, 2015, p. 32). En 

palabras de Noboa y Robaina (2015), ñcuando realizadas unas cuantas entrevistas la 

información recabada comienza a reiterarse, la redundancia reiterada es el indicador de 

que ya no es necesario continuar ampliando la muestraò (p. 67). Si bien las categor²as de 

                                                           
22 Capítulo IV del decreto de investigación con seres humanos. Decreto N°379/008. Montevideo, 4 de agosto de 2008. 
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análisis fueron creadas tras la realización y transcripción de las entrevistas, los relatos 

sobre el IAE y el proceso psicoterapéutico comenzaron a reiterarse, de forma tal que el 

esfuerzo agregado no sumaba aportes importantes para la tesis. 

Preservación del material  

La confidencialidad es guardada de acuerdo a la Ley de Protección de datos sensibles y 

habeas data N° 18331. Los archivos de audio y las entrevistas desgrabadas y transcriptas 

están guardadas en una PC personal y en un disco duro extraíble. Una vez que la tesis 

esté aprobada, se podrán eliminar los audios (único registro donde se puede identificar 

la identidad de las participantes).  

Los fragmentos de entrevistas que se exponen en la sección de análisis cumplen con 

determinadas condiciones, establecidas a los efectos de preservar el anonimato y 

confidencialidad de las entrevistadas. Se utilizan seudónimos y también se modifica el 

nombre de los técnicos involucrados en el tratamiento o cualquier otro dato que permita 

identificar a la participante.  

Procesamiento y análisis de los datos  

Por tratarse de un enfoque cualitativo, el análisis de los datos no es realizado de forma 

lineal, sino cíclica. Pérez Serrano (2011) plantea que en la investigación cualitativa 

muchas veces hay que volver sobre los datos, analizarlos y replantear el proceso. De 

esta forma el análisis no sería la última etapa de la investigación, el proceso es interactivo.  

Una vez finalizado el trabajo de campo, y luego de desgrabar y transcribir las entrevistas 

comenzó la etapa de procesamiento y análisis de los datos obtenidos. Este proceso 

estuvo orientado a la creación de categorías mediante la codificación de entrevistas 
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empleando el programa informático MAX-QDA. La codificación no estuvo orientada a dar 

cuenta de las experiencias singulares de cada entrevistada por separado, sino a la 

comprensión de experiencias y juicios comunes referidas a la temática de la 

investigación. 

Los códigos surgieron a partir de dos criterios simultáneos. Primero (de una forma que 

podría llamarse deductiva) a partir de preocupaciones iniciales planteadas en el marco 

teórico original y los objetivos de investigación. Así, tenía determinado que codificaría las 

diferentes referencias que las adolescentes realizaban sobre su terapeuta y la 

experiencia de la psicoterapia en una institución de salud. Segundo (de forma más 

inductiva) a partir de ideas que emergieron con la lectura de las entrevistas. Estos códigos 

ñemergentesò constituyen la mayor parte del an§lisis y refieren a tem§ticas como el rol 

del entorno del adolescente durante el proceso psicoterapéutico, la vivencia de la 

internación a partir del IAE, y los aspectos motivacionales vinculados a la adherencia a 

la terapia. Este proceso estuvo acompañado de una lectura bibliográfica constante. Así, 

por ejemplo, el énfasis que las entrevistadas dan a cómo se sintieron en la psicoterapia 

implicó la búsqueda de teorías que enfatizaran la importancia de lo intersubjetivo en el 

proceso; la lectura posterior de Winnicott y Bollas posibilitó comprender esta experiencia 

y relacionar esta categoría a las otras. 

Como es de esperar, la mayoría de los códigos producidos no fueron empleados23. 

Fueron utilizados únicamente aquellos que preservaban el espíritu original de la 

investigación, y que pudieron conectarse entre sí. Una vez establecidas las categorías, 

                                                           
23 En los Anexos, pág. 222 se puede ver la lista total de los códigos producidos 
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el análisis se centró en buscar la forma en que éstas se conectaban para comprender 

cabalmente el funcionamiento de las experiencias (rememoradas) de las adolescentes 

en terapia.  

3.4 Algunas puntualizaciones sobre los aspectos éticos 

El proyecto de investigación que antecede a la presente tesis ha sido rigurosamente 

examinado en dos oportunidades por el comité de ética de dos instituciones: AUDEPP y 

una de las instituciones de salud donde se desarrolla el trabajo de campo.  

El marco regulatorio de la tesis desde el punto de vista ético legal es el decreto de 

Investigación con Seres Humanos 379/08 del Poder Ejecutivo. Algunos puntos 

establecidos en el decreto que fueron de especial importancia para la formulación del 

proyecto y el trabajo de campo son los siguientes: 

Balance riesgo beneficio 

Como vimos, los IAE y el suicidio en los adolescentes preocupa a las autoridades 

sanitarias que se han empeñado en diseñar políticas públicas que apunten a disminuir la 

prevalencia. La obligatoriedad de los prestadores de salud a brindar psicoterapia a esta 

población ha significado un avance importante en el tema. Ya que la psicoterapia en las 

instituciones de salud algo de implementación reciente, es beneficioso generar 

información que ayude a evaluar y reflexionar cómo funciona recogiendo el testimonio de 

los propios usuarios. Los usuarios deben participar directamente en esta tarea. El 

beneficio es poder brindar información que permita reflexionar acerca de cómo mejorar y 

fortalecer las redes que dan sostén a estos pacientes dentro de las instituciones.  
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La investigación busca generar conocimiento sobre un tema de relevancia social y 

sanitaria como es el tratamiento con personas con intentos de autoeliminación. Los 

elementos que surjan de la investigación pueden arrojar luz sobre diferentes recursos 

que apunten a favorecer la adherencia a los tratamientos de este tipo de pacientes, 

apuntando a salvaguardar su salud psicofísica y a mejorar su calidad de vida. Mejorar el 

tratamiento con este tipo de pacientes repercutiría en un mejor funcionamiento del 

servicio de salud mental, del cual el participante de la investigación también es 

beneficiario. 

De acuerdo al principio de beneficencia se considera que los beneficios sociales que 

pueden llegar a producir la investigación superan los beneficios individuales de cada 

sujeto y los potenciales riesgos.  

Principio de No Maleficencia 

El principio de No Maleficencia implica anticipar y evitar los riesgos que puedan  

generarse por la realización de la investigación. Si bien toda investigación con seres 

humanos presenta riesgos procuré tomar los recaudos necesarios para que el trabajo 

sea realizado con la mayor responsabilidad. Esto significa que las participantes tienen la 

garantía de que, en caso de verse afectadas emocional y/o físicamente, puedan recibir 

apoyo psicológico y/o consulta psiquiátrica en policlínica o de urgencia y la situación 

pueda ser contenida. Además de contar con la cobertura de asistencia médica, al 

momento de finalizada la entrevista dispuse de mi número de teléfono para que se 

contactaran en caso de considerarlo necesario, así como el del área de Salud Mental de 

las instituciones donde podían llamar y coordinar directamente una consulta. Es 
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importante mencionar que, si bien algunas adolescentes se mostraron angustiadas en 

momentos concretos de la entrevista, ninguna de estas acciones fue necesaria. 

Tras la finalización de las entrevistas el diálogo se concentró en cómo se sentían. Algunas 

expresaron sentirse movilizadas, la mayoría evalúa el encuentro como una instancia 

positiva sintiéndose gratificadas por la experiencia. Algunas de ellas envían un mensaje 

de texto o e-mail posteriormente agradeciendo el encuentro. En todos los casos establecí 

un contacto telefónico al día siguiente para asegurarme que la entrevistada no se 

encontrara demasiado afectada a nivel emocional, en cuyo caso habría que evaluar una 

consulta profesional. 
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CAPITULO 4: ANÁLISIS 

Durante el análisis trato de dar respuesta a algunas de las preguntas de investigación 

articulando la perspectiva teórica de la tesis y el material empírico producido durante el 

trabajo de campo. 

Los fragmentos textuales de las entrevistas aparecen letra cursiva. Con negritas destaco 

las palabras y oraciones que considero más importante resaltar dentro del fragmento 

citado. Los terapeutas est§n referenciados como: ñXò. En el archivo incluido en el Anexo 

ñDatos sobre las entrevistadasò24 el lector puede acceder a información que puede facilitar 

la lectura del análisis y la comprensión de cada uno de los casos. 

4.1 Significados recurrentes respecto al IAE en los discursos 

"Cuando uno intenta matarse, intenta de matar a la persona que era, y vuelve... como 

que nace otra persona. No sé, como matar el pasado y vivir el presente. Y yo sí quería, 

porque sentía que no quería sufrir más, que quería que se terminara todo de una vez 

por todaséò  

(Cecilia) 

Las interpretaciones en torno al IAE no son el foco de la tesis, pero el mismo es abordado 

para encarar el objetivo central que es la psicoterapia de las adolescentes. No 

profundizaré en los motivos que llevaron al IAE ya que ameritaría una investigación en sí 

misma, pero es importante acercarse al acto para comprender cómo irrumpe en la vida 

de las adolescentes, y en lo posible, vincularlo a sus reconstrucciones discursivas 

                                                           
24 Anexo, pág. 223. 
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respecto al proceso psicoterapéutico. Algunas cuestiones que las entrevistadas 

mencionan (la falta de estabilidad y atención del entorno, por ejemplo) van a resonar con 

cosas que después encontraron de positivo en la terapia. 

Hay que tener presente que sus recuerdos sobre el IAE pueden estar tamizados por el 

paso del tiempo y por la experiencia posterior en psicoterapia. Es decir, lo que recuerdan 

va a estar permeado por la narración que ellas construyeron dentro de la terapia.  

En los discursos se mencionan elementos predisponentes que pueden haber propiciado 

el IAE. En varios casos se destaca alguna discusión familiar, pero en otros no hay un 

recuerdo claro de un desencadenante puntual. La mayoría señala que se debió a una 

sumatoria de situaciones y un cúmulo de emociones: ñya ven²a aguantando mucho 

tiempoò (Cecilia), ñera mucha cosa juntaò (Silvia), ñse me juntaron un mont·n de cosas y 

cuando exploté, explotéò (Carolina), ñfue como un pico y ah² fue cuando explot®ò 

(Celeste), ñtodo ese conjunto de cosas que hicieron que estallaraò (Analía), ñarrastraba 

problemita con problemitaò (Sara). 

Las frases dan cuenta de una tensión psíquica que se acumulaba sin encontrar una vía 

de descarga. Esto coincide con la concepción de Laufer (1998), para quien el IAE no 

suele ser un impulso repentino, sino ñel eslabón final de una larga cadena de 

acontecimientos psicol·gicos internosò (p.114). Muchas veces la tensi·n es expresada 

en forma de conflictos internos, de contradicciones o ambivalencias, en otras ocasiones 

puede adquirir formas más severas expresadas en ataques al cuerpo o expresadas en el 

actuar del intento suicida (Flechner, 2000). 
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El IAE asociado a las pérdidas 

En varios de los discursos de las adolescentes aparece el IAE asociado a dificultades en 

la convivencia, pérdidas de vínculos, de espacios, y de lugares en la configuración 

familiar. 

Como vimos en el marco teórico, la adolescencia es de por sí una etapa de inestabilidad 

emocional donde se atraviesan múltiples pérdidas con sus consecuentes duelos, proceso 

esperable y sano para un buen desarrollo psicoemocional. Si a las pérdidas propias de 

la etapa se le suman otras como rupturas amorosas, abandonos, y pérdida de objetos 

significativos, pueden devenir en situaciones traumáticas que conlleven un 

comportamiento suicida. Casullo et al., (2000) plantean que experiencias traumáticas 

como las mencionadas aparecen asociadas a comportamientos suicidas. Por su parte 

Ottino (1996) encuentra que la intolerancia a la pérdida aparece muy frecuentemente en 

los procesos psicodinámicos que subyacen a la conducta suicida de los adolescentes.  

Olga Bar·n (2000) plantea: ñEn el caso de los adolescentes que han realizado IAE, su 

vida muchas veces está caracterizada por la discontinuidad de su existencia, marcada 

por la deserción afectiva de los adultos de su entornoò (p.61). La autora entiende que hay 

muchos cambios importantes y problemáticos previos en la vida del adolescente que ha 

realizado un IAE. Entre estos menciona: la separación de padres, el nacimiento de 

hermanos, los cambios de domicilio, de colegio, de amigos, la adaptación a compartir la 

intimidad con personas extrañas. Cada uno de estos cambios reactiva la angustia 

vinculada a la experiencia de la primera separación (Barón, 2000). 
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Pérdida de vínculos significativos y cambios en la configuración familiar. 

En el caso de Silvia y Silvana, aparece el fallecimiento de un amigo como una de las 

cosas que se sumó a otras situaciones que ya venían viviendo: 

ñ(é) [H]abía fallecido un amigo, (o sea no era un amigo, pero me crie prácticamente 

con él, era un compañero de clase de la escuela) que yo sabía que él estaba enfermo 

y no pensé que fuera a fallecer, entonces decía ósí, un día de estos voy a verloô, óun día 

de estos voy a saludarloô, y de repente un día así de la nada, cayó mi mejor amiga y tipo 

me dijo ó¿te enteraste que falleció?ô y cuando me dijo se me partió el mundo en pedazos. 

Y me sigo sin perdonar el no haber ido a saludarlo, aunque sea, porque fue algo que se 

le dio de un momento a otro (é). Y que en parte fue otra de las cosas que hizo que 

también yo cayera en ese pozo sumamente fuerteò. (Silvana) 

ñS² fueé ese a¶o fue complicado, aparte a principio de a¶o yo esteé desde los siete 

años hice un amigo ahí cerca de donde vivía en la escuela, y el chiquilín ese fue mi 

amigo hasta ese año y ese año falleció y tipo me chocó mucho entonces ta, no me 

ayudaba que fueran tantos cambios as² de golpe. Ta fue como queéme separaron 

de mi t²a y de mis primoséò. (Silvia) 

En el caso de Silvia, además del fallecimiento de este compañero se suma otro tipo de 

pérdida de vínculos: se produce un cambio grande en su vida, ya que su madre, quien 

había vivido muchos años en el exterior, vuelve y se la lleva a vivir con ella y sus 

hermanos. Hasta los trece años vivió mayormente con sus primos y su tía. Con la 

mudanza se produce una pérdida de la cotidianeidad del vínculo y del espacio. Silvia 
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pasa a vivir con su madre y sus hermanos a quienes veía, según dice, como 

desconocidos. 

En una línea similar, Carolina recuerda al fallecimiento de su abuela como el momento 

en el que empieza a desencadenarse el malestar que termina llevándola al IAE:  

ñYo tuve un intento de suicidioé m§s que suicidio fue como una alerta en realidad. Pasa 

que yo, en el 2012 falleci· mi abuela y despu®s de ah² como que noé no s® qu® 

pasó, yo me quise como mantener fuerte y cuando exploté exploté salado (é) Claro, 

mi abuela era como mi madre, si vivía conmigo, me crio prácticamente y ta ella falleció 

en mi casa tambi®néò. (Carolina) 

Micaela fue hija única hasta los doce años, cuando nace su hermana y pierde su lugar 

de exclusividad, sum§ndose otras p®rdidas significativas: ñO sea, era hija única, nieta 

única, todo, y que venga ella fue como que (...)ò. Más adelante agrega:  

ñ(é) [Y]o era nieta única de, por parte de los abuelos de mi madre, ¿no? Los padres de 

mi madre. Ta, y mi abuelo falleció. Mi primo justo nació. Ta, pero como él era varón, era 

distinto, porque estaba la nena y el varón. Aparte, él era más chiquito. Después quedan 

mi t²a y mi madre embarazadas, las dos a la misma vez. Era como queé áAy, no! O 

sea, ahora ta. Pero en el momento ese era como que, un choque importanteò. 

(Micaela) 

La entrevistada se angustia cuando recuerda estos momentos. En el contexto del IAE se 

dan dos pérdidas de manera muy simultánea, pierde su lugar de hija única, y pierde 

también a su mascota: 
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ñTodavía, fue: nació mi hermana, me mataron el perro, era como que todo junto (é)ò  Más 

adelante en la entrevista agrega: ñyo ya estaba re triste, porque al perro este lo tuve desde 

chiquita, me crie con él. Y que me lo pisaran en la puerta de mi casa (é). Y él me 

preguntaba [su terapeuta], cosas de mi perro. Y siempre me hacía llorar, cada vez que 

me preguntaba algo de ®lò. (Micaela) 

Josefina también vivencia la pérdida de vínculos familiares importantes. La adolescente 

sufrió abuso sexual por parte de su cuñado y a consecuencia de esto deja de tener 

contacto con su hermana mayor y sus sobrinas con quienes tenía una relación muy 

cercana:  

ñMe crie con ellas [con sus sobrinas], más o menos. Entonces, fue como que creo que 

fue todo eso. Dejar de verlas. Dejar que, quieras o no, de mi hermana, verla. Que 

®ramosé pegadas. Ten²amos un muy buen v²nculo. Entonces fue como que, ah² darme 

cuenta realmente de lo que hab²a pasado fue como queé lo que me hizo ver que ya 

no podía más, guardar todo lo que teníaéò. (Josefina) 

Otra de las adolescentes que expresa haber vivido cambios importantes en esa época es 

Lourdes. Sus padres estaban separados desde que era una niña, su padre vivía en otra 

ciudad y no mantenían un vínculo muy cercano. Su adolescencia estuvo caracterizada 

por la inestabilidad del hogar, ya que vivía alternadamente en la casa de su abuela y de 

su madre. 

Recordando los motivos que en aquel entonces la llevaron a la consulta, Lourdes cuenta: 

ñ(é) [F]ue por el problema que yo tenía de que me había venido a vivir con mi abuela a 

eso de los 12, 13 años. Me había venido a vivir con mi abuela y mi madre se había ido a 
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vivir a [ciudad cercana a donde ella queda viviendo con su abuela] con mi padrastro. 

Entonces la extrañaba mucho y pasaba muy angustiada porque no la tenía, ni a ella 

ni a mi padreò. (Lourdes) 

En el contexto de una discusión con su padrastro, es que realiza el IAE:  

ñCuando me fui con ella había tenido un encuentro con mi padrastro que no lo aguanté y 

era como que no lo aguantaba, y ta ahí fue cuando me habían dado, la psiquiatra me 

estaba dando pastillas para más o menos mantenerme (é) Entonces me había tomado 

varias de esas y mi madre me encontró en el cuarto y fue cuando me llevo a [menciona 

la instituci·n de salud]ò. (Lourdes) 

Bianca realiza un IAE con fármacos que la llevó a estar internada una semana, 

recordando este momento de su vida, cuenta:  

ñEra una ®poca muy complicada de mi vida donde yo estaba pasando muy mal en el 

entorno familiar. Mi madre estaba muy enferma. Ella es asmática crónica y había hecho 

dos paros cardiorespiratorios en un año, y estuve los dos con ella. Hizo adelante mío (é). 

Tengo dos hermanos más chicos que yo (é) era una época complicada de que, la 

situación económica, más la enfermedad de mi madre, que estaba internada, que estaba 

con oxígeno dependiente (é). Tenía internación domiciliaria. Hizo el paro, estuvo en CTI 

más de un mes. Eso fue en mayo. Y yo estaba con ella, el paro lo hizo en casa. Estaba 

durmiendo, mi padre empezó a gritar. Y fui y estaba azul, pero azul, azul. Horrible. Y ta, 

estaba prácticamente muerta. Y mis hermanos dormían yo fui la que, o sea... para mí fue 

re complicado (é). Después, en noviembre, hizo otro, peor (é). Y también estuve yo, 

sola, porque mis hermanos no estaban y mi padre no estaba. (é). Tuve que hacerle 
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reanimación (é). Ahora porque soy más grande y me doy cuenta. Pero en ese momento 

no me daba cuenta. Estaba como en una re complicada, donde recién había cumplido 

los 15, y es como un cambio que no sé... Ahora me doy cuenta de eso. Y nadie me 

entendía, nadie me escuchaba porque había cosas más importantes.ò  (Bianca) 

En el discurso de Bianca se puede ver a una adolescente que había quedado bastante 

sola a raíz de que en su familia estaban cobrando prioridad otras vicisitudes como el 

cuidado de su madre. Además siendo muy chica tiene que asumir tareas propias de un 

adulto, haciéndose responsable de la salud de su mamá, atravesando situaciones de 

mucho estrés en un entorno que siente que no estaba pudiendo darle contención. 

Siguiendo con la misma línea, Analía había quedado viviendo sola con su madre luego 

de que sus hermanas mayores abandonaran el hogar, sus padres estaban separados, su 

madre era depresiva y había sufrido un accidente que la limitaba mucho físicamente:  

ñEh, mis pap§s se separaron cuando yo era muy chiquita, ten²a 6 a¶os. Y mi pap§ se 

casó 3 veces. Eh, tuvo sus cosas. Mi mamá tuvo un accidente de tránsito cuando yo era, 

yo era chica, tenía... Estaba con ella, incluso, en el accidente. A partir de ahí, ella no pudo 

trabajar, estaba jubilada, y mis hermanas mayores se casaron y se fueron. O sea, 

literalmente ®ramos solamente mi mam§ y yo. Yé y llevabaé era una adolescente pero 

llevaba la vida, prácticamente de un adulto. Tenía que cocinar, tenía que limpiar, tenía 

que hacerme cargo de mi mamá (...). Era como que yo no tenía escapatoria y estaba 

literalmente encerrada, ahí, sola con mamáò. (Analía) 

Estos extractos refuerzan al concepto del IAE como emergente de una situación de 

tensión psicoemocional propiciada por un ambiente que no está pudiendo ofrecer una 
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adecuada contención. En el caso de Analía, para ella fue un momento importante cuando 

sus hermanas mayores se fueron del hogar y quedó viviendo sola con esta madre 

depresiva. Refiere que durante la psicoterapia una de las cosas que logra es el irse a vivir 

con su padre, y que a partir de aquí es notoria su mejoría. άEntonces, con esa terapia fue 

como que, aprendí como que, de cierta manera, desprenderme de mi mamá. Esa fue 

una de las maneras de desprenderme, fue mudarmeò. 

Silvana es hija única, cuenta en la entrevista que pasaba mucho tiempo sola, sus padres 

estaban separados y ella vivía con su madre quien debía ausentarse muchas horas por 

cuestiones laborales. Además de infligirse lesiones, tenía un trastorno de alimentación: 

 ñ(é) [Yo] pasaba sola, o sea mi mamá trabajaba desde las 2 de la tarde hasta las 10 de 

la noche (é). Trabajaba en limpieza en una casa de familia, y entonces claro yo estaba 

todo el tiempo sola. Y en ese período de tiempo mamá no sabía si yo comía, si yo 

dormía o que hacía, ella no estaba enterada de lo que yo hacía, porque yo comía cuando 

ella estaba, pero el resto del todo el tiempo no comía. Y cuando mamá llegaba muchas 

veces yo ya estaba durmiendo...ò. (Silvana) 

Desde la percepción de la adolescente, sus padres no aparecen como figuras 

disponibles: ñY como yo con mis padres mucho, o sea, bah, va a sonar feo que diga que 

mucho no podía contar, pero yo estaba sola, mis padres no sabían lo que yo hacía, 

entonces la que m§s sab²a dentro de todo, era Xò. (Silvana) 

En el caso de Melissa tampoco tenía hermanos, padres se habían separado un año antes 

de que ella realice el IAE, indica que, a raíz de la separación, su madre, quien además 

tenía problemas de adicciones, entra en un proceso depresivo. La adolescente resalta 
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las discusiones y las dificultades en la convivencia:  

ñEhé ten²a muchos problemas con mi mam§. O sea, no pod²amos convivir juntas. Por óH 

o por Bô era cosas m²as o cosas de ella, àviste?, que... Que no lleg§bamos a una 

convivencia buena. Y, bueno, pasábamos peleando todos los días, y yo me sentía 

sola. Además, había pasado la separación de mis padres un año anterior. (é) 

Porque mi mamá tenía problemas de adicción, bueno, mis dos padres (é). Este, 

entonces mi mam§ dijo: óBueno, no me quiero sentir m§s solaô, y nos vinimos a vivir con 

mis abuelos. Y ahí fue cuando nos empezamos a pelear bastante (é). Y bueno, fue 

después de la separación de mis padres que empezó todo 2014, y a principio de 

2015 fue cuando pas· lo del intentoò. (Melissa) 

Las palabras de Melissa permiten visualizar la situación de inestabilidad familiar por la 

que estaba pasando la adolescente, viviendo con una madre que no podía oficiar de 

sostén afectivo en esos momentos por estar ella misma enferma. La decisión de irse a 

vivir con los abuelos maternos (quienes después serán figuras referentes importantes) 

aparece como algo casi impuesto que trajo aún más problemas en la convivencia. 

Sumatoria de conflictos y discusiones donde Melissa va sintiendo que su familia estará 

mejor sin ella, lo cual la lleva a realizar un IAE ingiriendo fármacos: 

ñEntonces, esteé mi abuela se met²a en las peleas, inevitablemente. Y terminaba 

peleando con ella también, y con todos los de la casa. Entonces, cuando todos... Ta, 

cuando me peleé con todos, o sea, sentía como que todos estaban en contra mío. Y 

sentí como que iba a ser mejor si yo no estaba... Entonces, ahí fue cuando tomé esa 

decisi·n. Me encerr®, las tom®. Y taò. (Melissa) 
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En relación a la línea que se viene planteando acerca de la conflictiva familiar y los 

problemas en la convivencia, retomamos a Silvia recordando que su madre había vuelto 

del exterior, llevándola a vivir con ella y separándose de su tía y primos con quienes se 

había criado. Realiza dos IAE con fármacos cuando se va a vivir con su madre y 

hermanos, rememorando estos momentos de su vida expresa: 

ñ(é) [Y]o estaba teniendo muchos problemas en mi casa, porque yo no viví toda la 

vida con mi madre y ta, fue medio tipo, no seé me lo tom® medio brusco el cambio de 

vivir con mis hermanos, mi madre, todo (é). Mi madre llegó y en seguida quiso 

llevarme a vivir con ella de golpe cuando hacía años que no la veía. (é). Me chocó 

también que me quisieran sacar de mi tía, de mis primos porque estaba acostumbrada a 

eso (é). Es como que me metan con desconocidos, ta, era raro para m², pero taéò. 

