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Resumen

Esta tesis aporta al conocimiento de la psicoterapia en instituciones de salud con
adolescentes que han realizado intento de autoeliminacion. La investigacion se centra en
la percepcion de los pacientes acerca de su proceso psicoterapéutico buscando indagar
especificamente en factores que favorecen la adherencia al tratamiento. Por
concentrarse en su perspectiva, sigue una metodologia 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 interpretacion de sus discursos desde un marco tedrico psicoanalitico,
surgen tres factores principales de adherencia: factores motivacionales del adolescente,
el rol del entorno y el énfasis del vinculo intersubjetivo en psicoterapia. Estas tres
dimensiones se interrelacionan para lograr una buena adherencia, destacandose los
aspectos intersubjetivos del vinculo 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. Asi mismo, los factores intersubjetivos de la
psicoterapia asociados al compromiso, interés y disposicion afectiva en el vinculo con el
terapeuta aparecen como aspectos destacados por las adolescentes. El papel que juega
la institucion de salud es ambivalente, por momentos obstaculiza la confianza en el
vinculo y en ocasiones actua 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 autoeliminacién, adherencia.



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.
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CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

El presente trabajo constituye la Tesis final de la Maestria en Psicoterapia Psicoanalitica
dictada por el Instituto Universitario de Posgrado (IUPA) de la Asociacion Uruguaya de

Psicoterapia Psicoanalitica (AUDEPP).

El tema del proyecto es la psicoterapia en instituciones de salud con adolescentes que
han llevado a cabo intento de autoeliminacion (IAE). El interés académico y profesional
en esta investigacion surge de mi experiencia laboral como trabajadora de la salud mental
en dos instituciones de salud, en las cuales me encuentro en contacto periédico 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 centrara en estos ultimos. Asi, el objetivo general es conocer la percepcion 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 habian 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 desempefio mi actividad profesional. Las instituciones se mantienen en el

anonimato para asegurar la confidencialidad de las participantes involucradas en la



investigacion. Una institucion esta localizada en la zona Este de Uruguay y la otra en

Montevideo.

Debido al aumento del nimero de suicidios a nivel mundial, y a la importante tasa de
suicidios a nivel nacional, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de
Salud (MSP) lo han declarado un tema prioritario de salud publica. Esto ha llevado a que
se comiencen a desarrollar estrategias para abordar y prevenir el fenomeno. A partir del
afio 2013, se establece en Uruguay la obligatoriedad de la notificacion 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 implementacion del Plan de Prestaciones en Salud
Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) las personas con IAE son
poblacién objetivo para acceder a la atenciébn en salud mental. Un intento de
autoeliminacioén 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 prevencion, trabajar con
esta poblacion, constituyendo la psicoterapia una herramienta privilegiada para el

tratamiento de los mismos.

En el siguiente subcapitulo se delimita con mayor precision el problema de investigacion,
y se profundiza en los motivos por los cuales se considera justificada su realizacion. La
busqueda de antecedentes de investigaciones realizadas a nivel nacional y extranjero,
se expone sobre el final del capitulo uno. En el capitulo dos se desarrollan los conceptos
tedricos que fueron tomados en la investigacion y que pertenecen al marco referencial
psicoanalitico. El enfoque metodoldgico, a ser elaborado en el tercer capitulo, 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



capitulo cuatro se situa el analisis del material empirico y las reflexiones finales sobre la

investigacion.

Con la presente investigacion espero brindar elementos que puedan significar un aporte
al tratamiento psicoterapéutico con adolescentes con IAE en el marco de las instituciones

de salud.



1.2 FUNDAMENTACION

El suicidio y los IAE como un problema sanitario

La situacion a nivel mundial y nacional.

Segun datos de la OMS (2018), cada afio se suicidan en el mundo alrededor de 800.000
personas. El suicidio constituye la segunda causa de muerte en las personas entre 15y
29 afos a nivel mundial. Ademas, por cada persona que se suicidd, se estima que 20
intentaron hacerlo una o méas veces. Entre la poblacion 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 reconocio al suicidio como un tema de prioridad de la salud publica. En su primer
informe mundial sobre eltema-Ai Pr evenci - n del sui c i-publicado
en 2014, se apunta a la sensibilizaciéon y a la toma de conciencia acerca del suicidio y los
IAE. El objetivo es alentar a los paises para que desarrollen estrategias que apunten a la

prevencion desde un enfoque multisectorial centrado en la salud publica.

En el caso de Uruguay, nuestro pais presenta una de las mayores tasas de suicidio a
nivel latinoamericano junto con Cuba (Ministerio de Salud, 2011). El suicidio ha ocupado
en el periodo 2005-2009 el segundo puesto (luego de los accidentes de transito) como
causa de muerte violenta en la poblacién joven (Larrobla, Canetti, Hein, Novoa, y Duran,
2014). Las altas tasas de muerte por suicidio en el Uruguay han llevado a que el tema se
constituya en un problema publico, convocando a las autoridades sanitarias a disefiar

estrategias de abordaje y prevencion. El suicidio ha sido considerado por el Ministerio de
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Salud como uno de los principales problemas criticos de pais 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 ultimos quince afios. Otro pico se dio en el afio 2002 (la tasa
fue 20,62 cada 100.000 habitantes: 690 muertes), afio que corresponde a una de las
mayores crisis socio econdmicas en la historia del pais. En cuanto a la division por sexo,
se sigue la tendencia mundial ya que la amplia mayoria de los suicidios en 2016 fueron
hombres: 77,11%, en el caso de las mujeres el porcentaje fue de 22,89%. Segun la franja
etaria, la tasa mas alta de suicidio en ambos sexos se encontré en las personas mayores
de 65 afios seguido por los jovenes entre 20 y 24 afios (MSP, 2017). Los adolescentes
entre 10 y 19 afios tuvieron la tasa mas baja de suicidio del 2016: 6,77 cada 100.000

habitantes.

En cuanto a los IAE, los ultimos datos oficiales hallados del Ministerio de salud son del
afio 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 mayoria 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
gue la cifra sea mayor. De acuerdo a los datos del MSP, en el 2014 los adolescentes
entre 13 y 17 afios fueron quienes mas consultaron en las IAMC por IAE. Las cifras
expuestas sefialan que si bien hay una alta prevalencia de consulta por IAE de la

poblacién 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 situacion, el MSP a través del Programa Nacional de
Sal ud Ment ®lan Nadcioeal de dteverition del Suicidio (2011-2 015) o,
objetivo principal de disminuir las tasas de suicidio a nivel nacional. Con esto se buscé
intervenir ofreciendo una atencién integral en salud, no solo apuntando a tareas de
prevencion, sino también asegurando un mayor acceso a la atencion en salud mental a

las personas que hayan realizado un IAE.

En lo que refiere a la notificacion formal de los IAE, pocos paises tienen un registro regular
y periédico debido a la dificultad para recabar datos. Una de las principales razones,
segun un Informe de la Organizacion Panamericana de la Salud (2003), es que solo 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 publicos como privados, estan obligados al registro
y notificacion de los IAE que ingresan a sus centros (Ordenanza N°801/12). Esto ha
permitido un mejor monitoreo, asi como la posibilidad de establecer grupos de riesgo y

perfiles epidemioldgicos.

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

gracias al comienzo del APl an de iohdeprtedacienastem Kalud Mental en el

1En Anexos,pg.200s e puede ver |l a fAiFicha de registro de inten
instituciones de salud cuando reciben a un usuario. Estos datos posteriormente son enviados al SINADI (Sistema
nacional de informacién del Ministerio de salud).

12
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Sistema Nacional Integrado de Salud"?, los prestadores de salud tienen la obligacién de
brindar tratamiento psicoterapéutico a quienes hayan realizado un IAE (Decreto 305/011).
Ademas, se prevé un seguimiento durante seis meses de los pacientes y la designacion

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

espera.
Uno de | os % timos avances en este tema fue
seguimiento a las personas con | AE d%®duyoNsl S@mbj eti vos son:
accesibilidad a |l a atenci-n en salud ment al
continuidad asistenci al de | as personas co

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 desafio profesional que implica pensar estrategias que favorezcan la permanencia
del paciente. Esta situacion también se ha observado en otros paises, por ejemplo, un
estudio (Spirito et al., 2011) realizado en Estados Unidos muestra un promedio de 13
sesiones a lo largo de un periodo 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.

2EIPIfian de | mplementaci-n de Prestaciones en Salud uddental e
ver en los Anexos, pag. 202 (por lo extenso del mismo se realiza una seleccion de las partes mas importantes que

puedan ampliar la comprension de lo que se esta exponiendo en el presente trabajo).

3 Protocolo de atencion y seguimiento en Anexos, pag.212.

4 Ordenanza N° 384/2017 en Anexos, pag. 216.
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Es fundamental, pensando en estrategias de prevencion, 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 mas probabilidad de que la persona pueda
volver a intentarlo, pues se encuentra muy vulnerable. Considerando que un intento de
autoeliminacion previo es el principal predictor de un nuevo intento, es esencial actuar en
el momento de crisis, pero también lo es desarrollar dispositivos de intervencion 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 afios, el suicidio, constituia un tema tabu. Gracias a las politicas que
se estan desarrollando, hoy se ha generado una mayor conciencia entre la poblacion.
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 publica involucran
necesariamente a los profesionales de la salud mental, y sobre todo, a aquellos que se

encuentran trabajando directamente con esta poblacion.

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

investigacion

Ademas de la relevancia del tema a nivel sanitario, uno de los motivos para centrarme en
la psicoterapia con adolescentes con IAE esta vinculado a mi actividad profesional. Los
avances a nivel de implementacién de politicas desde el Ministerio de Salud han derivado
en que quienes nos encontramos trabajando en instituciones de salud cada vez

trabajemos con mas con pacientes con IAE. El contacto frecuente con esta poblaciéon me

14



ha llevado a una serie de cuestionamientos y a una constante reflexion sobre mi practica

como profesional de la salud.

En una de las instituciones donde se llevd a cabo el trabajo de campo me desempefio
como psicoterapeuta de adolescentes y adultos, trabajando en psicoterapia con
pacientes que han realizado IAE, entre otras poblaciones. En la otra institucion integro el
equipo multidisciplinario del Dispositivo de seguimiento a personas que han realizado

IAE®, 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 multiples,
desde el lado del paciente muchas veces son dificultades econdOmicas, la distancia
geografica del centro de salud o la poca voluntad para atenderse, desde el lado de la
institucion, en ocasiones existen dificultades en la coordinacion que redundan en la

desmotivacién 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 preocupaciéon y el sentimiento personal de frustracion fueron
parcialmente calmados al constatar que a mis compafieros les sucedia lo mismo. En este
punto comencé a plantearme ciertas interrogantes: los que abandonaban, ¢ por qué lo
hacian? Y los que continuaban, ¢a qué se debia? Asi fui comenzando a construir el

problema de investigacion.

5 El Dispositivo de seguimiento de IAE estéa integrado por dos psicélogas 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 telefonico y actividades de capacitacion del personal de salud.
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Los tiempos con los que contaba para realizar la investigacidon no me permitian hacer un
trabajo de campo que incluyera una cantidad de pacientes de ambos tipos (adolescentes
gue abandonaron y adolescentes que sostuvieron psicoterapia) que posibilitaran construir
significados transversales a varios casos. Por este motivo decidi enfocar mi estudio
unicamente en aquellos pacientes que mantuvieron una buena adherencia al tratamiento.
Incluir solo pacientes adolescentes se relaciona con mi interés profesional y a la alta tasa

de IAE en poblacién adolescente.

Por lo sefialado anteriormente, sumado a que en Uruguay adn son escasas las
investigaciones cualitativas sobre la psicoterapia con adolescentes con IAE es que se
considera justificada la realizacion de esta investigacion, que pretende dar relevancia al

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

1.3 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

En el pais, desde hace varios afios, se vienen realizando investigaciones sobre el
suicidio, la mayoria de ellas con un enfoque epidemiolégico y cuantitativo. Si bien estas
investigaciones no constituyen un antecedente directo de esta tesis, es importante

mencionar algunos aportes para contextualizar la tematica.

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 mas consumaban
el suicidio, mientras que en los IAE habia una mayor preponderancia de mujeres jovenes,

siendo la ingesta de psicofarmacos el método mas utilizado (Dajas, 1990).

16



Estudios centrados en la poblacion de hombres y mujeres jovenes evidenciaron una
importante presencia de desesperanza y depresion, lo cual actuaria como un factor
importante en el origen de las conductas auto agresivas (Dajas, Viscardi, y Hor, 1994).
Siguiendo esta linea, Pasturino, Vallarino, y Lima (2004) llevaron a cabo una
investigacion retrospectiva sobre 20 estudios de casos de suicidio consumados en el
Hospital Vilardebd. Ellas también plantean la presencia, en casi todos los pacientes de la

muestra, del sufrimiento cronico, la pérdida de esperanza y la sensacion de desamparo.

La primera experiencia nacional de autopsia psicolégica realizada por Rodriguez, Maggi,
y Ciriacos (2005) que estudié las caracteristicas de los suicidios de nifios y adolescentes
durante el afio 2002, arroj6 resultados que coinciden en su mayoria con los aportados
por estudios extranjeros: un alto nimero de los jévenes que se suicidaron eran varones,
muchos de ellos no estaban insertos en el sistema educativo ni laboral, y presentaban un
alto indice de patologia psiquiatrica. Se detectaron multiples eventos de vida estresantes
ocurridos en el mes previo al suicidio siendo los mas frecuentes: eventos asociados a
violencia intrafamiliar, cambios de domicilio, separacion de padres, ruptura de pareja o

falta de correspondencia afectiva.

De las investigaciones halladas la mayoria estan centradas en el estudio del suicidio
consumado, pocas tienen como objeto de estudio el IAE y menos aun la psicoterapia con
estos pacientes. Puede deberse a que, como se menciond 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 caracteristicas de la

poblacién que ha llevado a cabo intentos de autoeliminacion.
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En un estudio realizado en el Hospital de Clinicas sobre los IAE que ingresaron en
emergencias en un periodo de quince meses, se registraron 83 casos, predomind el sexo
femenino con un promedio de edad de 30,6 afios. El método mas utilizado fue la ingesta
de farmacos, seguida por la de venenos. Los motivos manifiestos principales eran la
decepcién amorosa y las dificultades familiares. Predominaron los estados depresivos y

trastornos adaptativos con sintomas depresivo-ansiosos (Lucero, Diaz, y Villalba, 2003).

Algunos estudios (Dajas, Bailador, y Viscardi 1997) establecen relaciones entre los IAE
en los adolescentes y su vinculo con el consumo de drogas. En una investigacion
realizada con 700 adolescentes de secundaria y del Instituto del Niflo y Adolescente
Uruguayo (INAU) se indagd sobre diferentes aspectos caracteristicos de la vida del
adolescente. Los resultados asocian las conductas suicidas con el aislamiento y
depresion, acompafados por el uso de alcohol y otras drogas. Otra investigacion mas
reciente llevada a cabo en el servicio de farmaco dependencia del Hospital Maciel,
concluye que en el 60% de las personas que consultaron habia presencia de ideacién

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

considerar el consumo de sustancias psicoact
estados depresivesa,)l vagaafdamaedaedédl acto sui
2007).

Un antecedente importante para la presente investigacién centrado en el tratamiento con
adol escentes con | AE es el trabajo realizado
terapéuticodelosi nt ent os de autoeliminaci-n en | os a
se recoge la experiencia que surge a partir del trabajo en la Clinica de psiquiatria

pediatrica del Centro Hospitalario Pereira Rossell. Para las autoras, el IAE es siempre un
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acto grave puesto que constituye una expresion 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 asi tiene una mayor

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

a un sindrome pre suicida que se trataria de conductas previas al acto que se pueden
manifestar en el abandono de los estudios, la inhibicion motriz, restriccion de actividades,
retraimien t o y desinter ®s.. Estas conduct as Ano
desapercibidas, y en el entorno sorprende el intento de autoeliminacién, 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 dias como forma de trabajar
la tendencia al acto. Asimismo, el paciente debe ser asistido por un equipo
multidisciplinario especializado que se encargue de la recepcién, atencion y seguimiento
del paciente. El enfoque se orienta tanto al tratamiento como a la prevencion 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 simbolizacion que
apunten a expresar los conflictos internos del adolescente. Las autoras afirman que estos
pacientes se verian beneficiados de un tratamiento a largo plazo, pero pese a que tenian
la oportunidad de realizarlo luego de la internacion, muchos no concurrian. Una de las
posibles explicaciones segun las autoras, es el temor a la dependencia y regresion que
i mplica | a relaci-n terap®utica. Por esto es
gue permita seguir trabajando con ellos sin que se sientan dependientes. Cuando se

sienten asi, tienden a abandonar el tratamiento, consiguiendo con esto un dominio o
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control de la situacion, aun 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 realizo
una investigacion cualitativa sobre el tratamiento psicoanalitico con alta frecuencia
semanal con adolescentes con IAE, algunos de los resultados han sido publicados en el
l i bro AEI adol1898)cLa investigason confirma audipdtesis de que, en la
mayor2a de | os casos, el | AE no es el result
eslab-n final de una |l arga cadena de acont ec
una respuesta del adolescente a su desarrollo puberal y evolucién sexual. De la
investigacion se desprende que el sentimiento comun 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 encontré un alto grado de negacion de la muerte, asi como la presencia de
fantasias asociadas al acto suicida. En estas fantasias que subyacen al intento de
suicidio, existian sentimientos de omnipotencia que le permitian al adolescente sentirse
en control de la situacion. Aqui aparece el IAE como una forma de poder controlar y

protegerse de sus sentimientos de desvalimiento.

A los efectos del tratamiento, sélo si se rompe la negacién del adolescente sobre la
muerte se puede reducir el riesgo de un nuevo IAE, por esto, segun Laufer, es importante
poner al paciente en contacto con la realidad y que sea consciente del ataque contra su
propio cuerpo. Ademas de esta negacion, los investigadores se encontraron con que los
sentimientos que precedian a la accion suicida, no eran recordados, recién empezaban

a surgir en la terapia luego de meses de tratamiento, asi podian ser recuperados y
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posteriormente analizados. Luego de transcurrido un tiempo en el analisis, los
adolescentes empezaron a considerar otros caminos diferentes al suicidio para la

resolucion de sus dificultades.

En la investigacion se observé que mas alla 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 relacion a esto, se observd que los
pensamientos suicidas ocurrian con mas 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 vinculo 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 relacién con el terapeuta y de esta forma poder comprender mejor sus miedos y

fantasias de muerte. Laufer sefiala que el tratamiento indicado en estos casos es la

psicoterapia Ai ntensivao, de alta frecuenci

perturbacion y vulnerabilidad subyacentes y asi evitar un nuevo IAE.