(Silvia) 

El testimonio de Silvia da cuenta de la inestabilidad en ese momento de su vida, 

perdiendo figuras referentes y adapt§ndose a nueva convivencia con ñdesconocidosò. A 

esto se sumó el cambio de liceo, un comienzo tardío de clases, y ser víctima de bullying:  

ñ(é) [E]ntonces fue como que me agarraron para judiarme digamos entre todos y ta, yo 

estaba teniendo muchos problemas en mi casaéò. Posteriormente agrega: ñ[te dicen] 

que sos gorda, que esto que aquello, y los gurises de mi edad que son bastanteé que 

son de lastimar, lo hacen como si fuera divertidoò.  El tema de haber sufrido bullying a 

causa de su cuerpo también fue mencionado por Silvana (ñsufr²a bastante de bullying 

cuando era chica también porque no era sumamente gorda, pero era gorditaò) y Tatiana 

(ñyo recibía, tipo, mucho bullying, por ser altaò). Silvia, adem§s del haber sufrido bullying, 
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con todas las secuelas emocionales que ello conlleva, pierde otro espacio de referencia 

como lo es el centro educativo25.  

Como indiqué, el objetivo de esta tesis no es analizar los desencadenantes del IAE. Sin 

embargo y como abordaré más adelante, las adolescentes se refieren a sus experiencias 

personales en esta etapa con nociones que, curiosamente, aparecen ñreparadasò en sus 

narraciones sobre el proceso psicoterapéutico con el uso de antónimos. Así, y como 

vimos, el contexto del IAE aparece significado mediante la perdida de vínculos, de figuras 

referentes y de espacios que brindaban un contexto de seguridad y un lugar de 

pertenencia. Por su parte, la terapia será definida por la contención, la confianza y la 

estabilidad26. Esta asociación parece demasiado importante como para ser ignorada, 

pero queda para futuras investigaciones, más centradas en el acto de autoeliminación, 

indagar en los tipos y profundidad de estos vínculos. 

El entorno familiar y el ñllamado de atenci·nò 

Como hemos visto en el marco teórico, la conducta suicida respondería a factores 

multicausales. Casullo et al., (2000) la entienden como un ñcomportamiento funcionalò en 

el sentido que es la única forma que la persona encuentra para poner fin a una situación 

de tensión que le resulta insoportable. Situación de tensión que se acompaña de un 

sufrimiento psíquico que ya no es tolerable. Retomando lo que planteaba Nasio (2010), 

ya no se trata de la ñneurosis de crecimientoò propia del adolescente caracterizada por 

                                                           
25 Otras adolescentes (Sol, Analía, Bianca) expresan haber abandonado los estudios en esta época de sus vidas. Si 

bien no se profundiza en este punto, pues no es central para el resto del análisis, es importante mencionarlo porque 
se suma a las pérdidas de lugares de referencia a las que vengo haciendo mención 
26 Este punto es abordado en el an§lisis en el subcap²tulo: ñLos aspectos intersubjetivos del v²nculo terap®utico en 
relaci·n a la adherenciaò 
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sentimientos como angustia y tristeza, sino que hay adolescentes que experimentan un 

sufrimiento inconsciente ya no moderado. Es inconsciente porque no siempre es 

percibido claramente, y no lo puede verbalizar pero sí lo expresa con su conducta, el IAE 

puede entenderse como una de estas manifestaciones. Hay un sufrimiento psíquico que 

no está pudiendo ser canalizado, el adolescente que no está pudiendo encontrar las 

herramientas en sí mismo, tampoco siente que puede contar con el sostén del entorno. 

Las entrevistadas estaban atravesando momentos de carencia de contención afectiva, 

en este contexto es que surge el IAE, como un ñllamado de atenci·nò o pedido de atenci·n 

a un entorno que el adolescente percibe como indiferente u hostil. 

Es frecuente que se le otorgue un carácter peyorativo al IAE, minimizándolo y 

denomin§ndolo como un mero ñllamado de atenci·nò. Estas expresiones no solo 

resuenan en el ámbito de lo cotidiano, sino también en lo académico y entre los 

trabajadores de la salud. Esta actitud, lejos de ayudar al adolescente, lo enjuicia y 

subestima el significado del IAE, perdiendo de vista que se trata de una persona que se 

está quedando sin herramientas internas para afrontar su sufrimiento psíquico. En este 

sentido es importante trabajar con el personal de salud para que los preconceptos no 

interfieran en la tarea, ya que es común que se asocie la reincidencia del IAE con el 

ñllamado de atenci·nò (Larrobla, Canetti, Hein y Novoa, 2017). Al subestimarse el IAE 

desde el sector salud, se está reproduciendo desde el servicio, lo que el adolescente ya 

puede haber experimentado desde sus vínculos más cercanos: la subestimación y el 

rechazo. 

El testimonio de Laura, quien además de realizar una IAE con psicofármacos se infligía 

lesiones, invita a reflexionar sobre este sufrimiento que subyace a lo fácilmente visible 
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(los cortes) y sobre la visi·n de la adolescente de su entorno y el ñllamado de atenci·nò: 

ñCreo que nunca llegué a lastimarme mucho, lo que yo sentía, porque muchas personas 

te dicen ó®ste se corta para llamar la atenci·nô, o óse lastima para llamar la atenci·n, 

todo para llamar la atenci·nô es lo que por lo general dicen. Y en realidad no saben 

lo que esa persona siente, lo que yo sentía y que creo que es lo que siente la mayoría de 

las personas, es que cuando vos sentís un dolor tan fuerte adentro tuyo te sentís tan 

mal, pensás capaz si yo me corto, me voy a enfocar en eso y lo que tengo adentro lo voy 

a dejar de lado, entendés. Lo hacía y era como un alivio, no sé, era algo raro, no 

pensabasé sino que te enfocas en otra cosaò. (Laura) 

Quien realiza un IAE no está buscando necesariamente morir, si hay algo que caracteriza 

al suicida es su ambivalencia ante la muerte. El IAE puede ser también, como hemos 

visto, una forma de comunicar un sufrimiento, y en ocasiones puede ser un pedido de 

ayuda. 

Melissa manifiesta que las constantes discusiones en su casa la llevaron a la decisión de 

ingerir fármacos, refiere: ñComo que quer²a desaparecer en ese momento. S², me sent²a 

un peso para todos y... Tambi®n, o sea, me sent²a culpableò. Expresa en la entrevista que 

su intención sí era quitarse la vida, sin embargo desde su perspectiva, su padre consideró 

que este ñllamado de atenci·nò fue su forma de buscar ayuda: 

ñPorque, incluso, mi pap§ me lo dijo una vez. Me dijo que, que capaz que fue un 

llamado de atención lo que hice yo, para que la gente se dé cuenta que óno estás 

bienô. Pero no. No, no, no fue. Lo m²o fue coné s², fue con intenci·n. Fue con la intenci·n 

esaò. (Melissa) 
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A diferencia de Melissa, Tatiana reconoce que parte de su intención era llamar la atención 

de su entorno ya que pasaba mucho tiempo sola y expresa la necesidad de alguien que 

la escuche. La necesidad de ser escuchadas va a ser algo que resuena con uno de los 

aspectos positivos que las adolescentes encuentran en su psicoterapia. 

ñYo creo que era algo comoécapaz que, para llamar la atenci·n, m§s que nada, 

porque, no s®, mis padres trabajaban todo el d²a yé me sent²a mal. Necesitaba 

alguien que me escuche, alguien con quien hablar, con... Expresar mis problemas 

porque... No sé, era muy complicado en ese momento, y capaz que, no sé, mi única 

soluci·n, en ese momento, era esoò. (Tatiana) 

Sol, al igual que Laura, también se autoinfligía lesiones, y al igual que Silvana, también 

tenía un trastorno de alimentación con el cual venía lidiando hacía tiempo. Recuerda en 

la entrevista uno de sus tres IAE: 

ñ(é)[C]ada vez estaba peor, decayendo, decayendo en un pozo y después intenté 

suicidarme otra vez (é) yo en esos momentos sí, así lo sentía, pero ahora me pongo a 

pensar, una persona que se quiere matar no se pone un almohadón en la cabeza, que 

s® yoé (é) entonces yo me sentía horrible y dije ta! tengo las pastillas, mis padres se 

van a Montevideo, no sabían ellos en ese momento, no tenían ni idea de mi problema, 

entonces aproveché y el domingo al mediodía fui al supermercado compré pizza y budín 

lo compartí con mi perra y después me tomé los blíster de Alprazolam y después 

Sertralina, escribí una carta que no me acuerdo que decía porque ya estaba en ese 

momentoé. y me puse un almohad·n en la cabeza, me acost® a dormir y despu®s lo que 

me acuerdo es muy borroso, es que estaba en el sanatorio me estaban haciendo un 

lavado de est·magoéò. (Sol) 
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Tras relatar este episodio Sol hace un silencio prolongado, notoriamente movilizada por 

el recuerdo. Cuando le pregunto si recuerda cuál era su intención al realizar el IAE 

responde: ñY capaz que era llamar la atenci·n óac§ estoy ay¼denmeôò. 

Siguiendo la misma línea Silvia tambi®n expresa: ñ(é) la primera vez lo hice, como dice 

todo el mundo, por un llamado de atenci·n tipoé óestoy ac§ô, y la segunda fue porque 

me enoj®ò.  

Carolina reflexiona acerca del ñllamado de atenci·nò y se¶ala que algunas personas de 

su entorno interpretaron erróneamente que esto era lo que buscaba: 

 ñ(é) [E]s como queé O sea cada tanto a m² me pasaba eso como que me sent²a mal 

entonces yo sent²a como que los dem§s pensaban que yo estaba dandoé no s®é 

estaba no sé cómo explicarlo, estaba tratando de llamar la atención, pero en 

realidad no llamaba la atención, me sentía mal de verdad y no sabía cómo buscarle 

la vuelta. Y fue lo que encontr® para decir, óhasta ac§ llegu®ôò. (Carolina) 

Como mencioné al inicio, la intención no es profundizar en el significado del IAE, pero lo 

expuesto resuena con lo planteado por Frioni de Ortega et al., (1993) cuando plantean 

que el IAE puede entenderse como la expresión de un sentido inconsciente no 

mediatizado por la palabra. El adolescente, desbordado por sus conflictos, recurre a estos 

actos, porque así tiene una mayor capacidad de convocar la atención del otro que a través 

de la palabra. 

Retomando a Laufer (1998) plantea que más allá de las perturbaciones emocionales que 

pueden subyacer al IAE, por lo general siempre existe un desencadenante externo que 

precipita la conducta. La autora sostiene que entre los factores predisponentes se 
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encuentra el miedo al abandono. Esto lleva a pensar en el tema de las pérdidas de estas 

adolescentes, y en cómo ellas mismas pueden haberse sentido ñabandonadasò por este 

entorno que sentían que no las podía contener.  Esto resuena con algunas cosas que 

ellas mencionarán luego acerca de la terapia, sobre lo importante que fue sentir que 

estaban en un lugar seguro, con un terapeuta que se mostraba disponible, siendo 

contenidas en un espacio donde no se revivieran las situaciones de pérdida o abandono. 

4.2 La psicoterapia en el marco de la institución de salud 

Las adolescentes entrevistadas realizaron psicoterapia en dos instituciones de salud 

(Instituciones de Asistencia Médica Colectiva) reguladas por el Plan de Prestaciones en 

Salud Mental del Sistema Nacional Integrado de Salud. Este punto es fundamental ya 

que el marco institucional atraviesa el trabajo con ellas. El ñmarco hospitalarioò, al decir 

de Pascale (Fernández et al., 2010) actúa como objeto externo y propicia una función 

encuadrante de la situación analítica. Da soporte a los procesos que se desarrollan en su 

interior, quedando la situación analítica inevitablemente entramada con lo hospitalario. 

Así, el vínculo terapéutico se instaura en un contexto más amplio que es el de la 

institución.  

El terapeuta trabajando en una institución de salud debe contemplar la existencia de 

normas y procedimientos que rigen su práctica y que son imprescindibles para el 

funcionamiento del servicio. Dentro del ñmarco institucionalò (u ñhospitalarioò) est§n 

contempladas las cuestiones relacionadas a la organización y funcionamiento del servicio 

que no dependen del terapeuta o del paciente.  
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En los apartados siguientes me enfocaré en dos aspectos del escuadre que cobran 

características especiales cuando se trabaja en una institución de salud: el espacio físico 

donde se desarrolla la sesión y la duración de la psicoterapia. La intención es estudiar 

cómo estas variaciones del encuadre tradicional pudieron haber interferido en la 

psicoterapia con las adolescentes.  

El espacio de la sesión: el consultorio 

De las 16 entrevistadas, tres concurrieron a consultorios particulares con terapeutas que 

trabajaban para la institución como prestadores de servicios y trece a consultorios de 

policlínicas con terapeutas que trabajaban con relación de dependencia. En lo referente 

al espacio físico, las diferencias entre una psicoterapia privada y otra por medio de la 

institución se hacen especialmente notorias cuando las sesiones se desarrollan en los 

consultorios de las policlínicas y no en consultorios particulares.  

El terapeuta en su consultorio particular dispone del espacio y del tiempo, acomodando 

los horarios a su necesidad o a la de sus pacientes, poseyendo una flexibilidad que no 

tienen quienes trabajan en policlínicas. El terapeuta que trabaja directamente en la 

instituci·n tiene una ñagendaò preestablecida con horarios m§s r²gidos a los cuales 

ajustarse en un espacio físico designado. 

Los pacientes y técnicos que concurren a las policlínicas conviven con situaciones 

propias del trabajo en estos centros: un lugar donde convergen profesionales con 

distintas especialidades, salas de espera llenas de personas, tener que sacar la orden 
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previo a la sesión, consultorios en su mayoría médicos (con camilla, escritorio e 

instrumentos propios de la profesión), etc.27 

El terapeuta trabajando en consultorios en centros de salud debe enfrentarse a 

dificultades que Allegue, Crespo, y Peña (Fernández et al., 2010) exponen al referirse a 

su trabajo como terapeutas en el Servicio de psicoterapia del Hospital de Clínicas:  

Los cambios de consultorio que hacían que nunca tuviéramos claro en donde 

íbamos a atender al paciente; las puertas que no se cerraban desde dentro y por 

ende, las frecuentes e inevitables irrupciones de técnicos o de consultantes que 

entraban sin golpear y al vernos se disculpaban y se iban; los diálogos a voz en 

cuello por los corredores, que en ocasiones se detenían ante la puerta de nuestro 

consultorio sin miramiento alguno por la consulta que se estaba llevando a cabo 

allí adentro; los gritos destemplados de un paciente en plena crisis aguda o de los 

funcionarios llamando desesperadamente a alguno de los técnicos; el estruendo 

de cosas que ca²an y se romp²an afuera pero interfer²an en la consulta (é) y 

muchas otras situaciones que hac²an que (é) el encuadre en muy pocas 

ocasiones fuera dos veces seguidas el mismo. (pp.129-130) 

Las autoras describen algunas de las peripecias a las cuales se enfrentan los terapeutas 

trabajando directamente en los centros de salud, lidiando con un encuadre que no es 

estático sino cambiante; con variables imprevistas que irrumpen en el consultorio.  

                                                           
27 No menor es la presencia de la computadora en el consultorio y la historia clínica electrónica (merecería un análisis 

aparte) que a veces despierta fantasías persecutorias. Es frecuente que los pacientes pregunten qué es lo que 
escribimos, quien lo ve, y cuando nos van a hablar de algo especialmente importante para ellos nos adviertan ñesto no 
lo escribasò. Estas cuestiones son producto de mi experiencia laboral como terapeuta, y hablan de la importancia de 
considerar aquellas variables que se introducen en el encuadre y que deben ser trabajadas junto con el paciente para 
que no interfieran negativamente en el vínculo. 
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Abordaré, concentrándome en las experiencias de las entrevistadas, si el tratamiento 

psicoterapéutico estuvo condicionado por las especificidades institucionales recién 

descriptas. 

 ñ(é) [P]or momentos al comienzo me sentía como ratita de laboratorio, no me gustaba 

para nada. (é) después me fui acostumbrando (é) yo especialmente soy una persona 

que no le gusta mucho el tema de los médicos y claro venir al psicólogo con camillas a 

un consultorio médico era bastante incómodoò. (Sol) 

ñLas primeras veces fue medio chocante porque es como que estuvieras esperando que 

te atendiera un médico de emergencia pero después que entrabas era totalmente 

diferente, era como un espacio para ti (é)ò. (Celeste) 

En estos fragmentos el consultorio aparece asociado, con tono de incomodidad, a la 

consulta médica. La expresión ñratita de laboratorioò de Sol da la sensación de 

sometimiento a un examen en un ambiente invasivo y aséptico; una sensación de frialdad 

y distancia. En el caso de esta adolescente quizás las diferencias se hicieron más 

marcadas porque ella estaba realizando un tratamiento en forma particular antes de 

comenzar a atenderse por la institución: 

ñ(é) [Y]o estaba haciendo terapia aparte con una psicóloga pero no venía funcionando, 

aparte había creado mucha dependencia, o sea no estaba bueno tampoco, y bueno dejé 

de hacer terapia con esa persona y vine acá al comité, tuve la consulta después me 

llamaron y ah² empec® a hacer terapia con X.ò (Sol) 

Pese a que las condiciones edilicias no parecían ser las mejores para Sol, decide 

continuar la psicoterapia en la institución y abandonar el tratamiento particular. El anterior 
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fragmento indica que el vínculo que empezó a establecer con su terapeuta cobró mayor 

importancia y que aquellas cuestiones vinculadas específicamente al consultorio y la 

policlínica pasaron a un segundo plano. 

Haciendo mención al consultorio, otras adolescentes expresan: 

ñNo, estaba no seé era como que no le prestaba atención a eso, era más bien llegar y 

preguntar c·mo estaba y esoé y despu®s me acostumbraba a hablar, de c·mo estaba, 

de lo que había hecho. Siempre iba a eso. Después no prestaba mucha atención a lo 

que había alrededorò. (Lourdes) 

ñNo eso noéel estar yendo a una policl²nica nunca me gener· nada, no me hizo sentir 

mejor ni peor. Sí me acuerdo que el consultorio era como todo muy blanco (é) aunque 

no conociera la persona con quien hablaba y estuviera en un lugar que no me 

sintiera tan cómoda, él encontró la forma de que yo sea yoò. (Mercedes) 

ñNo, en ning¼n momento me import· eso. O seaé Es m§s, en el otro consultorio hab²a 

ni¶os y era como que siempreé Ponele, iba yo, iba un ni¶o, entonces, yo qu® s®, ve²as 

al ni¶o ah²ò. (Micaela) 

En estos fragmentos se puede entender que concurrir a un consultorio (en su mayoría 

adaptados a la profesión médica) no es un hecho demasiado importante. Las 

adolescentes lo terminan incorporando como algo natural del encuadre y se acostumbran 

a ello. 

Cuando llegan a psicoterapia, las adolescentes ya han recorrido un camino dentro de la 

institución. Muchas estuvieron internadas a causa del IAE, realizaban tratamiento con 

psiquiatra, y todas debieron concurrir al comité de recepción de salud mental que realizó 



 
 

112 
 

la derivación a psicoterapia28. Mi experiencia trabajando en centros de salud me llevó a 

iniciar esta investigación con cierto preconcepto, y es que el tener que concurrir a 

psicoterapia en consultorios en policlínicas podía ser un obstáculo en el desarrollo de la 

terapia. Desde mi percepción, la psicoterapia se convertía para el adolescente en otra 

instancia más que se sumaba a la batería de técnicos y tratamientos que ya estaba 

realizando en la institución.  

Uno de los hallazgos fue que concurrir a la policlínica no aparece como algo que haya 

interferido negativamente en los tratamientos, incluso en alguna situación pareció actuar 

a favor del proceso. Es el caso de Josefina, quien fue derivada a psicoterapia por IAE 

pero también había sufrido abuso sexual por parte de un familiar hombre y se comenzó 

a atender con un terapeuta varón en una policlínica. Haciendo referencia a su 

concurrencia a la policlínica y al consultorio expresa: 

ñMe sentaba ac§, ponele que estaba el escritorio de ®l ac§, y yo me sentaba allá [señala 

dos espacios bien distanciados en la habitación]. (é) Porque yo siempre evitaba todo 

tema referente a hombres. ¿Viste? Entonces ta. Fui. Empecé obviamente. Soy sincera, 

tenía miedo de estar en cuatro paredes, sola con un hombre. No quería saber nada. 

Pero fue como que de a poco fue evolucionando la confianza. (é) pasé de estar sentada 

en la punta a estar sentada en frente de él sin ningún problema. (é). Y eso, lo de la 

consulta, soy sincera, creo que fue un poco lo que me ayudó, que no era algo tan 

óinformalô, por así decirlo, ¿viste? Si vas a un psicólogo, yo que sé, al estudio del 

psicólogo [está haciendo referencia a un consultorio particular] àviste?, lo que sea, as²é 

                                                           
28 Todos los usuarios deben mantener una entrevista con el comité de recepción de salud mental que decide la 

derivación a psicoterapia. Al comité pueden llegar derivados por diferentes especialistas: pediatra, médico general y 
psiquiatra principalmente.  
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Fue como que ver que estaba en un centro cl²nico, as²é (é) Me sentía protegida por 

no estar sola. Sabía que no estaba sola, por más que estaba ahí encerradaò.  

(Josefina) 

Para Josefina comenzar psicoterapia con un varón implicó todo un desafío. De la 

entrevista se desprende que tenía muchas dificultades para relacionarse con los hombres 

además de la presencia de sintomatología ansiosa que había llevado a que casi no saliera 

de su casa. La distancia física que marcaba con su terapeuta se fue acortando a medida 

que se fortaleció el vínculo a través de la confianza. Además de la disposición de Josefina 

para el tratamiento y de la habilidad del terapeuta para establecer el vínculo respetando 

los tiempos de su paciente, hay otro factor que hizo que ella se sintiera ñprotegidaò: 

Concurrir a un consultorio en una policlínica donde había más gente (administrativos, 

otros pacientes y t®cnicos), le brind· seguridad y la ayud· a no sentirse tan ñsolaò con un 

desconocido. Se puede pensar que el espacio físico no fue algo que afectara de manera 

negativa al desarrollo de la psicoterapia, sino que la instituci·n ofici· como ñprotectoraò, 

brindando un espacio de contención para la adolescente.  

Para quienes nos hemos formado en psicoanálisis, la importancia de respetar el encuadre 

manteniendo ciertas constantes, como el espacio físico de la consulta, es fundamental. 

Me pregunto si estos aspectos, tan importantes para los terapeutas lo son también para 

los pacientes adolescentes. Tomando en cuenta lo que expresan las entrevistadas, lo 

edilicio parece no ser tan relevante, el consultorio en la policlínica no aparece como un 

obstáculo para la psicoterapia, por el contrario, en ocasiones puede incluso estar 

actuando a favor del proceso. Lo que prima son aquellos aspectos vinculados a cómo se 
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sintieron trabajando con su terapeuta, la confianza y la seguridad que les brindaba el 

vínculo, más allá de las condiciones externas.  

Duración de la terapia 

Con el plan de prestaciones en psicoterapia se pretende que la atención psicológica 

alcance a cierta población objetivo, dentro de ésta se encuentran las personas que han 

realizado IAE. Los recursos humanos son finitos y las instituciones deben enfrentar una 

gran demanda, por lo cual el tiempo de duración de la psicoterapia tiene que ser limitado. 

Los usuarios con IAE forman parte del Modo 2 del Plan de Prestaciones en Salud Mental, 

según la edad tienen derecho a 24 o 48 sesiones de psicoterapia29. 

Esto implica una diferencia importante con el ejercicio de la psicoterapia a nivel privado, 

donde la duración de la psicoterapia no está fijada de antemano y se va acordando entre 

terapeuta y paciente según la evolución. Se introduce una variable técnica fundamental 

al tener que prefijar un tiempo de finalización.  

En la psicoterapia en instituciones de salud, no solo se va a poner en juego el tiempo 

interno del paciente sino también el institucional, esta es una de las maneras en que el 

ñmarco hospitalarioò, retomando el concepto de Pascale, atraviesa los tratamientos. 

Existe una normativa que regula el trabajo del terapeuta y que incluso excede a la 

institución de salud específica donde desarrolla su trabajo porque la disposición de la 

duración de la terapia viene dada desde otra institución más amplia, y que es el Ministerio 

de Salud. Cabe señalar en este punto que, si bien las dos instituciones donde se realizó 

el trabajo de campo se rigen por la normativa del Plan de Prestaciones en Salud Mental, 

                                                           
29 Los detalles de las prestaciones en salud mental pueden verse en el Anexo N°2 pág. 202 



 
 

115 
 

también poseen cierta flexibilidad en caso de que un tratamiento tenga que ser extendido. 

Esto quiere decir que las vicisitudes y las particularidades de cada vínculo terapéutico 

son contempladas. En el caso de las adolescentes entrevistadas el promedio de duración 

de la terapia fue entre un año y un año - seis meses (la psicoterapia más breve duró ocho 

meses -Melissa- y la más extensa dos años y once meses -Silvana-)30. 