Por altimo, dos antecedentes de investigaciones llevadas a cabo en el exterior rescatan
el testimonio de adolescentes y jovenes 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 psiquiatrico de Estados
Unidos, en un grupo de prevencion del suicidio en adolescentes hospitalizados por este

motivo. El objetivo fue explorar la percepcion de los participantes sobre las fortalezas y
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debilidades de la experiencia de la terapia de grupo. Una amplia mayoria de los
adolescentes manifestaron que les habia sido atil el grupo a la hora de adquirir
herramientas para prevenir posibles IAE en un futuro. Debido a la corta estadia que
implicaba la internacion, 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 investigacion fue realizada por Barbara L. Paulson y Robin D. Everall (2006), dos
investigadores de la universidad de Alberta (Canadd) 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
percepcion del paciente es muy importante al momento de entender el desarrollo del
tratamiento. Ademas, los autores plantean que la poblacion adolescente suicida es una
poblacién que provoca gran ansiedad a los terapeutas en el trabajo clinico. Existen
investigaciones que afirman que los adolescentes son dificiles 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. Segun estudios
(Kazdin, 2000) (Paulson y Everall, 2006, p. 4) los terapeutas clinicos consideran que las
intervenciones terapéuticas exitosas en adolescentes son mas dificiles que con cualquier

otro grupo etario.
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Los autores realizaron una investigacion con el propoésito de estudiar a los adolescentes
que realizaron IAE y su percepcion del pasaje por la psicoterapia. La investigacion se
dividi6 en dos partes. En un primer momento se realizaron entrevistas en profundidad a
17 adolescentes (entre 13 y 17 afios) que realizaron un IAE y recibieron diferentes tipos
de tratamiento psicoterapéutico. Se les pidié que contaran sobre lo que pensaban acerca
de c¢c-mo | os hab2a ayudado | a psicoterapi
y comportamientos suicidas. En un segundo momento de la investigacién, con la
informacion recogida en estas entrevistas, se cred un formulario que otro grupo de 20
adolescentes (también con IAE) debié completar. El formulario constaba de cinco items
principales (de los cuales se deprendian otros sub-2 t e ms ) : Aaut o

Acrouni caci - no, Afexpresi-n creativao, Ar e
Los participantes tenian que sefalar las opciones que mejor reflejaban su pasaje por la

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

Los temas relacionados con el desarrollo del conocimiento personal estuvieron muy
presentes. Estos temas, segun los autores, son frecuentes en la psicoterapia de la
mayoria de los adolescentes por el momento evolutivo que estan atravesando. Los
adolescentes participantes del estudio se enfocaron en la importancia de entender su

comportamiento suicida conectandolo son sus pensamientos, sentimientos y acciones.

El desarrollo de la comunicacién jugé un papel importante, se considerd 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 expresion creativa (dibujar, escribir, etc.) los proveia de una oportunidad de
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explorar su propio mundo interno. Constituiaun | mportante medi o part

festado suicidao y habilitaba al desarroll o

Los participantes proveyeron una interesante perspectiva sobre las estrategias
terapéuticas. Encontraron mas util el aproximarse indirectamente en las intervenciones

terapéuticas en vez de una confrontacion o indicacion mas directa por parte del terapeuta.

Se concluy6 que la mayoria de los adolescentes le daban un lugar de valor al proceso
terapéutico. Uno de los hallazgos principales es que, independientemente de la
orientacion tedrica del terapeuta, uno de los aspectos que se ponia en relevancia era la

importancia del vinculo 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 investigacion constituye el

antecedente mas cercano a lo que se intenta estudiar a partir de esta investigacion.

Cabe sefialar que hay escasos antecedentes de investigaciones que empleen una
metodologia cualitativa. Los estudios cuantitativos de orden epidemiolégico en torno al
tema son los mas frecuentes seguidos por los estudios psiquiatricos y psicoldégicos desde
la corriente cognitiva conductual. A su vez, la gran mayoria de las investigaciones que
tratan sobre la psicoterapia con pacientes con IAE tienen su foco en la percepcion del
terapeuta. Por esto, considero pertinente realizar un trabajo de investigacion que busque

conocer la percepcion del otro involucrado en la diada del vinculo terapéutico: el paciente
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

En el marco tedrico expongo los conceptos empleados para articular y abordar los
problemas de investigacion. Primero ofrezco algunas puntualizaciones del psicoanalisis
freudiano acerca del suicidio. En el segundo subcapitulo me concentro en nociones
generales sobre la adolescencia que permiten un acercamiento a los procesos Yy
experiencias caracteristicos de esta etapa, asi como diversos enfoques que pretenden
explicar las conductas suicidas en esta poblacion. Posteriormente, abordo aspectos
referentes al tratamiento. Concretamente, la psicoterapia con enfoque psicoanalitico con
los adolescentes con IAE, y el contexto institucional donde se desarrolla la misma. En este
marco, finalizo el capitulo sefialando aportes de Donald Winnicott y Christopher Bollas

acerca de los aspectos intersubjetivos de la psicoterapia psicoanalitica.

2.1 El suicidio: algunas puntualizaciones

Etimologicamente, el vocablo suicidio proviene del latin: sui (si mismo) y cidium (matar),

es decir: fAmatarse a uno mi s auokeiriadl, 0 Sc ogrpiueegsad so
fautos0 ( s 2 nkeimsoo X manio) ; signi ficando anspropla.a mu
Como sefiala Barrionuevo (2009) el término latino enfatiza la idea de matar y el griego el

acto intencional. L a OoOMS (2015) | o define cComo un
deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto sabiendo o esperando su resultado letal

y a través del cual pretende obtener los cambios deseadoso .

El suicidio y las conductas suicidas existen desde el comienzo de la historia humana. Es
un fendbmeno presente en todas las culturas y capas sociales, asi 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-historico y
cultural, que hay que considerar. En este sentido Casullo (2004) planteafi é el sui ci di
es una entidad psicopatoldgica, tampoco una mera reaccion a situaciones que generan
malestar y angustia. Es un acontecimiento vital en el que estan presentes componentes
bi ol -gicos, psicol -gicos, sociol -gicos, cul
comportamientos no pueden comprenderse solo desde la problematica del autor porque

se construye dentro de un orden cultural y social.

Una de las teorias mas conocidas en el mundo moderno sobre el suicidio es la elaborada
por el soci6logo Emile Durkheim (1982). Para este autor, el suicidio también depende del
contexto social, no puede ser explicado Unicamente por causas individuales e internas.
Lo considera como consecuencia de wun estado
sociedad. A partir de esta teorizacion podemos pensar que en la en la modernidad el
hombre se mata porque la sociedad ha perdido su cohesion, perdiendo asi la posibilidad
de ofrecer parametros claros de conducta al individuo. A su vez, que la pertenencia a
grupos sociales estables (como los familiares o religiosos) ofrece una accion profilactica
sobre el suicidio. Por altimo, y asociado a lo anterior, que el suicidio varia en razén inversa
del grado de desintegracion de los grupos sociales de que el sujeto forma parte
(Rodriguez, Glez. de Rivera, Gracia, y Montes de Oca, 1990). De aqui que las ciencias
sociales se hayan orientado a considerar simultaneamente al individuo y su contexto al

momento de abordar fenébmenos como el suicidio.
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El suicidio desde el psicoanalisis freudiano

En las siguientes carillas presentaré diversos aportes freudianos a la conceptualizacion
del suicidio no porque cada uno de ellos vayan a ser trabajados durante el analisis, sino
como forma de presentar un antecedente tedrico psicoanalitico de las conductas

autoagresivas.

Desde la teoria psicoanalitica, si bien Sigmund Freud no se dedicé exhaustivamente al
estudio del suicidio, establecio las primeras teorizaciones que permitieron visualizar los

procesos intrapsiquicos que le subyacen.

En su texto de 1910, AContribuciones para un
fcomo es posible que llegue a superarse la pulsion de vivir, de intensidad tan
e Xt r aor (#reud,.232)aEn este texto, Freud vincula el suicidio de los jovenes 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, linea que se

sigue en parte del analisis de esta investigacion.

Hasta el afio 1910 sus teorizaciones se centran en el marco de la teoria de la pulsién
libidinal en contraposicion a las pulsiones de auto conservaciéon, cuando la fuerza de las

pulsiones de auto conservacion cede, surge la conducta suicida.

En los afios posteriores, con la introduccion del concepto de Narcisismo (1914) y con su
texto fiDuel o y mel ancol 2 adnoénlaxebrizaciorsfreudiana.r e u n
En ADuel o y melancol 2ao0, Freud intenta dar u
el suicidio. Aqui, el duelo es la reaccion 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

27



transcurso del tiempo. En algunas circunstancias, se observa en ciertas personas, en vez
del duelo, una reaccion melancdlica que podria pertenecer mas a un proceso patologico.
La melancolia se caracteriza por un estado de animo profundamente doloroso, una
pérdida del interés por el mundo exterior, de la capacidad de amar, la inhibicién de las
funciones yoicas y la disminucion de la estima de si. Lo dltimo, aparece bajo la forma de
auto reproches, auto acusaciones y la busqueda de castigos. Hay un gran
empobrecimiento del yo, éste se ha vuelto indigno y depreciable, por lo tanto, merece
castigo. En la melancolia, 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 identificacién con el objeto abandonado. De esta
forma, la pérdida del objeto amado se transforma en pérdida del yo. Para que se presente
la melancolia tiene que haberse dado una fuerte fijaciébn con el objeto de amor y una
eleccion objetal sobre una base narcisista, de modo que la libido pueda regresar al

narcisismo si se presentan obstaculos.

A partir de este texto, trasciende | a idea
retorno de las pulsiones previamente dirigidas al objeto le permite tratarse a si mismo
como a un objeto, es decir, cuando puede orientar a si mismo la hostilidadr e f er i da a «
(Tubert, s.f, p. 22). El suicidio en este sentido seria entendido dindmicamente como la
vuelta de la agresién del sujeto hacia si mismo, un homicidio que ha hecho un giro de

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

A partirdeltex t o i E| Yo y el ell oo (1923) Freud va

conflicto se establece entre el yo y el superyd, no ya en dos aspectos diferenciados del
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yo. En estos casos el superyd se muestra extremadamente severo y sadico y descarga
Su ira contra un yo débil y masoquista. Se trataria de un superydé hipercritico que busca
aliviar el sentimiento de culpa provocado por deseos inconscientes inaceptables

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

En la busqueda de un principio que diera cuenta de fendmenos que percibia en el trabajo
clinico como la compulsion a la repeticion, la agresividad, el sadismo y masoquismo,
Freud arriba al concepto de pulsi-n de muert

fundamental para comprender los procesos autodestructivos.

En la dltima teoria pulsional de Freud, la pulsién de vida se contrapone a la pulsién de
muerte, ®sta: fAitiende a | a reducci-n compl et
vivo al estado inorganico. Las pulsiones de muerte se dirigen primero hacia el interior y
tienden a la autodestruccion; secundariamente se dirigiran hacia el exterior,
manifestandose entonces en forma de pulsiébn agresiva o destructivao (Laplanche y
Pontalis, 1983, p. 336). El aparato psiquico tiene entonces como tarea, reducir al minimo
la tension, habria una tendencia general en los organismos a volver a un estado primitivo,

inorganico: la muerte.

En 1924 con AEI probl ema econ-mico del mas o
pulsional, haciendo referencia al principio de Nirvana. Este principio es la expresion de la
pulsion de muerte, ya que es la tendencia del aparato psiquico de reducir a cero o de
disminuir lo mayor posible la cantidad de excitacion de origen interno o externo

(Laplanche y Pontalis, 1983).
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Sadismo y masoquismo aparecen ambos asociados a la pulsion de muerte. Segun Freud,
en el ser humano, se tiende a la reversion del sadismo hacia la propia persona como
consecuencia de la sofocacion cultural de las pulsiones. ElI sadismo primordial
originalmente trasladado hacia afuera puede, bajo ciertas condiciones ser introyectado
nuevamente dando mayor fuerza a la pulsion de muerte. Este sadismo puede volverse
contra la propia persona, como lo vemos en los intentos de suicidio y en otras patologias

graves.

Teniendo en cuenta lo planteado puede decirse que el psicoanalisis freudiano ha
entendido las conductas suicidas a partir de la transformacion de la agresion hacia otros,
en agresion contra si mismo, en vinculacion con imperativos superyoicos muy rigidos e

intensos sentimientos de culpa.

2.2 Adolescencia e intentos de autoeliminacion

Adolescencia: Generalidades

Pero el hombre en general no estd 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 pr
revolucion se anuncia por el murmullo de pasiones nacientes: una fermentacion
sorda advierte el acercamiento del peligro. Un cambio en el humor, arrebatos
frecuentes, una continua agitacion animica tornan al nifio casi indisciplinable.
Deviene sordo a la voz que lo tornaba daécil: es un ledn en su fiebre, desconoce su

guza, ®I no quiere m8s ser gobernadobo

Jean Jacques-Rousseau (1762), fEmi
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La intencidbn en este subcapitulo es exponer algunos aportes tedricos de autores
psicoanaliticos 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 afios, la adolescencia temprana se
ubicaria entre los 10 y 14 afos, y la adolescencia tardia se prolongaria hasta los 19 afos.
Este proceso que se extiende desde la finalizacion de la infancia hasta las puertas de la

adultez, e implica un camino plagado de cambios a nivel fisico y psicolégico.

David Nasio (2011) define la adolescencia desde tres puntos de vista diferentes y
complementarios: biolégico, sociolégico y psicoanalitico. ElI punto de vista biolégico
refiere a la pubertad, el momento de maduracién hormonal, en el que se desarrollan los
organos genitales y aparecen los caracteres sexuales secundarios distintivos del cuerpo
de hombre o mujer. Desde la perspectiva bioldgica, la adolescencia es el advenimiento

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

Desde la perspectiva sociologica, la adolescencia implica un pasaje entre la dependencia
infantil y el progresivo camino hacia la independencia adulta. Esto varia 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 iniciacion y en poco tiempo el nifio se
transforma en adulto. En la cultura rioplatense, la adolescencia tiende a extenderse, ya
gue los jovenes alcanzan la autonomia relativamente tarde. Nasio adjudica esto a la

prolongacion en los tiempos de estudios académicos y a la dificultad de los jovenes para
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acceder a un empleo, esto hace que se mantenga durante mas tiempo la dependencia

material y afectiva del adolescente con su familia.

Desde una perspectiva psicoanal 2tica, Nasi i
crecimientoo (p.22) en el adol escent e. Se tr
que el adolescente pueda afirmar su personalidad. Los principales sintomas serian la
angustia, tristeza y rebeldia. Esta neurosis es el resultado de la dificultad del yo
adolescente aun inmaduro de lidiar con las intensas pulsiones y las tiranicas exigencias
superyoicas. Esta neurosis de crecimiento se encuentra en jovenes que generalmente
gozan de buena salud mental y atraviesan su adolescencia de una manera
moder adament e conflictiva. Es una Aneur osi

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

Por su parte, PeterBlos (1967) conci be a | a adol escencia con
i ndividuaci -no (p.163). E I pri mer momento de
pequefio va existiendo como entidad psicolégica diferenciada, asi van asentadndose las
bases de la estructura psiquica. EI segundo momento de individuacion consiste en la
tarea del adolescente de lograr la independencia de los objetos internalizados, asi como
la temprana influencia de éstos sobre el yo y el superyd. Esto explica, en parte, los
constantes cambios emocionales a los cuales se enfrenta el adolescente, quien esta
ademas forjando su personalidad. Segun Peter Blos (1983), la tarea mas ardua a la que
se enfrenta un adolescente es la desidealizacién de si mismo y del objeto, en el sentido
de que muchos de los suministros narcisisticos que el nifio recibe de su entorno
desaparecen con el advenimiento de la adolescencia. Las demandas bioldgicas y

sociales hacen que el adol escente deba renun
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emoci onal 0 ( p. 4 6eetapatde diferanciacion peiguicd gae van forjando

el camino hacia la independencia psiquica, la adolescencia seria una de estas etapas.

Francoise Dolto (2004), plantea que en la adolescencia los padres dejan de ser el punto
de referenciade losadolesc ent es. Se refiere a esta etapa
(p.71) en la cual el adolescente comienza a interesarse en lo que estd mas alla de su
nacleo familiar, los modelos ahora seran personas exteriores a este nucleo. En esta
etapa, se hace presente la necesidad de desinvestir los objetos de la infancia para forjar
nuevas identificaciones. El adolescente pone todo su empefio en triunfar socialmente su
energia se dirige hacia los grupos de compafieros, al colegio; sale de su familia, para
mezclarsecongrupos constituidos que tendr8n para ®I
(Dolto, 2004, p. 25). Para la autora, la familia en el mejor de los casos sigue oficiando
como un refugio. La nocion del entorno familiar como sostén y contencion del adolescente

es una de las lineas que se sigue en el andlisis de la presente tesis.
Winnicott: el adolescente y el entorno

Como se habra observado, al momento de conceptualizar a la adolescencia y a los
fenbmenos emparentados al suicidio es necesario conocer los procesos intrapsiquicos
del individuo, pero también el funcionamiento del entorno, y los vinculos entre ambos. En

esta linea, Winnicott ha realizado aportes que permiten abordar esta dinamica.

El autor siempre tuvo en consideracion el gran descubrimiento de Freud: el inconsciente
y su influencia en nuestras conductas, pero su teoria esta atravesada por el énfasis que

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

Winnicott (1979) plantea:

ASon | as tendencias i nn arecmsenthlaque paoducedla i nt e

salud; no es la provision ambiental. Y, pese a ello, una provision satisfactoria es
necesaria, de un modo absoluto al principio, y relativo en fases posteriores: en la

del Complejo de Edipo, en el periodo de Latenciay tambiéen en | a ad
(p.79).

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

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

aQu® ser2za | o Anormal 0o en un adol e sosdesaud
mental, ésta consistiria en la posibilidad de recurrir a todo tipo de defensas sin rigidez
pudiendo usar una u otras. Tomando en consideracion 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. EI camino hacia la madurez no es un camino
que se deba apresuraro enlentecer ; | a Yndice Winnicattues & @aso del tiempo.
El autor pl antea que | a inmadurez vy | a

madurez) constituyen caracteristicas 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 | as fantas2as en esta etapa ser8 de asesi:
ese paso se |l ograr8 por sobre el cad8ver de
bien, Winnicott plantea que la principal tarea de los padres en esta etapa sera la de

sobrevivir y mantenerse intactos. ¢ A que debe sobrevivir el adulto? a la agresividad del
adolescente, agresividad que en la nifiez era la fantasia de muerte y en la adolescencia

implica una fantasia de asesinato (Klein, 2004).

El adolescente va a oscilar todo el tiempo entre el polo del desafio 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 aspiracion de volver junto a ellos esta presente en el inconsciente como formula

reaseguradora. Asi, desafio y dependencia aparecen sucesiva y/o simultaneamente.

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
Afal sa madurezo, ot odey gue dlohodes comespmueasena.iSi | i da
abdican, el adolescente puede perder su maximo 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 |l a importanci :
donde existe el desafio de un joven en crecimiento, que haya un adulto para encararlo.

Y no esobligatorioqueell o resulte agradabledo (Winnicott,
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nSi todav?a se puede usar a | a familia, se |
ni dejarla a un lado (utilizacién negativa), es preciso que existan pequefias unidades
socialesquecont engan el proceso de crecimiento ado
Advierte que hay situaciones en las cuales no se puede contar con un entorno favorable,
en estos casos es fundament al el r ol gue pue
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 autoeliminacion en la adolescencia desde una perspectiva

psicoanalitica

Adol escencia: afinormal 06 o patol -gicaée?

Hemos visto la adolescencia concebida como un momento de reorganizacion de la vida
psiquica, de transito entre la nifiez y la adultez, donde predomina el conflicto, las
contradicciones y ambivalencias. El adolescente esta cambiando, su psiquis y su cuerpo
se est8n transformando. En este ficaoso a vec
riesgo a las cuales se expone forman parte de una crisis propia de la etapa evolutiva o si
se esta ante una situacion de mayor gravedad. En relacién a esto Peter Blos (1983)

pl antea que: ALas anormali dades emocional es

deben evaluarse a la luz de la reestructuracion psiqui ca d el adol escenteo

¢, Como determinar cuando una conducta puede volverse probleméatica? Como terapeutas
trabajando clinicamente con adolescentes, ésta es una pregunta a la cual ocasionalmente

nos enfrentamos, cuya respuesta no siempre es facil de elaborar. Silvia Flechner (2000),
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en su artz2culo: ALa cl2nica actual de pacient
se pregunt a: AaC- mo evitar caer en | a banal.
considerar patolégica cualquiera de sus manifest aci ones?06 (p. 4) . Con
es dificil determinar si se esta frente a una situacion pasajera, a una crisis adolescente,

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

ubica como terapeutas en ese limite tan fino entre lo normal y lo patolégico en la

adolescencia.

Siguiendo la linea 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
gue el adolescente no siempre lo siente claramente, y a veces no lo puede verbalizar,
pero si 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 autoeliminacion.

El actuar aparece como algo caracteristico de la adolescencia, asi como el juego lo es

en la infancia, y la comunicacién verbal en la adultez. Pero no toda actuacién reviste
caracteristicas graves. En el caso de los intentos de suicidio nos encontramos con

aguellas acciones que por sus caracteristicas pueden llegar a ser peligrosas para la
integridad fisica del adolescente.Ene st a et apa Al a capacidad de
generar la il usi - n, se vuelve incontrolabl e

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

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

Aféni ng“n joven puede franquear | a adol escenc

preci so gue muera a un modo de relaciones in

El acceso a la pubertad inscribe al adolescente en la diferencia de los sexos, las
generaciones, la reproduccion y por lo tanto la muerte. La muerte simbdlica y la real se

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

conflicto propio del adol escente denidogjear at

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, esta en posesion 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
i ncorpora a su psiquis | a noci -transitdrie. Eri esta
etapa fAmorirseo constituye una met 8fora
intensas fime muero de ganasoOo 0o a situaci

(Casullo et al., 2000).

Algunos autores hacen énfasis en la vivencia del cuerpo del adolescente en relacion con
las conductas suicidas. Si bien esta no es una linea argumental que se vaya a seguir en
el analisis, considero importante incluir sus aportes por ser autores exponentes en el

tema.
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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 autopercepcion de fealdad, la masturbacion, y las dudas sobre la
propia sexualidad; sumado a sentimientos de soledad e incapacidad para ver una salida.
Segun Laufer el adolescente vive con la necesidad no consciente, de vengarse de si
mismo. Esta convencido que la destruccion de su cuerpo/enemigo, donde se alojan sus
pensamientos, fracasos, anormalidades es la Unica salida. Continuando con la misma
linea Eglé Laufer (s/f) plantea que una fantasia asociada al momento del IAE es la
Atranquila inexistenciao (p.128). La au
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 representacion
gue 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 punica salida probable.

Los autores citados (Ladame y M. Laufer) plantean que todo gesto suicida responde a un
momento psicotico en el sentido en que el sujeto confunde percepcion y representacion,
asimila cuerpo real y representacion del cuerpo (Ladame, 1996). M. Laufer (1996) a su
vez, entiende la tentativa de suicidio como la sefial de un agudo derrumbe mental

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

Ladame posteriormente cambia su concepcién y plantea que el IAE se trataria mas de
un rapto ansioso que psicoético; éste tendria que ver con cierta incapacidad del psiquismo

para hacer frente a situaciones ansi -cgm
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respuesta a un traumatismo psiquico, entendido, como la imposibilidad para el aparato
psiquico, de efectuar su trabajo de ligazon de la excitacion, generadora de una angustia

i nsoportableo (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 analisis porque considero que se enfocan mas en la dimension
intrapsiquica del IAE mientras que la linea que sigue la investigacion 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 intrapsiquicos que subyacen al IAE o sus posibles
desencadenantes, es necesario contar con una referencia teérica desde donde pensarlo.
Las lineas argumentales que mas han contribuido a este propdésito han sido las que ponen
el acento en la vulnerabilidad psiquica del adolescente que realiza el acto suicida,
considerandolo un sujeto fragil narcisisticamente (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 narcisistica del yo (Probst,
1989). La conducta suicida puede llegar cuando el adolescente es incapaz de tolerar y
elaborardosfendbmenos que se dan simult8neamente. Por

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

l a vida | o enfrenta. Por el otr o, l as fall
suficientemente ar r ai gados 0. Se produce as?, |l o que
narcis2stico del adol escenteo (Probst, 1989,

como una expresion de éste.

Lo comun en los intentos de suicidio de los adolescentes, eslaaparente fibanal i dad:

factor desencadenante (una decepcién amorosa, una pelea con los padres), en relacién
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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) s o st i enen: AES

de objeto la que esta 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 t oda | a tramabo

pérdida de investiduras sobre las que se apoya el narcisismo es sentida como una
experiencia intolerable de pasividad y el IAE responde con la ilusion de una posicion
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
desidealizacion a las que se enfrenta el adolescente, suponen para ser maduradoras que
haya una base narcisista sélida, un yo que se sostenga, que pese a la desilusién pueda

tolerar cierta depresividad y tristeza (Caulle, 2004).

El proceso identificatorio es central en el desarrollo psicolégico infanto-juvenil, esto
supone que se van configurando relaciones de apego con figuras significativas
afectivamente. Experiencias traumaticas como abandonos, pérdida de objetos
significativos, aparecen asociadas a comportamientos suicidas (Casullo et al., 2000).
Esta concepcion tedrica de entender al IAE en relacion a las pérdidas y abandonos es

una linea que se sigue en el analisis de la investigacion.

Ottino (1996) sostiene que la intolerancia a la pérdida aparece muy frecuentemente en
los procesos psicodinAmicos 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. Aqu?2 |l a tentativa de sui ci
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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 rapido, y a veces, el temor es
a la pérdida de los objetos edipicos. Lo traumatico 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
gue fNestaban de m8so en su familia y se sien
autora es notable la presencia de un sentimiento de vacio, el cual se remonta al
nacimiento; no hubo en este momento una persona que mirara con alegria a ese bebé

fest8 inscrito en el ombligo de su al mao (Do

La linea tedrica que mantiene la investigacion se acerca a lo planteado por Casullo et al.,
(2000) cuando sostienen que la tentativa de suicidio en la adolescencia no debe
concebirse Unicamente como un movimiento de agresion hacia el propio cuerpo,
entendiendo a éste como el responsable de las angustias ligadas a la emergencia de las
pul si ones. La conducta suicida puede endt ende
en el sentido que es la Unica forma que la persona encuentra para poner fin a una
situacion de tension que le resulta insoportable. Si se sigue la idea de considerarlo como
un fendmeno multicausal, es fundamental atender el entorno socio cultural en el cual el

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

La sociedad contemporanea se caracteriza por ser una sociedad con niveles de exigencia
cada vez mas altos, poca tolerancia a la frustracion, e intolerancia a la espera. Los
vinculos interpersonales se encuentran mediatizados por aparatos que crean la falsa
ilusi-n de estar comunic8ndonos fdya, aquz2 vy

cada vez mas conectados, pero mas alejados.

Segun Dajas (1994), quien se ha dedicado intensamente al estudio del suicidio en
Uruguay, en los ultimos afios han existido dos dimensiones muy importantes que hacen
al acto suicida: la desesperanza y el desamparo. Desde su punto de vista, las crisis
econdémicas han llevado a la falta de horizontes y de proyectos en los jovenes 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 desvalorizacion y

desesperanza (Dajas, 2001).

Costanzo y Perdomo (1998) explican que es en esta sociedad donde aparecen diferentes
for mas, Afsol apadaso, de intentos de awtooel i n
infligidas, e ingesta de psicofarmacos (métodos frecuentemente utilizados por los
adolescentes). El abuso de sustancias, la mezcla de alcohol y otras drogas, llevan el
cuerpo hasta el limite mas extremo como un intento de aliviar un dolor psiquico que puede
resultar insoportable. La pérdida de peso progresiva en las adolescentes anoréxicas (la
mayoria son mujeres), y las velocidades extremas en autopistas (actividad presente

mayor mente en varones) generan situacioeenes,
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ve involucrado y llevado a su maximo limite, limite que toca en ocasiones el abismo entre

la vida y la muerte.

Hay un tipo de autodestructividad verdaderamente maligna que observamos en un
pequefio grupo de nuestros pacientes, y que tiene, me parece, la naturaleza de
una adiccion, una adiccion a un estado mortifero. Domina la vida de estos
pacientes; en su vida externa se ven cada vez mas y mas absortos en la
desesperanza y se implican en actividades que parecen destinadas a destruirlos
tanto fisica como mentalmente; por ejemplo, trabajan en exceso, casi no duermen,
no comen adecuadamente o comen a escondidas sin limites 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 | as
sociedad contemporanea) son aquellas en las cuales se puede poner en riesgo
consciente o inconscientemente la vida. En el caso del adolescente, pueden ser un ultimo
llamado a su entorno, una forma de buscar generar algin cambio, de encontrar un otro
qgue pueda decodificar y dar un sentido a aquello irrepresentable. Puede ser la Unica
forma que el joven ha encontrado para expresar que esta atravesando un momento de
conflicto y de esta forma llamar la atencién de los adultos. Esta nocion 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 lineas expongo algunos aportes desde el psicoanalisis a la psicoterapia
con adolescentes con IAE, no todos son empleados en el analisis, pero ayudan a

conformar un marco conceptual de la tematica.

Gl en O. Gabbard (2003) afir ma decididoquelawida pac.i
poco ofrece, y que el an8lisis es wuna propu

trabajo clinico se convierte en un gran desafio.

El terapeuta enfrentado a este tipo de pacientes se encuentra desempefando su tarea
Aim8s alldg Ildemitesodo (Flechner, 2009), al | 2mi
situacion que se puede tornar catastrofica para el paciente o su entorno. Segun 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 habria en estos
adolescentes un lugar para generar un espacio psiquico que dé cabida a la posibilidad
de pensamiento, pues su tendencia es a la accién. 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 accion.

Para la autora, la relacion analitica 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 permitira al analista formular hipétesis que ayuden a

comprender su mundo interno y analizar sus tendencias sui ci das. ALI be
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fascinacion por la muerte implicara ayudarlo a comprender aquello que ha intentado llevar

acaboo (Flechner, 2013, p. 21)

Continuando con esta linea, Laufer (1996) plantea que en el tratamiento psicoterapéutico
con adolescentes suicidas es importante diferenciar entre aquellos que han pensado en
matarse y/o tienen algun plan, de aquellos que efectivamente lo llevaron a cabo. En el
primer caso, todavia hay cierta capacidad para pedir ayuda y poder dudar de su propia
intencionalid ad de muerte. En | os otros, el adol esc
161) dentro suyo, permaneciendo alli 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
acompanfar al adolescente en el camino de llegar a comprender lo que motivd su
conduct a. Pl antea Laufer (1996) gue el pac
significado del intento de suicidioo (p 161)
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 art 2cul o APsychotherap
qgue, 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 mas 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 podra mantener vivo a un paciente que esta
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 realizé 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 como utiliza su

potencial muerte como una forma de adaptacién 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.
Seg¥%n el autor, el fhnarteo de | a psicoter
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, esta

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

El adolescente que realiza un IAE esté sufriendo intensamente, y no puede apartar de si
los sentimientos que lo atormentan; se encuentra en un estado de tension dolorosa. Mas
alla de las caracteristicas particulares de cada caso, es importante poder escuchar qué
es lo que hay detrds de un IAE: si el paciente esta expresando que quiere morir: ¢,qué

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

El abrirse a la comunicacion 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

poblacion (Williams y Pollock, 2000) (Skogman y Ojehagen, 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 preocupacién por el
paciente que €l pareceria no experimentar. La psicoterapia se convierte en un escenario
de re-edicion transferencial de aspectos y personajes del mundo interno del paciente.
Ante la presencia de sentimientos hostiles con la angustia de muerte que los acompafa,
el manejo de la contratransferencia constituira un desafio. En este sentido, es de gran
importancia para el terapeuta, tener analizados los aspectos de su propia adolescencia,

asi 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 analitico. Subraya la importancia
del andlisis y autoanalisis 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 simbidticas, indiscriminadas y destructivas que ofrecen estos pacientes. La

autora se pregunta por el lugar de la interpretacion retomando una vieja polémica: ¢ .cura

el v2Znculo o | a palabra?, a | o que responde:

Aligual que buena parte de la tradicidn psicoanalitica 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)
pl antea que es preferible una actitud de
interpretativa. Esta postura teorica respecto a la técnica es tomada en el analisis 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 m8s pr - Xi mo: es el hecho de qt
fantasia, su desaparicion produciria 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 facil. El trabajo con
la familia puede ser complicado ya que se tiende a quitar relevancia al IAE o a desestimar
la importancia de la deteccidn de sefiales 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 dramaticas negaciones, que llevan a estar
atentos a la reactivacion 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 institucion 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).

49



El contexto del tratamiento: la psicoterapia psicoanalitica en las instituciones de

salud

Como sefalé, el trabajo de campo se realiza en el marco de una institucion de salud
donde trabajan psicoterapeutas de diferentes orientaciones tedrico-técnicas. En la
eleccion de los participantes se tuvieron en cuenta aquellos adolescentes que realizaron
psicoterapia con terapeutas que trabajan desde un enfoque tedrico-técnico

psicoanalitico®.

Psicoterapia’ es A ENn sentido ampli o, todo m®t odo de
psiquicos o corporales que utilice medios psicolégicos y de manera mas precisa la

relaci-n del terapeuta con el enfermo...o0 (L

La tesis se apoya en el concepto de relacién psicoterapéutica considerandola una
relacion profesional que se asienta sobre una relacion interpersonal (Bernardi, Defey,
Garbarino, Tutté y Villalba 2004). La relacion profesional implica que haya roles técnicos
especificos y asimétricos, los cuales se sostienen a partir de una relacién humana entre

personas que concuerdan en trabajar juntas.

Avila (s/f) sostiene que: APara delimitar | a
psicoterapia hemos de referirnos a dos premisas constitutivas: a) El Psicoanalisis como
marco de referencia tedrica basico (aunque no exclusivo) para entender la génesis y
procesos del psiquismo humano; b) La utilizacién del encuadre y técnicas propias del

Psicoanalisis adaptadas a las caracteristicas del sujeto y su demanda, utilizaciéon que

6 No se tomaron en cuenta aquellos pacientes que habian realizado psicoterapia con terapeutas cuya formacion se

aleja del enfoque psicoanalitico (por ejemplo, el cognitivo conductual).

En |l a presente tesis se util i indistinlamente @ararhacer cefeliéneia & gracése r api a o
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®cnicoso (p. 3)

Las caracteristicas particulares que cobra la psicoterapia psicoanalitica 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 practicas.

Considero importante tomar los aportes de autores de nuestro medio como Adolfo

Pascale (2010)2 (Fernandez, Gerpe, Villalba, 2010) quien ha propuesto el concepto de
AiMarco Hospitalari oo, entendi ®nhdol o como fio
(p.141), y dentro de él, el encuadre de la situacion analitica, quedando de esta manera

i nevitabl emente fAentr ama dmooRemhontanaoseal stignificatlm ¢ o n
de | a padlreabgaefnderiva del franc®s y se utildi
marco de un cuadro como su encuadre, Pascale retoma a Kaes (1997) con el concepto

de encuadr e: ALa noci - nntueae descrbe la @ldcidrquesexistey e  d e
entre el cuadro y aquello que lo limita es su materialidad, en su extension: el marco define

al mismo tiempo el soporte de la identidad del cuadro y la discontinuidad de los objetos

gue | o rodeano (p.140).

En este sentido el encuadre o marco institucional seria aquello que le da soporte y
contiene | os procesos o Acuadroso que se des
psicoanalitica institucional. El vinculo terapéutico se va a instaurar en un contexto mas

amplio que es de la Institucién. Segun este autor, ambos marcos (el institucional y dentro

8 Supervisor de psicoterapia psicoanalitica individual del Programa de Psicoterapia del Hospital de Clinicas. Este
programa de psicoterapia viene ofreciendo tratamiento psicoterapéutico hospitalario desde el afio 1986.
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de él el marco de la psicoterapia psicoanalitica) cumplen una funcion de objeto garante

gue s-eafigano de parte de |l a relaci - n 20l@).l pac.i

Pascale plantea que el tratamiento esta respaldado por la presencia institucional, que se

ha mencionado en ocasiones como el probl ema
p.138) que la terapia analitica debe tener en cuenta. Este tercero debe ser tomado en
consideraci-n ya que Aino puede ° isinbaapionlar s e
presencia de espacios, lugares, funciones e intercambios de corte basicamente colectivo

a cuyo conjunto estructurado | |l amar el®d.s Mar c

El encuadre actia como organizador de la tarea. Cumple la doble funcién de liberar y
poner limites al funcionamiento en sesion de paciente y analista, Schkolnik (2008) lo
entiende como fila contenci-n de | ososlieneque i r c u
muchas veces es necesario hacer cambios en el encuadre, pero los limites siempre estan
para constituir un continente e instaurar una tercerizacion. En el caso de la psicoterapia

en instituciones, seria la institucion quien constituye tambiénun fit er cer 0 0.

Siguiendo el aporte de autores locales sobre este tema, Schroeder (2010) (Fernandez et
al ., 2010) sostiene gue este itercero0o cor
entrecruzan mltiples transferencias'® que posibilitan el desarrollo de la psicoterapia. Es
un campo de atravesamientos donde cada disciplina despliega su especificidad, donde

se producen zonas de comunicacién, pero también de ruido (Schroeder, 2010). En el

La pal abra fAentelequiaodo hace referencia a una fiCosa irreal
que el encuadre hospitalario no puede verse solamente como una nocién abstracta, sino que implica las cuestiones
materiales y practicas que se encuentran en el trabajo en la institucion.

WLa transferencia de g iég@lpraces Bn vipte ided cual losSdeseos in®nsciefites se actualizan

sobre ciertos objetos, dentro de un determinado tipo de relacion establecida con ellos y, de un modo especial, dentro
de |l a relaci-n anal2ticao (Laplanche y Pontalis, 1983, p. 43
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caso especifico de los servicios de salud mental, las disciplinas que mas se entrecruzan

son la psicologia (con su variedad de corrientes tedrico técnicas) y la psiquiatria.

Bl eger (1960) wutiliza el t®&rmino Asituaci - -n

incluyen en la relacion analitica entre terapeuta y paciente. Esta situacién abarca un

Aprocesoo0 que es | o que se analiza e interpr
el -imecesood; son | as constantes dentro de cuy
gue: A EI encuadre corr espo redomend, an neetodo@snac on st
t ®cnica vy el proceso al conjunto de | as v

psicoanalitico, 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 caracteristicas especiales, distintas de las
gue podemos encontrar en el trabajo en el consultorio particular con un encuadre de
trabajo mas clasico como al que hacia mencion Bleger. En este sentido, Schroeder (2010)
pl antea que: AEs permanente | a tarea de dec:¢
conservando lo que de él es util, para asi dar lugar y construir un dispositivo inmanente a
losrequerimi ent os i nst it ustos aravashneientosidébpn sér&dmetidos a
una revisién continua. Segun el autor, en estas situaciones es preciso ampliar la mirada
de la perspectiva clasica de la exclusividad del analista y su paciente, aunque sostiene

gue hay algo de esa relacion intima, Unica que se mantiene aun cuando se encuentra

atravesada por los avatares institucionales.

Reflexionando sobre la psicoterapia psicoanalitica en instituciones de salud, Sierra

Martinez (2010) (Fernandez et al.,2010) expresa:
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El tema de trabajar en instituciones hospitalarias asistiendo a pacientes en
psicoterapia psicoanalitica, ha sido y seguira siendo un gran desafio. Adecuar la
técnica, crear espacios para poder re-pensar el quehacer genera grandes
cuestionamientos teorico-técnicos por la necesidad de adecuar la técnica. Se hace
necesario pues apelar a la creatividad y tener la flexibilidad suficiente para realizar las
modi ficaciones necesarias, al mi S mo

cuestionamiento del quehacer, que nos permita plantearnos que estamos haciendo

desde ese lugar del Afsabero. (p.172)

Sobre la nocién de adherencia

Uno de los objetivos de la investigacion es indagar los factores favorecedores de
adherencia a la psicoterapia. Actualmente no hay comun acuerdo sobre una Unica
definicion del concepto de adherencia. Este ha sido objeto de estudio de diferentes
disciplinas, entre ellas la psicologia de la salud. Frecuentemente se encuentra en la
literatura conceptos relacionados como cumplimiento, cooperacion, colaboracion, y

seguimiento.