Reflexionando acerca del momento de finalización de su tratamiento, Sol expresa: 

ñYo tenía miedo de mí misma cuando se terminó el proceso acá porque era como algo 

impuesto que se yo, me parece que está buenísimo esto de [nombra a la Institución] 

abre un montón de puertas para la gente que no puede pagarlo particular, pero el tema 

del tiempo es como muy relativo, eso es como muy personal el tiempo que te puede 

llevar, esta cosa impuesta me parece que no está tan buena y yo tenía miedo de lo 

que podía pasar si dejaba de hacer terapia, no quería volver atrás, no quería retroceder 

todo lo que había adelantado (é).Si me hubiera gustado seguir un poco másò. (Sol) 

Sol fue la única entrevistada que manifestó que el tiempo le había resultado insuficiente, 

Habla de algo ñimpuestoò no solo para el terapeuta sino tambi®n para ella misma. Se trata 

de una adolescente que realizó tres IAE (uno previo a comenzar psicoterapia, y dos 

durante el tratamiento) y que estuvo internada en dos oportunidades. Su historia clínica 

indica que cuando comienza la psicoterapia presentaba sintomatología depresiva 

además de importantes autolesiones y trastorno de la alimentación. Esto da cuenta de 

un cuadro clínico complejo para el cual quizás, como ella expresó, un año y siete meses 

de terapia (que fue el concurrido) no es suficiente. Si bien Sol obtuvo el alta y no volvió a 

                                                           
30 La duración del tratamiento de cada una de las entrevistadas puede verse en Anexos pág. 223: ñDatos de las 

entrevistadasò. 
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realizar nuevos IAE, al tiempo de finalizar la psicoterapia retomó con el mismo terapeuta 

en forma particular, lo cual refuerza la impresión de que el tiempo de duración no le fue 

suficiente.  

Su comentario también saca a colación el factor económico; un tema no menor en el cual 

no profundizaré, pero que debe ser mencionado: ñabre un mont·n de puertas para la 

gente que no puede pagarlos particularò. La orden de psicoterapia tiene un costo 

económico que depende del modo al cual se derive al paciente31.  El abanico de personas 

que se atienden en estos servicios es muy amplio, así como también lo es la situación 

económica de los mismos. Encontramos casos que van desde personas que no tienen 

dificultades económicas, hasta quienes se les dificulta costear el boleto para concurrir a 

la policlínica. Esto significa que muchos adolescentes que se encuentran en situaciones 

de precariedad socio-económica, no puedan acceder y sostener este tipo de tratamiento 

psicoterapéuticos, lo cual hace pensar en la necesidad de idear otros dispositivos de 

intervención que puedan ofrecer seguimiento al usuario luego del IAE (es decir, que la 

psicoterapia no sea el único recurso). La población con IAE forma parte del Modo II de 

las prestaciones, pagando el copago más elevado, esto es una disposición que viene 

desde el MSP. Siendo el suicidio un tema de preocupación sanitaria y siendo el IAE el 

principal predictor de un nuevo IAE (y eventualmente un suicidio) se deberían dar las 

condiciones para que esta población pudiera acceder a los tratamientos más fácilmente 

y que el factor económico no sea una limitante. 

                                                           
31 Al año 2018 el valor de la orden para el Modo II es de $327 y Modo III $ 105. La población con IAE (niños, 

adolescentes y adultos) entran en el Modo II, por lo cual pagan el valor del ticket más alto. 
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 Es importante señalar que, de las adolescentes entrevistadas, si bien manifestaron que 

en algún momento tuvieron cierta dificultad económica para pagar, no fue un tema que 

afectara en gran forma su concurrencia a las sesiones. Es decir, el factor económico no 

fue un punto que dificultara la adherencia al tratamiento, por lo cual no es abordado en 

profundidad. 

Continuando con el relato sobre la finalización del tratamiento, Analía expresa: 

ñYo me acuerdo que incluso, al final, cuando ya no estabaé ya se estaban terminando 

las sesiones, tenía que pensar lo que iba a hablar porque ya no, era como que no 

tenía temas. Y cuando, cuando X me dijo que me iba a dar de alta fue como... Al principio, 

fue como shockeante, estaba feliz, porque sentía como que estaba dándole cierre a una 

etapa muy fea, pero era como feo, una sensación fea porque era como: óàQu® voy a 

hacer con mi vida sin el psic·logo?ô". (Analía) 

El proceso de finalización de la psicoterapia puede despertar sentimientos de pérdida y 

de abandono, así como también ansiedades por cómo podrán sentirse sin el apoyo de 

sus terapeutas. La mezcla de sentimientos que experimenta Analía va acompañada de 

la sensación de que los temas en las sesiones se estaban agotando, cuestión que 

también traen otras entrevistadas: 

ñAparte, iba y hablaba una cosita, y ya no ten²amos m§s nada de qu® hablar. Porque 

sentía que estaba mucho mejor. Que ya era tiempo de no ir más, pero porque ya no 

necesitaba. Que ya había encontrado mi manera de solucionar los problemas por mí 

mismaò. (Tatiana) 
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ñ(é)[E]ra como que me iba como a faltar algo, pero, a la vez, era como que ya estaba 

(é).  Ya cuando estábamos terminando, había veces como que ya no teníamos ni de 

qué hablar. Era como que óya est§ô. àNo? Y, ponele, me dec²a: óTe veo el otro lunesô, 

óáAy, no!ô (é). Yo ya me había abierto, ponele, con mis padres. Y era como que ta, un 

poco, tomaban como el lugar de él. Pero no tantoò. (Micaela) 

La percepción de que ya no había tantos temas para traer a la terapia puede dar cuenta 

de que ya no necesitaban del espacio. En Tatiana esto va acompañado de la sensación 

de haber incorporado las herramientas para resolver sus problemas sola. En el caso de 

Micaela, sus palabras transmiten la impresión de que su motivación a concurrir a las 

últimas sesiones ya no era la misma. En la entrevista señala que le costaba comunicarse 

con sus padres, e incluso con su terapeuta no le fue fácil al principio. La adolescente 

parece evaluar que ya no necesita tanto de la terapia porque ha podido comenzar a 

apoyarse y confiar en sus vínculos más cercanos a partir de haberlo experimentado 

primero con su terapeuta.  

Las palabras de Laura a continuación, permiten visualizar claramente cómo la institución 

(como tercero incluido en la diada paciente-terapeuta) atraviesa el tratamiento: 

ñAdem§s yo sab²a que cada sesi·n era importante porque eran determinada cantidad 

de sesiones y obviamente había otros chiquilines que tenían que atenderse, y eran 

días que si yo no iba se podía atender otra persona, entonces trataba de no faltar. 

(é) A mí me costó porque yo no quería dejar de ir, no quería porque me ayudaba, me 

hacía bien. Si bien estos problemas nunca pararon en mi casa, ya no había algo nuevo 

entend®s, que yo dijera óme pasa tal cosa necesito tratar estoô. Entonces eraé óbueno 
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estoy viniendo, pero tal vez hay personas que necesitan más venir a estas sesiones 

que yoôò. (Laura) 

En su caso aparece cierta resistencia a finalizar el tratamiento, aunque también reconoce 

que no había problemas nuevos para tratar. Se ve también como el tema de manejar el 

tiempo institucional es algo con lo que tiene que lidiar el terapeuta, pero que también 

enfrenta el paciente. Ella sabía que contaba con determinada cantidad de sesiones y que 

había otras personas que quizás necesitaban atenderse y eso de alguna manera hacía 

que valorara el espacio y no faltara. Esto da cuenta de una valorización positiva del 

tratamiento y de la conciencia de estar perteneciendo a un espacio colectivo, a un servicio 

de salud. Laura se había apropiado de la psicoterapia, pero sabía que era un espacio 

compartido con otros adolescentes y que su terapeuta, si bien estaba para ella, también 

debía estar para otros pacientes. 

 Al tratarse de terapias acotadas en el tiempo, con un número de sesiones fijadas de 

antemano, entra en cuestión el tema del tiempo interno del paciente, que no 

necesariamente está en sintonía con el tiempo institucional. Respecto a esto Rivera 

(1995) plantea que en las terapias institucionales estos límites temporales prefijados 

determinan su duración en función de parámetros ajenos a la patología del paciente y por 

lo tanto del tiempo necesario para el procesamiento terapéutico de la conflictiva. El 

terapeuta tiene que lidiar con el tiempo cronológico que le pauta la institución y con el 

tiempo interno que necesita cada paciente para construir un vínculo terapéutico de 

confianza que dé lugar al trabajo de análisis. En las entrevistas aparecen fragmentos que 

transmiten la idea de que el tiempo interno de las pacientes no se vio ñviolentadoò por el 
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tiempo institucional. Desde su percepción las adolescentes transmiten la sensación de 

haberse sentido respetadas y acompañadas en su proceso: 

ñY bueno yé®l es una persona como muy tranquila y ®l estaba en su silla, me hablaba, 

nunca me presionó, nuncaéentonces yo de a poquito, un día le decía una cosa, otro 

día le decía un poco más. (é) [Y]o fui a mi ritmo y él me seguía, eso estuvo muy 

bueno.ò  (Mercedes) 

ñCreo que fue la forma de tratar, que no fueé àC·mo te explico? La forma de conversar. 

De que no era alguien que me presionaba a hablar de las cosas. Fue como todo a 

su tiempo. Creo que por eso llevó tanto tiempo. Porque yo no le depositaba confianza. 

Ninguna. Fue como que, de a poco, el me dejaba tranquila. Que yo hablara a mi 

tiempo.ò (Josefina)  

ñS², sí. Era muy respetable mi tiempo porque, si yo a veces, ponele, estábamos tocando 

un tema que a m² me dol²a y yo, ponele, me pon²a a llorar, ®l dec²a: óBueno, sab®s, 

hablamos de esto m§s adelante, cuando est®s preparada para tocar el tema de nuevoô, 

y as²ò. (Cecilia) 

Los tiempos del sujeto no pueden anticiparse ni apresurarse. Schroeder (Fernández et 

al., 2010) plantea que, si bien todo análisis supone de antemano su finalización, 

constituye una paradoja el tener que hacer referencia a un tiempo probable de duración 

del tratamiento y al mismo tiempo respetar la duración de cada tratamiento. En este 

interjuego de temporalidades que se produce, el terapeuta tiene que lidiar con lo que le 

pauta la institución y el tiempo subjetivo de su paciente.  
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La finalización de la psicoterapia con tiempo limitado es un tema complejo con múltiples 

implicaciones técnicas y teóricas, que no se profundizarán en esta investigación ya que 

excede los objetivos de la misma. El propósito de citar los fragmentos anteriores fue 

mostrar como desde la percepción de las pacientes, a excepción de Sol, no hay una 

sensación de que sus tiempos internos se hayan visto precipitados por el tiempo 

institucional. Expresiones del tipo: ñme dejabaò, ñera respetable de mi tiempoò, ñyo fui a 

mi ritmo y el me segu²aò, dan cuenta de un sentimiento de acompañamiento en el tiempo 

de su proceso interno. Parece necesario para el funcionamiento de un servicio, que debe 

dar respuesta a una gran demanda, que haya pautas institucionales que regulen la 

duración de la psicoterapia. Sin embargo considero la importancia de que estas 

condiciones prefijadas puedan encontrar flexibilidad a la hora de contemplar la 

singularidad de cada caso.  

Delpréstitto (Fernández et al., 2010) advierte acerca del efecto que puede tener para el 

terapeuta hacer una referencia temporal. Es decir, enunciar algo sobre lo cual él no está 

convencido y que en cierta parte contradice uno de los postulados de su tarea. Concuerdo 

con esto, no podemos saber de antemano cuánto tiempo llevará un proceso, sin embargo 

la institución ya nos marca que hay una temporalidad que debe ser tomada en cuenta. El 

terapeuta trabajando en una institución debe tener la habilidad para lidiar con el 

entrecruzamiento de temporalidades, intentando ajustarse a pautas institucionales 

preestablecidas pero también (y principalmente) atendiendo al tiempo subjetivo de su 

paciente. 

Quizás sea importante en este punto mencionar lo que plantean Velez y Alveiro (2008) 

en relación al momento de finalizar la terapia en una institución. Sostienen que se debe 
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intentar promover la trasferencia institucional, es decir, el vínculo que el adolescente y 

sus padres pueden seguir manteniendo con la institución. Esta trasferencia institucional 

permite a los pacientes mantener una sensación de seguridad al saber que pueden contar 

con un referente en caso de ser necesario un apoyo, este referente no debe quedar 

depositado en la figura personal del terapeuta, sino que debe ser la institución. Dado que 

los técnicos no permanecen indefinidamente en las mismas, es fundamental que el 

paciente pueda reconocer a la Instituci·n como ese ese ñotroò (real y simb·lico) que 

puede proveer una contención. 

La experiencia de la internación  

De las 16 adolescentes entrevistadas, once estuvieron internadas a causa del intento de 

autoeliminación: diez en sanatorio común y una en sanatorio psiquiátrico. Pareciera ser 

un recurso al que se apeló en la mayoría de los casos para dar respuesta a la situación. 

No fue uno de los objetivos iniciales indagar en la experiencia de los pacientes sobre la 

internación, sin embargo esta categoría emerge de forma espontánea en los discursos 

de varias de las entrevistadas. 

En el ñProtocolo de atenci·n y seguimiento a las personas con intento de autoeliminaci·n 

en el Sistema Nacional Integrado de Saludò se hace especial ®nfasis en la atenci·n a los 

menores de 15 años, se plantea que: ñLos usuarios menores de 15 años deberán 

permanecer en observación por un lapso suficiente para ser evaluados por un integrante 

del equipo especializado en salud mental de Niños, Niñas y Adolescentes. La internación 

se realizará en hospitales y sanatorios generales, salvo excepciones debidamente 

justificadas.ò (p.2). Hay un marco legal que establece la obligatoriedad de que los 
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adolescentes sean evaluados por el equipo de salud mental y contempla la posibilidad 

de una internación. 

González Seijo (1995) plantea que la decisión de internar a un adolescente es una de las 

más importantes que un técnico debe tomar. En estos casos es fundamental evaluar la 

presencia de factores de riesgo (antecedentes, síntomas psiquiátricos, entorno familiar 

tóxico, etc.), sin olvidar los apoyos extra hospitalarios con que puede contar el 

adolescente y las características de la unidad de internación. El autor resalta que en esta 

instancia es crucial trabajar con los referentes adultos cercanos al adolescente para 

explicarles la ineficacia de buscar ñculpablesò de la situaci·n, adem§s de estar atentos al 

impacto que el IAE tuvo en la familia del adolescente.  

Como he venido mencionando, la institución de salud es una variable que puede 

entorpecer o favorecer la permanencia en la psicoterapia, en este sentido es importante 

pensar el papel que ha jugado la internación en los tratamientos. 

La experiencia previa de internación en la construcción de un vínculo de confianza 

Algunas de las adolescentes manifestaron que pese a sentir confianza con sus 

terapeutas, en ocasiones no expresaban si persistían con ideas de muerte y/o de suicidio 

por temor a ser internadas otra vez. Se puede pensar que la amenaza de ser internadas 

nuevamente obtura la confianza con el terapeuta y la posibilidad de trabajar estas ideas. 

A Sara le diagnosticaron diabetes cuando tenía un año y desde entonces ha tenido que 

lidiar con esta enfermedad. En la entrevista expresa que cuando comenzó la 

adolescencia sus dificultades para aceptarla se acrecentaron. Este fue uno de los puntos 

importantes que trabajó en su psicoterapia, ya que en ocasiones se inyectaba 
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intencionalmente más insulina de la que necesitaba, episodio que venía acompañado del 

abuso de psicofármacos. Ante la pregunta acerca de si trabajaba estas cosas con su 

terapeuta, responde: 

ñNo. Porqueé Por el miedo, digamos, que ten²a, de que si me medicaban o me 

internabané Ehé No dec²a nada. Ella trataba conmigo los problemas, pero ta, en parte, 

yo, como recién empezábamos era: óNo digo nadaô, y ta. Y cuando me di cuenta, yo 

misma, de que precisaba ayuda porque estaba mal lo que hacía, pero no sé qué se me 

pasaba por la cabeza, eh, fue cuando decidí hablar y con la persona que más tomé 

confianza fue con ella y se lo dijeò. (Sara) 

Siguiendo la misma línea, cuando a Sol se le pregunta si hablaba con su terapeuta acerca 

de sus ideas de muerte, sus intenciones de ingerir fármacos nuevamente, ella responde 

que ñNoò y el motivo que expresa es: ñY porque tenía miedo de que llamaran a mis padres 

y me volvieron a internar.ò  

El atravesamiento institucional ingresa al consultorio y de alguna manera condiciona el 

trabajo terapéutico. Cabe preguntarse si en la consulta particular trabajando con 

pacientes de riesgo que han sido internados sucede lo mismo, me atrevo a pensar que 

no. Este temor que expresan las pacientes y que puede interferir en el vínculo terapéutico, 

forma parte de la especificidad del trabajo del terapeuta en el servicio de salud. La 

institución de salud que les brinda la posibilidad de realizar tratamiento es la misma que 

anteriormente decidió internarlas, dejando la huella de una experiencia que no quieren 

volver a vivir. La transferencia se ve impregnada por experiencias del paciente con la 

institución y con el equipo profesional. Cuando recibe al paciente, el terapeuta está 
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representando la institución, institución con la cual el paciente ya ha establecido una 

transferencia previa que se va a jugar en el vínculo terapéutico actual.  

Complejidades que se suman al trabajo clínico, donde el terapeuta tiene que intentar 

lograr la confianza de sus pacientes, amenazada por el temor a una nueva internación, 

pero también sabe que ésta puede llegar a ser un recurso al cual necesite apelar si la 

situación del paciente se agrava.  

El papel que juega la posibilidad de una nueva internación parece ser bastante 

ambivalente. La institución actúa captando al paciente y dándole la oportunidad de 

acceder a un tratamiento, pero tomando en consideración el miedo de Sol y Sara acerca 

de la internación, también puede dificultar el trabajo del terapeuta. En algunas entrevistas 

se ve que cuando las adolescentes, recién comienzan el tratamiento y no hay un vínculo 

de confianza fuerte instaurado con el terapeuta, éste se asocia directamente con la 

institución. Si el paciente viene de tener una experiencia de internación en esa misma 

institución que fue negativa, se puede comprender que generen fantasías persecutorias 

y temores de volver a atravesar esa situación. Esto se hace más evidente cuando la 

adolescente debe concurrir a psicoterapia a un consultorio de  policlínica, entonces la 

institución ya está marcando su presencia desde lo edilicio. 

La amenaza de una nueva internación puede actuar como factor protector de una nueva 

conducta suicida al provocar el deseo de mejoría para no atravesar nuevamente esa 

experiencia. Ahora bien, puede convertirse en un factor protector pero por ñla negativaò, 

porque se trata de una experiencia que se intenta evitar. Silvana y Sara reflexionan 

acerca de c·mo el pensar en estar internadas, era una ñmotivaci·nò para evitar lastimarse 

nuevamente: 
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ñFui demasiado ego²sta en ese sentido, pero no me arrepiento porque gracias a eso me 

pongo a pensar, que, si me llegara a dar, que no me van a darlas ganas de cortarme, es 

como que, recuerdo la internación, recuerdo el proceso, los años de terapia y como 

que no, otra vez lo mismo noò. (Silvana) 

ñS². Y yo ve²a, o sea, yo soy muy de observar, y ve²a gente que se atend²a y que estaba 

antes que yo en la consulta o algo, de la forma como que estaban, y yo dec²a: óYo no 

quiero estar as²ô. Entonces, evitaba todo eso. Entonces, era como que prestaba más 

atención, y cada problema que tenía, lo contaba, por el fin de que ta, yo no quería 

terminar ni internada en un psiquiátrico, ni medicada. O sea, quería evitar y sabía 

que precisaba ayuda. Entonces, ta. Siempre, cuando había un problema, después, era 

como que lo contaba, y ta. Pero esto sí, fue a principios, cuando empezaba recién 

terapiaò. (Sara) 

Mirando en retrospectiva, Silvana reflexiona acerca de sus actos y como el estar 

internada y todo lo que se sucedió después, no es una experiencia que desea repetir. En 

el caso de Sara había estado internada en más de una ocasión, no solo por el IAE sino 

por descompensaciones de su diabetes. Su propia experiencia y compartir el espacio 

físico con otros pacientes que le devolvían una imagen que no deseaba para sí misma le 

hicieron tomar conciencia de que necesitaba ayuda. De esta manera pudo ir depositando 

en su terapeuta la confianza que no le tenía inicialmente. 

El periodo de internación fue bastante breve en la mayoría de las adolescentes (entre 

tres y seis días) sin ser en el caso de Sol y de Silvana que estuvieron diez y once días 

respectivamente internadas en Sanatorio común. Recordando este momento, Sol cuenta 

que con su terapeuta y su psiquiatra tratante (con quien manifestaba tener un buen 
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vínculo) trabajaron mucho sobre las consecuencias de sus IAE. Una de ellas era la 

internación: 

ñClaro con el tema las consecuencias de los actos fue como todo un trabajo duro, pero 

bueno después lo fui aprendiendo y lo interioricé (é) con [nombra a su psiquiatra] lo 

trabajé muchísimo, una vez me dejó 10 días internada ¡la odié!ò 

No está en cuestión aquí el criterio clínico que la técnica utilizó para decidir la cantidad 

de días de internación, sino cuál es el registro subjetivo que quedó en la paciente. Desde 

su perspectiva, parecer²a que su psiquiatra quiso darle una ñlecci·nò sobre la 

consecuencia de sus actos. Estas palabras de Sol permiten abrir una serie de 

interrogantes que llevan a reflexionar sobre el papel de la internación y que pueden ser 

puntapié inicial para próximas investigaciones: 

¿Cuál es el objetivo de la internación? ¿Es útil y ético apelar a una internación prolongada 

(ñcomo castigoò) con pacientes que reinciden todo el tiempo en IAE como una forma de 

que no lo realicen más? Que el adolescente no realice otro IAE por temor a ser internado 

nuevamente: ¿debería ser un objetivo? ¿O es una consecuencia no deseada? 

¿Queremos como especialistas en salud mental que el adolescente que estuvo internado 

se vaya con una sensación ñnegativaò de su paso por el sanatorio (com¼n o psiqui§trico)? 

Por el contrario, si el adolescente tuvo una experiencia positiva de la internación (como 

veremos en el caso de Lourdes más adelante): ¿existe el riesgo de que la internación se 

convierta en un recurso de ñescapatoriaò (del adolescente) para no hacer frente ciertas 

dificultades de la vida? Si accedemos a esta demanda, ¿no estamos obturando su 
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posibilidad de desarrollar herramientas internas para resolver conflictos y enfrentar los 

problemas que le plantea la vida?  

La internaci·n no debe ser una instancia de ñcastigoò, un escarmiento para que el 

adolescente reflexione más sobre las consecuencias de sus actos. Tampoco puede 

convertirse en un recurso cotidiano al cual el técnico apela ante el temor a una nueva 

crisis suicida. Aquí se estaría cayendo en lo que plantea Jobs (2011), cuando dice que, 

si bien algunas hospitalizaciones son necesarias ya que pueden salvar vidas, otras se 

vinculan m§s a un deseo del terapeuta de ñliberarseò de ciertas situaciones o protegerse 

legalmente, que a motivos puramente clínicos. Parece ser importante, sobre todo 

trabajando en instituciones de salud con pacientes que han sido internados, fortalecer el 

vínculo terapéutico a través de la confianza para que el adolescente entienda que el 

terapeuta no va a intentar ñliberarseò de ellos inmediatamente mediante una internaci·n, 

y que el trabajar sobre las ideas de muerte y el riesgo suicida forma parte de la 

psicoterapia. 

Tomando en cuenta lo analizado hasta el momento, podemos pensar que cuando el 

paciente ha vivido una internaci·n que eval¼a como una experiencia ñnegativaò, ser§ algo 

que tratará de evitar. Esto puede obturar nuevos pedidos de ayuda, o puede convertirse 

en una motivación para mejorar y no tener que atravesar la experiencia nuevamente.  

La institución como protectora 

En ocasiones la internación puede ser vivida de manera positiva, como una instancia para 

poder aislarse de los contextos que no están siendo favorables. Es el caso de Lourdes, 

quien realiza un IAE ingiriendo fármacos tras una discusión con su padrastro y es 
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ingresada en sanatorio psiquiátrico. Estaba atravesando una compleja situación familiar, 

su caso estaba judicializado, había estado viviendo temporalmente con su abuela y por 

disposición del Juez había vuelto a vivir con su madre bajo ciertas condiciones. La figura 

paterna estaba poco presente. En el caso de esta adolescente que estaba atravesando 

situaciones de estrés por el ambiente en el que se encontraba, la internación vino a darle 

un espacio de tranquilidad en un entorno cuidado: 

ñNo me acuerdo, no me acuerdo bien, pero sé que era la única chiquita porque después 

eran todos grandes, sé que mi madre se tuvo que quedar conmigo porque sola no quería 

estar. Le permitieron quedarse, en este lugar la verdad que me sentí bastante bien, 

era como que tenía, no toda la atención yo, pero tenía un espacio donde no tenía que 

estar preocupándome por nadie, por si pasaba algo entendés, alguna discusión, 

era yo y podía preocuparme por mí sin preocuparme porque algo me pasara o algo 

así. Me entretenía, las personas que hab²a ah² mismo eran personasé te encari¶as con 

las personas, me trataban bien, la verdad que no fue tan malo, si bien fue malo lo que 

pas·, no fue malo el resultado es estar ah²ò. (Lourdes) 

En las palabras de Lourdes hay un registro positivo de la experiencia de la internación. 