Hoy en dia las perspectivas mas utilizadas son aquellas que le otorgan al paciente un rol
activo, igualitario y decisivo a la hora de acercarse, mantener y suspender un tratamiento.
Aqui, el papel del terapeuta es permitir y facilitar dicho acercamiento, nocién que se
maneja en esta tesis (Masur, 1981; Altice y Friedland, 1998) (Pereira, Acosta y
Hernandez, 2009). Siguiendo este enfoque, Di Mateo y Di Nicola (1996) conceptualizan
|l a adherencia como una Ai mplicaci-n act.i

un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir un
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resutado preventivo o terap®utico deseadoo
otras conceptualizaciones, donde el paciente es mas pasivo y simplemente recibe
indicaciones de los técnicos sobre tratamientos a seguir, esta definicion le otorga una
mayor participacion en la toma de decisiones que tienen que ver con su propia salud y

tratamientos.

Para el analisis de los factores que inciden en la adherencia tomo en consideracion los
planteos de Pereira et al., (2009). Segun los autores, en la adherencia se involucran
elementos agrupables en distintas dimensiones: aspectos subjetivos provenientes del
paciente, la presencia o no de una patologia mental y sus caracteristicas, el tipo de
psicoterapia proporcionada, la persona del terapeuta, la interaccién terapéutica y el

contexto donde se desarrolla la terapia.

ElI %l ti mo punto que sefalan | os autores:
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) sefialan 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 gestion de enfermedad de los propios pacientes. Por el
otro, la saturacion de los servicios, las largas listas de espera, y los tiempos cortos de

atencion pueden llevar a posturas defensivas ya sea de los pacientes o de los técnicos.

2.4 Intersubjetividad en la psicoterapia

En esta seccion se trabajan algunos aspectos de la funcion del terapeuta y la concepcion

de la psicoterapia, siguiendo fundamentalmente los aportes de Donald Winnicott y
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Christopher Bollas. Ambos autores sostienen que el individuo se constituye a partir de la
interaccidn con otros seres humanos, por lo cual los vinculos interpersonales son
concebidos como elementos constitutivos de la estructuracion psiquica. Por este motivo
ambos autores otorgan gran importancia a los aspectos intersubjetivos en el estudio de
la teoria de la técnica. Esta es una concepcion fundamental que se tiene en cuenta a lo

largo del andlisis de las entrevistas.

Los autores destacan que en la conformacion de un individuo es fundamental el ambiente
gque con sus caracteristicas, determina parcialmente al individuo. Si bien ambos
reconocen las tendencias heredadas (normales y patologicas) subrayan un aspecto
menos tenido en cuenta por el psicoandlisis clasico que es la provisibn ambiental, el
ambiente facilitador o no del desarrollo. El bebé nace con potenciales heredados que se
despliegan segun 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 diada individuo-medio ambiente que
comienza por la diada madre-bebé y se extiende a la diada paciente-terapeuta. Teniendo
en cuenta la gran importancia que Winnicott le otorga a la interaccion entre el ser en
desarrollo y el ambiente que lo rodea, la primera afirmacién que se podria realizar es que
el terapeuta debe oficiar de ambiente facilitador. Por su parte Bollas hablara del analisis

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 fusion
madre-bebe!l. El objeto subjetivo tiene que ver con este primer momento en el cual no
hay una distincion yo/no-yo, el bebé constituye con su madre una unidad dual. Se puede
decir que desde la Optica del bebé, el objeto es el sujeto, él es la madre, €l es el pecho.
El objeto subjetivo surge de la experiencia de omnipotencia del bebé e implica un dominio
magico del mundo que lo rodea. Por su parte, el objeto transicional se caracterizara por
ser la primera posesiéon no-yo del bebé y, a diferencia del objeto subjetivo, no se domina

exclusivamente por la magia sino también por la manipulacién (Anfusso e Indart, 2009).

Para Winnicott el pasaje de la pura subjetividad a la exterioridad es un paso dificil 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 podra ser utilizado por éste (Anfusso e Indart,
2009). No se trata solo de un deseo de destruccién, sino de un deseo de mantener el
equilibrio que se habia logrado y mantenido anteriormente, que al romperse genera

Afagasd@ insoportables y concomitantementl%e

mp |

Respecto a este tema Winnicott (1971) plantea: fi E | postul ado centr al

gue en tanto que el sujeto no destruye el objeto subjetivo (material de proyeccién), la

LA | os efectos de facilitar |l a lectura util i z dacealelinfaBte mi
establece su primera relaci-n de objeto. Sin desholdingocer

handling, presentacion objetal) que puede ser llevada a cabo por todo aquel que indistintamente tenga condiciones y
disposicién para hacerlo (madre, padre o sustituto).

12 La singularidad del pensamiento de Winnicott radica en el valor positivo de la agresién entendida como entidad
potencial y/o fuerza vital en tanto impulsa la creatividad, el conocimiento y el aprendizaje. Es un potencial que el nifio
trae al nacer y que podra expresarse si el entorno lo facilita sosteniéndolo adecuadamente.
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destruccion aparece y se convierte en un aspecto central cuando el objeto es percibido

de manera objetiva, tiene autonomiayper t enece a | a r e@ll22dad comp

La exterioridad entonces se lograria 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 alobjet o como externo y diferente del
del objetod es un aporte de Winnicott que su

una connotacién negativa, no implica abuso o explotacion del objeto:

Cuando hablo del uso de un objeto doy por sentada la relaciéon de objeto!3, 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 relacion 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

fantasia, es decir que el analista es alguien exdgeno a la fantasia del paciente. Segun el
autor , no se puede hablar de | a existencia d
la dependencia absoluta habria un Aicontr ol omni potenteo del
Winnicott postula la existencia de una cierta ajenidad a lo objetivo, a lo perceptible por

los sentidos y compartible con otros. La fantasia propiamente dicha es una adquisicion

BlLa Arelaci-n de objetood es-disggraminacionWo-maovio,cla tinidad Ideal. Wisnicadtc i - n p
contrapone estaexpre si -n a |l a de fAuso de objetod que exige discrimin;:
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de la dependencia relativa e implica poder distinguirla de la realidad, implica la posibilidad

de Ausar un objetoo.

A partir de su teoria de las relaciones objetales, Winnicott plantea que una de las
funciones del terapeuta sera la de ser usado como objeto. Segun el caso, tendra la

calidad de objeto subjetivo, objeto transicional u objetivamente percibido.

Cuando el terapeuta actia como objeto transicional el didlogo en las sesiones puede
darse en forma de un juego, donde el terapeuta ofrece interpretaciones, que el paciente
puede tomar y armar a sSu 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 aqui éste pueda asociar ideas, sentimientos que estan
presentes pero de manera disociada. Una de las funciones de la terapia seria entonces
la de favorecer integraciones, a partir de una superposicion de experiencias que es lo que

define la psicoterapia segun Winnicott (Anfusso e Indart, 2009).

En ocasiones el terapeuta tiene que actuarcomo fAobj et o subjetivoo,
comienzo de los tratamientos, donde el autor afirma que se adapta a las necesidades de

Su paciente porgque ser2a fAinhumano no hacerl
pri mer momento Winniobbtshgrbattama BMbmé@mbmedo
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, mostrandose como alguien disponible afectivamente

y dispuestoaayudar,por que o | a magiao dura poco.

59



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 mostrandose 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 fusion, adaptandose a las
necesidades de su paciente como una mama suficientemente buena. De esta manera el
terapeuta funciona como objeto subjetivo, este rol, segliin Winnicott, no se interpreta,
simplemente se asume hablando poco ya que la comunicacién 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 caracter mas vivencial y no tanto
intelectual. Actuando como objeto subjetivo, el terapeuta no debe mostrarse
especialmente inteligente ni tiene que ofrecer grandes interpretaciones elaboradas. Mas
bien se trata de ofrecer una actitud de escucha y realizar intervenciones que muestren al

paciente que se esté 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 afios. 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 recibio es como él lo imagind,

dura poco. Con los sucesivos encuentros el terapeuta va pasando a ser un objeto

objetivament e percibi do, con caracter2st

(Anfusso e Indart, 2009, p. 244). La supervivencia y la ausencia de espiritu vengativo del
analista lo llevan a integrar la categoria de objeto objetivamente percibido, formando parte
asi de una realidad mas discriminada. Winnicott plantea que con estos pacientes solo se
debe interpretar la agresividad cuando surge un gesto restitutorio espontaneo que el

terapeuta puede recibir y mostrar.

El objeto transformacional: la experiencia de ser transformado.

Bollas continta con lo plateado por Winnicott acerca de la importancia del ambiente real

en | a conformaci -n de cada i ndi vi duomed®Vvi

ambient eo, para hacer referencia a | a madre

totalidad del ambiente del bebé. Es una madre que no solo provee de los cuidados fisicos
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 vinculo 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 actla transformando el ambiente exterior
e interior del bebé, produciendo un proceso transformacional que tiene sus raices en este

primer vinculo.
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La sensacién de sentir hambre, -vivenciada como un momento de vacio- es transformada
por la leche materna en una experiencia de plenitud en el bebé. Bollas (1991) plantea

gue esta es una primera transformaci - -n

pri ma

en plenitud y contentoo (p. 53) . La madre v

transforma su realidad exterior e interior, quedando asi grabada en el territorio de lo

sabido no pensado la experiencia subjetiva de ser transformado (Bollas, 1991).

Asi, la madre no seria vivenciada tanto como un objeto sino como un proceso de
transformacién: f{ 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. @ollas, 1991, p. 30)

El Objeto transformacional constituiria una ampliacién del concepto de la funcién de la
Amadr e -amebdiieont e de Wi nnicott. En el co
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. Asi, en
un primer momento es la madre quien toma sobre si la funcién de objeto transformacional.
Esta primera experiencia de transformacién persiste de cierta forma en la busqueda de
otros objetos transformacionales equivalentes en la vida adulta. La esperanza depositada
en ciertos objetos como un nuevo trabajo, el traslado a otro pais, 0 un cambio vincular,
pueden representar una demanda de experiencia transformacional. Nuestra cultura
presenta una variedad de objetos de valor transformacional, automdviles nuevos,
vacaciones, casas, empleos que prometen

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 vinculo que se identificO con experiencias

transformacionales acumul ativas del sel f

El i nter ®s de Bol |l as pornseflormaccepid o
consideracion de la sesion analitica como productora de transformaciones en los
integrantes de la diada paciente-analista. Bollas habla del andlisis 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. Segun Bollas, muchas veces en la vida adulta lo que se
ansia 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 empatia que el terapeuta utiliza para acercase al paciente puede ser
mayor que la que éste experimentd con su propia madre. En estos casos una posible
estrategia seria instar al paciente a usar al terapeuta como objeto transformacional para

generar una nueva experiencia subjetiva. Respecto a esto Bollas (1991) sefiala:

Nuestra confiabilidad, nuestra no intrusividad, el uso que hacemos del
pensamiento empatico para ir al encuentro de los requerimientos del analizado,
suelen ser mas maternales que el cuidado real que les brindd su madre. Y en esos

momentos, la identificacion que el paciente hace del analista como el objeto
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transformacional no es diferente de la que el infante establecio entre la madre y

esospr oc e s o(p.4X).é)

El autor encuentra una busqueda mas intensa del objeto transformacional en individuos
con caracteristicas narcisistas o esquizoides. Plantea que estos pacientes estan menos
interesados en el contenido de las interpretaciones del analista que en experimentar al

mismo a modo de una presencia materna empatica (Schwartzman, 2014).

La regresion ala dependencia

Tanto Winnicott como Bollas hablan de regresar no a puntos de fijacion libidinales como
sostenia Freud, sino a un estado de dependencia similar al que existe entre madre-hijo
en los primeros tiempos de vida. Esta regresion 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 trataria en el
analisis, de retroceder hacia aquellas situaciones donde se produjeron fracasos en la
adaptacién ambiental, seria un ir para atras para poder seguir adelante en el proceso
terapéutico. Es asi que establece una relacién entre la funcion del terapeuta y los
cuidados maternos de los primeros tiempos. Winnicott relaciona las caracteristicas 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 situacion de
dependencia, mediante la instalacion 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 adaptacion 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 funcion de cuidar que el terapeuta despliega con el paciente, éste
Areacciona ante | o i mpredeci klie nydosouf(rWd nunn ac ol
p.328). De esta forma el paciente, montado en su fuerza vital tnica 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 intencion (porque regreso a periodos de
indiscriminacion yoi otro) puede que haga sentir al terapeuta que ha sido agredido o
dafado. Si el terapeuta logra seguir actuando como él mismo, como lo hace en general,
y no toma represalias (sobrevivencia), el paciente-bebé-nifio podréa darse cuenta que su
actitud descontrolada no mutilé ni maté al terapeuta, y podra recobrar su equilibrio
anterior. De esta manera reconocera que no es omnipotente, que su impulsividad no
destruye totalmente al objeto y simultineamente descubrird que ha adquirido la
discriminacion yo-otro, yo-tl, yo-nosotros. Al mismo tiempo experimentard que su
vivencia de poder omnipotente no es tal y que ella pertenece a una funcién o a un lugar
gue hemos dado en || amar Afantas?2ao, gue <co

principio de realidad o percepciones sensoriales.

Como vemos, este movimiento psiquico es nodal en un desarrollo que por alguna razon

haya quedado detenido o desviado.
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La nocion de holding y el uso de las interpretaciones.

Uno de | os aportes de Winnicott Ieoldihga(Equitaz ni c a
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 A h @l, d que significa sostener,
materna de sostén, bésica para el cuidado infantil, y caracteristica en grado maximo de

la etapa de dependencia absoluta posibilita la integracién y el sentimiento de unidad

corporal del bebé. Se trata de este primer contacto intimo emocional del bebé con su

madre, donde ésta lo acaricia, lo mira, lo cuida, lo nombra, realizando una adaptacién

activa a sus necesidades emocionales Yy fisicas.

En AVariedades de psicoterapiao (1961) Winni
intento de imitacién del proceso natural de cuidado materno en base al sostén que ofrece
el encuadre. La tarea fundamental del terapeuta seria 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 retirandose gradualmente, en la medida es que empieza a poder
hacerse cargo de si. Tal afirmacién es valida como descripcién del proceso de

crianza y del proceso terap®utico (é) (p.

La relacion terapéutica debe proporcionar un vinculo estable y de confianza, Winnicott
defiende laidea de que si ofrecemos al paciente los medios necesarios para que se sienta

sostenido y entendido, podra atreverse a vivir de nuevo lo no experienciado, ahora como
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si fuera nuevo y con alguien que ejercera la funcion de contencidn Optima 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 mas clasicas del psicoanalisis. Para

®l |l a i nterpretaci-n puede ser formulada cua
se instaura a través de la confianza mutua. Al respecto Lacruz (2011) (Equiza, 2011)
sefala:
De entrada parte de que elpaci ent e y el terapeuta deben
junt oso, ya que | a interpretaci-n se cCfr ¢
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 fipuede sorprenderse a s2 mis
Winnicott propone que la experiencia terapéutica sea una experiencia compartida donde
ambas subjetividades se ponen en juego. De alli que las interpretaciones unipersonales
deban dejar paso a la busqueda de significados co-construidos por paciente y analista.
ACr eo g uuwndamental inerpréto para que el paciente conozca los limites de mi
comprensi-no dice el autor en fnARealidad j u

no aparece como poseedor de una verdad absoluta y acabada, mas que ofrecer una
interpretacion elaborada al paciente se trataria mas bien de un pensar juntos, de un

proceso interactivo. En esta linea, Bollas (1991) subraya que Winnicott proponia
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i nterpretaciones para que el paciente que aj

ponderadas, deshechas o (p. 248) y no consideradas | a

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 empatica reminiscente de la presencia materna.

~

En ALa sombra del objetoo, Bollas (1991), an

Sobre todo, debi aprender que él deseaba escuchar mi voz, y poco a poco entendi
que era por su necesidad de un sonido bueno. Mis interpretaciones eran
apreciadas menos por su contenido que por su funcion de experiencias
estructuradoras. Raras veces recordo el contenido de una interpretacion. Lo que

valoraba era la sensacién de alivio que le aportaba mi voz (p. 38).

Vemos cOmo en ocasiones el analista es experimentado como una presencia materna
empética. Bollas plantea que esto puede ser considerado como un obstaculo en un
psicoanalisis tradicional donde las interpretaciones son lo primordial, o admitir que el
espacio analitico, al proveer un ambiente de cuidado y de amparo puede llevar a evocar

estados de profunda regresion que pueden ser necesarios en el camino de la cura.

Bollas (1993) habla de una predisposicion relajada y receptiva del analista a ser utilizado
como objeto. Plantea que el uso que se permite dar de él, varia segun la realidad
emocional inmediata de la sesion. A veces el paciente necesita un rol mas activo e

interpretativo, otras veces se debe permanecer en silencio con una presencia analitica
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m2 ni ma, en otras ocasiones debe reforzar

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 més bien una rememoracion del mundo pre-verbal temprano del infante y su madre.
A través del silencio el analista participa también de la construccion de este mundo pre
verbal. En este punto quizas sea interesante citar textualmente las palabras que la
psicoanalista Margaret |. Little (1995) utiliza para describir uno de sus momentos como

paciente de Winnicott:

No me resultaba posible hablar hasta que no me sentia en una condicion de
Aconfiabilidadd, sin intrusiones como
Era como si tuviera que adoptar dentro de mi el silencio y la tranquilidad que €l 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 cdmo tanto la palabra, la voz y los silencios son fundamentales para crear este
ambiente de seguridad y confianza en la sesién analitica. Pero también hay otra cuestion
fundamental, que es la funcion de espejo que ejerce el analista. Hay una vasta bibliografia

sobre este tema que no amerita profundizar aqui. Anfusso e Indart (2009) abordan la

<
1

pre.

funcién del terapeutac o mo fAespej o humano no inani madoo.

esta manera a un analista que no elude lo subjetivo ni los afectos, siempre dentro de los
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l i mitantes de una fdactitud profesional 0. Res

es si se mira al paciente con interés o sin él.

El paciente necesita de la percepcién del terapeuta, que va mas alld de un contacto visual,
tiene relacion con poder empatizar y poder comprender el dolor emocional del otro. Si el
paciente no se siente comprendido, aunque nuestra interpretacion sea adecuada, no

resultard oportuna (Sainz y Cabre, 2012).

A su vez, el terapeuta debe poder ofrecer la continuidad de su presencia, algo asi como
|l a Acontinuidad existencial o que necesita el
Bollas (1993): AEs responsabilidad del anal i :
(aunque no la use activamente). Si un analista soélo interpreta, facilita, celebra, entra en
juegos mutuos o hace cuestionamientos contratransferenciales, entonces el nucleo

mi smo del an8lisis ha sido abandonadoo (p. 11
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Metodologia cualitativa

M®t odo refiere al A(é) conjunto de caminos p
alcanzara un cierto fin. Estos caminos estan generalmente determinados por un conjunto

de reglas que fijan el orden de las operaciones a cumplir con el fin de alcanzar un
resultado determinadod (Thin®s y Lemperur,
palabras, un método es una serie de procedimientos empleados para resolver las
preguntas y objetivos de una investigacion. 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 investigacion es indagar la percepcién 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 metodologia mas
adecuada para esta investigacion sea la cualitativa. El enfoque cualitativo se utiliza para
comprender la perspectiva de los sujetos acerca de los fenbmenos que los rodean,
profundizar en su experiencia, opiniones, significados, en la forma en que perciben

subjetivamente su realidad (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

De manera similar, Salgado L®vano sostiene ¢
supuesto b8sico de que el mundo social est §
La realidad social asi vista estd hecha de significados compartidos de manera

intersubjetiva (é). La investigaci -n cualita
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una comprension profunda de los significados y definiciones de la situacion tal como nos

|l a presentan | as Levano,2@N.as o ( Sal gado

Esta investigacion supone que la percepcidn 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 investigacion es exploratoria, en este tipo de i nvesti gaci one
objetivo es examinar un tema o problema de investigacién poco estudiado del cual se
tienen muchas dudas o se ha abordado antes. Es decir, cuando la revision de la literatura
revelé que tan solo hay guias no investigadas e ideas vagamente relacionadas con el
problema de estudio, o bien, si deseamos indagar sobre temas y areas desde nuevas
per s p e cHeindndes €t al.( 2010, p. 100). Como he sefialado en los antecedentes,
las investigaciones cualitativas en este tema son escasas en nuestro pais, por lo cual la

tesis pretende ser un aporte a un campo de conocimiento aun poco explorado

Disefio metodoldgico

Las i nvestigaciones est8n regidas ©por di sef
elementos constitutivos y que se comunican por medio de propuestas 0 proyectos
escritos de investigacion. El disefio articula légica y coherentemente los componentes
principales de la investigacion: justificacion o propoésitos, teoria, preguntas de
investigacién, método y los criterios utilizados para garantizar la calidad del estudio; este

se comunicara luego en un documento, una propuesta escrita, para que pueda ser
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evaluadoo (Mendi z8bal, 2006, p . 65) . La inve
i nvestigaci -n Afl exi bl eso ( T 2096).&sto signifitaaued a m,
los pasos de la investigacion no estan fijados de antemano, o al menos no tanto como

los disefos hipotético-d e duct i vos: A E|I concepto de fl exilk
advertir durante el proceso de investigacion situaciones nuevas e inesperadas vinculadas

con el tema de estudio, que puedan implicar cambios a las preguntas de investigacion y

|l os prop-sitoso (Mendiz8bal, 2006, p. 66). S
especialmente util para analisisqueusandat os fAemergenteso (p. 68),

el investigador.

Las dificultades de cronograma que se sefialan en el subcapitulo 3.3 implicaron que
al gunas pr8cticas tradicionales de | a invest
lo largo del tiempo no fueron realizadas. Pero contrariamente a los disefios de
investigacion rigidos, las categorias y sus conexiones no estuvieron definidas de
antemano. Como se vera mas adelante, el andlisis se retroalimenté constantemente con
el marco tedrico: a medida que el analisis de las entrevistas develaba experiencias de las
adolescentes sobre el proceso psicoterapéutico no anticipadas (que seran exploradas en
el analisis), se recurrié a nuevas teorias para articularlas, posibilitando a su vez, nuevas
interpretaciones del material empirico que estaban quedando de lado. El analisis de los
datos y la teoria siguieron una légica flexible, pero no asi el trabajo de campo que fue

transversal, es decir los datos se recogieron en un nico momento.

La herramienta utilizada en la investigacién es la entrevista semi estructurada. Una
entrevista es fA(é) u rpor plrcuwak u;n Investigadom axirae wm@at i v o

informaci -n de una persona (€é) que se haya cc
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entendiendo aqui biografia como el conjunto de las representaciones asociadas a los
acontecimientos vividos por el entrevistado. Esto implica que la informacién ha sido
experimentada y absorbida por el entrevistado y que sera proporcionada con una
orientacion e interpretacion signi f i cati vas de | a experiencia

1998, p. 67).

Las investigaciones cualitativas suelen emplear varios tipos de entrevistas, con el
denominador comun de generar discursos por parte de los entrevistados que permitan
interpretar en profundidad vivencias y significados. Las entrevistas semi-estructuradas,
gue se basan en A(é) una gu2a de asuntos o p
de introducir preguntas adicionales para precisar conceptos u obtener mayor informacion
sobrelos t emas deseados (es decir, no todas | :
(Hernandez et al., 2010, p. 597). Al tratarse de adolescentes, es fundamental contar con
una serie de preguntas pre formuladas que guien la entrevista, pero con la flexibilidad
para introducir nuevas interrogantes que apunten a recabar la informacion deseada.
Ademas, por lo delicado del tema es pertinente contar con una guia 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 conversacion, propiciando un
ambiente de comodidad y confianza en el cual pueda brindar informacién basada en su
experiencia e interpretacion 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 acompaiia el relato de las vivencias.
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3.2 Objetivos y preguntas de la investigacion:

Objetivo general:

Conocer la percepcion de las adolescentes que han realizado al menos un intento de
autoeliminacién, sobre su proceso psicoterapéutico en los servicios de salud mental de

dos Instituciones de Asistencia Médica Colectiva.

Objetivos especificos:

Explorar qué aspectos, de acuerdo a las participantes, han influenciado en su

adhesion al tratamiento psicoterapéutico.

- Estudiar, partiendo de la perspectiva de las adolescentes, el rol de la institucion de
salud como favorecedora o no de la adherencia a la psicoterapia.

- ldentificar aspectos del vinculo terapéutico que hayan sido importantes para la
adherencia a la psicoterapia, desde la 6ptica de las entrevistadas

- Examinar si las interpretaciones que las adolescentes realizan del proceso

psicoterapéutico estdn emparentadas, y como, con el significado que le otorgan

en retrospectiva a su/s intento/s de autoeliminacion.

Preguntas de investigacion:

x ¢Qué factores incidieron, desde la perspectiva de las adolescentes, para que
mantuvieran la adherencia a la psicoterapia?

x ¢ Cbomo se sintieron las adolescentes en psicoterapia?

x ¢ Qué aspectos positivos y negativos del proceso psicoterapéutico destacan las

adolescentes?
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x ¢ Cudles son los factores intersubjetivos relevantes que favorecieron la adherencia a

la psicoterapia?

x Desde la percepcion de los adolescentes: ¢,como ha incidido la institucion de salud en

su adhesion a la psicoterapia?

3.3 Etapas en el procedimiento de la investigacion

Autorizacién de las instituciones

El proyecto de investigacion que precede a la tesis fue evaluado por el Comité de Etica
de AUDEPP en dos instancias. Inicialmente fue presentado en noviembre de 2015,
notificAndose en abril del 2016 que fue rechazado por no cumplir con los requisitos éticos
necesarios para resguardar la integridad fisica y emocional de los participantes de la
investigacion'4. Luego de una rigurosa re lectura y de intercambiar opiniones con los
integrantes del Comité de Etica fue presentado nuevamente en diciembre de 2016 y fue
finalmente aprobado en marzo del 2017%°. A partir del 1 de abril de 2017 otorgan 270 dias
para realizar y entregar la tesis con posibilidad de una prérroga de 90 dias, la cual fue
solicitada y aprobada en diciembre de 2017. Con esto, la fecha final de entrega quedo

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 autorizacion para realizar el trabajo. Aqui

surgen nuevas dificultades ya que una de las instituciones rechaza directamente la

4 En los Anexos pag. 218 se puede ver la resolucion del Comité de Etica de AUDEPP.
15 La hoja de aprobacion del proyecto figura en Anexos pag. 220.
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autorizacion® y en la otra solicitan reformular varios puntos del proyecto (correcciones
en el formato de la presentacion, aspectos ético-legales, entre otros) como condicion para
ser aprobado. En la institucién donde es rechazada la autorizacion, no expresan el motivo
del rechazo, indicando solamente que para realizar la investigacion alli debia elevar el
proyecto al comité de ética de FEMI (Federacion Médica del Interior), tramite que llevaria
un tiempo de espera con el que no contaba. En este tiempo, me comunico con el comité
de ética de FEMI por correo electronico sin obtener respuestas. Por este motivo insisto
dentro de la institucién y elevo una nueva nota a la Comision Directiva, hasta que la
peticion es aceptada. La otra institucion 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 gestion de
autorizacion de las instituciones hicieron que el cronograma de trabajo se modifique y
reduzca drasticamente, pues requirid un tiempo que no estaba contemplado en el

cronograma inicial.

La seleccidn de los participantes

La seleccion de los participantes estuvo guiada no solo por criterios vinculados a la
calidad de la muestra, sino también, como fue sefalado, por criterios éticos. Recordemos
gue el Decreto de Investigacion 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

parapreservar fA(é) en todos | os casos, l a digni

16 previamente se habian mantenido charlas informales con integrantes de la Direccion Técnica quienes habian
expresado su interés en el tema de la tesis, habilitando a que el trabajo de campo se realizara en la institucion. Al
momento de presentar formalmente el proyecto, la direccién técnica habia cambiado, por lo cual la postura fue
diferente.
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|l os sujetos involucradoso (p. 2). Consider anc

cuenta que los adolescentes con IAE son una poblacion muy vulnerable, se ha tenido
especial cuidado en el criterio de seleccion de los participantes. Una vez lograda la
autorizacion de las instituciones, he procedido a la seleccion de los mismos para asi

conformar la muestra.

En investigacion cualitativa la muestra (sean personas, eventos, comunidades) no es
seleccionada por criterios de representatividad probabilistica (Hernandez, et al.,2010). En
esta investigacion, la eleccion de la muestra es intencional. En este enfoque cualitativo,

el interés no es generalizar los resultados a una poblacion mas amplia.

El muestreo intencional es empleado cuando los objetivos de investigacion requieren
extraer informacion de un tipo de poblacion especifica, y se caracteriza por la busqueda
sistematica de casos que cumplan con las caracteristicas tipicas de esta poblacion. En
esta tesis, el caso tipico debia ser un adolescente con IAE que realizé psicoterapia en
una institucion de salud, con una buena adherencia al tratamiento. La Unica manera
pertinente de contar con estos casos fue contactandolos (siguiendo los procedimientos
éticos ya indicados) directamente. Asi los criterios de inclusién para seleccionar a los

participantes fueron los siguientes:

A Tenian que ser adolescentes que hayan realizado IAE y hayan estado en

psicoterapia
A Haber tenido entre 10 y 19 afios al momento de inicio del proceso psicoterapéutico

A Voluntad expresa de participar
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A Haber finalizado el tratamiento, y tenian que haber transcurrido por lo menos seis'’
meses desde la finalizacion del mismo. Uno de los objetivos de la investigacion 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 finalizacion 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.

A No se realiza una delimitacion 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 recoleccion de datos.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

A Consulta reciente (dentro del dltimo mes) en emergencia por algin motivo
relacionado con salud mental (se chequean consultas en emergencia en la base

informatica).
A Patologia mental grave (psicosis cronica, discapacidad mental)
A No contar con cobertura médica al momento de la entrevista.

Teniendo presente los criterios de inclusion y de exclusién, la seleccion de los
participantes fue realizada utilizando dos vias. En una de las instituciones he tenido

acceso al archivo donde figuran las fichas de derivacion a psicoterapia (realizadas por

17 El criterio de finalizacién 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 recepcion) con el objetivo de encontrar participantes que cumplan los
requisitos. Revisar una a una las derivaciones en hoja de papel implicé un proceso arduo
que llevdé mas tiempo del estimado. La otra institucion cuenta con una base informética,
por lo cual hay un registro electrénico de los pacientes que han sido atendidos en el
servicio, en este caso el proceso fue mas dinamico. De esta forma pude acceder a datos
como el motivo de consulta, el terapeuta tratante, fecha de inicio y finalizacion de la

psicoterapia y datos filiatorios de los posibles candidatos.

Otra forma de acceder a posibles participantes fue a través de la comunicacién con
colegas psicoterapeutas que trabajan para la institucion®, La comunicacién con ellos la
realicé por correo electronico, telefébnicamente 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 intencion 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 seria trabajado el material
empirico. Por tratarse de una tesis de maestria de un instituto de formacién psicoanalitica
s6lo se ha establecido comunicacion con los terapeutas que tienen formacién

psicoanalitica o que trabajan desde un marco referencial tedrico psicoanalitico.

Es de destacar que la mayoria 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 llamaria para
invitarlos a participar de la investigacion. Hubo algun colega reticente que no quiso ofrecer

nombre de pacientes por temor a que la entrevista los movilizara demasiado (pese a las

18 |La mayoria de los participantes a la investigacion llegan por esta via.
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explicaciones previas sobre la responsabilidad y cuidado con que se manejaria la
entrevista). A esta dificultad se agrega la demora en las respuestas de varios terapeutas.
La mayoria de ellos fueron contactados por correo electrénico!®, y si bien algunos
respondieron en forma inmediata, otros demoraron mas en hacerlo, enlenteciendo los
tiempos del trabajo de campo. Todo este recorrido previo que implico la autorizacion de
las instituciones y la recoleccion y seleccion de los posibles participantes llevo tres meses,
mas 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 mujeres? cuyas edades van desde los 15 hasta 22 afios. Como
mencionaré mas 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 investigacion, donde un alto porcentaje de los
IAE se dan en el sexo femenino (Lucero, Diaz, y Villalba, 2003), y con los datos del MSP
gue figuran en la justificacion, donde la mayoria de las consultas por IAE en las IAMC

son realizadas por mujeres.

19 En el correo electronico enviado al terapeuta, ademas de mi presentacion, explicito el tema y objetivos de la
investigacion 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
telefonicamente con el varén, no fue posible porque el nimero telefénico era incorrecto.
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Como forma de atenuar el grado de movilizacion que podrian generar las entrevistas,
antes de tomar contacto con las participantes accedi a través de los programas
informaticos de las instituciones a las consultas en emergencia para verificar que no
hubiera consulta reciente por motivo de crisis y/o descompensacion de indole 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 comunicacion inicial fue establecida de forma telefonica. 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 comunicacién y con otras pude hacerlo luego de un largo periplo de

llamadas telefdnicas.

Cuando finalmente establecimos el contacto, me presenté como psicologa de la
institucion y las puse en conocimiento del tema de la investigacion, preguntandoles sobre
Su interés en participar de la misma. Les dejé claro que no tenian la obligacion de
participar, y que en caso de hacerlo no obtendrian ningin beneficio directo por su
colaboracién. En el caso de adolescentes menores de 18 afios, primero me comuniqué

con alguno de los padres para que autoricen la entrevista.

Es de destacar la buena disposicion y entusiasmo que mostraron las adolescentes en
este primer contacto (sélo dos de ellas se negaron a participar de la entrevista). Dentro

de la sumatoria de dificultades que venia 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 mas cémodo a las adolescentes,
la mayoria prefirieron que fuera en sus hogares. Once entrevistas se realizaron en casas
particulares, dos en consultorios de la institucién y tres en cafeterias localizadas en
puntos de facil acceso para las entrevistadas (cerca de sus lugares de trabajo por
ejemplo). Se previdé cubrir los posibles costos econdmicos de las entrevistadas de
acuerdoa | o establecido por el Decreto 379/ 08:
derivados de | a participaci-n del sujeto en
participantes tuvieran que generar un gasto econémico (por ejemplo, el boleto para
trasladarse al lugar de la entrevista) asumiria 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€) | a ac e ptariadeilos participantesianser sujeto de una investigacion
luego de haber recibido la correspondiente informacion aclaratoria por parte del
investigador acerca de la investigacion y sus procedimientos y acerca de los

riesgos-beneficios que conlleva su participacion en dicha investigacion (p.204).

Cuatro de las entrevistadas eran menores de 18 afos, en este caso el consentimiento es
firmado por el adulto a cargo y por la adolescente. De acuerdo al Codigo de la nifiez y la

adolescencia Ley N° 17823, por encima de los 8 afios el menor debe ser oido 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
afnos solamente ésta firmo el consentimiento. Al firmar el consentimiento las entrevistadas
expresaban que estaban participando voluntariamente de la investigacion y autorizaban

el acceso a la lectura de la historia clinica??.

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 atencion al discurso de las
entrevistadas y guiar mejor la entrevista. En el encuentro intenté generar un ambiente de
confianza y distension para que las adolescentes pudieran desplegar sus narraciones y

también sus emociones, cosa que es favorecida por el contacto visual reciproco.

Un temor al inicio de las entrevistas era que, por tratarse de poblacion adolescente
pudieran ser reticentes en su discurso, o0 contestar con monosilabos, lo cual complejizaria
el desarrollo de la entrevista. Si bien en algunos casos se requirié una postura mas activa
desde mi rol de entrevistadora (preguntas mas especificas) la mayoria 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
si mismo. Sin embargo, algunas de ellas se angustiaron cuando recordaron estos

momentos. En estos casos (teniendo presente el principio ético de balance entre riesgo

21En lalectura de la historia clinica me enfoqué en el registro que habia realizado el comité de recepcidn, los terapeutas
tratantes, psiquiatras involucrados en el tratamiento, asi como también la historia de internacién. El objetivo de acceder
a la historia clinica fue principalmente contar con datos de fechas exactas (inicio-finalizacion de psicoterapia, dias de
internacion, etc.).
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y beneficio??), con la intencién de reducir al minimo los riesgos, les ofreci siempre la

posibilidad de interrumpir la entrevista, a lo cual se negaron.

La duracion promedio de las entrevistas fue de una hora y media. Las adolescentes se
guedaron con una copia del consentimiento informado donde figuran los datos de
contacto de la investigadora (namero de celular y direccion de correo electronico).
También se actualizé la informacion de contacto de las entrevistadas para poder
realizarles una posterior devolucion de los resultados de la investigacion. Una vez
aprobada la tesis, esta previsto realizar una devolucion de los resultados de la misma, a
las adolescentes que participaron de la investigacion. La intencién es enviar por correo
electrénico, un archivo con un resumen de la investigacion y los principales resultados

obtenidos, que reflejen los aportes de su participacion.

El trabajo de campo se detuvo por tres motivos. Primero, los contactos restantes eran
escasos Yy de dificil comunicacién. Segundo, la reduccién del tiempo disponible para la
realizacion de la investigacion implicé achicar el tiempo destinado al trabajo de campo
para disponer de algunos meses para el andlisis y la redaccion. Tercero, de todas
maneras consideré que las dieciséis entrevistas alcanzaron el punto de saturacion,
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), ftuando realizadas unas cuantas entrevistas la

informaciédn recabada comienza a reiterarse, la redundancia reiterada es el indicador de

gue ya no es necesario continuar ampliando

22 Capitulo 1V del decreto de investigacidn con seres humanos. Decreto N°379/008. Montevideo, 4 de agosto de 2008.
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analisis fueron creadas tras la realizacion y transcripcion 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.
Preservacion del material

La confidencialidad es guardada de acuerdo a la Ley de Proteccion de datos sensibles y
habeas data N° 18331. Los archivos de audio y las entrevistas desgrabadas y transcriptas
estan guardadas en una PC personal y en un disco duro extraible. Una vez que la tesis
esté aprobada, se podran eliminar los audios (Unico registro donde se puede identificar

la identidad de las participantes).

Los fragmentos de entrevistas que se exponen en la seccion de analisis cumplen con
determinadas condiciones, establecidas a los efectos de preservar el anonimato y
confidencialidad de las entrevistadas. Se utilizan seudénimos 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 analisis de los datos

Por tratarse de un enfoque cualitativo, el analisis de los datos no es realizado de forma
lineal, sino ciclica. Pérez Serrano (2011) plantea que en la investigacion cualitativa
muchas veces hay que volver sobre los datos, analizarlos y replantear el proceso. De

esta forma el analisis no seria la Ultima etapa de la investigacion, el proceso es interactivo.