Aparece la institución de salud ofreciendo sostén y cuidado en un momento de 

vulnerabilidad psicoemocional. Le brinda la posibilidad de dejarse cuidar en un espacio 

seguro sin tener que estar ella preocupándose por el resto. Pacheco, Lizana, Celhay y 

Pereira (2007), reflexionando acerca de la pertinencia o no de la internación de los 

adolescentes, plantean que aunque se trata de una medida restrictiva a veces puede ser 

oportuno un espacio que contenga al paciente. Los cambios que se dan a nivel 

psicológico en la adolescencia, cuyo objetivo es que se vaya desarrollando gradualmente 
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la personalidad, llevan consigo la inestabilidad anímica del adolescente y la posibilidad 

de conductas potencialmente desadaptativas. Si esto ocurre en un ambiente poco 

contenedor, no puede haber una resolución sana de los conflictos, en estos casos la 

internación puede ser una acción terapéutica oportuna. 

Continuando con la línea en la cual la institución puede actuar protegiendo al paciente, 

podemos citar el testimonio de Silvana. La adolescente había sido derivada a terapia por 

autolesiones. Cuando inicia el proceso decide contarle a su terapeuta que además había 

realizado intentos de autoeliminación con fármacos y que persistían sus ideas de suicidio. 

Cuenta que su terapeuta le explicó que la gravedad de la situación ameritaba hablarlo 

con sus padres, y junto con su psiquiatra tratante deciden internarla. Aquí la internación 

pareció servir a los efectos del cuidado, para prevenir daños mayores, recordando ese 

momento Silvana cuenta: 

ñ(é) [E]staba re caliente, estaba enojada con X, que ta, yo sé que no tiene la culpa, pero 

estaba enojada con ella, con la psiquiatra y mis padres, fue el día que me internaron. Ahí 

si no hablaba, solamente los miraba con cara de enojada y estaba llorando, fue lo único. 

Que ta, también me arrepiento porque sé que lo hicieron por mi bien, aunque es 

ese momento uno no piensa en esas cosasò. (Silvana) 

De la entrevista se desprende que la terapeuta evaluó que la situación de su paciente se 

estaba agravando, y que no era suficiente únicamente con el tratamiento 

psicoterapéutico. También se ve en el caso de Silvana que el estar trabajando en una 

institución otorga un marco de contención no solo para el paciente sino también para el 

terapeuta, punto fundamental cuando se trabaja con pacientes graves. Ante el incremento 

del riesgo suicida la terapeuta realizó los pasos necesarios para que la paciente fuera 
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ingresada de forma inmediata, apelando al recurso de la internación como una medida 

extrema cuando el tratamiento ambulatorio no es suficiente.  

Los pacientes que han realizado IAE, muchos de ellos se encuentran también en 

tratamiento con psiquiatra, otras veces además interviene el trabajador social y el trabajo 

interdisciplinario se amplía. Al estar todo el equipo de técnicos trabajando insertos en la 

institución se puede dar un diálogo más fluido que habilite un trabajo en equipo donde las 

decisiones se tomen en forma conjunta. Esto es una fortaleza del trabajo en las 

instituciones, pero a su vez plantea múltiples desafíos, fundamentalmente vinculados a 

cómo preservar la especificidad del campo analítico en articulación con otros campos. 

Jobs (2011) plantea que muchos terapeutas se ven tentados a recurrir a la internación de 

los pacientes cuando temen que reincidan en un IAE, pero ésta en pocas ocasiones ha 

probado ser efectiva. Paris (2004) también va a plantear que la internación no tiene un 

valor comprobado para la prevención del suicidio, y a menudo puede producir un efecto 

negativo. Es poco probable que los pacientes se recuperen como producto de su estadía 

en el hospital. Para el autor, ®sta por lo general act¼a simplemente como ñvigilanciaò 

sobre el paciente. Sin embargo, para aquellos que realizan amenazas o intentos suicidas 

frecuentemente, la internación puede ser una buena instancia para que el equipo de salud 

re vea en conjunto el plan de tratamiento (Paris, 2004). 

En síntesis, la internación sería un recurso extremo al cual apelar para preservar con vida 

a la persona hasta que pase la crisis suicida. Considero que no es cuesti·n de estar ña 

favorò o ñen contraò de la misma, sino que m§s bien se trata de la forma en que ®sta se 

lleve a cabo. Es una buena oportunidad para trabajar con las familias, para hacer que se 

impliquen en el tratamiento y que tomen conciencia de la situación del adolescente. 



 
 

132 
 

Cuando éste se encuentra viviendo en un entorno socio-familiar sumamente disfuncional 

que está afectando de forma negativa su salud mental e incrementando sus niveles de 

estrés, la internación es una forma de cuidarlo y resguardarlo, al menos temporalmente, 

de esa situación, como veíamos con Lourdes. Pero no se puede dejar de tener en cuenta 

que luego de la internación el adolescente volverá a ese entorno, por lo cual es 

fundamental reforzar el trabajo con la familia y referentes cercanos. Que el adolescente 

no quede ubicado en el lugar de ñenfermoò, ñlocoò, o como depositario de una patolog²a 

que muchas veces pertenece a la familia. Más adelante en el análisis me centraré en el 

trabajo con la familia del adolescente durante la psicoterapia, la intención de mencionar 

este tema acá es dar cuenta que el trabajo con los referentes debe comenzar desde el 

momento mismo en el que el adolescente ingresa a la institución, en este caso, durante 

su internación. 

Durante la estadía del paciente en la institución es fundamental que se pueda realizar un 

acercamiento real al paciente, no una vigilancia impersonal a la que hacía referencia 

Paris. Si la internación sólo se remite a llevar a cabo un tratamiento farmacológico y no 

se trabaja con ese adolescente y su familia acerca de las causas y los posibles 

tratamientos al alta, la misma sólo habrá servido para contener la crisis, pero no abre 

camino a nuevos tratamientos y/o estrategias de intervención. Dado el alto nivel de riesgo 

de suicidio que posee un paciente luego del alta, el tratamiento intra-hospitalario debe 

abarcar intervenciones específicas que pongan énfasis en planes de seguridad que 

apunten al cuidado del paciente una vez de alta. 
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4.3 La adherencia al tratamiento psicoterapéutico 

Uno de los objetivos de la presente investigación es indagar desde el punto de vista de 

las adolescentes, aquellos factores que fueron importantes para que mantuvieran una 

buena adherencia a la psicoterapia. 

Como he mencionado al comienzo del presente trabajo, una de las inquietudes como 

terapeuta trabajando con adolescentes con IAE es el alto número de pacientes que 

abandonan los tratamientos prematuramente. Pacientes que se nos ñpierdenò del servicio 

y que muchas veces vuelven al tiempo con un nuevo IAE. Por este motivo decidí escuchar 

a las adolescentes que sí mantuvieron una buena adherencia al tratamiento para saber 

qué es lo que ellas tienen para decir acerca de los motivos por los cuales siguieron 

concurriendo.  

La noción de adherencia que se maneja en esta tesis es aquella en la cual se le otorga 

al paciente un rol activo a la hora de acercarse y mantener el tratamiento, por lo cual una 

de las funciones del terapeuta sería la permitir y facilitar dicho acercamiento. La 

adherencia al tratamiento se vincula con una implicación activa y una colaboración 

voluntaria que apunta a producir un resultado preventivo o terapéutico deseado (Di Mateo 

y Di Nicola, 1996) (Ortiz y Ortiz, 2007). 

En el subcapítulo anterior me concentré en estudiar algunas de las características de la 

psicoterapia en la institución de salud y cómo esta puede actuar a favor, o no de la 

adherencia. En los siguientes subcapítulos enfoco el tema de la adherencia al tratamiento 

teniendo en cuenta tres categorías que surgen del análisis del material empírico: los 

aspectos subjetivos (motivación personal), el rol del entorno, y los aspectos 
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intersubjetivos en el vínculo con el terapeuta. Este último punto es el más abordado 

porque las entrevistadas lo enfatizaron espontáneamente, elaborando discursos que 

requirieron de un mayor esfuerzo teórico para su interpretación. 

Los aspectos subjetivos de la adherencia 

 ñSi vos ten®s la iniciativa y ten®s las ganas de mejorar, sirve.  O seaé ten®s que poner 

de vos tambi®n.ò   

Melissa. 

Los aspectos subjetivos/individuales de la adherencia refieren a cuestiones relacionadas 

a la motivación personal para concurrir y sostener la psicoterapia. Algunas entrevistadas 

destacan la voluntad que pusieron para que el tratamiento fuera exitoso. La apertura a 

recibir ayuda implica que el paciente registre la existencia de un malestar, de un 

sufrimiento psíquico que desea aliviar. Una vez que se alcanza este registro subjetivo de 

dolor interno, puede estar abierto a las ñganas de mejorarò y por ende, estar dispuesto a 

recibir ayuda. Esto último implica el trabajo previo de aceptar que a veces no es suficiente 

con las herramientas internas o con los apoyos del entorno.  

Se pone en escena un tema fundamental que es la demanda de ayuda en psicoterapia. 

Es importante mencionar que en las instituciones de salud los pacientes suelen llegar al 

comit® de recepci·n de salud mental ñporque el doctor los mand·ò, porque estuvieron 

internados y entonces el ñpase a psic·logoò es una de las indicaciones terap®uticas. ñLa 

palabra del Doctorò tiene un efecto positivo porque hace que los pacientes lleguen al 

comité y eventualmente comiencen psicoterapia, aunque muchas veces no tengan claro 
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para que los mandaron a esa entrevista de recepción. No desconozco que en el ámbito 

privado también se dan situaciones donde el paciente no tiene demanda de tratamiento, 

pero pienso que la instituci·n de salud es extremadamente frecuente el ñvengo porque 

me mandaronò. En el caso de los adolescentes muchas veces son los padres o alg¼n 

miembro del entorno más cercano (el centro de estudios por ejemplo32) quienes 

demandan el tratamiento psicoterapéutico, más allá de que el adolescente esté dispuesto 

o no a iniciarlo. 

Lo mencionado es relevante para entender que el adolescente no siempre viene con la 

ñiniciativaò y las ñganas de mejorarò a las que refiere Melissa. Si esta buena disposici·n 

al tratamiento viene dada desde el principio, hay un importante trecho del camino 

recorrido. Si no, deberá trabajarse en la construcción de la demanda, en conjunto el 

terapeuta con el paciente. Si consideramos al IAE como un llamado de atención al 

entorno, entonces podemos suponer que el adolescente ya ha realizado un pedido de 

ayuda que ha irrumpido en acto no simbolizado, pero no necesariamente sea consciente 

de esto. Si el adolescente puede comenzar a entender su conducta como un pedido de 

ayuda, entonces se abre una puerta importante para el tratamiento.  

Bianca estuvo concurriendo a psicoterapia durante un año y nueve meses porque su 

terapeuta gestionó una prórroga. Acerca de las cosas que considera importantes para 

haber sostenido el tratamiento refiere: 

ñMi voluntad. Porque eraé depend²a todo de m². Porque nadie me dec²a: óMir§ que 

hoy ten®s psic·logo. And§ô. Me llevaban, me tra²an, no. (é). Yo iba y nadie se enteraba. 

                                                           
32 De las entrevistadas, sólo una (Laura) refiere que concurrió derivada por sugerencia de un miembro del centro de 

estudios. 
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(é) [P]orque mi padre, mi abuela, estaban en otra cosa. Yo tengo dos hermanos más 

chicos y estaban pendientes de ellos; de llevarlos a la escuela. Como yo era la más 

grande, me manejaba sola en ómnibus y todo, ta, iba y venía y todo. Ni siquiera me 

preguntaban, tipo: óAy, àc·mo te fue hoy?ô. No, nadaò. (Bianca) 

En el discurso de Bianca aparece un entorno que no acompaña el proceso terapéutico 

de la adolescente, transmite la sensación de que se encontraba muy sola y que la 

concurrencia a las sesiones dependía totalmente de su voluntad, la cual reconoce como 

el motivo fundamental para haber mantenido el tratamiento. En esta línea, después 

agrega: ñSi vos no tenés fuerza, no tenés voluntad, no querés, es como todo difícil. Los 

demás no pueden hacer nada por vos.ò 

Recordemos que esta adolescente estaba atravesando un momento familiar complejo 

por la gravedad de la enfermedad de su madre, los cuidados estaban enfocados en ésta 

y en sus hermanos más pequeños. En este contexto, expresa que había quedado 

bastante sola: ñYo estaba todo el d²a encerrada. Todo el d²a encerrada en mi cuarto. 

Nadie abría la puerta y preguntaba: ó¿Estás viva?ôò. 

Bianca tenía que tomar dos ómnibus y caminar quince cuadras para llegar al lugar de la 

consulta, a la cual siempre iba sola. Considerando que era una etapa de su vida donde 

pasaba mucho tiempo encerrada en su casa porque además había abandonado los 

estudios, la sesión de terapia era una excusa también para salir del encierro:  

ñComo que me entusiasmaba de ir a hablar. Y también de salir un poco. Porque eran, no 

sé, eran como cuatro horas de viaje entre ida para acá, ida para allá. Y caminar y todo, 

que yo estaba sola, estaba tranquila, estabaé Tambi®n, iba a [centro comercial cercano 
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al consultorio] a la vuelta, me tomaba un helado, caminaba, paseaba, y después me iba 

para casa.ò  (Bianca) 

Refiere que cuando llovía le escribía un mensaje de texto a su terapeuta para cambiar la 

sesi·n y que ®sta se mostraba por lo general ñflexibleò, cuesti·n que parece haber jugado 

a favor del tratamiento: 

ñ(é) [E]lla me hac²a siempre un lugar y siempre me dec²a: óbueno, ta, ven²te tal d²aô, en 

eso, fue muy flexible. Entonces, ta. Nunca me dieron ganas de dejar, porque claro, si me 

dec²a: óNo, si no ven²s, ta, perd®s la sesi·nô, por ejemplo, si fuera m§s as², capaz que s² 

me hubieran dado ganas, pero no.ò (Bianca) 

Es importante aclarar que su terapeuta la atendía en su consultorio particular, por lo cual 

contaba con flexibilidad para realizar cambios de horario. En el caso de los terapeutas 

trabajado dentro de las policlínicas esta posibilidad es mucho menor, cuando no nula. 

Las palabras de Bianca permiten reflexionar acerca de la flexibilidad en el manejo del 

encuadre que tiene que tener el terapeuta trabajando con adolescentes, al menos en el 

caso de ella, una postura más rígida no la hubiera animado a continuar. También pone el 

foco en una noción que trataré a lo largo del análisis: las dimensiones de la adherencia 

est§n interrelacionadas. La voluntad de Bianca ñaisladaò no hubiese alcanzado. Pero en 

todo caso vemos c·mo los aspectos individuales emparentados a su ñvoluntadò o 

ñmotivaci·nò jugaron un papel fundamental para sostener el tratamiento. Sus padres, si 

bien concurrieron a entrevista cuando la terapeuta lo solicitaba, no parecen haber seguido 

muy de cerca la psicoterapia.  
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En una situación similar se encontraba Lourdes, quien también vivía muy lejos del lugar 

donde se atendía y debía tomar dos ómnibus, demorando dos horas en llegar. Ante la 

pregunta de si en algún momento pensó en abandonar el tratamiento responde:   

ñNo, no. Me daban en esos ataques de querer quedarme porque me costaba tener que 

viajar tanto tiempo en el ómnibus, pero no, iba igual. (é) [P]orque a veces llegaba muy 

cansada porque ten²a liceo, gimnasia, cuidaba mis hermanasé entonces llegaba un 

punto que estaba re cansada. Mam§ me dec²a ósi quer®s aviso y vas la semana que vieneô 

[y] yo dec²a óNo, yo voyô, e iba (é) Siempre era más bien yo, al principio era mi abuela 

cuando vivía acá, pero después empecé a ser yoò. (Lourdes) 

Nuevamente en el caso de Lourdes aparece la dificultad del traslado hasta el consultorio, 

la distancia, que podría haber sido un obstáculo, no lo fue. En las dos instituciones de 

donde provienen las entrevistadas, los terapeutas son asignados desde la coordinación 

del servicio de salud mental, y si bien siempre se intenta que el paciente no tenga que 

trasladarse grandes distancias, no siempre es posible. Lourdes, al igual que Bianca, 

destaca su voluntad para concurrir a terapia. Por sus palabras parece que al inicio fue su 

abuela quien jugó el papel importante de apuntalarla para que concurriera, papel que 

luego pasa a ocupar la adolescente asumiendo como propio el compromiso con el 

espacio. 

Laura también expresa haber asumido un compromiso con la psicoterapia ya que nunca 

pensó en abandonar: 

 ñ(é) [A]l contrario, yo quería ir, trataba de no faltar nunca, creo que en ese tiempo que 

me atend² si falt® en alg¼n momento fue por algo extremo, porque yo no quer²a faltarò. 
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Además plantea que siempre estuvo abierta a recibir ayuda, punto fundamental para dar 

inicio a un tratamiento: ñyo siempre me dej® ayudar, siempre busqu® ayudaò. 

Lo interesante en su caso es que expresa que el estar concurriendo a una policlínica, a 

un servicio de salud donde se atendían otros adolescentes, el encuentro con pares, el 

ver que a otros de su generación también les pasaban y acudían a recibir ayuda, actuó 

como factor favorecedor para sostener su compromiso con el tratamiento. Recordemos 

la frase de Laura empleada en la dimensión institucional, que revela una actitud positiva 

interiorizada y reflexiva respecto al tratamiento: 

ñAdemás yo sabía que cada sesión era importante porque eran determinada cantidad de 

sesiones y obviamente había otros chiquilines que tenían que atenderse, y eran días que 

si yo no iba se pod²a atender otra persona, entonces trataba de no faltar.ò (Laura) 

Aparece en la adolescente una clara conciencia de que su tratamiento era limitado en el 

tiempo y que otras personas esperaban ser atendidas. Parecería que hay una 

valorización del espacio a partir de saber que son determinadas sesiones las que dispone 

y que no es la única que necesita ayuda.  

Analía concurrió durante un año y tres meses a psicoterapia a una policlínica, y también 

enfatiza la importancia de su disposición para mejorar: 

ñYo, eso sí, estaba muy dispuesta porque yo quería salir de ahí, yo quería superar todo 

eso porque me sentía muy mal. Yo estaba muy mal y yo, lo que quería hacer, era 

superarlo (é). Igual llega un punto en el que, era como que por más de que no quería 

ir, era como que yo sabía que lo necesitaba y me empujaba a mí misma para ir.ò. 

(Analía) 



 
 

140 
 

La adolescente percibe un malestar que la motiva a ñsalirò de esa situaci·n e implicarse 

en el tratamiento, cuando no tenía ganas de concurrir, era cuando necesitaba apelar más 

a su fuerza de voluntad. Esta ambivalencia que presenta en su discurso - ñsab²a que lo 

necesitabaò pero ñno quer²a irò- aparece en otras entrevistas. Algunas expresan que en 

ciertos momentos quisieron abandonar el tratamiento: 

ñSi, tuve muchas veces ganas de abandonar. Ir ahí y contarle mis cosas y a veces salía 

mal, a veces salía bien entonces era como que no quería ir más y a veces sí porque decía 

hoy me hizo bien. (é) Y yo tengo esa cosa de que soy muy impulsiva, Pero cuando me 

siento y pienso bien las cosas digo óta tiene sus pros y sus contrasô y yo estaba ahí 

porque me querían ayudar entonces dije óbueno ta voy a seguir un poco m§s a ver 

cómo vaôò (Celeste). 

ñY en un mont·n de oportunidades yo quer²a dejar, áirme y no aparecer nunca m§s!  

pero también estaba el sostén familiar atrás. Incluso se lo planteé varias veces a X de 

dejar, a veces faltaba y él insistía en hablar por qué dejar y todo eso y en realidad después 

me terminaba dando cuenta que quería dejar porque estaba trabajando algo que me 

movilizaba y capaz que me decía cosas que no quería escuchar, entonces era más fácil 

salir corriendoò (Sol). 

Celeste habla de los sentimientos, de la ambivalencia que le generaba el espacio 

terapéutico, por momentos sentía deseos de ir y en otras oportunidades no quería asistir. 

Si bien al inicio tenía sentimientos encontrados, esto poco a poco fue cambiando, destaca 

la presencia del terapeuta como alguien dispuesto a ayudarla (ñyo estaba ahí porque me 

querían ayudarò) lo cual actu· como favorecedor para que continuara.  
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Sol también reconoce que muchas veces quiso abandonar el tratamiento, pero que 

analizándolo con su terapeuta pudo entender que su reticencia provenía de resistencias 

de ella por estar tratando temas en terapia que la movilizaban. Aparece también en el 

caso de la adolescente, la predominancia de sentimientos ambivalentes. En su caso 

además, introduce un tema fundamental que es el rol del entorno como favorecedor de 

la adherencia a la psicoterapia, tema que veremos a continuación.  

El rol del entorno como favorecedor de la adherencia: la importancia de 

involucrar a los adultos referentes en la psicoterapia 

ñémi mejor amiga desde que soy chiquita, siempre me dec²a que a veces la soluci·n 

de las cosas estaba al final, entonces siempre como que me empujaba a que fuera un 

d²a m§s, y un d²a, era todo por un d²a.ò  

Mercedes 

En este apartado me propongo analizar el papel que jugó el entorno para que las 

adolescentes sostuvieran la psicoterapia, y la importancia de involucrar a los padres y/o 

referentes adultos más próximos en el proceso.  

Cuando se trabaja con personas que han realizado IAE siempre está previsto el contacto 

con algún referente cercano. En la Ficha de Registro Obligatorio de IAE que se completa 

cuando el paciente llega a la institución, debe figurar nombre y contacto de la persona de 

referencia, así mismo, en el Protocolo de Atención y Seguimiento de Pacientes con IAE, 

se expresa: ñSe elaborar§ un plan de tratamiento individualizado que deber§ contar con 

el consentimiento del usuario, e incluir§ un referente, salvo situaciones particulares que 
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deber§n registrarse en la Historia Cl²nica.ò (p.2). Lo mencionado da cuenta que desde las 

políticas nacionales de salud está prevista la posibilidad de que un referente se involucre 

en el tratamiento.  

Como vimos, el adolescente se encuentra atravesando múltiples cambios en todos los 

aspectos. Estos pueden darse en un entorno que acompaña el crecimiento o por el 

contrario, que constituya una limitante del mismo. Para el análisis de esta sección parto 

de la noción de Larrobla et al., (2014) sobre Adultos Referentes Protectores (ARP), siendo 

estos cada ñ[P]ersona adulta que sea para el ni¶o y adolescente una referencia afectiva, 

capaz de protegerlo física y emocionalmente de la situación, en especial en la búsqueda 

de soluciones. Puede ser un integrante de su familia u otra persona adulta con quien se 

sienta seguro y protegidoò (p. 42).  

Figuras referentes que acompañan durante proceso psicoterapéutico 

En las entrevistas busqué indagar en las figuras que fueron importantes para que las 

adolescentes sostuvieran el tratamiento. Figuras que no solo acompañan haciéndose 

cargo de las cuestiones básicas y logísticas (traslado, pago de la orden, etc.) sino que 

también incentivan la concurrencia a las sesiones y ofrecen un acompañamiento a nivel 

emocional. 

En el caso de Cecilia, sus padres estaban separados. Ella había estado viviendo 

alternadamente con su abuela y con un hermano mayor ya que en el último tiempo la 

relación con su padre era especialmente problemática. Recordando las figuras que 

habían sido importantes durante su tratamiento expresa:  

ñ(é) [S]iempre me acompañaba alguien. Si no me acompañaba mi cuñada, me 
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acompañaba mi padre. Nunca iba sola. (é) mi padre no me dejaba faltar. (Cecilia) 

Posteriormente, agrega: 

ñ(é) [F]ue importante, también, el ver que, bueno, en ese momento no estaba sola. 

Porque, ya que mucho tiempo me venía sintiendo sola, en ese momento tenía a mi 

familia que quería que fuera, que no faltara. Y, bueno, no era que yo quisiera faltar 

siempre. Quería faltar algún día (é). óHoy no quiero ir, hoy me siento malô. Y bueno, me 

ayudó mucho el que me acompañaran. Que me acompañaran a ir, que me 

estuvieran apoyando. Eso fue lo que más me ayudó.ò (Cecilia) 

De la entrevista se desprenden datos que permiten interpretar que el mal relacionamiento 

que tenía con su padre (múltiples discusiones que la llevaron a irse de su casa perdiendo 

así el hogar de referencia) fue uno de los desencadenantes del IAE. Sin embargo, la 

figura paterna va a aparecer posteriormente como una figura que favorece la adherencia 

al tratamiento. Cecilia señala la importancia de sentirse acompañada y destaca cómo el 

apoyo de su familia fue fundamental durante el transcurso de la psicoterapia (ñlo que m§s 

me ayudóò). Los referentes familiares aparecen incentivándola a que concurra a las 

sesiones cuando la adolescente parece no encontrar la motivación en sí misma. 