Una vez finalizado el trabajo de campo, y luego de desgrabar y transcribir las entrevistas
comenzo la etapa de procesamiento y analisis de los datos obtenidos. Este proceso

estuvo orientado a la creacién de categorias mediante la codificacion de entrevistas
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empleando el programa informatico MAX-QDA. La codificacion no estuvo orientada a dar
cuenta de las experiencias singulares de cada entrevistada por separado, sino a la
comprension de experiencias y juicios comunes referidas a la tematica de la

investigacion.

Los cddigos surgieron a partir de dos criterios simultaneos. Primero (de una forma que
podria llamarse deductiva) a partir de preocupaciones iniciales planteadas en el marco
tedrico original y los objetivos de investigacion. Asi, tenia determinado que codificaria las
diferentes referencias que las adolescentes realizaban sobre su terapeuta y la
experiencia de la psicoterapia en una institucion de salud. Segundo (de forma mas
inductiva) a partir de ideas que emergieron con la lectura de las entrevistas. Estos codigos
Afemergenteso constituyen |l a mayor parte
del entorno del adolescente durante el proceso psicoterapéutico, la vivencia de la
internacion a partir del 1AE, y los aspectos motivacionales vinculados a la adherencia a
la terapia. Este proceso estuvo acompafiado de una lectura bibliografica constante. Asi,
por ejemplo, el énfasis que las entrevistadas dan a cdmo se sintieron en la psicoterapia
implicé la bausqueda de teorias que enfatizaran la importancia de lo intersubjetivo en el
proceso; la lectura posterior de Winnicott y Bollas posibilitd comprender esta experiencia

y relacionar esta categoria a las otras.

Como es de esperar, la mayoria de los codigos producidos no fueron empleados?.
Fueron utilizados uUnicamente aquellos que preservaban el espiritu original de la

investigacién, y que pudieron conectarse entre si. Una vez establecidas las categorias,

23En los Anexos, pag. 222 se puede ver la lista total de los codigos producidos
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el andlisis se centré 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 investigacion 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
Investigacion con Seres Humanos 379/08 del Poder Ejecutivo. Algunos puntos
establecidos en el decreto que fueron de especial importancia para la formulacién 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 empefiado en disefar politicas publicas que apunten a disminuir la
prevalencia. La obligatoriedad de los prestadores de salud a brindar psicoterapia a esta
poblacién ha significado un avance importante en el tema. Ya que la psicoterapia en las
instituciones de salud algo de implementacion reciente, es beneficioso generar
informacion que ayude a evaluar y reflexionar como funciona recogiendo el testimonio de
los propios usuarios. Los usuarios deben participar directamente en esta tarea. El
beneficio es poder brindar informacién que permita reflexionar acerca de como mejorar y

fortalecer las redes que dan sostén a estos pacientes dentro de las instituciones.
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La investigacion busca generar conocimiento sobre un tema de relevancia social y
sanitaria como es el tratamiento con personas con intentos de autoeliminacion. Los
elementos que surjan de la investigacion 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 psicofisica y a mejorar su calidad de vida. Mejorar el
tratamiento con este tipo de pacientes repercutiria en un mejor funcionamiento del
servicio de salud mental, del cual el participante de la investigacion también es

beneficiario.

De acuerdo al principio de beneficencia se considera que los beneficios sociales que
pueden llegar a producir la investigacion 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 realizacion de la investigacion. Si bien toda investigacion 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
garantia de que, en caso de verse afectadas emocional y/o fisicamente, puedan recibir
apoyo psicoldgico y/o consulta psiquiatrica en policlinica o de urgencia y la situacion
pueda ser contenida. Ademas de contar con la cobertura de asistencia médica, al
momento de finalizada la entrevista dispuse de mi numero de teléfono para que se
contactaran en caso de considerarlo necesario, asi como el del area de Salud Mental de

las instituciones donde podian 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 finalizacion de las entrevistas el didlogo se concentré en como se sentian. Algunas
expresaron sentirse movilizadas, la mayoria evalla el encuentro como una instancia
positiva sintiéndose gratificadas por la experiencia. Algunas de ellas envian un mensaje
de texto o e-mail posteriormente agradeciendo el encuentro. En todos los casos estableci
un contacto telefénico al dia siguiente para asegurarme que la entrevistada no se
encontrara demasiado afectada a nivel emocional, en cuyo caso habria que evaluar una

consulta profesional.
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CAPITULO 4: ANALISIS

Durante el analisis trato de dar respuesta a algunas de las preguntas de investigacion
articulando la perspectiva tedrica de la tesis y el material empirico producido durante el

trabajo de campo.

Los fragmentos textuales de las entrevistas aparecen letra cursiva. Con negritas destaco
las palabras y oraciones que considero mas importante resaltar dentro del fragmento
citado. Los terapeutas est8n referenciados ¢
AiDat os sobr e | %dleceonptiedesavcederta mfdraacion que puede facilitar

la lectura del analisis y la comprension 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
gue nace otra persona. No s&, como matar el pasado y vivir el presente. Y yo si queria,
porque sentia que no queria sufrir mas, que queria que se terminara todo de una vez

por todasé:
(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 ameritaria una investigacion en si
misma, pero es importante acercarse al acto para comprender como irrumpe en la vida

de las adolescentes, y en lo posible, vincularlo a sus reconstrucciones discursivas

24 Anexo, pag. 223.
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respecto al proceso psicoterapéutico. Algunas cuestiones que las entrevistadas
mencionan (la falta de estabilidad y atencion 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 narracion 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 discusion familiar, pero en otros no hay un

recuerdo claro de un desencadenante puntual. La mayoria sefiala que se debié a una
sumatoria de situaciones y un cumulo de emociones: iya ven2a aguantan
t i e mexila), Aera muchéSilvap sd sjeumiea unt ar on un mc
cuando exploté, explotéo ( Ca)y,ol ihme como un pico y ah?
(Celeste),it odo ese conjunto de cos dMali@,uef arirca setrro:

problemita cd¢ara)probl emitao

Las frases dan cuenta de una tension psiquica que se acumulaba sin encontrar una via

de descarga. Esto coincide con la concepcién de Laufer (1998), para quien el IAE no

suel e ser un i mpul a eslabbéore finalnde iumaolarga €dadena dei
acontecimientos psicol - -gicos internoso (p. 11
en forma de conflictos internos, de contradicciones o ambivalencias, en otras ocasiones

puede adquirir formas mas severas expresadas en atagues 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 vinculos, de espacios, y de lugares en la configuracion

familiar.

Como vimos en el marco tedrico, la adolescencia es de por si una etapa de inestabilidad
emocional donde se atraviesan multiples 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 traumaticas que conlleven un
comportamiento suicida. Casullo et al., (2000) plantean que experiencias traumaticas
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 psicodinamicos que subyacen a la conducta suicida de los adolescentes.

Ol ga Bar-n (2000) plantea: AEN el caso de |
vida muchas veces esta caracterizada por la discontinuidad de su existencia, marcada
por la desercién afectiva de los adultosdesuentorno o (p. 61) . La autor a
muchos cambios importantes y problematicos previos en la vida del adolescente que ha
realizado un IAE. Entre estos menciona: la separacion de padres, el nacimiento de
hermanos, los cambios de domicilio, de colegio, de amigos, la adaptacién a compartir la
intimidad con personas extrafias. Cada uno de estos cambios reactiva la angustia

vinculada a la experiencia de la primera separacién (Barén, 2000).
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Pérdida de vinculos significativos y cambios en la configuracion familiar.

En el caso de Silvia y Silvana, aparece el fallecimiento de un amigo como una de las

cosas que se sumo a otras situaciones que ya venian viviendo:

f{ € H]alpia fallecido un amigo, (0 seano eraun amigo, pero me crie practicamente
con él, eraun comparfero de clase de la escuela) que yo sabia que él estaba enfermo
y no pensé que fuera a fallecer, entonces decia &i, un dia de estos voy a verlod @un dia
de estos voy a saludarlo6 y de repente un dia asi de la nada, cayé mi mejor amiga y tipo
me dijo ¢ te enteraste que fallecio?6y cuando me dijo se me partié 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 ( €.)Y que en parte fue otra de las cosas que hizo que

también yo cayera en ese pozo sumamente fuerteo (Silvana)

RS2 fueé ese affo fue complicado,desdplassiete
afios hice un amigo ahi cerca de donde vivia en la escuela, y el chiquilin ese fue mi
amigo hasta ese afio y ese afo fallecié y tipo me chocé mucho entonces ta, no me
ayudaba que fueran tantos cambios as2 de

de mi t2a y de(Sivia)s pri mosé

En el caso de Silvia, ademas del fallecimiento de este compafiero se suma otro tipo de
pérdida de vinculos: se produce un cambio grande en su vida, ya que su madre, quien
habia vivido muchos afios en el exterior, vuelve y se la lleva a vivir con ella y sus
hermanos. Hasta los trece afios vivio mayormente con sus primos y su tia. Con la

mudanza se produce una pérdida de la cotidianeidad del vinculo y del espacio. Silvia
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pasa a vivir con su madre y sus hermanos a quienes veia, segun dice, como

desconocidos.

En una linea similar, Carolina recuerda al fallecimiento de su abuela como el momento

en el que empieza a desencadenarse el malestar que termina llevandola al IAE:

AYo tuve un intento de suicidioé m8s .Rasa
qgue VYo, en el 2012 falleci - mi abuel a vy
pasé, yo me quise como mantener fuerte y cuando exploté exploté salado ( € Claro,
mi abuela era como mi madre, si vivia conmigo, me crio practicamente y ta ella fallecio

en mi casa (Caaoimb)i ®n é 0 .

Micaela fue hija Unica hasta los doce afios, cuando nace su hermana y pierde su lugar

s u

desr

de exclusividad, sum8ndos e Ocsearenashijapi®icadnietha s s

Unica, todo, y que venga ella fue como que ( . .Mag adlelante agrega:

Ai( é )Y]o era nieta Unica de, por parte de los abuelos de mi madre, ¢no? Los padres de
mi madre. Ta, y mi abuelo fallecié. Mi primo justo nacié. Ta, pero como él era varén, era
distinto, porque estaba la nena y el varén. Aparte, él era mas chiquito. Después quedan

mi t2a y mi madre embarazadas, | as dos a

sea, ahora ta. Pero en el momento ese era como que, un choque importanteo .

(Micaela)

La entrevistada se angustia cuando recuerda estos momentos. En el contexto del IAE se
dan dos pérdidas de manera muy simultanea, pierde su lugar de hija Unica, y pierde

también a su mascota:

95



frodavia, fue: nacié mi hermana, me mataron el perro, era como que todo junto ( € )Mas
adelante en la entrevista agrega: fyo 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 ( € )Y.él me
preguntaba [su terapeuta], cosas de mi perro. Y siempre me hacia llorar, cada vez que

me pregunt abdMicadla o de ®I 0.

Josefina también vivencia la pérdida de vinculos familiares importantes. La adolescente
sufrio abuso sexual por parte de su cuflado y a consecuencia de esto deja de tener
contacto con su hermana mayor y sus sobrinas con quienes tenia una relacion muy

cercana.:

i Me cr i e [conosus s@btinasy mas 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. TenZzamos un muy buen v?2
cuentarealmente deloquehab2 a pasado f uleque melvizo gar gue ya

no podia mas, guardar todo lo queteniaé 6. (Josefi na)

Otra de las adolescentes que expresa haber vivido cambios importantes en esa época es
Lourdes. Sus padres estaban separados desde que era una nifia, su padre vivia en otra
ciudad y no mantenian un vinculo muy cercano. Su adolescencia estuvo caracterizada
por la inestabilidad del hogar, ya que vivia 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:

i ( é )ue poF€l problema que yo tenia de que me habia venido a vivir con mi abuela a

eso de los 12, 13 afios. Me habia venido a vivir con mi abuela y mi madre se habia ido a
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vivir a [ciudad cercana a donde ella queda viviendo con su abuela] con mi padrastro.
Entonces la extrafiaba mucho y pasaba muy angustiada porque no la tenia, ni a ella

niamipadreo. (Lour des)
En el contexto de una discusion con su padrastro, es que realiza el IAE:

flCuando me fui con ella habia tenido un encuentro con mi padrastro que no lo aguanté y
era como que no lo aguantaba, y ta ahi fue cuando me habian dado, la psiquiatra me
estaba dando pastillas para mas o menos mantenerme ( é Entonces me habia tomado
varias de esas y mi madre me encontrd en el cuarto y fue cuando me llevo a [menciona

l a instituci-n de salud]o. (Lourdes)

Bianca realiza un IAE con farmacos que la llevd a estar internada una semana,

recordando este momento de su vida, cuenta:

AEra una ®poca muy compl i c abd pasadde mugimalernnel a d o
entorno familiar. Mi madre estaba muy enferma. Ella es asmatica cronica y habia hecho

dos paros cardiorespiratorios en un afio, y estuve los dos con ella. Hizo adelante mio ( é ) .
Tengo dos hermanos mas chicos que yo ( é kera una época complicada de que, la
situacion econdémica, mas la enfermedad de mi madre, que estaba internada, que estaba

con oxigeno dependiente ( € )Tenia internacion domiciliaria. Hizo el paro, estuvo en CTI

mas de un mes. Eso fue en mayo. Y yo estaba con ella, el paro lo hizo en casa. Estaba
durmiendo, mi padre empezo a gritar. Y fui y estaba azul, pero azul, azul. Horrible. Y ta,

estaba practicamente muerta. Y mis hermanos dormian yo fui la que, o sea... para mi 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. ( € )Tuve que hacerle
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reanimacion (€ )Ahora porque soy mas grande y me doy cuenta. Pero en ese momento
no me daba cuenta. Estaba como en una re complicada, donde recién habia cumplido
los 15, y es como un cambio que no sé... Ahora me doy cuenta de eso. Y nadie me

entendia, nadie me escuchaba porque habia cosas mas importantes. @Bianca)

En el discurso de Bianca se puede ver a una adolescente que habia quedado bastante
sola a raiz de que en su familia estaban cobrando prioridad otras vicisitudes como el
cuidado de su madre. Ademas siendo muy chica tiene que asumir tareas propias de un
adulto, haciéndose responsable de la salud de su mama, atravesando situaciones de

mucho estrés en un entorno que siente que no estaba pudiendo darle contencion.

Siguiendo con la misma linea, Analia habia quedado viviendo sola con su madre luego
de que sus hermanas mayores abandonaran el hogar, sus padres estaban separados, su

madre era depresiva y habia sufrido un accidente que la limitaba mucho fisicamente:

AEhHN, mis pap8s se separaron cuando yo e
caso 3 veces. Eh, tuvo sus cosas. Mi mama tuvo un accidente de transito cuando yo era,
yo era chica, tenia... Estaba con ella, incluso, en el accidente. A partir de ahi, ella no pudo
trabajar, estaba jubilada, y mis hermanas mayores se casaron y se fueron. O sea,
|l iteral mente ®ramos sol amente mi ma m & psaro
llevaba la vida, practicamente de un adulto. Tenia que cocinar, tenia que limpiar, tenia
gue hacerme cargo de mi mama (...). Era como que yo no tenia escapatoria y estaba

literalmente encerrada, ahi, sola con mamao (Analia)

Estos extractos refuerzan al concepto del IAE como emergente de una situacién de

tensién psicoemocional propiciada por un ambiente que no esta pudiendo ofrecer una
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adecuada contencion. En el caso de Analia, para ella fue un momento importante cuando
sus hermanas mayores se fueron del hogar y quedd 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 aqui es notoria su mejoria. Entonces, con esa terapia fue
como que, aprendi como que, de cierta manera, desprenderme de mi mama. Esa fue

una de | as maneras de desprenderme, fue

Silvana es hija Unica, cuenta en la entrevista que pasaba mucho tiempo sola, sus padres
estaban separados y ella vivia con su madre quien debia ausentarse muchas horas por

cuestiones laborales. Ademas de infligirse lesiones, tenia un trastorno de alimentacion:

f{ € )Yo] pasaba sola, 0 sea mi mama trabajaba desde las 2 de la tarde hasta las 10 de
la noche ( € )Trabajaba en limpieza en una casa de familia, y entonces claro yo estaba
todo el tiempo sola. Y en ese periodo de tiempo mama no sabia si yo comia, si yo
dormia o que hacia, ella no estaba enterada de lo que yo hacia, porque yo comia cuando
ella estaba, pero el resto del todo el tiempo no comia. Y cuando mama llegaba muchas

veces yo ya est dg3wmnagdur miendo. . . 0.

Desde la percepcion de la adolescente, sus padres no aparecen como figuras
disponibles: iy como yo con mis padres mucho, o sea, bah, va a sonar feo que diga que

mucho no podia contar, pero yo estaba sola, mis padres no sabian lo que yo hacia,

mu d a

entonces | a que m8s sab@Bmnaentro de todo, er

En el caso de Melissa tampoco tenia hermanos, padres se habian separado un afio antes
de que ella realice el IAE, indica que, a raiz de la separacion, su madre, quien ademas

tenia problemas de adicciones, entra en un proceso depresivo. La adolescente resalta
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las discusiones y las dificultades en la convivencia:

fEhé ten2a muchos probl emas con mi mam8. O se
O por B6 era cosas m2as o0 cosas de &ell a, a
convivencia buena. Y, bueno, pasabamos peleando todos los dias, y yo me sentia

sola. Ademas, habia pasado la separacion de mis padres un afio anterior. ( é)

Porque mi mama tenia problemas de adiccion, bueno, mis dos padres ( € )Este,
entonces mi mam8§ dijo: OBuead, wonme& Yumniemos
mis abuelos. Y ahi fue cuando nos empezamos a pelear bastante ( € )Y.bueno, fue

después de la separacion de mis padres que empez6 todo 2014, y a principio de

2015 fue cuando pagfMelisda)o del i ntentoo.

Las palabras de Melissa permiten visualizar la situacion de inestabilidad familiar por la
gue estaba pasando la adolescente, viviendo con una madre que no podia oficiar de
sostén afectivo en esos momentos por estar ella misma enferma. La decisidon de irse a
vivir con los abuelos maternos (quienes después seran figuras referentes importantes)
aparece como algo casi impuesto que trajo aun mas problemas en la convivencia.
Sumatoria de conflictos y discusiones donde Melissa va sintiendo que su familia estara

mejor sin ella, lo cual la lleva a realizar un IAE ingiriendo farmacos:

fEnt onces, esteé mi abuela se met2za en | as
peleando con ella también, y con todos los de la casa. Entonces, cuando todos... Ta,
cuando me peleé con todos, o sea, sentia como que todos estaban en contra mio. Y
senti como que iba a ser mejor si yo no estaba... Entonces, ahi fue cuando tomé esa

deci si - n. Me encemMelg@&) | as tom®. Y tao. (
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En relacion a la linea que se viene planteando acerca de la conflictiva familiar y los
problemas en la convivencia, retomamos a Silvia recordando que su madre habia vuelto
del exterior, llevandola a vivir con ella y separandose de su tia y primos con quienes se
habia criado. Realiza dos IAE con farmacos cuando se va a vivir con su madre y

hermanos, rememorando estos momentos de su vida expresa:

f{ €) ofsYapateniendo muchos problemas en mi casa, porque yo no vivi toda la

vida con mi madre y ta, fue medio tipo, no S
vivir con mis hermanos, mi madre, todo ( € )Mi madre llegd y en seguida quiso

Ilevarme a vivir con ella de golpe cuando hacia afios que no la veia. ( € )Me choco

también que me quisieran sacar de mi tia, de mis primos porque estaba acostumbrada a

eso ( € )Es como que me metan con desconocidos, ta, era raro para

(Silvia)

El testimonio de Silvia da cuenta de la inestabilidad en ese momento de su vida,
perdiendo figuras referentes y adsaopaci@rod.o sfe a

esto se sumé el cambio de liceo, un comienzo tardio de clases, y ser victima de bullying:

i ( gB]ntonces fue como que me agarraron para judiarme digamos entre todos y ta, yo
estaba teniendo muchos apPostetiormenteaagrega: n[tefididen] c a s a «
que sos gorda, que estoqueaquel | o, y |l os gurises de mi eda
son de lastimar, lo hacen como si fuera divertidoo .El tema de haber sufrido bullying a

causa de su cuerpo también fue mencionado por Silvana (i suf r 2 a bastante
cuando era chica también porque no era sumamente gorda, peroeragorditad) y Tat i a

( V@ recibia, tipo, mucho bullying, porseraltad ) . Si |l vi a, adem8s del h .
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con todas las secuelas emocionales que ello conlleva, pierde otro espacio de referencia

como lo es el centro educativo®°.

Como indiqué, el objetivo de esta tesis no es analizar los desencadenantes del IAE. Sin
embargo y como abordaré mas adelante, las adolescentes se refieren a sus experiencias
personales en esta etapa con nocieprRreaxadased, emn
narraciones sobre el proceso psicoterapéutico con el uso de antonimos. Asi, y como
vimos, el contexto del IAE aparece significado mediante la perdida de vinculos, de figuras
referentes y de espacios que brindaban un contexto de seguridad y un lugar de
pertenencia. Por su parte, la terapia sera definida por la contencién, la confianza y la
estabilidad?®. Esta asociacion parece demasiado importante como para ser ignorada,
pero queda para futuras investigaciones, mas centradas en el acto de autoeliminacion,

indagar en los tipos y profundidad de estos vinculos.

E|l entorno familiar y el Al l amado de atenci

Como hemos visto en el marco tedrico, la conducta suicida responderia a factores
multicausales. Casullo et al., (2000) la entiendencomounfic ompor t ami ent o f ul
el sentido que es la Unica forma que la persona encuentra para poner fin a una situacion

de tensidn que le resulta insoportable. Situacién de tensién que se acompafia de un

sufrimiento psiquico que ya no es tolerable. Retomando lo que planteaba Nasio (2010),

ya no se trata de |l a fineurosis de crecimient

25 Otras adolescentes (Sol, Analia, 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 andlisis, es importante mencionarlo porque

se suma a las pérdidas de lugares de referencia a las que vengo haciendo mencién

%Este punto es abordado en el an8lisis en el subcapz2tul o: f
relaci-n a |l a adherenciao
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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 si lo expresa con su conducta, el IAE
puede entenderse como una de estas manifestaciones. Hay un sufrimiento psiquico que
no esta pudiendo ser canalizado, el adolescente que no esta pudiendo encontrar las

herramientas en si mismo, tampoco siente que puede contar con el sostén del entorno.

Las entrevistadas estaban atravesando momentos de carencia de contencion afectiva,
en este contexto es que surgercelnbA&, pedmdoud

a un entorno que el adolescente percibe como indiferente u hostil.

Es frecuente que se le otorgue un caracter peyorativo al IAE, minimizandolo y
denomi n8ndol o como un mer o Al l amado de ate
resuenan en el ambito 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

estd quedando sin herramientas internas para afrontar su sufrimiento psiquico. En este

sentido es importante trabajar con el personal de salud para que los preconceptos no
interfieran en la tarea, ya que es comun que se asocie la reincidencia del IAE con el

Al |l dhonade atenci - -nd (Larrobl a, Al Suhestenarseiel,IAEHe i n
desde el sector salud, se esta reproduciendo desde el servicio, lo que el adolescente ya

puede haber experimentado desde sus vinculos mas cercanos: la subestimaciéon y el

rechazo.

El testimonio de Laura, quien ademas de realizar una IAE con psicofarmacos se infligia

lesiones, invita a reflexionar sobre este sufrimiento que subyace a lo facilmente visible
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(l os cortes) y sobre |l a visi-n dedlaaaeéolcesan

fCreo que nunca llegué a lastimarme mucho, lo que yo sentia, porque muchas personas

te dicen O0®ste se corta para |l amar | a atenci
todo para |l amar | a atenci - ndY ensealilad nocsaben por
lo que esa persona siente, lo que yo sentia y que creo que es lo que siente la mayoria de

las personas, es que cuando vos sentis un dolor tan fuerte adentro tuyo te sentis tan

mal, pensas capaz si yo me corto, me voy a enfocar en eso y lo que tengo adentro lo voy

a dejar de lado, entendés. Lo hacia y era como un alivio, no sé, era algo raro, no

pensabasé sino que te(lLaumf ocas en otra cosao.

Quien realiza un IAE no esta 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 decisién de
ingerir farmacos, refiere:i Como que quer2a desaparecer en e
un peso para todos y. .. Ta mBxpr@saenla@ntrevestague me s ¢
su intencion si era quitarse la vida, sin embargo desde su perspectiva, su padre consideré

gue este fillamado de atenci-no fue su for ma

APor que, Il ncl uso, mi Me pip queequd capazd qug tue unna v e
[lamado de atencién lo que hice yo, para que la gente se dé cuenta que &o estas
bienbPer o no. No, no, no fue. Lo m2o fue coné s

e s a(Melissa)
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A diferencia de Melissa, Tatiana reconoce que parte de su intencion era llamar la atencion
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.

fiyocreo que era algo comoécapaz que, para

I | an

por que, no s®, mi s padres trabaj abNecesitabaodo e

alguien que me escuche, alguien con quien hablar, con... Expresar mis problemas
porque... No sé, era muy complicado en ese momento, y capaz que, ho sé, mi Unica

soluci-n, en ese (hatan@ nt o, era eso0o0.

Sol, al igual que Laura, también se autoinfligia lesiones, y al igual que Silvana, también
tenia un trastorno de alimentacion con el cual venia lidiando hacia tiempo. Recuerda en

la entrevista uno de sus tres IAE:

f{ €) fda ez estaba peor, decayendo, decayendo en un pozo y después intenté
suicidarme otra vez ( € Yo en esos momentos si, asi lo sentia, pero ahora me pongo a
pensar, una persona que se quiere matar no se pone un almohadoén en la cabeza, que
s ® vy (oé& gntonces yo me sentia horrible y dije ta! tengo las pastillas, mis padres se
van a Montevideo, no sabian ellos en ese momento, no tenian ni idea de mi problema,
entonces aproveché y el domingo al mediodia fui al supermercado compré pizza y budin
lo comparti con mi perra y después me tomé los blister de Alprazolam y después
Sertralina, escribi una carta que no me acuerdo que decia porque ya estaba en ese
momentoé. y me puse un al mohad-n en | a c¢
me acuerdo es muy borroso, es que estaba en el sanatorio me estaban haciendo un

|l avado de eoest(Babbdé
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Tras relatar este episodio Sol hace un silencio prolongado, notoriamente movilizada por
el recuerdo. Cuando le pregunto si recuerda cual era su intencion al realizar el IAE

respoidapazqueeral | amar | a atenci-n @ac8 estoy a\

Siguiendo la misma linea Silvia t ambi ®n e Japnmera ez lo liicé, €gmo dice
todo el mund o, por un |l amado de atenci - -n ti

me enoj ®o0.

Carolina reflexiona acerca del ill amado de a

Su entorno interpretaron erroneamente que esto era lo que buscaba:

i é€) s Eomo queé O sea cada tanto a m2 me pas
entonces yo sent2a como que | os dem8s pensa
estaba no sé como explicarlo, estaba tratando de llamar la atencién, pero en
realidad no llamaba la atenciéon, me sentia mal de verdad y no sabia cémo buscarle

lavuelta. Y fue | o que encontr ® (Carolilma) deci r, Ohas

Como mencioné al inicio, la intencién 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 expresion de un sentido inconsciente no
mediatizado por la palabra. El adolescente, desbordado por sus conflictos, recurre a estos
actos, porgue asi tiene una mayor capacidad de convocar la atencién del otro que a través

de la palabra.

Retomando a Laufer (1998) plantea que mas alla 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 como ellas mismas pueden haber se senti do fAabandona

entorno que sentian que no las podia contener. Esto resuena con algunas cosas que
ellas mencionaran 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 institucién 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 e | marco institucional atraviesaioeb,tanbabdge

de Pascale (Fernandez et al., 2010) actia como objeto externo y propicia una funcién
encuadrante de la situacion analitica. Da soporte a los procesos que se desarrollan en su
interior, quedando la situacién analitica inevitablemente entramada con lo hospitalario.
Asi, el vinculo terapéutico se instaura en un contexto mas amplio que es el de la
institucion.

El terapeuta trabajando en una institucion de salud debe contemplar la existencia de
normas y procedimientos que rigen su practica y que son imprescindibles para el
funcionamiento del servicio. Dentro del
contempladas las cuestiones relacionadas a la organizacién y funcionamiento del servicio

gue no dependen del terapeuta o del paciente.
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En los apartados siguientes me enfocaré en dos aspectos del escuadre que cobran
caracteristicas especiales cuando se trabaja en una institucion de salud: el espacio fisico
donde se desarrolla la sesion y la duracion de la psicoterapia. La intencion es estudiar
como estas variaciones del encuadre tradicional pudieron haber interferido en la

psicoterapia con las adolescentes.

El espacio de la sesion: el consultorio

De las 16 entrevistadas, tres concurrieron a consultorios particulares con terapeutas que
trabajaban para la institucion como prestadores de servicios y trece a consultorios de
policlinicas con terapeutas que trabajaban con relacién de dependencia. En lo referente
al espacio fisico, las diferencias entre una psicoterapia privada y otra por medio de la
institucion se hacen especialmente notorias cuando las sesiones se desarrollan en los

consultorios de las policlinicas 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 policlinicas. El terapeuta que trabaja directamente en la
instituci-n tiene una fAagendad preestabl eci

ajustarse en un espacio fisico designado.

Los pacientes y técnicos que concurren a las policlinicas 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 sesion, consultorios en su mayoria meédicos (con camilla, escritorio e

instrumentos propios de la profesion), etc.?’

El terapeuta trabajando en consultorios en centros de salud debe enfrentarse a
dificultades que Allegue, Crespo, y Pefia (Fernandez et al., 2010) exponen al referirse a

su trabajo como terapeutas en el Servicio de psicoterapia del Hospital de Clinicas:

Los cambios de consultorio que hacian que nunca tuviéramos claro en donde
ibamos 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 dialogos a voz en
cuello por los corredores, que en ocasiones se detenian ante la puerta de nuestro
consultorio sin miramiento alguno por la consulta que se estaba llevando a cabo
alli 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 ca2?an y se romp2an afuera p
muchas otras situaciones g u e hac?2an gue ( é) el encua

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

estético 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 clinica electrénica (mereceria un andlisis

aparte) que a veces despierta fantasias 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 paraellos nos advi ertan f
|l o escribaso. Estas cuestiones son producto de mi experien
considerar aquellas variables que se introducen en el encuadre y que deben ser trabajadas junto con el paciente para

gue no interfieran negativamente en el vinculo.
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Abordaré, concentrandome en las experiencias de las entrevistadas, si el tratamiento
psicoterapéutico estuvo condicionado por las especificidades institucionales recién

descriptas.

i ( gPBJor momentos al comienzo me sentia como ratita de laboratorio, no me gustaba
para nada. ( € Ylespués me fui acostumbrando ( € yo especialmente soy una persona
gue no le gusta mucho el tema de los médicos y claro venir al psicélogo con camillas a

un consultorio médico era bastante incomodoo (Sol)

ALas pr i mer medioghecarkegpordue es como que estuvieras esperando que
te atendiera un médico de emergencia pero después que entrabas era totalmente

diferente, era como un espacio parati ( € ) (Geleste)

En estos fragmentos el consultorio aparece asociado, con tono de incomodidad, a la
consulta médica. La expresion ir at i t a de del Sobdarla sensacién de
sometimiento a un examen en un ambiente invasivo y aséptico; una sensacion de frialdad
y distancia. En el caso de esta adolescente quizas las diferencias se hicieron mas
marcadas porque ella estaba realizando un tratamiento en forma particular antes de

comenzar a atenderse por la institucion:

f{ € ) o pstaba haciendo terapia aparte con una psicologa pero no venia funcionando,
aparte habia creado mucha dependencia, o sea no estaba bueno tampoco, y bueno dejé
de hacer terapia con esa persona y vine aca al comité, tuve la consulta después me

lamaronyah2 empec® a hacgSo)terapia con X. 0

Pese a que las condiciones edilicias no parecian ser las mejores para Sol, decide

continuar la psicoterapia en la institucion y abandonar el tratamiento particular. El anterior
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fragmento indica que el vinculo que empezo6 a establecer con su terapeuta cobré mayor
importancia y que aquellas cuestiones vinculadas especificamente al consultorio y la

policlinica pasaron a un segundo plano.

Haciendo mencion al consultorio, otras adolescentes expresan:

A No, e st ab a comoqus ré prestaba atencion a eso, era mas bien llegar y
preguntar c¢c-mo estaba y esoé y despu®s me ac
de lo que habia hecho. Siempre iba a eso. Después no prestaba mucha atencion alo

gue habia alrededoro (Lourdes)

ANO eso noéel estar yendo a una policl2nica
mejor ni peor. Si me acuerdo que el consultorio era como todo muy blanco ( € aunque
no conociera la persona con quien hablaba y estuviera en un lugar que no me

sintiera tan cédmoda, €l encontré la forma de que yo sea yoo (Mercedes)

MNo, en ning¥%n momento me i mport- eso. O seac¢
ni fos y era como que siempreé Ponel e, i ba yo

al ni f(dicaald) 2 0o .

En estos fragmentos se puede entender que concurrir a un consultorio (en su mayoria
adaptados a la profesibon 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
institucion. Muchas estuvieron internadas a causa del IAE, realizaban tratamiento con

psiquiatra, y todas debieron concurrir al comité de recepcion de salud mental que realizo
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la derivacién a psicoterapia?®. Mi experiencia trabajando en centros de salud me llevé a
iniciar esta investigacion con cierto preconcepto, y es que el tener que concurrir a
psicoterapia en consultorios en policlinicas podia ser un obstaculo en el desarrollo de la
terapia. Desde mi percepcion, la psicoterapia se convertia para el adolescente en otra
instancia mas que se sumaba a la bateria de técnicos y tratamientos que ya estaba

realizando en la institucion.

Uno de los hallazgos fue que concurrir a la policlinica no aparece como algo que haya
interferido negativamente en los tratamientos, incluso en alguna situacion parecié actuar
a favor del proceso. Es el caso de Josefina, quien fue derivada a psicoterapia por IAE
pero también habia sufrido abuso sexual por parte de un familiar hombre y se comenzo
a atender con un terapeuta varén en una policlinica. Haciendo referencia a su

concurrencia a la policlinica y al consultorio expresa:

~

AMe sentaba ac8, ponele que estabaal[sefaas cr it
dos espacios bien distanciados en la habitacién]. ( € Porque yo siempre evitaba todo
tema referente a hombres. ¢ Viste? Entonces ta. Fui. Empecé obviamente. Soy sincera,
tenia miedo de estar en cuatro paredes, sola con un hombre. No queria 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 ningun problema. ( é )Y eso, lo de la
consulta, soy sincera, creo que fue un poco lo que me ayudd, que no era algo tan
0i nf ormponadi decirlo, ¢viste? Si vas a un psicologo, yo que sé, al estudio del

psicologo [esta haciendo referencia a un consultorio particularja vi st e ?, |l o que

28 Todos los usuarios deben mantener una entrevista con el comité de recepcién de salud mental que decide la
derivacion a psicoterapia. Al comité pueden llegar derivados por diferentes especialistas: pediatra, médico general y
psiquiatra principalmente.

112



Fue como que ver que est ab(aé Mersentianprotegichatporo c | 2
no estar sola. Sabia que no estaba sola, por mas que estaba ahi encerradao .

(Josefina)

Para Josefina comenzar psicoterapia con un varén implicé todo un desafio. De la
entrevista se desprende que tenia muchas dificultades para relacionarse con los hombres

ademas de la presencia de sintomatologia ansiosa que habia llevado a que casi no saliera

de su casa. La distancia fisica que marcaba con su terapeuta se fue acortando a medida

gue se fortalecio el vinculo a través de la confianza. Ademas de la disposicion de Josefina

para el tratamiento y de la habilidad del terapeuta para establecer el vinculo respetando

|l os tiempos de su paciente, hay o tprotegidddact or
Concurrir a un consultorio en una policlinica donde habia méas gente (administrativos,
otros pacientes y t®cnicos), | e brsolad: -ceregun
desconocido. Se puede pensar que el espacio fisico no fue algo que afectara de manera
negativa al desarrollo de la psicoterapia, sinoque | a i nstituci-n ofici

brindando un espacio de contencién para la adolescente.

Para quienes nos hemos formado en psicoandlisis, la importancia de respetar el encuadre
manteniendo ciertas constantes, como el espacio fisico 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 policlinica no aparece como un
obstaculo para la psicoterapia, por el contrario, en ocasiones puede incluso estar

actuando a favor del proceso. Lo que prima son aquellos aspectos vinculados a cémo se
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sintieron trabajando con su terapeuta, la confianza y la seguridad que les brindaba el

vinculo, mas alla de las condiciones externas.

Duracion de la terapia

Con el plan de prestaciones en psicoterapia se pretende que la atencién psicoldgica
alcance a cierta poblacion 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 duracion de la psicoterapia tiene que ser limitado.
Los usuarios con IAE forman parte del Modo 2 del Plan de Prestaciones en Salud Mental,

segun la edad tienen derecho a 24 o 48 sesiones de psicoterapia?®.

Esto implica una diferencia importante con el ejercicio de la psicoterapia a nivel privado,
donde la duracion de la psicoterapia no esté fijada de antemano y se va acordando entre
terapeuta y paciente segun la evolucién. Se introduce una variable técnica fundamental

al tener que prefijar un tiempo de finalizacion.

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
Amarco hospitalarioo, retomando el concepto
Existe una normativa que regula el trabajo del terapeuta y que incluso excede a la
institucion de salud especifica donde desarrolla su trabajo porque la disposicion de la
duracion de la terapia viene dada desde otra instituciébn mas amplia, y que es el Ministerio
de Salud. Cabe sefialar en este punto que, si bien las dos instituciones donde se realiz6

el trabajo de campo se rigen por la normativa del Plan de Prestaciones en Salud Mental,

29 os detalles de las prestaciones en salud mental pueden verse en el Anexo N°2 pag. 202
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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 vinculo terapéutico
son contempladas. En el caso de las adolescentes entrevistadas el promedio de duracion
de la terapia fue entre un afio y un afo - seis meses (la psicoterapia mas breve durd ocho

meses -Melissa- y la mas extensa dos afios y once meses -Silvana-)®°.
Reflexionando acerca del momento de finalizacion de su tratamiento, Sol expresa:

fivyo tenia miedo de mi misma cuando se termind el proceso acé porque era como algo
impuesto que se yo, me parece que esta buenisimo esto de [nombra a la Institucion]
abre un montdn 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 esta tan buena y yo tenia miedo de lo
gue podia pasar si dejaba de hacer terapia, no queria volver atras, no queria retroceder

todo lo que habia adelantado ( € $i.me hubiera gustado seguir un poco maso (Sol)

Sol fue la Unica entrevistada que manifesté que el tiempo le habia resultado insuficiente,

Habl a depurdtogond sol o para el terapeuta si

de una adolescente que realiz6 tres IAE (uno previo a comenzar psicoterapia, y dos
durante el tratamiento) y que estuvo internada en dos oportunidades. Su historia clinica
indica que cuando comienza la psicoterapia presentaba sintomatologia depresiva
ademas de importantes autolesiones y trastorno de la alimentacion. Esto da cuenta de
un cuadro clinico complejo para el cual quizds, como ella expresé, un afio y siete meses

de terapia (que fue el concurrido) no es suficiente. Si bien Sol obtuvo el alta y no volvi6 a

30 La duracion del tratamiento de cada una de las entrevistadas puede verse en Anexos pag. 223:fiDat os de
entrevistad a s 0 .
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realizar nuevos IAE, al tiempo de finalizar la psicoterapia retomé con el mismo terapeuta
en forma patrticular, lo cual refuerza la impresion de que el tiempo de duraciéon no le fue

suficiente.