En el caso de Mercedes, tanto ella como sus padres inicialmente estaban reticentes a 

que la adolescente comenzara psicoterapia, sin embargo sus padres la estimulan a que 

le dé una oportunidad al tratamiento: 

ñAl principio no quer²a ir yo, porque incluso cre² que nunca iba a poder decir lo que me 

pasaba entonces me parecía una pérdida de tiempo para mí que tenía que ir, y para el 

que tenía que estar ahí mirándome la hora que la terapia lleva. Y le dije a mis padres que 
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no lo creía necesario y ta, ellos me dijeron que lo pruebe al menos, ya que lo había 

conseguido, y aunque a ellos tampoco le gustara, ya que estábamos en el baile, que 

siguiéramos bailando, y fue eso, fue probar a ver si me ayudaba o noò. (Mercedes) 

Mercedes estaba atravesando un momento donde intentaba definir su orientación sexual, 

tema que la angustiaba y no sab²a c·mo manejar. Se¶ala que sus padres eran ñmuy de 

antesò, personas que percibía como conservadoras y distantes, y con quienes no se 

animaba a hablar de lo que estaba sintiendo. Sus padres sin embargo, no solo la alientan 

a iniciar el tratamiento, sino que parecen haberlo seguido muy de cerca. Recordando los 

momentos en los que concurría a sesión, expresa: 

 ñ(é) [C]uando llegaba el día del psicólogo yo tenía como diferentes humores. A veces 

me sentía contenta de ir, a veces no, y cuando mis padres me veían más decaída me 

acompañaban con el objetivo de hablar con X despu®s de eso. Pero si no iba yo sola.ò 

(Mercedes) 

En este caso aparecen unos padres atentos al estado de ánimo de su hija, que 

acompañan más de cerca cuando lo entienden necesario. El caso de Josefina es similar, 

no quería iniciar psicoterapia porque sabía que el terapeuta asignado era un hombre. El 

rol de su madre es fundamental ya que actúa favoreciendo a que inicie el tratamiento, la 

adolescente expresa que su madre le decía: ñQue no importaba, que fuera (é) ella 

siempre me apoyó en todo. Entonces me dijo: óNo. Vas a ir a un terapeuta hombre.ôò La 

actitud firme que parece haber empleado su madre la ayuda a vencer las resistencias y 

a dar comienzo al tratamiento. En ambos casos es fundamental el rol que cumplen los 

padres al momento de dar inicio a la psicoterapia. 
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En el caso de Micaela, es una adolescente que cuenta con un buen apoyo familiar, se ve 

en la entrevista que varios integrantes de su familia se involucran para acompañarla en 

el tratamiento: 

ñA veces me llevaba mi abuelo porque mis padres trabajaban. Eh, ta, cuando mis padres 

tenían libre, me llevaban mis padres. Y si no, mi tía. Y ta, y a veces se sumaba alguno de 

mis amigos (é) los que más se preocupaban eran mis padres de que tuviera la orden 

para el luneséò (Micaela) 

Laura también expresa que su madre era quien se hacía cargo económicamente de la 

psicoterapia. De los datos de la entrevista se desprende que la adolescente tenía un 

vínculo muy conflictivo con sus padres, quienes como se ve más adelante, no se 

involucran en el tratamiento de su hija. La percepción de Laura es que el apoyo que su 

madre le ofrece (desde la ñdistanciaò) es asumiendo el costo de la psicoterapia: ñEs como 

que ella me daba su apoyo desde su distancia noé ella me lo pagaba, y si ten²a que ir 

iba, pero en lo posible noò. (Laura) 

El rol de ARP es ocupado en algunas ocasiones por las abuelas, cuando los padres no 

podían ofrecerlos.  

ñYo creo que mi abuela fue una de las principales, fue la que estuvo ahí siempre, 

siempre a pesar de los encuentros [discusiones] que teníamos. Si bien me molestaba 

mucho, la entendía porque ella es una persona mayor que no está metida en la 

adolescencia de ahora, entonces no me entendía mucho, pero sin embargo ella siempre 

esta. Entonces a pesar de que nos encontrábamos mucho, nunca me dejó sola, 

entonces fue una de las personas que estabaò. (Lourdes) 
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Melissa tampoco duda al momento de mencionar cuál fue su principal sostén durante la 

terapia: 

ñMi abuela. Mi abuela es muy importante en todo. Todo lo que me pasó en toda mi 

vida es mi abuela. (é) óNo te olvidesô y óMa¶ana nos levantamos tempranoô, óAcordateô 

[haciendo referencia a las sesiones]. Y ella tuvo dos derrames cerebrales, y esteéno 

podía mucho caminar. Pero si no, sé que ella era la que me iba a llevar, y todo eso 

[generalmente la llevaba su abuelo en el auto a la policlínica] Pero sí. Fundamentalmente, 

mi abuela fue...ò. (Melissa) 

Ambas adolescentes hacen referencia a sus abuelas maternas con quienes estaban 

conviviendo al momento de comenzar la psicoterapia. Abuelas que brindan cuidados 

maternales, sustituyendo temporalmente los cuidados que las propias madres no estaban 

pudiendo ofrecer. En el caso de Lourdes, por disposición del Juez no estaba viviendo con 

su madre, y la madre de Melissa estaba con depresión y tenía problema de adicciones. 

Surge la diferencia generacional como una dificultad para el relacionamiento, pero es 

más importante la incondicionalidad en el vínculo ñella siempre est§ò. Además, la figura 

de la abuela aparece acompañando de cerca el tratamiento, favoreciendo el compromiso 

con la terapia, implicándose y anticipando, recordando la sesión ñma¶ana nos levantamos 

tempranoò, las dos, nieta y abuela. 

Es fundamental que cuando se trabaja con adolescentes (y más en estos casos graves), 

que los padres o los referentes más cercanos tomen conciencia de la importancia del 

tratamiento, para poder encontrar en ellos un aliado ñen el mundo exteriorò que favorezca 

la adherencia al mismo.  
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En la mayoría de las entrevistas aparecen figuras referentes que asumen el compromiso 

de acompañar de cerca a las adolescentes. Las acompañan a la policlínica, les preguntan 

c·mo les fue, le recuerdan la sesi·n. Estas figuras ñaliadasò, est§n dadas por la familia 

más cercana (padres y abuelos) pero también por otras figuras (casi siempre femeninas) 

fuera de ésta: una tía lejana que se convierte en cercana porque la adolescente descubre 

que con ella puede conversar acerca de lo que le pasa, la madre de una amiga que resulta 

ser más cercana que la propia, un ARP que escucha y contiene. Lourdes, haciendo 

referencia a esta madre de su amiga, sostiene: 

ñY ella fue una persona tambi®n que yo sent²a como madre porque a veces hac²a lo que 

yo quería que mi madre hiciera, de preguntarme cómo me había ido, como estaba, yo 

con ella hablaba mucho de lo que me pasaba, de lo que hacía en el psicólogo, de cómo 

me hab²a ido en el liceo, de la terapia, de mi mam§, de lo que pasaba con mi padrastro.ò 

(Lourdes) 

El papel de las pares, las amigas, varía según cada entrevistada: en algunas prima la 

decepci·n por sentirse incomprendidas y en otras se menciona una ñmejor amigaò que 

oficia como sostén y acompañamiento.  

ñ(é) [M]i mejor amiga desde que soy chiquita, siempre me decía que a veces la solución 

de las cosas estaba al final, entonces siempre como que me empujaba a que fuera un 

d²a m§s, y un d²a, era todo por un d²a. Bueno and§ esta vez, y otra vezé y as² fui yendo.ò 

(Mercedes) 

ñSi, mis padres fueron muy importantes y dos amigas, todo el tiempo. Me decían, bueno 

te fue mal hoy, pero segu²éò (Celeste) 
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ñY adem§s de mi mejor amiga, que fue la ¼nica que nunca me ab... me dej·, o sea, estuvo 

en todas, me fue a ver cuando estaba en el sanatorio, cuando estaba en mi casa, fue 

también esencial (...). Y fue lo que m§s me ayudo.ò (Analía) 

Se destaca que la mayoría de las personas a las que hacen referencia son figuras 

femeninas que brindan cuidados y contención afectiva, sobre este punto se reflexiona al 

final se la sección. 

La inclusión de los adultos referentes en la psicoterapia 

En las entrevistas también busqué indagar sobre cómo vivían las adolescentes que el 

terapeuta se entrevistara con sus padres. Es de destacar que en la mayoría de los casos 

ellas no recuerdan haberlo vivenciado de manera negativa o persecutoria, al contrario, 

recuerdan que generaba efectos positivos en su entorno. 

Retomando a Cecilia, la adolescente recuerda que uno de los temas más trabajados en 

su psicoterapia fue la relación conflictiva con su padre. Durante el proceso su terapeuta 

lo cita y mantienen entrevista los tres:  

ñComo el problema que yo más tenía era con él, la entrevista se trataba de enfrentarnos, 

pero sin discutir, ¿viste?, analizarnos uno al otro, que fue lo que nunca hicimos (é). Fue 

increíble, porque mi padre dijo cosas que nunca en su vida me podría haber dicho. Lo 

hice ver cosas que él no veía. Y bueno, fue lo mejor, creo.ò (Cecilia) 

Cecilia valoró la posibilidad encontrarse con su padre en un lugar seguro donde pudieran, 

sin discutir, decir lo que pensaban. Aquí la sesión ofició como una instancia de diálogo, 

de sostén y continencia, de holding al decir de Winnicott. 
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Los padres de Mercedes, no estaban confiados en que su hija iniciara psicoterapia, se 

puede inferir que su actitud fue cambiando a partir de las entrevistas que mantienen con 

el terapeuta: 

ñNo, no les gustó que empiece, pero una vez que empecé y tuvieron consultas con X, no 

sé qué les decía porque yo no estaba presente, no sé qué les decía, pero yo notaba que 

ellos me trataban diferente, para bien después de eso. Como que me prestaban más 

atención, nunca quisieron que deje de ir, sí que no vaya desde un principio. Cuando fui 

y vieron que estaba mejor capazéclaroéò (Mercedes) 

En el caso de Melissa, ella también siente que luego de las entrevistas de su familia con 

el terapeuta, había un cambio de actitud positivo en el entorno: ñsent²a como que estaban 

un poco más comprensivos y más cariñosos conmigo (...) un poco m§s positivos.ò 

Recordemos que era hija única, sus padres se habían separado recientemente y ella 

estaba viviendo con sus abuelos maternos y su madre. En la entrevista manifiesta que 

sus padres mantenían una mala relación en la cual ella quedaba en el medio de sus 

conflictos. Señala que su terapia estuvo concentrada en este tema, la conflictiva familiar, 

y por este motivo su terapeuta tuvo varios encuentros con sus abuelos y sus padres: 

ñ(é) [£]l me preguntaba, a veces, que si había algunas cosas que me tenían mal. O sea, 

que me impedían estar bien o ser feliz. Entonces, ahí yo saqué el tema de mis papás. De 

la relación de mis padres, que no se llevan muy bien y todas esas cosas. Este, y fue, sí, 

b§sicamente, lo que, lo que hablamos casi siempre, de mi familia.ò  (Melissa) 

Mediante el testimonio de la adolescente se sabe que su terapeuta mantuvo varios 

encuentros con sus padres pero por separado, debido al mal relacionamiento de éstos. 
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Sin embargo en la última entrevista concurren juntos, episodio que Melissa recuerda 

como muy positivo.  

ñEl clima era un poco tenso, al principio, àviste? Porque estaban como inc·modos mis 

dos padres (é). Cuando empecé a hablar yo y X como que se soltaron un poco más y 

me gustó, me gustó ese cierre (é). Porque sabía que mis papás se odiaban, que no se 

pod²an ni ver, entonces ta, el poder juntarlos y que la causa sea por m²éò (Melissa) 

Este último encuentro fue importante para Melissa porque significó que sus padres 

pudieron dejar de lado sus diferencias para enfocarse en el cuidado de su hija. A lo largo 

de la entrevista la adolescente reflexiona acerca de la situación familiar que atravesaba 

en ese momento y cómo su familia estuvo muy involucrada en el tratamiento. Del análisis 

de toda la entrevista se puede interpretar que el terapeuta entiende que la conflictiva 

central de Melissa se centra en la importante disfunción familiar. A partir de esta premisa 

elabora una estrategia terapéutica en la cual otorga un papel importante a los referentes 

familiares más cercanos.  

La estrategia de intervención debe ser elaborada según el caso, puede implicar 

entrevistas frecuentes (como en el caso de Melissa) o escasas con los padres, éstos 

pueden concurrir solos, por separado, con el adolescente, etc. También puede ser 

necesario incluir otros referentes importantes: en el caso de Melissa concurren sus 

abuelos y en una oportunidad un amigo de ella. La abuela de Lourdes también se ve 

involucrada en la psicoterapia, y en el caso de Tatiana su terapeuta se entrevista con una 

tía que era un referente importante para ella.  

Micaela comenta que en su caso, su terapeuta se entrevistaba con ella y sus padres y 
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que esto habilitaba a un mejor entendimiento de ella con sus progenitores: 

ñO sea, estaba bueno porque era como entre los tres. No era solo ®l con mis padres. 

Tipo, siempre estaba yo (é) y siempre que les preguntaba algo a mis padres, despu®s 

me lo preguntaba a mí. Entonces estaba bueno porque como que entre los tres nos 

entendíamos mejorò. (Micaela) 

Por otro lado, en el caso de Celeste, su terapeuta realizaba entrevistas mayormente a 

solas con sus padres: 

ñLa mayoría de las entrevistas fueron de ellos a solas y me acuerdo que me sentía como 

entusiasmada en parte porque decía, bueno se enteran de lo que me está pasando y 

me van a poder ayudar pienso yoé yo quer²a que como te dije se enteraran y 

entendieran un poco más porque creo que siempre es diferente que tú lo hables con tus 

padres a que se lo comente alguien que sí sabe del tema.ò (Celeste) 

Celeste evalúa como positivas las entrevistas que su terapeuta mantenía con sus padres, 

aparece el terapeuta como una voz calificada que puede actuar como interlocutor para 

que los padres puedan entender un poco más lo que sucede a sus hijos y actuar en 

consecuencia brindando una ayuda. Esto se relaciona con los planteos de Barrios (2009) 

quien sostiene que los padres de los adolescentes también necesitan un sostén, aún más 

que los padres de los niños. En el caso de los niños, éstos dependen totalmente, tanto 

biológica como afectivamente de sus progenitores, lo cual los convierte en las figuras 

más importantes de sus vidas, fuentes de protección y afecto para crecer. Los padres del 

niño sienten, por más que tengan conflictos con éste, que, para ellos son figuras 

primordiales. En la adolescencia cambia este escenario, el adolescente discute, enfrenta 
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y cuestiona. Muchas veces los padres sienten a sus hijos adolescentes como extraños, 

ñfuera de controlò, y a veces se encuentran sin par§metros claros sobre c·mo actuar ellos. 

Quienes trabajamos con adolescentes sabemos que el tema de la confidencialidad y del 

respeto de los espacios es especialmente delicado, principalmente cuando se trata de 

incluir a los padres en el proceso. Para que el adolescente pueda depositar su confianza 

en el vínculo terapéutico debe tener la seguridad de que las charlas en sesión forman 

parte de nuestro secreto profesional. Si bien cuando se establecen las condiciones de 

trabajo psicoterapéutico se plantea que se realizarán entrevistas con los padres, es 

importante que cuando se recibe un adolescente que ha realizado un IAE el terapeuta 

tenga en cuenta que en estos casos, más que en otros, quizás deba involucrar a la familia. 

Si bien el IAE pudo no haber sido grave desde el punto de vista médico, estamos ante un 

adolescente que no está encontrando herramientas para hacer frente a las situaciones 

de frustración y dolor, y por lo tanto la conducta de riesgo está presente desde un 

principio. Es fundamental que el terapeuta explique a su paciente que la confidencialidad 

está supeditada a la amenaza de su integridad física, si ésta se ve comprometida los 

adultos responsables deben ser informados. 

El testimonio de Sara permite reflexionar sobre lo antedicho:  

ñ(é) [C]uando yo tuve estos intentos me dijo que la tenía que llamar [a su madre], porque 

X tenía que asegurarse de que yo no hiciera más nada. Y a mi padre lo citó, pero mi 

padre nunca se interesó en ir. No fue nunca (é). Fue como un alivio, porque yo no me 

animaba a decirlo. A mí me daba... O sea... Me preocupaba porque ta, por lo que me iban 

a decir. Y fue como que, saqué un peso de encima y me lo sacó alguien. Y alguien que 
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confiaba. O sea, que sabía que lo iba a hacer por un bien, no era ni para dañarme ni para 

nada. Y que lo necesitabaò. (Sara) 

Cuando la adolescente comienza psicoterapia le cuenta a su terapeuta sobre episodios 

recientes en los que había abusado de los psicofármacos prescriptos por su psiquiatra y 

que a veces abusaba también de la insulina (recordemos que era diabética), pero no se 

ñanimabaò a decirlo a sus padres. Por este motivo su terapeuta decide hablar con sus 

padres pues entiende que el entorno debe extremar las medidas de cuidado con la 

adolescente. Sara valoró la actitud de su terapeuta ya que alguien de su confianza pudo 

ayudarla a manifestar aquello que no pod²a y que estaba sintiendo como un ñpesoò. En 

este caso aparece nuevamente la figura femenina, la madre, brindando cuidado, ya que 

el padre no se presenta a la entrevista.  

El terapeuta trabajando con este tipo de pacientes debe estar preparado para lidiar con 

estas situaciones. No siempre es fácil determinar si hay un alto riesgo de que el 

adolescente realice otro IAE. A veces hay presencia intermitente de ideas de muerte, 

nociones vagas que sobrevienen principalmente cuando el adolescente se siente 

angustiado. En ocasiones estas ideas se hacen más persistentes y pueden estar 

acompañadas de cierta planificación del acto, el terapeuta se verá por momentos ante la 

disyuntiva de convocar o no a los referentes. En estas instancias deberá apoyarse en su 

experiencia y criterio clínico para evaluar cuáles son los mejores pasos a seguir. 

El adolescente es ambivalente, oscila entre la dependencia y la independencia de sus 

padres, se encuentra transitando este camino. El terapeuta debe poder acompañar, el 

espacio terapéutico debe ser un lugar donde se respete su individualidad y se fomente 

su camino a la independencia, pero también hay que saber reconocer estos momentos 
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en los que el adolescente necesita regresar a cierta dependencia. En este sentido, 

algunas de las adolescentes reclaman que sus familias participaron poco de la terapia, y 

que les hubiera gustado que se involucraran más:  

ñ(é) [P]asa que tampoco depende mucho del psicólogo, hay algo que lo tenés que 

cambiar vos en tu casa, o vos, y si no se involucra esa parte que no quiere cambiar es 

como queé c·mo explicarteé Yo s® que estoy saliendo adelante, pero ellos s® que no, 

y es como que la que se trató fui yo obviamente (é) ellos siguieron como si nada (é). Y 

así es más difícil y vos fíjate que yo era muy chica, y por más que yo cambie, no iba a 

cambiar mucho mi casa, ellos iban a seguir igual, segu²an ciegosò. (Laura) 

Laura menciona la importancia del entorno; que éste pueda acompañar para favorecer y 

potenciar los cambios que el adolescente pueda estar trabajando en su terapia. En su 

caso recordemos que si bien su madre se hacía cargo económicamente de sostener el 

tratamiento, no parece haber un interés por involucrarse en el mismo (de parte de ninguno 

de sus padres).  

No siempre se puede contar con la presencia de ARP, en este caso los adolescentes se 

encuentran más vulnerables y el terapeuta no cuenta con aliados en el mundo exterior. 

Pienso que en estos casos, al no haber un acompañamiento desde el entorno, se ponen 

más en juego los aspectos subjetivos de los que hablaba en el punto anterior, es decir, 

la motivación que el adolescente pueda encontrar en sí mismo para implicarse 

activamente en la psicoterapia. Esto permite puntualizar que las dimensiones de la 

adherencia están interrelacionadas. 

Cuando Silvia reflexiona acerca de si le hubiera gustado que algo fuera diferente de su 
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proceso psicoterapéutico, señala: 

ñNo s®, capaz que, haber ido con mi madre m§s veces. Por ejemplo, X me acuerdo que 

después de un tiempo me pidió que mi madre volviera a ir, no me acuerdo exactamente 

por qué tema (é) pero nunca fueò. (Silvia) 

Agrega que su madre trabajaba muchas horas: ñEntonces claro, pasaba cansada, y era 

tipo óay no hoy noô y el otro martes pasaba que se sent²a mal, y el otro martes ten²a algo.ò 

Esto ejemplifica lo antedicho: no siempre se puede contar con apoyo desde los referentes 

externos, las palabras de Silvia dan a entender que su madre no podía estar disponible 

para concurrir a una entrevista, pese a que su terapeuta lo había solicitado. 

Como comenzamos a ver en el subcapítulo sobre la psicoterapia en instituciones de 

salud, el trabajo con los referentes debe comenzar desde que se recibe al adolescente 

con IAE (ya sea en internación o puerta de emergencia), ya que es una manera de 

empezar a involucrar a la familia en los posibles tratamientos. En el caso de los 

adolescentes con IAE, es especialmente importante trabajar con los padres también en 

la psicoterapia. No solo porque se trata de pacientes de riesgo que pueden tender a una 

nueva conducta autodestructiva cuando se sienten vulnerables, sino también para que 

los padres puedan entender qué ha significado el IAE dentro de la configuración familiar. 

Respecto a este tema Flechner (2000) se¶ala: ñComprender la interacci·n entre los 

padres del adolescente y éste mismo, será un elemento fundamental a tener en cuenta 

para lograr comprender que el adolescente que atenta contra su vida no está ante una 

situación unívoca, sino que la actitud de los otros, de los padres, así como su 

representaci·n simb·lica, contiene en parte el germen de lo que puede llegar a sucederò 
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(s/p). La autora también advierte que el trabajo con la familia puede ser complicado, ya 

que a veces se tiende a quitar relevancia al IAE o a desestimar la importancia de la 

detección de señales que pueden implicar un riesgo (Flechner, 2013). 

Cerrando este subcapítulo, si bien los siguientes puntos no pueden resolverse en esta 

tesis, creo que vale la pena agregar una reflexión sobre el rol de los adultos referentes 

en la terapia de las adolescentes. Como comenté, el rol activo de los ARP es uno de los 

factores que incidieron en la adherencia de las adolescentes a la terapia. Lo llamativo es 

que en todos los casos el referente principal fue un miembro de su familia: en catorce 

casos, un padre o madre, y en dos casos, la abuela. A estos referentes se suman en 

ocasiones hermanas, tías, y cuñada/o. Si el rol positivo del entorno es ejercido 

mayormente por las familias, esto nos hace cuestionar qué ocurre con los adolescentes 

que no cuentan en sus familias con adultos dispuestos a sostener con compromiso, 

tiempo y disposición el tratamiento psicoterapéutico. Ante este problema puede 

considerarse la necesidad de que otras instituciones (educativas, por ejemplo) provean 

estos referentes a los adolescentes. Esto alude a lo que plantea Winnicott (1971) cuando 

expresa que ñes preciso que existan pequeñas unidades sociales que contengan el 

proceso de crecimiento adolescenteò (p.186) cuando no se puede contar con la familia 

como un ambiente favorecedor del desarrollo. 

Creo interesante recordar también que la mayoría de los ARP fueron mujeres: sólo 

Camila mencionó a un hombre (su padre) como el principal adulto referente, y Analía 

destacó la importancia del papel de su cuñado. Esto puede corresponder a la división 

sexual del trabajo imperante en Uruguay. Este concepto fue elaborado por la literatura 

feminista para dar cuenta de las diferentes actividades que realizan los hombres y las 
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mujeres en nuestras sociedades, donde los hombres tienden a dedicarse más a las 

actividades remuneradas y las mujeres a las no-remuneradas, generando desigualdades 

económicas entre ambos (Saltzman, 1992). Esta realidad también se cumple en Uruguay. 

Seg¼n datos producidos en el 2007, ñlas mujeres en el Uruguay destinan en promedio 

36,3 horas semanales al trabajo no remunerado, mientras que los varones tan sólo 15,7 

horasò (Aguirre y Ferrari, 2014, p. 14). Esta disparidad aumenta en los hogares más 

pobres porque los más favorecidos tercierizan estas actividades en el mercado 

produciendo así la doble disparidad de género y clase social (Aguirre y Ferrari, 2014).  

Aguirre y Ferrari (2014) plantean que una de las dimensiones del trabajo no remunerado 

es el cuidado a terceros33, también ejercido mayoritariamente por mujeres, actividad 

dentro de la cual puede situarse el rol de ARP. Si un terapeuta apunta al involucramiento 

de la familia en el proceso terapéutico, puede, sin quererlo, estar fomentando la 

sobrecarga de actividades sobre las mujeres, agravándose en el caso de las mujeres de 

clase baja. Al igual que el primer punto, este problema podría aliviarse con la provisión 

de ARP por parte de instituciones estatales. De todas maneras, vale la pena insistir en 

que hago estos planteos para abrir preguntas y no para ofrecer respuestas concluyentes. 

                                                           

33 Aguirre y Ferrari (2014) definen el cuidado como el: ñ(é)conjunto de actividades y relaciones, ya sean 

remuneradas o no remuneradas, destinadas al bienestar físico y emocional de las personas así como a los 
marcos normativos, econ·micos y sociales en los que se definen y se realizan esas actividades y relaciones (é) 
Implica no sólo aspectos materiales (actividades de producción de bienes y servicios y el tiempo para realizarlas 
sino también aspectos morales (responsabilidad, socialización basada en lo justo y lo adecuado) y afectivos (la 
preocupaci·n por el otro, el amor, las tensiones y los conflictos)ò (p.11) . 
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Los aspectos intersubjetivos del vínculo terapéutico en relación a la adherencia al 

tratamiento. 

ñYo sent²a que era mi lugar ah²é y le pod²a decir lo que quisiera, de buena o de mala 

forma, que él me iba a saludar y me iba a despedir igual, porque él entendía que era 

ese momentoò 

Mercedes 

Como he mencionado, en las entrevistas indagué en los factores que las adolescentes 

consideran importantes para haber mantenido una buena adherencia al tratamiento. En 

las secciones anteriores ya analicé la importancia del rol del entorno y de los adultos 

referentes, as² como los aspectos subjetivos interiorizados vinculados a la ñmotivaci·nò 

para sostener el proceso. Ahora queda otro aspecto relevante por estudiar, que son los 

aspectos intersubjetivos del vínculo terapéutico. Al igual que las dimensiones descriptas, 

ésta emerge de los relatos de las entrevistadas. Concretamente, se reiteran referencias 

a la seguridad y confianza que les generaba el espacio psicoterapéutico y la presencia 

del terapeuta, que habrían actuado como factor positivo para que sostuvieran el 

tratamiento. En las siguientes páginas se intenta profundizar en estos aspectos. 

La experiencia de ser importante para el otro 

Las entrevistadas se orientaron espontáneamente a mencionar lo importante que les fue 

contar con alguien que las entendiera y se mostrara interesado en ayudarlas en la terapia.  

Melissa comenta:    

ñBueno, lo primero es las intenciones de mejorar. Este, sentir que, con la persona que 

hablás, te va a entender, o sentir que es la adecuada (é). Entonces, no sé, supongo 
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que es eso, o sea, sentir que la otra persona te entiende y que le podés decir algo y 

que no va a pasar nadaò. (Melissa) 

Melissa hace referencia a sus intenciones de mejorar, emparentada a los aspectos 

subjetivos observados en la sección anterior, pero además menciona la importancia de 

sentirse entendida por su terapeuta. Este aparece con la capacidad de entender lo que 

al otro le sucede, y a partir de ahí ofrecer una ayuda. Pero además es importante subrayar 

que: ñle pod®s decir algo y que no va a pasar nadaò, estas palabras dejan entrever la 

sensación de poder expresarse en un espacio seguro, y con un terapeuta que va a 

mostrarse disponible siempre, independientemente de lo que el paciente tenga para 

decir. En la misma línea, otra adolescente, Mercedes, dice ñle pod²a decir lo que quisiera, 

de buena o de mala forma, que él me iba a saludar y me iba a despedir igualò. Se percibe 

a un terapeuta que va a poder recibir y resistir los embates agresivos del adolescente 

(ñmala formaò) y el v²nculo no se va a ver amenazado por esto.  

Cuando a Sol se le pregunta por las cuestiones que fueron importantes para sostener el 

tratamiento expresa:   

ñMi hermana y mis padres tambi®n, y yo creo que influy· tambi®n el hecho del interés 

del otro lado porque capaz que si a el psicólogo le daba igual capaz que me hubiera ido 

y no hubiera vuelto m§s, no s®ò. (Sol) 

Sus palabras exhiben que, además del apoyo familiar, el percibir interés por parte del 

terapeuta fue importante para continuar la terapia.  

Continuando con lo planteado por Sol respecto a la importancia del interés del terapeuta, 

Silvana indica: 
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ñY al principio s² se lo ocultaba [que se estaba autolesionando] (é) porque al principio 

estaba cerrada en que no quería ir. Luego cuando me empecé a soltar fue tipo, me parece 

que está mal que una persona que me está apoyando tanto, que si bien es su trabajo, 

pero como que te demuestra interés, me parece injusto tener que estar mintiendo. 

Entonces le dec²a ósi, pero me estoy cortando en otro lugarô, aunque no le dec²a toda la 

verdad, ósi dos 2 o 3 cortes nada m§sô, y en realidad no eran 2 o 3 cortes. Hasta que al 

final si, cuando ya no aguantaba m§s, ya le dec²a las cosas c·mo eranò. (Silvana) 

Silvana al principio le ocultaba a su terapeuta que se continuaba lastimando, estaba 

ñcerradaò a la posibilidad de que la pudieran ayudar. Fue la actitud de interés y apoyo del 

terapeuta lo que provocó que se lo contara. El caso de Silvana requirió internación y su 

terapeuta fue a visitarla en varias ocasiones y realizó un trabajo en equipo con la 

psiquiatra tratante34. Silvana es muy clara en su discurso cuando plantea que el ñapoyoò 

y ñpreocupaciónò que sinti· desde el lado de su terapeuta fueron fundamentales para ir 

logrando una mejoría y no reincidir en un IAE:   

ñYo para m², ella fue excelente conmigo en todo sentido (é) si no fuera por todo el 

apoyo y todo el tiempo que ella estuvo hablándome y diciéndome las cosas cómo eran, 

yo no estaría acá. Porque sinceramente si las pastillas no funcionaron, hubiera buscado 

otra manera, estaba en un pozo del cual no podía salir, estaba desesperada, si no 

hubiera sido por el apoyo de ella yo no estaría actualmente. Yo con ella me sentí 

totalmente a gusto, (é) o sea, ella gastó parte de su tiempo, si bien es su trabajo, pero 

                                                           
34 Información que se desprende de la entrevista y de la lectura de la historia clínica. 
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se preocupó, se preocupó en seguir todo lo que me pasaba, en ir a verme o sea como 

que estuvo pendiente.ò  

Lo analizado hasta este punto concuerda con las ideas winnicottianas sobre la 

importancia de lo intersubjetivo en la psicoterapia. El autor destaca que es esencial la 

calidad humana del ambiente; que el otro (analista) se relacione con el individuo con 

interés y compromiso (Anfusso e Indart, 2009), por lo cual es fundamental que el 

terapeuta se muestre disponible e interesado en las vivencias y necesidades del paciente. 

Contar con un terapeuta interesado y dispuesto a brindar apoyo sería una condición 

necesaria para el éxito de cualquier tratamiento, sin embargo entre las adolescentes con 

IAE esto parece ser especialmente importante.  

La ñatenci·nò del terapeuta y la confianza en el v²nculo 

Como he venido mencionando a lo largo del análisis hay desde el adolescente un llamado 

a la atención del entorno, hemos reflexionado acerca del IAE como una forma de buscar 

la atención que sentían que no estaban recibiendo. Para las entrevistadas parece haber 

sido fundamental encontrar un lugar donde finalmente recibieran esta atención que 

sentían que no estaban logrando desde otros referentes adultos de su entorno.  

ñPorque, yo que s®, iré Porque me gustaba ir. Era como que me gustaba ir porque era 

comoé Tenía mi lugar para mí sola. Claro, era como queé Claro, era como que lo 

tenía ahí, y como que él me, ponele, ¿no?, me prestaba la atención que antes la tenía 

y ahora no, ponele, àno? (é) Entonces, ta, eso era lo que me gustaba, lo queé 

Después, me hizo a m², tambi®n, entrar en confianza que ®l me prestara la atenci·n queé 

Y todo esoò. (Micaela)  
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ñEl que me escuchen, porque hablar yo hablo hasta sola. Porque si yoé hablar, habl§s 

con cualquiera. El tema es alguien que te escuche, que te preste atención, que esté 

ahí, que trate de darte una ayudaò. (Bianca) 

ñComo te dije, marc· un antes y un despu®s. Soy sincera, no pens® que una persona, un 

psic·logo, alguien fuera de mi familia, fuera alguien que me ayudara tanto. (é) Que otra 

persona desconocida me prestara atenci·nò. (Josefina)  

Micaela, Bianca, y Josefina piensan inmediatamente en el papel del terapeuta al 

momento de rememorar los factores que las ayudaron a sostener la terapia, centrando la 

experiencia en la ñatenciónò recibida.  

Recordemos que Micaela sentía que había perdido la atención de sus padres al nacer su 

hermana cuando tenía 12 años. En el caso de Bianca, atravesaba la enfermedad de su 

madre y como su familia se encontraba abocada a los cuidados de ésta sentía que no 

había nadie disponible para ella. Por su parte, Josefina sufrió abuso sexual, desarrolló 

cierto temor a los hombres, y no salía ni andaba sola en la calle. Para ella fue importante 

que ñotra persona desconocidaò le prestara atención. El terapeuta, quien era varón, le 

devuelve que el ambiente no tiene porqué ser amenazador. 

En el caso de Josefina y otras entrevistadas, la apreciación de la atención recibida se 

combina con la valoración de la confianza y seguridad que el terapeuta les transmitía: 

ñSoy sincera, tenía miedo de estar en cuatro paredes, sola con un hombre. No quería 

saber nada. Pero fue como que de a poco fue evolucionando la confianza. (é) Como 

que nos fuimos, entre comillas, conociendo, dándose más el vínculo, ¿viste?, así. Fue 
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como que, soy sincera, pase de estar sentada en la punta a estar sentada en frente de él 

sin ning¼n problemaò. (Josefina) 

Crear una base segura a través del vínculo parece ser una de las metas más importantes 

de la relación terapéutica. Esto podemos verlo a través de las palabras de Mercedes, por 

ejemplo:   

ñEn realidad, necesitaba confianza, eso era lo que necesitaba. Necesitaba saber que lo 

que yo le iba a decir no iba a salir a ningún lado. Y él me fue mostrando que él era como 

siempre igual digamos, que no tenía esa necesidad de salir a contar lo que yo le decíaò. 

(Mercedes) 

Recordemos que, dentro del sistema mutual, los pacientes llegan a consulta habiendo 

atravesado un camino en el cual son atendidos por otros técnicos. Puede ocurrir que el 

recorrido sea ñpositivoò, o sea, que se hayan sentido c·modos con otros integrantes del 

equipo de salud, pero también puede suceder que hayan tenido malas experiencias, por 

lo cual el paciente puede llegar con cierta ñdesconfianzaò respecto a la ayuda que el 

terapeuta pueda brindarle y a la confidencialidad del espacio.  Como vimos, el paciente 

ya viene con una transferencia con la institución que es volcada a la figura del terapeuta. 

Esto es claro en el caso de Mercedes: cuando estuvo internada le comentó a su psiquiatra 

que tenía dudas acerca de su orientación sexual, y éste traicionó su confianza hablando 

del tema con sus padres sin su consentimiento: ñMe internaron, me medicaron, estuve 

con un psiquiatra que no me ayudo, porque todo lo que yo le contaba a esa persona no 

quedaba entre nosotros, sino que se lo contaba a mis papás y no era como yo quería que 

ellos se enteraranò. A partir de esto, la entrevistada cuenta que llega a terapia con 

desconfianza, y como vimos, termina valorando que su terapeuta ñno tenía esa necesidad 
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de salir a contar lo que yo le decíaò. Podemos ver que para Mercedes fue fundamental 

que su terapeuta le proporcionara una experiencia distinta, no sólo manteniendo la 

confidencialidad de la sesi·n, sino tambi®n siendo ñsiempre igualò. Sus palabras permiten 

pensar que pese a los antecedentes pudo forjar con su terapeuta un vínculo caracterizado 

por la confianza, donde podía decirle lo que fuera necesario sin que este la traicionara o 

abandonara.  

Trabajar en la confianza en el vínculo parece un punto fundamental en cualquier 

psicoterapia, pero considero que cobra especial importancia cuando se trabaja en el 

marco de un servicio de salud como es este caso. Usualmente varios técnicos tratan al 

paciente simultáneamente (pediatra, psiquiatra, etc.), por esto es importante reforzarle 

que lo conversado en terapia quedará allí, aunque el paciente sepa que nos contactamos 

con los otros técnicos para acordar objetivos comunes en los diferentes tratamientos. La 

importancia de trabajar en la confidencialidad quizás sea aún mayor cuando el 

adolescente ha estado internado, como sucede con la mayoría de los pacientes con IAE. 

En esta tarea de preservar la confidencialidad se agrega el charlar con ellos acerca de lo 

que hablaremos en las entrevistas con sus padres (punto ya trabajado en la sección 

anterior). Respecto a esto Silvana expresa:  

 ñ(é) [E]ra todo muy confidencial, entonces eso estaba genial, porque yo me podía 

sacar todo el peso que tenía sin tener el problema de que mis padres se fueran a enterar 

y se me arme un problema en casaò. (Silvana) 

La cl²nica con adolescentes es compleja. Ellos no siempre vienen ñdispuestosò a la 

terapia, y como mencioné anteriormente, varias veces concurren por indicación médica 

o porque son sus padres quienes están más interesados en la consulta. Vimos como 
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algunas de las adolescentes expresan que al principio les costó entrar en confianza, 

siguiendo esta l²nea, Micaela, expresa: ñO sea, era raro porque yo no me veía porque... 

Digo: "¡Ay, no! ¡Contarle mis cosas a alguien que capaz que ni le importa o algo!", 

a lo que posteriormente agrega que su terapeuta terminó siendo "más que un amigoò. 

Micaela presupon²a que el terapeuta no ser²a m§s que un ñdesconocidoò al que no le 

importarían las cosas que ella tiene para decir, sensación quizás reforzada por ser, en 

sus propias palabras, ñcerradaò. Si bien al principio parece haber mantenido una conducta 

ñdesconfiadaò, revirti· este comportamiento y concurri· durante un a¶o entero con muy 

buena adherencia al tratamiento.  

El terapeuta como objeto subjetivo 

Winnicott caracterizaba al comienzo de la terapia como un ñmomento sagradoò en el cual 

el terapeuta es investido de la capacidad para ayudar y comprender al paciente. Sin 

embargo el adolescente en ocasiones concurre reticente y desconfiado de que alguien 

pueda ayudarlo a manejar su sufrimiento. La clínica con ellos se concentra en ejercitar la 

paciencia, mostrándose disponible y dispuesto para que ese momento sagrado devenga. 

Las palabras de las adolescentes parecen exhibir ese camino.  

Cuando transcurre este ñmomento sagradoò, el analista se encuentra asumiendo un rol 

de ñobjeto subjetivoò. Según Winnicott, es necesario que el terapeuta encarne este rol 

principalmente al comienzo de los tratamientos, donde debe adaptarse a la necesidad del 

paciente y entender qu® es lo que necesita, porque ser²a ñinhumano no hacerloò (Anfusso 

e Indart, 2009, p. 222). Este punto es especialmente importante si se quiere lograr que 



 
 

166 
 

un adolescente reticente al iniciar la consulta se apropie del espacio. Recordemos a 

Micaela, que al comienzo de la terapia le costaba mucho expresarse: 

ñClaro, al principio era como queé àno? Como te dije: Lo mínimo. Y después ta. 

Después como que, entre los dos, ¿no? (é). Y que sé, no me gusta hablar cosas mías, 

no. Pero, ponele, si él me hablaba, ta, yo le contestaba. Pero si él no hablaba, yo no 

iba a hablar (é). Ponele, si yo no hubiese tenido la terapia con X, seguiría siendo (é) o 

sea, la misma cerradaò. (Micaela) 

Micaela reconoce la dificultad que tenía para expresarse cuando comenzó terapia, dice 

que fue fundamental tener del otro lado a alguien que ñhablabaò para poder entrar en 

confianza. En la entrevista manifiesta lo importante de que su terapeuta se mostrara con 

un rol más activo, le hablara y le preguntara cosas para que se animara a abrirse, primero 

con éste y luego con sus vínculos más cercanos. El terapeuta opera como base segura, 

disponible, que permite habilitar la función reflexiva (Miller, 2013). Es a través de esta 

intervención que se apunta a organizar el yo generando un apego más seguro y esto se 

ve reflejado en el vínculo con los padres. La adolescente trae también algo fundamental 

que es la construcción de un vínculo que se va dando ñentre los dosò, hay una implicación 

activa del paciente que consulta con el terapeuta a fin de producir el efecto terapéutico 

deseado. El concepto de Winnicott de juego se traslada a la terapia como creación entre 

terapeuta y paciente.  

Continuando con la referencia a los inicios del tratamiento, Celeste expresa:  
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ñUna de las cosas fue que ella me incitó por medio de los dibujos y a mí me encantaba 

dibujar y que después le llevaba textos o cosas así que leíamos ahí fue como que 

encontr· mi punto y me ayud· pilaò. (Celeste) 

En su caso también era su primera experiencia en psicoterapia y cuenta que no le fue 

fácil expresarse inmediatamente. Su terapeuta entendió que necesitaba otras vías para 

llegar a ella y empezaron a vincularse mediante la expresión gráfica. Los dibujos crearon 

un puente que no estaban pudiendo construir con las palabras. En ambos casos aparecen 

terapeutas que hábilmente logran identificar lo que sus nuevos pacientes adolescentes 

necesitan (como una mamá-terapeuta adaptándose a las necesidades de su bebé-

paciente), para de esta forma empezar a crear el vínculo que pudiera dar continuidad al 

tratamiento. Esto habla de la importancia de buscar diferentes formas de comunicación 

que van más allá de las palabras y que brinden al paciente otras vías para reconocerse 

en sus pensamientos, sentimientos y acciones (Miller, 2013). 

Como Winnicott decía, el rol del objeto subjetivo se asume, no se interpreta. Este rol 

Winnicott lo asumía hablando poco, porque la comunicación con el objeto subjetivo es 

mayormente silenciosa. El silencio del terapeuta, asociado a una escucha atenta, fue un 

punto muy señalado por las entrevistadas. El sentirse escuchadas aparece como una 

categoría importante, que se repite en las entrevistas y uno de los factores fundamentales 

que evaluaron como positivo a la hora de sostener sus tratamientos.  

Bianca, al hablar de qué fue lo más importante para ella en terapia, dijo: 

ñEl que me escuchen, porque hablar yo hablo hasta sola. Porque si yoé hablar, habl§s 

con cualquiera. El tema es alguien que te escuche, que te preste atención, que esté 
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ahí, que trate de darte una ayuda.ò Agrega: ñElla no me decía nada. Solo me miraba, y 

escuchaba, y anotaba. Yo mismaé era como psic·logo (é). O sea, me hablaba poco 

y yo como que, yo misma buscaba mis salidas, mis cosasò. (Bianca) 

Mercedes, recordando cómo trabajó cuestiones referidas a su sexualidad expresó: 

 ñ(é) [A] mí me costó muchísimo, pero cuando lo logré era todo como más relajante, 

como que me descontracturé (é). Claro, necesitaba decirlo, tenía que decirlo, y 

necesitaba alguien que me escuche y no tuviera nada para decir, y eso fue lo que él 

hizo.ò  

Siguiendo la misma línea Analía agrega: 

ñToda la vida, siempre fui muy habladora. Y el tener ahí a X, que siempre me escuchaba, 

que no prác... no hablaba casi nunca, eh, y que cuando hablaba, decía las cosas que 

eran, así, tal cual. Y a veces, incluso, decía las cosas que yo no me animaba a decir (é). 

Él era, él era muy callado. Hablaba de a veces (é). Yo me sentía todo el tiempo 

observada, pero yo creo que él observaba las cosas justas (...). Era como que, como 

que estaba ahí y me miraba para ver qué iba a hacer yo y cómo era yo, y así, de esa 

manera, observándome, poder sacar una conclusión (é). Y como que, X. lo que hacía 

era, literalmente, me dejaba. Preguntaba, de vez en cuando, y él me dejaba, y era como 

una columna que a veces hablaba. Yo lo único que hacía era hablar, y hablar y hablar y 

hablar, y la columna escuchaba. (é). Pero estaba siempre ahí para escucharò. 

(Analía).  

Considero que la riqueza de los fragmentos anteriores amerita profundizar un poco más 

más en ellos. Bianca deja entrever la importancia de la escucha atenta e interesada, y 
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una actitud más bien silenciosa de su terapeuta que la fue habilitando a encontrar sus 

propias ñsalidasò. En el caso de Mercedes, no encontraba en su entorno nadie con quien 

conversar de las cosas que estaba sintiendo. En este marco, destaca el alivio de 

encontrar a alguien con quien hablar, y sobre todo que la escuchase y ñno tuviera nada 

para decirò. Tradicionalmente se considera que la función del terapeuta consiste en 

provocar cambios en el paciente mediante el uso sus interpretaciones, pero no es la única 

herramienta. En muchas ocasiones se restringen las interpretaciones y se da lugar a otros 

recursos, en este caso a un silencio que es terapéutico. Las palabras de Mercedes son 

significativas porque aluden a estar disponible, a escuchar para no necesariamente decir 

algo, además de que remiten a una escucha desprovista de prejuicios35. Respecto al no 

sentirse juzgada, va a agregar más adelante: ñ(é) [A]dentro del consultorio era yo de 

verdad, no tenía ningún prejuicio, al ver que no me juzgaba, yo me dejé de juzgar. Con 

®l era Mercedes, la Mercedes que yo quer²a ser en todos lados era ah².ò 

En el caso de Analía, además de la escucha se agregan dos puntos que me parecen 

importantes. Primero la mirada del terapeuta, noción también traída por Bianca. A nivel 

del discurso manifiesto de las entrevistadas, la importancia de la mirada del terapeuta no 

es un término que aparezca con frecuencia (más bien es la escucha lo que cobra 

relevancia para ellas). En el caso de ambas adolescentes se puede pensar que sus 

madres no estaban tan disponibles para ñmirarlasò. Anal²a viv²a sola con su mam§ que 

había entrado en un estado depresivo años antes tras sufrir un accidente que la dejara 

parcialmente discapacitada. Bianca tampoco parec²a recibir ñmiradasò del entorno porque 

                                                           
35 No se profundizará en el análisis, pero creo pertinente mencionar que muchas de las adolescentes hicieron referencia 

a la importancia de contar con un lugar en el expresarse libremente sin sentirse juzgadas. 
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su madre también sufría una enfermedad crónica y su familia estaba pendiente de esto 

más que de cualquier otra cosa. La mirada del terapeuta fue para ellas si se quiere, una 

mirada catectizadora, libidinizante. Recordamos en este punto las palabras de Serrano 

de Dreifuss (2005) quien plantea que en el trabajo con adolescentes con IAE el terapeuta 

debe ser un modelo de supervivencia, debe poder ofrecer una mirada que catectice y 

transmita el goce del encuentro con su paciente. 

El otro punto del discurso de Analía que me interesa destacar es la descripción de su 

terapeuta como ñcolumnaò36. Mi primera interpretación sobre esta referencia fue 

ñnegativaò, la palabra ñcolumnaò me llev· a pensar en algo inerte, sin vida. Sin embargo, 

cuando empecé a profundizar en el análisis y a contextualizar esta palabra con el resto 

de su discurso, entend² que para Anal²a el ñterapeuta-columnaò significaba otra cosa. ñLa 

columnaò es inmóvil, es muy difícil que se caiga y/o se derrumbe; una columna sostiene 

una estructura. Estas palabras hacen pensar en una presencia firme y constante, y en 

una estructura (ñps²quicaò) que empieza a sostenerse gracias a la presencia del otro. La 

entrevistada menciona que él ñestaba siempre ah²ò. Es decir, un terapeuta que con la 

constancia de su presencia va permitiendo crear un espacio seguro y confiable del cual 

las adolescentes se apropian y en el cual crean un sentido de pertenencia. A continuación 

indagaré más en esta dinámica. 

 

 

                                                           
36 Otros términos que utilizaron las adolescentes para referirse a sus terapeutas fueron: ñamigoò, ñmejor amigoò, 

ñconsejeroò. Por dar relevancia a otros aspectos del an§lisis, no se profundizar§ en estos significantes. 
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La apropiación del espacio psicoterapéutico 

El adolescente que ha realizado un IAE generalmente decodifica un mensaje de su 

entorno y es que ñsobraò, y en su fantas²a, su desaparici·n producir²a alivio al resto. En 

este sentido, es de gran importancia el lugar que se le pueda brindar desde la 

psicoterapia, como un espacio en el cual pueda crear un sentimiento de pertenencia, 

donde sienta que es bien recibido a la vez que contenido (Serrano de Dreifuss, 2005). 

Como hemos visto en otra sección muchas de estas adolescentes estaban viviendo un 

momento en el cual sus familias no estaban pudiendo oficiar de sostén afectivo. La 

psicoterapia les brinda la posibilidad de contar con un espacio propio: su lugar. El 

sentimiento de pertenencia que las adolescentes pudieron desarrollar hacia el espacio 

terapéutico parece haber jugado un papel importante a favor de la adherencia. 

Lo planteado se relaciona con la noci·n de ñholdingò trabajada por Winnicott (1961) quien 

equivale el sostén al encuadre, afirmando que una de las tareas fundamentales del 

terapeuta ser²a la de ñsostenerò al paciente. Destaca la importancia de que el paciente 

genere un espacio de pertenencia propio en el que se sienta ñsostenidoò y ñcontenidoò. 

Las palabras de Mercedes reflejan esto. Hablando de su terapeuta y de la psicoterapia 

expresa: 

ñ(é) [Él] estaba súper tranquilo, me abría la puerta, me saludaba, me sentaba, se sentaba 

él, y ahí estábamos. Era todo muy calmo, que era lo que yo necesitaba, necesitaba llegar 

a un lugar y que sea estoéò. (Mercedes) 

La entrevistada señala que mientras estuvo en psicoterapia no reincidió en un IAE, pero 

que s² hubo momentos en que se sent²a muy triste y se empezaba a ñpreocuparò, incluso 
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en una ocasión tuvo que llamar a su terapeuta para adelantar una sesión porque no se 

sentía bien: 

ñY lo vi, sí. Era eso, cuando yo me siento así, yo no sé decirte lo que me pasa, yo necesito 

estar en un lugar que no me mires de ninguna forma en particular y que noéque no 

me presionesénecesitaba estar con él. No sé si con él en particular, pero necesitaba 

ese lugar, yo creo que es un espacio que cuando vos estás ahí dentro es tuyo. Yo 

sentía que era mi lugar ahí (é).ò (Mercedes)  

Aparece la necesidad de recurrir a ese ñlugarò, a ese espacio propio donde sus angustias 

sean contenidas. Sus palabras expresan la percepción de un terapeuta que transmite 

calma y tranquilidad con su presencia, asumiendo un rol de objeto subjetivo; conteniendo 

y sosteniendo como una ñmadre-terapeutaò suficientemente buena. La apropiación del 

espacio parece requerir también la ausencia de prejuicios concretamente estar en un 

lugar donde no la miren de ñninguna forma en particularò. 

Continuando con la importancia de haber podido generar un espacio propio, Silvana 

expresa: 

ñ(é) [M]e encantaba ir, después de un tiempo me encantaba ir, porque era mi zona en 

la cual yo me podía desahogar, y podía hablar y podía llorar y podía gritar y podía 

hacer lo que yo quisiera. (é) Entonces como que yo sentía que tenía como un 

apoyo, sentía ese cariño, no sé si cariño es la palabra, pero sentía ese apoyo de parte 

de ellaò. (Silvana) 



 
 

173 
 

Las palabras de Silvana hablan de un terapeuta disponible afectivamente, hace 

referencia al ñapoyoò pero también al ñcari¶oò que sentía recibía en ese espacio37. Ella no 

tiene hermanos y en ese momento vivía sola con su madre, quien tenía dos trabajos por 

lo cual pasaba muchas horas fuera de su casa. Además de la ausencia real por la 

actividad laboral, la adolescente no sentía a su madre como una figura disponible: ñY yo 

con mamá tenía el problema de que óay sí, mamá está preocupada, que el trabajo, que 

las cuentas, que esto que aquelloô, entonces era como que ta, prefería hablarlo con ella 

[su terapeuta] que con mi mamá que tiene más presionesò. En la terapia Silvana 

encuentra un lugar que puede incorporar como su ñzonaò, donde puede desahogarse y 

expresarse con su terapeuta con la tranquilidad de sentir que será contenida, y sin estar 

pendiente por cuidar al otro, como le sucedía con su madre, a quien prefería no contarle 

lo que le pasaba por no sumarle más ñpresionesò. 

Cecilia también destaca haber encontrado un lugar de pertenencia en la terapia. En su 

caso, desde el comienzo de la adolescencia y luego de la separación de sus padres vivió 

en distintos lugares con su padre, madre, abuela, y hermano. Cuando le pregunté por lo 

trabajado en psicoterapia, respondió: 

ñEl tema era mi lugar. Eh, yo quería tener mi lugar, mi espacio, como adolescente. 

Cosa que yo no tenía. Yo me sentía madre de mis hermanos, porque cuando yo me fui a 

vivir con mi padre, ellos se fueron atrás. Y, bueno, yo era la que les cocinaba, la que les 

                                                           
37 Esto puede ampliarse con lo planteado por J.P Jiménez (2005) cuando destaca que la psicoterapia es ante todo, 

una relaci·n que se establece entre dos personas: ñLa concepción diádica parte asumiendo que la psicoterapia es una 
relación entre dos personas; una relación especial entre dos personas, un tipo de relación de ayuda. Una persona, el 
paciente, aquejada por un dolor psíquico, se acerca otro, el terapeuta experto, a pedir alivio. Se establece así una 
relación asimétrica constituida precisamente por la naturaleza de la petición. Sin embargo, tanto se ha insistido en la 
asimetría de la relación que lo más evidente ïque se trata de una relación entre dos personasï, ha pasado a segundo 
plano. Esto constituye el aspecto simétrico de la relación psicoterapéutica. Sin esto último, no sería posible relación 
algunaò (s/p) 
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limpiaba, la que los llevaba a la escuela. Y, bueno, no tenía tiempo ni para míò. (Cecilia) 

Posteriormente, refiriéndose a la terapia y a su terapeuta, agrega: 

ñMás que un psicólogo, lo tomé como un amigo. Y era una persona que trataba de hacer 

las cosas y pasar un rato agradable, a pesar de que lo que yo estaba contando fuese 

muy triste. Entonces, eso estuvo bueno porque me sentí, como te dije yo, en un lugar 

mío, ahíò. (Cecilia) 

De la entrevista se puede interpretar que la inestabilidad que Cecilia estaba viviendo en 

su entorno empieza a traducirse en una inestabilidad interna y emocional. La adolescente 

realiza dos IAE antes de comenzar psicoterapia. Hablando del lugar donde vivía en aquel 

entonces expresa que ñsent²a que no estaba en un lugar que me quisieranò. Esta 

expresión resuena con lo mencionado al comienzo de la sección cuando Serrano de 

Dreifuss (2005) sostiene que el adolescente que realiza un IAE interpreta un mensaje de 

su entorno que ñsobraò. En su caso, fue importante contar con un espacio donde sentirse 

que era bien recibida, un lugar ñagradableò. Dentro de la inestabilidad de su vida 

encuentra en la terapia un espacio del cual apropiarse y sentir como suyo. Esta alteración 

de roles donde ella se sentía madre de sus hermanos la había ubicado en un lugar 

prematuro de cuidadora. En la terapia logra encontrar un lugar donde ser ñadolescenteò, 

no teniendo que preocuparse por el cuidado de los otros, sino siendo ella misma quien 

puede experimentar el ser contenida y cuidada.  

Recordamos a Bollas (1989) cuando plantea que es responsabilidad del terapeuta 

ñmantener disponible su presencia continuaò (p.117). La sensaci·n de haber 

experimentado la contención y el sostén afectivo es de las más reiteradas en los 
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discursos junto al haber podido generar un espacio propio, ñcuidadoò, a trav®s de la 

confianza y seguridad que brindaba la constancia de la presencia del terapeuta.  

Una experiencia transformacional de la terapia 

Bollas denomina a la madre temprana como ñobjeto transformacionalò y postula que en 

el adulto la búsqueda de transformación constituye en ciertos aspectos una memoria del 

vínculo inicial. A partir de este concepto entiende a la sesión analítica como productora 

de transformaciones en los integrantes de la diada paciente-analista. Aquí el encuentro 

terapéutico provoca una experiencia en la cual las dos partes son ñafectadasò. Algunos 

pasajes de las entrevistas permiten reflexionar sobre esta experiencia transformadora de 

la terapia. Tatiana y Lourdes, reflexionando acerca de su proceso expresan: 

ñMe gustaba tener a alguien con quien pudiera sentarme y hablar, y expresar qué me 

pasaba (é). Quería que ese vínculo fuera con mi madre. Pero no podía tenerlo porque 

me llevaba mal con ella. Entonces, tenía a X, que ella me daba ese espacio, y como 

que me hacía sentir como que me protegía.ò (Tatiana)  

ñ(é) [M]e sent²a bastante bien en ir, hablar esteéque ®l me dijera cosas, me preguntara 

para saber, entonces sentía que alguien se preocupaba por mí, ya que yo llegaba y mi 

madre no me preguntaba cómo me había ido en el psicólogo, en el liceo, entonces 

cuando yo llegaba y él [su terapeuta] me preguntaba cómo me había ido con las 

pruebas, exámenes, sentía que importaba en algoò. (Lourdes) 

El encuentro psicoanalítico permite, por sus características, evocar experiencias de otros 

tiempos, a veces experiencias que no pudieron ser vividas (Schwartzman, 2014). Tatiana 

manifiesta en la entrevista que mantenía una relación muy conflictiva con su madre. La 
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adolescente había sufrido abuso sexual de niña por parte de un familiar lejano y 

responsabilizaba a su madre por lo sucedido. Reconoce que ñsobrecargaba a mamá de 

todo lo que me pasabaò, pero que a lo largo de la terapia puede ir recomponiendo el 

vínculo con su madre e ir ñre distribuyendoò las responsabilidades: ñdespués me di cuenta 

que no, que papá también estaba re mal conmigoò. Hab²a un registro subjetivo en Tatiana 

de haber sido descuidada por su madre, por lo que es significativo que refiera que su 

terapeuta la ñproteg²aò. La posibilidad de mantener con su terapeuta, quien además era 

una mujer, el vínculo que no podía tener con su madre aparece como un factor importante 

a lo largo de la entrevista. Bollas (1991) plantea que en ocasiones la empatía que el 

terapeuta genera al acercarse a su paciente puede ser mayor que la que el paciente 

experimentó con su propia madre. En estos casos una posible estrategia es que el 

terapeuta sea utilizado como objeto transformacional para que se genere una nueva 

experiencia subjetiva. Tomando las palabras de Tatiana podemos pensar que se generó 

una nueva experiencia subjetiva transformadora al haber sentido la protección de su 

terapeuta. Una nueva experiencia de cuidado que permite reparar algo del descuido que 

siente haber sufrido los primeros años, y va habilitando una recomposición del vínculo 

con la madre real. 

En el caso de Lourdes, siente que su madre no se preocupa ni interesa por lo que sucede 

en su vida. La adolescente atravesaba un momento de mucha inestabilidad familiar ya 

que vivía intermitentemente con su abuela y con su madre y su pareja. En este contexto 

aparece un terapeuta ofreciendo algo carente en los vínculos más cercanos: una empatía 

y un interés que le permite atravesar la experiencia de sentirse importante para el otro.  
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Otras palabras de las entrevistadas transmiten la experiencia de sentirse subjetivamente 

transformadas por la terapia: 

ñ(é) [M]e sentía bien porque después de ahí salía como, como con otro pensamiento. 

Ponele, yo iba enojada o iba triste, y después salía con otra mentalidad, pensando en 

otra cosa, o sal²aé Nunca salía como iba.ò (Micaela)  

ñSí, porque después de la terapia yo como que dejé de ser una persona y me 

convertí en otra (é). Me transformé (é). Y bueno, los últimos, las últimas semanas 

fueron las mejores, creo, porque ya me sentía totalmente otra personaò. (Cecilia) 

Los fragmentos permiten pensar en una experiencia vincular que se da a través de la 

psicoterapia, en la cual las adolescentes sienten haber experimentado un cambio 

subjetivo. Micaela hace referencia más a sus cambios durante la sesión, donde sus 

emociones y mentalidad cambiaban del inicio al final. En el caso de Cecilia, se trata de 

una reflexión sobre el proceso en su totalidad, donde expresa claramente haber sentido 

una transformación. Según Bollas, la primera experiencia transformacional (bebé-mamá), 

persiste a lo largo de la vida en la búsqueda de nuevas experiencias transformacionales. 

Un nuevo vínculo, como es el terapéutico, puede implicar una de estas experiencias. 

Schwartzman (2014) reflexiona que quizás en muchos casos se trate de esto lo que los 

pacientes buscan cuando llegan a la consulta: una experiencia vincular que los 

transforme. Esta experiencia rememorada por las pacientes está basada en un registro 

de sensaciones, una experiencia subjetiva de transformación. En este punto es pertinente 

recordar las palabras de Bollas (1991) cuando plantea: ñEn la vida adulta, en 

consecuencia, buscar el objeto transformacional es memorar una experiencia objetal 
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temprana, recordar no cognitiva sino existencialmente (é) un v²nculo que se identific· 

con experiencias acumulativas del selfò (p.33). 

El uso de las interpretaciones y el terapeuta como objeto transicional.  

ñLo importante no es el momento de mi inteligente interpretación. La interpretación fuera 

de la madurez del material es adoctrinamiento y produce acatamientoò. 

Winnicott, 1971 ñRealidad y juegoò 

Como hemos visto en el marco teórico, Winnicott es muy cauteloso con el uso de la 

interpretación. No la desconoce como herramienta privilegiada de trabajo, pero sostiene 

que para que pueda ser creada y usada por el paciente se precisa de un sostén 

terapéutico de confianza y seguridad previo. A lo largo del análisis hemos visto que 

generar un espacio donde poder experimentar este sostén fue importante para las 

adolescentes. Hemos reflexionado acerca de un terapeuta disponible que ofrece su 

presencia a través de su holding, y que actúa en ocasiones como objeto subjetivo; como 

una madre-terapeuta suficientemente buena identificada con las necesidades de su 

bebé-paciente. Sin embargo, siguiendo la línea de la función terapéutica y el uso del 

terapeuta como objeto planteado por Winnicott, podemos ver, a través del discurso de 

las adolescentes, que éste aparece actuando también como objeto transicional. 

Recordemos que cuando el terapeuta actúa como objeto transicional, el diálogo en las 

sesiones puede darse en forma de juego: el terapeuta ofrece interpretaciones que el 

paciente puede tomar y rearmar a su manera, para de esa forma acercarse a un momento 

de autodescubrimiento, tal como plantean Anfusso e Indart (2009). 
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Veamos algunos fragmentos en los cuales las adolescentes intentan describir cómo era 

la dinámica de trabajo en las sesiones: 

ñNo era que ella me decía: óNo, vos tenés que hacer esto y estoô y yo iba y lo hacía. No, 

yo le decía. Tipo, buscaba el problema y le decía: óBueno, pero ah² qu®éô. O sea, me 

hablaba poco y yo como que, yo misma buscaba mis salidas, mis cosas (é). De decir: 

óNo sé qué hacerô, óY bueno, lo que pod®s hacer esé a ver, pens§ vos qu® es lo que 

podés hacerô. Eso era lo que ella me decía. ó¿Cómo vos pensás que podés solucionar?ô. 

No me decía: óNo, tenés que hacer esto. (é)  trataba de que yo pensara, y viera, y me 

diera cuenta cómo, qué era lo que yo podía hacerò. (Bianca)  

Cuando a Sara se le pregunta que fue lo importante para que sostuviera el tratamiento 

responde: 

ñEl sentirte aconsejada, porque ella escucha y despu®s te aconseja. El que cada cosa lo 

toma con pinzas, digamos, y con detalle para poder hablarte. Entonces, va sacando una 

cosa que vos dec²s, saca otra, pero a la misma vez, ehé No s®, vos le contaste un 

problema, ella de ahí sacó una conclusión que te sirve para otro problema, es como una 

cadenaò. (Sara)  

Las palabras de las adolescentes hacen pensar en sentidos co-construidos, en un 

terapeuta reflexionando junto a su paciente, actuando como objeto transicional, y 

prestando interpretaciones para que el paciente arme su propio juego. En este punto 

cobran sentido las palabras de Sara cuando señala que la terapia era como una ñcadenaò, 

es decir un proceso interactivo donde una asociación se iba anudando a otra a la manera 

de un juego compartido, al decir de Winnicott. No aparece en las palabras de las 
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adolescentes un terapeuta como portador de la verdad definitiva, sino más bien un 

colaborador en la construcción de un relato que le permite a la adolescente ir dando 

sentido a su propia experiencia. Transmiten la idea de un proceso terapéutico donde 

ambas subjetividades se han puesto en juego ya que lo que podrían ser interpretaciones 

unipersonales han dado lugar a significados co-construidos (Sainz y Cabré, 2012). 

ñYo me di cuenta que en este proceso con X se prest· m§s a la reflexi·n a pensar cosas 

que nunca había pensado (é). El siempre hacía hincapié en el hecho de matar, en 

realidad no era que me quería matar a mí misma, sino matar a una parte de mí que no 

era mía, que tiene que ver con el vínculo con mi madre, que no es mi parte auténtica y 

en la actualidad yo creo que tiene mucha lógica, eso lo he ido como interiorizando a lo 

largo del tiempo y s²éò (Sol). 

Las palabras de Sol revelan una persona muy reflexiva, en su caso parece haber llegado 

a una posible interpretación sobre el sentido inconsciente de sus intentos de 

autoeliminación. Antes de comenzar a atenderse por la mutualista, había estado en 

terapia pero no sentía que le diera resultados. Con el cambio de terapeuta y al iniciar un 

nuevo proceso, reconoce que empieza a pensar en ñcosas que nunca hab²a pensadoò. 

Una de las funciones del terapeuta es la de favorecer integraciones. En ocasiones cuando 

el terapeuta verbaliza algo inesperado para el paciente, éste puede asociar nuevas ideas 

que estaban latentes, o presentes, pero de manera disociada. El caso de Sol permite 

pensar que el arribar a un momento de autodescubrimiento y encontrar nuevos sentidos 

es uno de los objetivos de la psicoterapia. Sin embargo, recordemos lo que esta misma 
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adolescente manifestaba anteriormente38 cuando hablaba sobre la adherencia al 

tratamiento: primero para ella fue importante el respaldo familiar, y luego sentir que le era 

importante al terapeuta. Es decir, el interés que éste demostraba parece haber sido más 

importante que su capacidad interpretativa. 

Algunas reflexiones sobre lo vincular 

Cuando las entrevistadas intentan describir cómo trabajaban sus terapeutas aparecen 

algunas diferencias de estilo en torno al nivel de una técnica más activa o pasiva. Vimos 

que algunas adolescentes necesitaban alguien con una modalidad más dinámica, que 

preguntara e hiciera prevalecer su palabra. La mayoría, sin embargo, parece destacar 

una postura de escucha atenta que les permitiera desplegar su discurso como forma de 

ir generando confianza y la apropiación del espacio. 

El holding experimentado desde los terapeutas parece haber sido más importante que 

las interpretaciones que ellos pudieron haber formulado. Éstas no prevalecen en las 

memorias de las adolescentes, aunque esto no significa que no hayan existido. Lo que 

expresan en las entrevistas es el recuerdo de un registro a nivel de lo emocional y 

vivencial. Si bien hay que tener en cuenta que sus recuerdos están tamizados por el paso 

del tiempo, lo que ha quedado en ellas es la sensación de haber contado con un espacio 

cuidado, donde se sintieron seguras y en confianza. Para ellas fue fundamental percibir 

que del lado del terapeuta había una persona comprometida39 que se interesaba y les 

                                                           
38 Cita textual en pág. 158. 
39 Esta noci·n se puede ampliar con las palabras de J.P Jim®nez (2005) quien plantea que ñel compromiso del 

terapeuta, apreciado por el paciente, se asocia consistentemente con el éxito del tratamiento, mientras que el 
desapego o falta de compromiso del terapeuta tiende a predecir resultados pobresò (s/p).  
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brindaba atención, pudiendo experimentar sentirse importantes para otro. En este punto 

me permito ir a las palabras de Freud (1913) cuando reflexionando acerca de la 

intervención terapéutica y el vínculo, le preguntan en que momento el terapeuta debe 

intervenir:  

Nunca antes de haberse establecido en el paciente una transferencia utilizable, un 

rapport en toda regla con nosotros. El primer fin del tratamiento es siempre ligar al 

paciente a la cura y a la persona del médico. Para ello no hay más que dejarle tiempo. Si 

le demostramos un serio interés, apartamos cuidadosamente las primeras 

resistencias y evitamos ciertas torpezas posibles, el paciente establece enseguida, 

espontáneamente, tal enlace. (p.1671-2). 

Recordando al IAE en estas adolescentes como un llamado de atención al entorno, 

pareciera que haber encontrado un lugar donde alguien brinde esta atención y oficie de 

ambiente ñcuidadoò fue un factor importante para que las adolescentes ñeligieranò 

quedarse en la terapia y aceptaran ser ayudadas por sus terapeutas.  

Considerando lo analizado en relación a los aspectos intersubjetivos del vínculo que han 

favorecido la adherencia, una de las cosas más importantes es mostrarse disponible para 

el otro. No solo disponible ñintelectualmenteò, es decir poniendo en juego todo nuestro 

conocimiento para prestar ayuda, sino que lo más importante sería el presentarse 

disponible afectivamente. Esto implica transmitir al paciente que nos interesa, nos 

preocupa y que cuenta con nuestra presencia empática. Retomando los términos 

winnicottianos, se trataría de crear un ambiente favorecedor, donde el paciente sienta 

que es bien recibido en un espacio cuidado y confidencial.  
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REFLEXIONES FINALES 

El tema central de la investigación fue la psicoterapia en instituciones de salud con 

adolescentes que realizaron IAE. Me centré en la percepción que tuvieron las pacientes 

sobre su tratamiento y en los factores que incidieron para que lograran la adherencia al 

mismo.  

Analicé en primera instancia el atravesamiento institucional y la adherencia a la 

psicoterapia teniendo en cuenta tres factores: los aspectos individuales motivacionales 

del adolescente, el rol del entorno y lo intersubjetivo del vínculo terapéutico en el 

tratamiento. Estas tres dimensiones se interrelacionan para lograr una buena adherencia, 

destacándose los aspectos intersubjetivos en la psicoterapia y el papel del entorno 

constituido por las figuras referentes significativas. 

En cuanto al rol de la institución de salud, aparecen aspectos positivos y negativos 

asociados a la misma. Si bien al inicio del tratamiento el concurrir a un consultorio dentro 

de la propia institución les generaba cierta incomodidad, las adolescentes lo naturalizan, 

dejando de aparecer como un obstáculo importante para el tratamiento. Incluso en 

algunas oportunidades concurrir a una policlínica en un marco institucional les generó 

una sensación de protección y cuidado.  

Otro elemento que fue considerado dentro del atravesamiento institucional es la duración 

de la psicoterapia, que como ya he mencionado es acotada. Me preguntaba cómo 

operaría esto en las pacientes teniendo en cuenta que los tiempos subjetivos no pueden 

ser adaptables a los institucionales. Del análisis del material surge que las adolescentes 

no sintieron que sus tiempos internos se vieran precipitados por el tiempo institucional. 
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Un elemento que surge del análisis y que influye en la percepción que tienen las 

adolescentes de la institución de salud es si pasaron por una internación sanatorial. Este 

es uno de los puntos donde más se visualizó la ambivalencia. Por un lado, la internación 

aparece actuando a favor del tratamiento como una medida de contención y cuidado para 

el paciente, pero en otras ocasiones como un obstáculo en la construcción del vínculo de 

confianza con el terapeuta. Algunas pacientes se mostraban reticentes a hablar de ciertos 

temas (presencia de nuevas ideas de muerte) por temor a que sus terapeutas sugirieran 

su internación. Por esto, es especialmente importante trabajar en psicoterapia la 

confianza en el vínculo con el adolescente, principalmente cuando éste ya ha realizado 

un recorrido previo en la institución que ha incluido la internación. Por otro lado, ésta 

surge como una medida adecuada de cuidado en ciertos momentos donde la crisis de la 

adolescente no puede ser contenida ni desde el entorno, ni desde la psicoterapia. En este 

caso la institución actúa ejerciendo un marco protector tanto para el paciente, como para 

la familia y el terapeuta. 

Otro factor fundamental para la adherencia a la psicoterapia que surge de los discursos 

de las adolescentes son los aspectos intersubjetivos del vínculo terapéutico. El 

compromiso, interés y disposición afectiva desde el lado del terapeuta aparecen como 

aspectos destacados. La seguridad y confianza son sentimientos asociados al proceso 

psicoterapéutico. Es sabido que esto está vinculado a mantener las condiciones del 

encuadre analítico. Mencioné los cambios ajenos al control del terapeuta que pueden 

surgir por desarrollarse la psicoterapia en el marco de una institución, no obstante, éste 

debe mantener su presencia constante. Las adolescentes señalaron que esto fue 
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fundamental para que desarrollaran un sentimiento de seguridad y confianza con el 

espacio.  

En los discursos se destaca por sobre todas las cosas el sostén afectivo brindado por la 

figura del terapeuta. Recordemos que los adolescentes con IAE se encuentran en 

momentos de gran vulnerabilidad psíquica. Proveer un ambiente de cuidado, estable y 

respetuoso aparece como más importante en ese momento que la capacidad 

interpretativa del terapeuta. No dejo de desconocer la importancia de la interpretación 

como herramienta (y de hecho algunas adolescentes destacaron intervenciones del 

terapeuta relacionadas a la misma), pero los resultados de la investigación llevan a 

pensar que lo que prevalece y ha favorecido a lograr una buena adherencia es el sostén 

que provee el vínculo terapéutico.  

Un elemento a destacar además del compromiso y de la implicación activa en el 

tratamiento, es la presencia en la mayoría de los casos de una figura del entorno que 

resultó importante para llevar a cabo el proceso, acompañando tanto las cuestiones 

prácticas como brindando sostén afectivo. Una conclusión importante es que la presencia 

de los adultos referentes protectores comprometidos con el proceso fue fundamental para 

que las pacientes lograran una buena adherencia. Esto me hace reflexionar acerca de la 

importancia de trabajar en forma paralela en estas situaciones con la familia o parte de 

ella. 

Si bien el estudio no estuvo orientado a medir la efectividad de la psicoterapia con este 

tipo de pacientes, creo importante señalar que salvo en un caso, ninguna de las 

adolescentes volvió a realizar un IAE luego de finalizada la psicoterapia. Si bien 

reconocen que tuvieron altibajos anímicos, el IAE no fue un recurso al que apelaron en 
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esa oportunidad. Además, las entrevistadas manifiestan que manejan la posibilidad de 

consultar nuevamente con un terapeuta en caso de necesitarlo, y lo relacionan con el 

antecedente de haber transitado por una buena experiencia psicoterapéutica previa. 

Limitaciones de la investigación y nuevas líneas exploratorias. 

El objetivo de la tesis es aportar al conocimiento de la psicoterapia con adolescentes con 

IAE ofreciendo algunas respuestas, pero también abriendo nuevas interrogantes. Por 

esto creo importante seguir reflexionando sobre algunas líneas de investigación. 

El hecho de que todas las entrevistadas sean mujeres hace que las conclusiones puedan 

verse sesgadas por trabajar únicamente con esta población. En este sentido sería 

importante poder ampliar la investigación incluyendo varones y analizar si existen 

diferencias en sus narraciones y en los factores que indicen en la adherencia en uno u 

otro sexo. 

Creo fundamental se¶alar tambi®n que en la tesis s·lo se trabajaron casos ñexitososò de 

psicoterapia, esto se ve reflejado en que casi no se destacaron aspectos negativos sobre 

los procesos (lo único negativo estuvo asociado a la internación). Sería interesante en 

futuras líneas de investigación, a los efectos de seguir profundizando en los factores de 

la adherencia, realizar un estudio comparativo donde se pudieran incluir pacientes que 

abandonaron los procesos psicoterapéuticos.  

Por otro lado, a los efectos de ampliar el campo de conocimiento del psicoanálisis creo 

importante profundizar en cómo el otorgar un significado al IAE dentro de la trama 

discursiva del paciente puede llevar a la posibilidad de simbolización y por lo tanto a evitar 

un nuevo episodio. Esto queda para nuevas líneas de investigación enfocadas en 
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estudiar la eficacia de la psicoterapia psicoanalítica en el tratamiento con pacientes con 

IAE.  
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Ambas nos encontramos, cara a cara, palabra a palabra. El ayer y el hoy convergieron en una 

entrevista. Yo ya no soy ella, pero sé que forma parte de mí y eso no es lo mismo. Puedo sentir 

su intensidad en el torrente sanguíneo. 

 Ella, toda ella, siempre ácida y pequeña. Sin embargo, su pequeñez no impide que su acidez 

deje huellas en mi persona actual. Mi yo contemporáneo es, a veces, altamente permeable al 

túnel del tiempo. Las emociones se traducen en palabras y penetran el mundo interno con 

atrevimiento. Ella nunca pidió permiso y a esta altura tampoco espero que lo haga, simplemente 

llega y se hace notar. Fiel a su dinámica traza un nudo que se extiende desde mi pecho hasta la 

garganta. Me cuesta respirar, pero ya no intento escapar. Inhalo, exhalo, siento y pienso que 

aquel nudo grueso y apretado ya no conserva su tamaño. Me hallo entre la dualidad del pensar 

y del sentir. Apelo a la razón, pero noto cómo ella se ríe a escondidas, sabe que es un terremoto, 

no es ingenua; sabe lo que causa. Quiero llorar, pero las lágrimas son rehenes del nudo, quiero 

charlar, pero no encuentro un receptor adecuado. Solo me sale escribir, escribir y escribir. No sé 

si escribo desde su lugar o desde el mío, tampoco quiero detenerme demasiado en eso, solo 

quiero destilar en palabras lo que me ahoga. El nudo late con fervor, simula tener vida. Quizá 

tenga atrapada toda la vida que no viví en ese entonces o quizá ese latir funcione como 

recordatorio de lo que no es vida.  

 Enciendo un cigarrillo y lo fumo como ella lo hacía; lo consumo. El humo sale en largas 

exhalaciones al igual que la resaca del ayer. ñTe perdonoò le digo en silencio y puedo sentir c·mo 

el perd·n se proyecta hacia m². ñYa cumpliste tu cicloò agrego con suavidad, ella esboza una 

mueca y yo sonrío porque siento que lentamente hacemos las paces. 

           Sol40 

                                                           

40 Al día siguiente de la entrevista con Sol, recibí un correo electrónico de su parte agradeciéndome el encuentro y 

expresando que se había sentido movilizada por el mismo. Cuando volvió a su casa escribió unas palabras que quiso 
compartir conmigo, y que con su permiso incluyo a modo de epílogo para finalizar mi trabajo. 
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PROPÓSITO 
 
 

 

Contribuir a mejorar la situación de salud de la población del país a través de la 
implementación de nuevas prestaciones en salud mental para el período 2011-2015. 
 

 

OBJETIVO GENERAL 
 

 

Realizar intervenciones psicosociales y el abordaje psicoterapéutico de la población 
usuaria con necesidades en el área de salud mental correspondiente a todos los 
efectores integrales del país, a través de la implementación de nuevas prestaciones, a 
partir de setiembre de 2011. 
 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

Se describen los objetivos específicos correspondientes a las Etapas de Ejecución 

(Nuevas Prestaciones) y de Evaluación del Plan. 
 
 

 

NUEVAS PRESTACIONES 
 

 

La población usuaria comprende a los niños, adolescentes y jóvenes y adultos de todos 
los efectores integrales del país. 
 

Se distinguen tres MODOS de abordaje. 
 

Por razones prácticas se describen por separado los objetivos concernientes a jóvenes 
y adultos por una parte, y a niños y adolescentes por otra. 
  

Se toman como criterio que: la niñez comprende a los menores de 10 años; la 
adolescencia las franjas etarias de 10 a 14 años inclusive y de 15 a 19; la juventud de 
20 a 25 años inclusive y a partir de esta edad los adultos. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS, POBLACIÓN OBJETIVO, METAS Y 
METODOLOGÍA 

 

ADULTOS 
 
 

 

Los prestadores integrales deberán asegurar: 
 

 

En el MODO 1 la atención en grupo con carácter gratuito y hasta 16 sesiones 
anuales para cada usuario. 
 

 

En el MODO 2 asegurarán la atención individual, de pareja, familia o grupal, hasta 
48 sesiones anuales para cada usuario y con un copago preestablecido. 
 

 

En el MODO 3 asegurarán la atención individual y/o grupal, hasta 48 sesiones 
anuales para cada usuario, con un copago menor al establecido en el modo 2. La 
prestación podrá renovarse hasta 144 sesiones. 
 
 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 

 

Objetivo Específico 1: 
 

Realizar intervenciones grupales (MODO 1) 
 
 

Estas intervenciones grupales estarán dirigidas a las siguientes poblaciones 
objetivo: 
  
 

1. Familiares o referentes afectivos de personas con Uso Problemático de 
Sustancias (cocaína, pasta base de cocaína). 

 
2. Familiares de usuarios que tengan diagnóstico de Esquizofrenia o Trastorno 

Bipolar Grave (F20 o F31 respectivamente según la clasificación CIE 10). 
 

3. Usuarios que hayan sufrido la muerte inesperada de un familiar (suicidio, 
accidente, muerte en la infancia o adolescencia temprana). 

 
4. Usuarios que tengan un familiar o un vínculo cercano, que haya realizado 

intento de autoeliminación (IAE) en el último año. 
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5. Personas en situación de violencia doméstica 
6. Docentes de enseñanza primaria que consulten por temáticas vinculadas a 

su actividad laboral. 
 

7. Docentes de enseñanza secundaria y técnica que consulten por temáticas 
vinculadas a su actividad laboral. 

 
8. Personal de la salud, que consulte por temáticas vinculadas a su actividad 

laboral. 

 

 

 
Objetivo Específico 2: 

 

Brindar atención psicoterapéutica individual, de pareja, familia o 
grupal (MODO 2) 
 
 

 

Estará dirigida a las poblaciones objetivo siguientes: 
 

1. Usuarios con IAE. 
2. Usuarios adolescentes y jóvenes a partir de los 15 años hasta los 25 años de 

edad inclusive  
3. Docentes de enseñanza inicial, preescolar, primaria y de los Centros de 

Atención Integral a la Infancia y la Familia (CAIF) 
4. Docentes de enseñanza secundaria y técnica 
5. Trabajadores de la salud. 

 

 
METAS 

 

Asegurar la atención psicoterapéutica individual, de pareja, familia o grupal al 
100% de las poblaciones descriptas en el objetivo 2, a partir del 1º de setiembre de 
2011. 
 
 
 

METODOLOGÍA 
 
 

Deberá contar con un Comité de Recepción.  
Solicitada la prestación el usuario deberá ser recibido por el Comité de Recepción 
antes de los 30 días.  
Luego de realizada la indicación por este Comité, la institución tendrá 30 días para dar 
inicio a la prestación. 
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Se considerará que a partir de Enero del año 2013 los plazos anteriormente 
mencionados sean hasta 15 días respectivamente. 
 

En caso de IAE, deberá ser recibido por el Comité de Recepción antes de las 48 
horas. Lo resuelto por este último no considerará el plazo de 30 días, iniciándose la 
prestación, si correspondiera, sin previo tiempo de espera. 
 

En el caso de usuarios con consumo problemático de sustancias los tiempos de 
espera para la entrevista con el Comité de Recepción y para dar inicio a la prestación 
no serán mayores a 1 semana respectivamente. 
 

 
 

Objetivo Específico 3: 
 

Proporcionar atención individual y/o grupal (MODO 3) 
 

 

Esta atención psicoterapéutica estará orientada a la rehabilitación de las siguientes 
poblaciones objetivo: 
 

1. Usuarios con Consumo Problemático de Sustancias: cocaína, pasta base de 
cocaína. 

 
2. Usuarios con Trastornos Mentales Severos y Persistentes (TMSP). Comprende 

a portadores de Psicosis Esquizofrénica y Trastorno Bipolar (F20 y F31). 
 
 

METAS 
 

Asegurar la atención psicoterapéutica individual o grupal al 100% de las 
poblaciones descriptas en el objetivo 3, a partir del 1º de setiembre de 2011. 

 

METODOLOGÍA 

 

Deberá contar con un Comité de Recepción (de acuerdo a las características 
descritas en el Modo 2). Solicitada la prestación el usuario deberá ser recibido por el 
mismo antes de los 30 días. 
 

Luego de realizada la indicación por el Comité, la institución tendrá 30 días para dar 
inicio a la prestación. 
 

En el caso de usuarios con Consumo Problemático de Sustancias, los tiempos de 
espera no serán mayores de 1 semana. 
 

En el caso de usuarios con TMSP, los mismos deberán contar con un Médico 
Psiquiatra de referencia. 
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NIÑOS y ADOLESCENTES 
 

 

 

En el MODO 1 los prestadores integrales asegurarán la atención en grupo con 
carácter gratuito y hasta 12 sesiones anuales para cada usuario. 
 

En el MODO 2 asegurarán la atención individual, grupal o de familia, hasta 24 
sesiones anuales para cada usuario y con un copago preestablecido. 
 

En el MODO 3 asegurarán la atención individual y/o grupal, hasta 48 sesiones 
anuales para cada usuario, con un copago menor al establecido en el nivel 2.  
En situaciones de discapacidad física, mental o trastorno del espectro autista, la 
prestación podrá extenderse a 144 sesiones. 
 

 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

Objetivo Específico 1: 
 

Realizar intervenciones grupales, o grupos talleres (MODO 1) 
 

 

Estas intervenciones grupales o grupos talleres estarán dirigidas a las siguientes 
poblaciones objetivo: 
 

1. Padres (o familiares) con hijos en edad pre-escolar, escolar y adolescente 
(grupos-talleres de orientación en desarrollo y crianza). 
 
2. Padres (o familiares o referentes afectivos) con hijos con discapacidad mental, 
física o trastornos del espectro autista. 
 
3. Adolescentes (Espacios de intercambio). 
 

4. Embarazadas primerizas. 
 
5. Puérperas primerizas y/o pareja parental primeriza. 
 
6. Madres dentro del primer año posparto con indicios de depresión. 
 
7. Educadores y cuidadores de niños de la primera infancia (Grupos-talleres de 
orientación). 
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8. Niños con dificultades en la inserción escolar. 
 
9. Niños con indicación de intervenciones quirúrgicas (psicoprofilaxis 
quirúrgica). 
 
 
 

Objetivo Específico 2: 
 
 

Brindar atención psicoterapéutica individual, grupal o de familia 
(MODO 2) 
 

Esta atención psicoterapéutica individual, grupal o de familia estará dirigida a las 
poblaciones objetivo siguientes: 
 

 

1. Madres deprimidas en el primer año de vida del niño. 
 
2. Niños y adolescentes con dificultades de aprendizaje. 
 
3. Niños y adolescentes con problemas situacionales y/o adaptativos: situaciones 
de violencia, abandono, pérdida de un familiar cercano o referente afectivo, separación 
de los padres, migración, dificultades de relación con pares, portadores de 
enfermedades orgánicas crónicas e hijos de personas con enfermedades mentales 
severas y/o adicciones. 
 

4. Niños que tengan una intervención quirúrgica de alta complejidad. 
 
5. Niños y adolescentes con IAE. 
 
 
 

METAS 

 

Asegurar la atención psicoterapéutica individual, grupal o de familia al 100% de las 
poblaciones correspondientes a partir del 1º de setiembre del 2011. 
 
 

METODOLOGÍA 

 

Deberá contar con un Comité de Recepción y al igual que en el Modo 2 de adultos: 
 

- Recibirá al usuario una vez solicitada la prestación antes de los 30 días.  
- Luego de realizada la indicación por este Comité, la institución tendrá 30 días 
para dar inicio al tratamiento.  
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- En caso de IAE, deberá ser recibido por el Comité de Recepción antes de las 48 
horas. Lo resuelto por este último no considerará el plazo de 30 días, iniciándose la 
prestación, si correspondiera, sin previo tiempo de espera. 
 
 

 
Objetivo Específico 3: 

 

Proporcionar atención psicoterapéutica individual y/o grupal 
(MODO 3) 
 
 

 

La atención psicoterapéutica individual y/o grupal que incluirá entrevistas con adultos 
referentes, tendrá como población objetivo a niños y adolescentes con: 
 

1. Dificultades de aprendizaje específicas no resueltas en el Modo anterior. 
 
2. Situaciones de abandono, violencia sexual y/o intrafamiliar no resueltas en 
otros niveles del sistema de salud. 
 
3. Discapacidad física, mental y trastornos del espectro autista. 
 
4. Consumo problemático de sustancias psicoactivas (cocaína y pasta base de 
cocaína) 
 
5. Trastornos disruptivos. 
 
6. Trastornos del humor. 
 
7. Trastornos de ansiedad. 
 

 

METAS 

 

Asegurar el acceso a este modo de prestación al 100% de los usuarios de las 
poblaciones descriptas, a partir del 1º de setiembre de 2011. 

 

METODOLOGÍA 

 

Deberá contar con un Comité de Recepción (de acuerdo a las características 
descritas en Metodología Modo 2). Solicitada la prestación el usuario deberá ser 
recibido por el mismo antes de los 30 días. 

 

En el caso de usuarios con Consumo Problemático de Sustancias, los tiempos de 
espera para la entrevista con el Comité de Recepción y para dar inicio a la prestación 
no serán mayores de 1 semana respectivamente. 
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Luego de realizada la indicación por este Comité, la institución tendrá 30 días para dar 
inicio a la prestación. 
 
 
 

ORIENTACIONES GENÉRICAS 

 

Adultos, Niños y Adolescentes  
 

De los abordajes: 
 

a) Funcionarán en lugares y días fijos.  
b) Tendrán una duración no inferior a los 40 minutos para los abordajes 
individuales y no menor a los 75 minutos para los grupales. 
c) Mantendrán en todos los casos la especificidad de su temática. 
d) Funcionarán con una frecuencia mínima semanal.  
e) Abarcarán un amplio espectro horario comprendiendo fundamentalmente 
tanto el turno matutino como el vespertino.  
 

 

De los mecanismos de acceso: 
 

a) Se accederá libremente o por derivación.  
b) La prestación estará a cargo del efector al que pertenece el usuario que 
realiza la consulta.  
c) En el caso de prestaciones en modalidad de pareja o familiar al menos uno 
de los usuarios consultantes deberá ser socio del efector que da la prestación.  
d) La institución deberá contar en todos los casos con algún técnico referente 
o dispositivo grupal para atender demandas en caso de IAE sin tiempo de espera, 
haciéndose cargo de las necesidades de contención del usuario, hasta que 
efectivamente comience la prestación. Lo mismo para los usuarios con uso 
problemático de sustancias (cocaína y pasta base de cocaína). 
 

¶ De los técnicos: 
 

a) En todos los casos los títulos deberán estar debidamente registrados y 
habilitados por el MSP.  
b) En un plazo no mayor a 5 años todos los técnicos deberán tener una 
formación específica y documentada, relativa al campo temático en el que intervengan.  
c) Se propiciará que los técnicos que conforman los equipos de trabajo, 
mantengan reuniones periódicas en lo atinente a las tareas.  
d) Deberán realizar coordinaciones con otros técnicos que pudieran estar a 
cargo de la atención de los usuarios especialmente en el área de la Salud Mental. 
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¶ De los usuarios: 
 

a) El usuario no podrá ingresar en un nuevo grupo del mismo Modo hasta no 
terminar su participación en el que ya se encuentra inscripto.  
b) Se podrá solicitar cambio de terapeuta solamente una vez (en caso de 
atención individual, de pareja o familiar) y el mismo deberá realizarse no más allá de 
la tercera entrevista.  
c) El usuario se comprometerá a asistir en los días, hora y frecuencia pautada.  
d) En caso de abandono el número de sesiones efectuadas antes del mismo 
será descontado de la unidad ya que cada tratamiento será considerado en su totalidad 
como unidad de tiempo. Las entrevistas serán computadas dentro de la unidad de 
tiempo que implica la prestación. 
 

 
Para los Modos 2 y 3:  

 Tres inasistencias consecutivas o más del 40% de inasistencias a las sesiones 
pautadas en dos meses (salvo justificación realizada en tiempo y forma) será 
considerado como abandono y no como finalización del tratamiento.  

 La solicitud de reingreso a la prestación luego de abandono, se regirá por los plazos 
estipulados y deberá considerarse por parte del Comité de Recepción. 

 

 

¶ Del Comité de Recepción: 
 

El efector podrá conformar uno o varios Comités que efectuará/n la recepción de las 
demandas indistintamente para los diferentes modos. Así, el usuario que requiera más 
de una entrevista de recepción, será referido siempre al mismo Comité.  
El Comité: 
a) Tendrá una integración interdisciplinaria trabajando en equipo.  
b) Podrá indicar la prestación del Modo o la derivación que considere 
pertinente.  
c) Deberá evaluar y resolver el reingreso o la renovación de la prestación en 
los casos correspondientes.  
d) Generará instancias de intercambio, seguimiento y otras vinculadas a la 
tarea. 
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Anexo 3 

 

 

 

        Ministerio de Salud Pública 

                                           Dirección General de la Salud 

 Área Programática para la Atención en Salud Mental 

 

 

PROTOCOLO DE ATENCIčN Y SEGUIMIENTO A LAS PERSONAS CON 
INTENTO DE AUTOELIMINACIčN EN EL SISTEMA NACIONAL 
INTEGRADO DE SALUD 
 

 

El presente documento tiene el prop·sito de brindar pautas para los prestadores 

integrales de salud para la atenci·n y seguimiento de las personas con Intento de Auto 

Eliminaci·n (IAE). 

Se podr§ incluir en este protocolo a las personas que a juicio del cl²nico interviniente 

presenten alto riesgo suicida (para su valoraci·n se recomienda utilizar ñla Valoraci·n del 

Riesgo Suicida: 5 pasos para Evaluaci·n y Triage: Gu²a para profesionalesò, MSP, 2014). 

 

Objetivos 

¶ Asegurar la accesibilidad a la atenci·n en salud mental de las personas con IAE. 

¶ Asegurar la continuidad asistencial de las personas con IAE. 

 

Definici·n 

Intento de Autoeliminaci·n: todo acto cuyo cometido principal es procurar dar fin a la 

existencia de s² mismo, sea este un acto claramente manifestado por la persona y/o como 

resultante del diagn·stico del profesional de la salud. 
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Procedimiento  
 

1. Servicio de salud interviniente en primera instancia 

 
1.1. Se realizará una evaluación integral a todos los usuarios que consulten por IAE, 
jerarquizando la valoración del riesgo vital e incluyendo la evaluación del riesgo suicida 
inmediato. (Ver Anexo 1) 
 
1.2. El médico indicará la intervención que el usuario requiera. 
 
1.3. Una vez que el usuario esté estabilizado desde el punto de vista médico-quirúrgico, 
deberá ser evaluado por psiquiatra, quien determinará la conducta a seguir.  
 
De no contar con psiquiatra, la evaluaci·n la realizar§ otro profesional de la salud, quien 
deber§ propender a mantener una interconsulta con psiquiatra.  
 

Si existieran dudas acerca del nivel de riesgo y de la intervenci·n necesaria, se sugiere 

que la persona permanezca en observaci·n hasta la realizaci·n de una nueva evaluaci·n.  

 

Los usuarios menores de 15 a¶os deber§n permanecer en observaci·n por un lapso 

suficiente para ser evaluados por un integrante del equipo especializado en salud mental 

de Ni¶os, Ni¶as y Adolescentes. La internaci·n se realizar§ en hospitales y sanatorios 

generales, salvo excepciones debidamente justificadas. 

 
1.4. Una vez de alta o determinado que el usuario no requiere hospitalizaci·n, se derivar§ 

a atenci·n ambulatoria con equipo de Salud Mental, fijando d²a y hora para la consulta 

en un plazo no mayor a siete (7) d²as.  

 

El prestador deber§ brindar un tel®fono de contacto para situaciones de urgencia. 

 

En caso de existir un referente (familiares, cuidadores, amigos, u otra persona que el 

usuario considere importante), se deber§ incluir en la planificaci·n del tratamiento, con el 

consentimiento del usuario. En los adolescentes se proceder§ respetando el principio de 

la autonom²a progresiva establecido en el CNA (Ley 17823). 

 

1.5. Adem§s de la Historia Cl²nica, se deber§ completar la Ficha de Registro Obligatorio 

de IAE (FRO-IAE), seg¼n se establece en la Ordenanza Ministerial 801/12 del 26 de 

diciembre de 2012. 

 

2. Consulta ambulatoria con equipo de Salud Mental 
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Se requerir§ una agenda prioritaria para las personas con IAE, ya que se deber§ 
coordinar la primera consulta en un plazo no mayor a siete (7) d²as. 
 

2.1. Se elaborar§ un plan de tratamiento individualizado que deber§ contar con el 

consentimiento del usuario, e incluir§ un referente, salvo situaciones particulares que 

deber§n registrarse en la Historia Cl²nica. 

En caso de inasistencia a la consulta, un miembro del equipo deber§ llamar al usuario y/o 

al referente. La visita domiciliaria ser§ considerada como herramienta privilegiada en 

estos casos, a efectos de dar seguimiento a la situaci·n de dicho usuario.  

El plan de tratamiento deber§ ser integral incorporando los distintos niveles de atenci·n 

y promover la articulaci·n interinstitucional cuando sea pertinente. 

 

2.2. En adolescentes y j·venes se deber§ promover la coordinaci·n entre el Espacio 

Adolescente y el equipo de Salud Mental institucional. Para los adolescentes de 10 a 19 

a¶os, se deber§ coordinar en el curso de la primera semana con el Espacio Adolescente, 

con criterios de accesibilidad, habilitando la continuidad de la atenci·n hasta los 24 a¶os 

con el equipo de salud tratante, cuando as² lo requiera la situaci·n concreta. 

 
2.3. Luego de la primera consulta con el equipo de Salud Mental se deber§ completar el 

FRO-IAE, seg¼n se establece en la Ordenanza Ministerial 801/12 del 26 de diciembre de 

2012. 

 

3. Seguimiento   

 
3.1. Una vez iniciada la atenci·n por IAE en los Servicios de Salud Mental, se asegurar§ 

el seguimiento activo de todos los usuarios, durante un m²nimo de seis (6) meses, por 

parte del Prestador de Salud. 

  
3.2. La instituci·n deber§ ser la responsable de la gesti·n de las personas con IAE a 

trav®s de los mecanismos que estime pertinente, asegurando: 

- El registro de las personas con IAE.   

- La accesibilidad a las consultas estipuladas en el plan de tratamiento. 

- Que se contacte al usuario y/o al referente, en caso de inasistencia a las consultas 
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(la visita domiciliaria ser§ una herramienta privilegiada en estos casos). 

- Que se complete el FRO-IAE.  
 
 
3.3. Todas las personas que hayan realizado un IAE tienen derecho a ser asistidas por 

parte del sistema de salud; el Decreto NÜ 305/ 011 del Plan de prestaciones en Salud 

Mental del SNIS (2011) establece su atenci·n en el Modo 2, de acuerdo a las pautas 

establecidas. (Ver Anexo 2) 

Los familiares o v²nculos cercanos de la persona que haya realizado un IAE en el ¼ltimo 

a¶o tienen derecho a ser asistidos por parte del sistema de salud; el Decreto NÜ 305/ 011 

del Plan de prestaciones en Salud Mental del SNIS (2011) establece su atenci·n en el 

Modo 1, de acuerdo a las pautas establecidas. 
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Anexo 4 

 

Ordenanza 384/2017 

 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

Montevideo, 2 DE MAYO DE 2017 

 

VISTO: que el suicidio es un problema importante de salud pública a nivel mundial 

y Uruguay posee una de las tasas más altas de suicidio del continente; 

RESULTANDO: que dicha incidencia ha sido considerada por el Ministerio de Salud 

Pública como uno de los principales problemas críticos del país y priorizado en los 

Objetivos Sanitarios Nacionales 2020; 

CONSIDERANDO: I) que existe evidencia que demuestra que realizar un Intento de 

Autoeliminación (IAE) es uno de los factores de riesgo principales para el suicidio; 

II)  que identificar a las personas de alto riesgo de suicidio y brindarles un 

seguimiento y apoyo, es un componente clave de una estrategia integral de 

prevención; 

III)  que asegurar el acceso y la continuidad asistencial mejora la calidad de 

la atención en salud mental de la población; 

IV)  que en el marco de los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020, una de las 

propuestas de intervención es implementar el 

Protocolo de atención y seguimiento de la atención de las personas con 

Intento de Autoeliminación para todos los prestadores del Sistema Nacional 

Integrado de Salud con el objetivo de asegurar la accesibilidad a la atención en salud 

mental y la continuidad asistencial de las personas con Intento de 

Autoeliminación; 

ATENTO: a lo precedentemente expuesto y a lo establecido en la Ley N O 

18.331 de ll de agosto de 2008 (Protección de datos personales), Ley N O 
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18.335 de 15 de agosto de 2008 (Derechos y Deberes de los Usuarios del 

SNJS), Ley NO 17.823 de 7 de setiembre de 20()4 (Código de la Niñez y 

Adolescencia)  

 

EL MINISTRO DE SALUD PÚBLICA 

 RESUELVE: 

 

1°) Dispónese que la atención y seguimiento a las personas con Intento de Auto 

Eliminación, para asegurar la accesibilidad a la atención en salud mental y la 

continuidad asistencial, se realizará mediante el Protocolo de atención y 

seguimiento a las personas con Intento de Autoeliminación, que figura en el 

Anexo Adjunto y forma parte integral de la presente Ordenanza.  

2°) El presente protocolo deberá implementarse en todos los prestadores de 

Sistema Nacional Integrado de Salud, incluida la Dirección Nacional de 

Sanidad Policial y la Dirección Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas. 

Ord. Min. N° 384 

Ref. 12/001/3/2525/2017 

VM 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 