Su comentario también saca a colacion el factor econdémico; un tema no menor en el cual

no profundizaré, pero que debe ser mencionado: iabr e un mont -n de pu
gente que no puede Ipaaogdan de gsicotgrapia tienec unlceasto o .
econémico que depende del modo al cual se derive al paciente3!. El abanico de personas
gue se atienden en estos servicios es muy amplio, asi como también lo es la situacion
econdémica de los mismos. Encontramos casos que van desde personas que no tienen
dificultades econdmicas, hasta quienes se les dificulta costear el boleto para concurrir a

la policlinica. Esto significa que muchos adolescentes que se encuentran en situaciones

de precariedad socio-econdémica, no puedan acceder y sostener este tipo de tratamiento
psicoterapéuticos, lo cual hace pensar en la necesidad de idear otros dispositivos de
intervencidon que puedan ofrecer seguimiento al usuario luego del IAE (es decir, que la
psicoterapia no sea el Unico recurso). La poblacion con IAE forma parte del Modo Il de
las prestaciones, pagando el copago mas elevado, esto es una disposicion que viene
desde el MSP. Siendo el suicidio un tema de preocupacién sanitaria y siendo el IAE el
principal predictor de un nuevo IAE (y eventualmente un suicidio) se deberian dar las
condiciones para que esta poblacion pudiera acceder a los tratamientos mas facilmente

y que el factor econémico no sea una limitante.

31 Al afio 2018 el valor de la orden para el Modo Il es de $327 y Modo Il $ 105. La poblacién con IAE (nifios,
adolescentes y adultos) entran en el Modo I, por lo cual pagan el valor del ticket mas alto.
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Es importante sefialar que, de las adolescentes entrevistadas, si bien manifestaron que
en algin momento tuvieron cierta dificultad econémica para pagar, no fue un tema que
afectara en gran forma su concurrencia a las sesiones. Es decir, el factor econémico no
fue un punto que dificultara la adherencia al tratamiento, por lo cual no es abordado en

profundidad.

Continuando con el relato sobre la finalizacion del tratamiento, Analia expresa:

AYo me acuerdo que incluso, al final|, cuando

las sesiones, tenia que pensar lo que iba a hablar porque ya no, era como gue no
teniatemas. Y cuando, cuando X me dijo que me iba a dar de alta fue como... Al principio,
fue como shockeante, estaba feliz, porque sentia como que estaba dandole cierre a una
etapa muy fea, pero era como feo, una sensacion fea porque era como: 6 a Qu ®

hacer con mi vi da " ¢Anatia) e | psic-1logo?d

El proceso de finalizacion de la psicoterapia puede despertar sentimientos de pérdida y
de abandono, asi como también ansiedades por como podran sentirse sin el apoyo de
sus terapeutas. La mezcla de sentimientos que experimenta Analia va acompafiada de
la sensacién de que los temas en las sesiones se estaban agotando, cuestion que

también traen otras entrevistadas:

AAparte, iba y hablaba una cosita, y.Pgrgqueno

sentia que estaba mucho mejor. Que ya era tiempo de no ir mas, pero porque ya no
necesitaba. Que ya habia encontrado mi manera de solucionar los problemas por mi

mi s m@atiana)
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f{ €é[[E]Jra como que me iba como a faltar algo, pero, a la vez, era como que ya estaba
( é.)Ya cuando estabamos terminando, habia veces como que ya no teniamos ni de
gué hablar. Era como que Oya est 80aTe Nweo Yegl pootnred
0 4aAy, ( én)volydme habia abierto, ponele, con mis padres. Y era como que ta, un

poco, tomaban como el lugardeél. Per o n(Mdicaglgnt oo.

La percepcion de que ya no habia tantos temas para traer a la terapia puede dar cuenta
de que ya no necesitaban del espacio. En Tatiana esto va acompafiado de la sensacion
de haber incorporado las herramientas para resolver sus problemas sola. En el caso de
Micaela, sus palabras transmiten la impresion de que su motivacion a concurrir a las
Gltimas sesiones ya no era la misma. En la entrevista sefiala que le costaba comunicarse
con sus padres, e incluso con su terapeuta no le fue facil al principio. La adolescente
parece evaluar que ya no necesita tanto de la terapia porque ha podido comenzar a
apoyarse y confiar en sus vinculos mas cercanos a partir de haberlo experimentado

primero con su terapeuta.

Las palabras de Laura a continuacion, permiten visualizar claramente como la institucién

(como tercero incluido en la diada paciente-terapeuta) atraviesa el tratamiento:

AAdem8s yo sab?a que cada <erarsdeterminala @antidadpor t a
de sesiones y obviamente habia otros chiquilines que tenian que atenderse, y eran
dias que si yo no iba se podia atender otra persona, entonces trataba de no faltar.
( ¢ A mi me cost6 porque yo no queria dejar de ir, no queria porque me ayudaba, me
hacia bien. Si bien estos problemas nunca pararon en mi casa, ya no habia algo nuevo

entend®s, gue yo dijera 6éme pasa t alodbcuesnao n e
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estoy viniendo, pero tal vez hay personas que necesitan mas venir a estas sesiones

g ue Oyladra)

En su caso aparece cierta resistencia a finalizar el tratamiento, aunque también reconoce
gue no habia 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 sabia que contaba con determinada cantidad de sesiones y que
habia otras personas que quizas necesitaban atenderse y eso de alguna manera hacia
que valorara el espacio y no faltara. Esto da cuenta de una valorizacion positiva del
tratamiento y de la conciencia de estar perteneciendo a un espacio colectivo, a un servicio
de salud. Laura se habia apropiado de la psicoterapia, pero sabia que era un espacio
compartido con otros adolescentes y que su terapeuta, si bien estaba para ella, también

debia estar para otros pacientes.

Al tratarse de terapias acotadas en el tiempo, con un nimero de sesiones fijadas de
antemano, entra en cuestion el tema del tiempo interno del paciente, que no
necesariamente esta en sintonia con el tiempo institucional. Respecto a esto Rivera
(1995) plantea que en las terapias institucionales estos limites temporales prefijados
determinan su duracion en funcién de parametros ajenos a la patologia del paciente y por
lo tanto del tiempo necesario para el procesamiento terapéutico de la conflictiva. El
terapeuta tiene que lidiar con el tiempo cronolégico que le pauta la institucion y con el
tiempo interno que necesita cada paciente para construir un vinculo terapéutico de
confianza que dé lugar al trabajo de analisis. En las entrevistas aparecen fragmentos que

transmiten | a idea de que el tiempo interno
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tiempo institucional. Desde su percepcion las adolescentes transmiten la sensacion de

haberse sentido respetadas y acompafiadas en su proceso:

iy bueno yé®l €S una persona como muy tranqui
nunca me presiond, nuncaé ent onces Yy oto, analia ke degia una ¢osa, otro
dia le decia un poco mas. ( é ]Y]o fui a mi ritmo y él me seguia, eso estuvo muy

bueno.o (Mercedes)

ACreo que fue | a forma de tratar, que no fue
De que no era alguien que me presionaba a hablar de las cosas. Fue como todo a
su tiempo. Creo que por eso llevé 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. @osefina)

i S$i. Eramuy respetable mi tiempo porque, si yo a veces, ponele, estabamos tocando

un tema qgque a m?2 me dol2a y yo, ponel e, me
habl amos de esto m8s adel ant e, cuando est ®s
y a &Ceddia)

Los tiempos del sujeto no pueden anticiparse ni apresurarse. Schroeder (Fernandez et
al., 2010) plantea que, si bien todo analisis supone de antemano su finalizacion,
constituye una paradoja el tener que hacer referencia a un tiempo probable de duracion
del tratamiento y al mismo tiempo respetar la duracion de cada tratamiento. En este
interjuego de temporalidades que se produce, el terapeuta tiene que lidiar con lo que le

pauta la institucion y el tiempo subjetivo de su paciente.
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La finalizacion de la psicoterapia con tiempo limitado es un tema complejo con multiples
implicaciones técnicas y tedricas, que no se profundizaran en esta investigacion ya que
excede los objetivos de la misma. El propésito de citar los fragmentos anteriores fue
mostrar como desde la percepcion de las pacientes, a excepcion de Sol, no hay una
sensacion de que sus tiempos internos se hayan visto precipitados por el tiempo
institucional. Expresiones del tipo:ime dej abao, Afera respet
mi ritmo y el me segu? adan cuenta de un sentimiento de acompafiamiento 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
duracion 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 (Fernandez 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 esta
convencido y que en cierta parte contradice uno de los postulados de su tarea. Concuerdo
con esto, no podemos saber de antemano cuanto tiempo llevara un proceso, sin embargo
la institucién ya nos marca que hay una temporalidad que debe ser tomada en cuenta. El
terapeuta trabajando en una institucion 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.

Quizas sea importante en este punto mencionar lo que plantean Velez y Alveiro (2008)

en relacién al momento de finalizar la terapia en una institucion. Sostienen que se debe
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intentar promover la trasferencia institucional, es decir, el vinculo que el adolescente y
sus padres pueden seguir manteniendo con la institucion. Esta trasferencia institucional
permite a los pacientes mantener una sensacion 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 institucién. Dado que
los técnicos no permanecen indefinidamente en las mismas, es fundamental que el
paciente pueda reconocer a |l a Instituci

puede proveer una contencion.

La experiencia de la internacion

De las 16 adolescentes entrevistadas, once estuvieron internadas a causa del intento de
autoeliminacién: diez en sanatorio comun y una en sanatorio psiquiatrico. Pareciera ser
un recurso al que se apel6 en la mayoria de los casos para dar respuesta a la situacion.
No fue uno de los objetivos iniciales indagar en la experiencia de los pacientes sobre la
internacion, sin embargo esta categoria emerge de forma espontanea en los discursos

de varias de las entrevistadas.

En el AProtocolo de atenci-n y seguimiento a

en el Sistema Nacional IntegradodeSal udo se hace especi al

menores de 15 afios, se plantea que: Lo& usuarios menores de 15 afios deberan
permanecer en observaciéon por un lapso suficiente para ser evaluados por un integrante
del equipo especializado en salud mental de Nifios, Nifias y Adolescentes. La internacién

se realizar4d en hospitales y sanatorios generales, salvo excepciones debidamente

®nf a

justificadas. o (p.2). Hay wun marco | egal gL
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adolescentes sean evaluados por el equipo de salud mental y contempla la posibilidad

de una internacion.

Gonzalez Seijo (1995) plantea que la decisidon de internar a un adolescente es una de las
mMas importantes que un técnico debe tomar. En estos casos es fundamental evaluar la
presencia de factores de riesgo (antecedentes, sintomas psiquiatricos, entorno familiar
toxico, etc.), sin olvidar los apoyos extra hospitalarios con que puede contar el
adolescente y las caracteristicas de la unidad de internacién. El autor resalta que en esta
instancia es crucial trabajar con los referentes adultos cercanos al adolescente para
explicarles | a ineficacia de buscar fdfAcul

impacto que el IAE tuvo en la familia del adolescente.

Como he venido mencionando, la institucion 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 internacién en los tratamientos.

La experiencia previa de internacion en la construccién de un vinculo de confianza

Algunas de las adolescentes manifestaron que pese a sentir confianza con sus
terapeutas, en ocasiones no expresaban si persistian 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 tenia un afio y desde entonces ha tenido que
lidiar con esta enfermedad. En la entrevista expresa que cuando comenzd la
adolescencia sus dificultades para aceptarla se acrecentaron. Este fue uno de los puntos

importantes que trabajé en su psicoterapia, ya que en ocasiones se inyectaba
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intencionalmente mas insulina de la que necesitaba, episodio que venia acompafiado del
abuso de psicofarmacos. Ante la pregunta acerca de si trabajaba estas cosas con su

terapeuta, responde:

A No. Porqueé Por el mi ed o, sdmeraedicabgn ognee t e
i nternabané Eh¢é Hlatralabaccédnmigalos pr@lemas, pero ta, en parte,
yo, COmo recién empezabamos e r a : ONo digo nadabd, y ta. Y
misma, de que precisaba ayuda porque estaba mal lo que hacia, pero no sé qué se me
pasaba por la cabeza, eh, fue cuando decidi hablar y con la persona que mas tomeé

confianzafueconellay se | (Barajli j e 0.

Siguiendo la misma linea, cuando a Sol se le pregunta si hablaba con su terapeuta acerca
de sus ideas de muerte, sus intenciones de ingerir farmacos nuevamente, ella responde
queil N ¢ @ motivoquee X p r e s¥aporgue tenidimiedo de que llamaran a mis padres

y me volvieron a internar. o

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 vinculo terapéutico,
forma parte de la especificidad del trabajo del terapeuta en el servicio de salud. La
institucion de salud que les brinda la posibilidad de realizar tratamiento es la misma que
anteriormente decidi6 internarlas, dejando la huella de una experiencia que no quieren
volver a vivir. La transferencia se ve impregnada por experiencias del paciente con la

institucion y con el equipo profesional. Cuando recibe al paciente, el terapeuta esta
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representando la institucion, institucion con la cual el paciente ya ha establecido una

transferencia previa que se va a jugar en el vinculo terapéutico actual.

Complejidades que se suman al trabajo clinico, donde el terapeuta tiene que intentar
lograr la confianza de sus pacientes, amenazada por el temor a una nueva internacion,
pero también sabe que ésta puede llegar a ser un recurso al cual necesite apelar si la

situacion del paciente se agrava.

El papel que juega la posibilidad de una nueva internaciébn parece ser bastante
ambivalente. La institucién actia captando al paciente y dandole la oportunidad de
acceder a un tratamiento, pero tomando en consideracion el miedo de Sol y Sara acerca
de la internacion, también puede dificultar el trabajo del terapeuta. En algunas entrevistas
se ve que cuando las adolescentes, recién comienzan el tratamiento y no hay un vinculo
de confianza fuerte instaurado con el terapeuta, éste se asocia directamente con la
institucion. Si el paciente viene de tener una experiencia de internacion en esa misma
institucion que fue negativa, se puede comprender que generen fantasias persecutorias
y temores de volver a atravesar esa situacion. Esto se hace mas evidente cuando la
adolescente debe concurrir a psicoterapia a un consultorio de policlinica, entonces la

institucion ya esta marcando su presencia desde lo edilicio.

La amenaza de una nueva internacion puede actuar como factor protector de una nueva
conducta suicida al provocar el deseo de mejoria para no atravesar nuevamente esa
experienci a. Ahora bien, puede convertirse e
porque se trata de una experiencia que se intenta evitar. Silvana y Sara reflexionan
acerca de c¢c- mo el pensar en estar internadas,

nuevamente:
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AFui demasi ado ego2sta en ese sentido, pero
pongo a pensar, que, si me llegara a dar, que no me van a darlas ganas de cortarme, es
como que, recuerdo lainternacion, recuerdo el proceso, los afios de terapiay como

gue no, otra vez lo mismo noo (Silvana)

nsSz . Y yo vez?a, O sea, yo soy muy de observa
antes que yo en |l a consulta o algo, de | a f

qgui ero estar asz2d. $OnEntonceseesa coneowuet pacbtaba m@ésd o e

atencion, y cada problema que tenia, lo contaba, por el fin de que ta, yo no queria

terminar ni internada en un psiquiatrico, ni medicada. O sea, queria evitar y sabia

que precisaba ayuda. Entonces, ta. Siempre, cuando habia un problema, después, era

como que lo contaba, y ta. Pero esto si, fue a principios, cuando empezaba recién

t er a(barao .

Mirando en retrospectiva, Silvana reflexiona acerca de sus actos y como el estar
internada y todo lo que se sucedié después, no es una experiencia que desea repetir. En
el caso de Sara habia estado internada en méas de una ocasion, no solo por el IAE sino
por descompensaciones de su diabetes. Su propia experiencia y compartir el espacio
fisico con otros pacientes que le devolvian una imagen que no deseaba para si misma le
hicieron tomar conciencia de que necesitaba ayuda. De esta manera pudo ir depositando

en su terapeuta la confianza que no le tenia inicialmente.

El periodo de internacion fue bastante breve en la mayoria de las adolescentes (entre
tres y seis dias) sin ser en el caso de Sol y de Silvana que estuvieron diez y once dias
respectivamente internadas en Sanatorio comun. Recordando este momento, Sol cuenta

gue con su terapeuta y su psiquiatra tratante (con quien manifestaba tener un buen
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vinculo) trabajaron mucho sobre las consecuencias de sus IAE. Una de ellas era la

internacion:

fClaro con el tema las consecuencias de los actos fue como todo un trabajo duro, pero
bueno después lo fui aprendiendo y lo interioricé ( € ¢on [nombra a su psiquiatra] lo

trabajé muchisimo, una vez me dejo 10 dias internada jla odie!o

No esta en cuestidén aqui el criterio clinico que la técnica utilizé para decidir la cantidad
de dias de internacidn, sino cudl es el registro subjetivo que quedos en la paciente. Desde
s u perspectiva, parecer?2a gue su psiquiatr
consecuencia de sus actos. Estas palabras de Sol permiten abrir una serie de
interrogantes que llevan a reflexionar sobre el papel de la internacion y que pueden ser

puntapié inicial para préximas investigaciones:

¢, Cual es el objetivo de la internacion? ¢ Es Util y ético apelar a una internacion prolongada
(Acomo castigod) con pacientes que reinciden
gue no lo realicen mas? Que el adolescente no realice otro IAE por temor a ser internado
nuevamente: ¢deberia ser un objetivo? ¢O es una consecuencia no deseada?
¢, Queremos como especialistas en salud mental que el adolescente que estuvo internado

sevayaconunasensaciboninegati vao de su paso por el san

Por el contrario, si el adolescente tuvo una experiencia positiva de la internacion (como
veremos en el caso de Lourdes mas adelante): ¢ existe el riesgo de que la internacion se
conviertaenunr ecur so de fiescapatoriao (del adol esc

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
adolescente reflexione més 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. Aqui se estaria cayendo en lo que plantea Jobs (2011), cuando dice que,

si bien algunas hospitalizaciones son necesarias ya que pueden salvar vidas, otras se
vinculan m8s a un deseo del t ercamesoptotegerdee il i
legalmente, que a motivos puramente clinicos. Parece ser importante, sobre todo
trabajando en instituciones de salud con pacientes que han sido internados, fortalecer el

vinculo terapéutico a través de la confianza para que el adolescente entienda que el
terapeuta no va a intentar #dAliberarseo de el
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 eval Y%:
que tratara de evitar. Esto puede obturar nuevos pedidos de ayuda, o puede convertirse

en una motivacion para mejorar y no tener que atravesar la experiencia nuevamente.
La institucion como protectora

En ocasiones la internacion puede ser vivida de manera positiva, cComo una instancia para
poder aislarse de los contextos que no estan siendo favorables. Es el caso de Lourdes,

quien realiza un IAE ingiriendo farmacos tras una discusion con su padrastro y es
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ingresada en sanatorio psiquiatrico. Estaba atravesando una compleja situacion familiar,
Su caso estaba judicializado, habia estado viviendo temporalmente con su abuela y por
disposicion del Juez habia 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 internacion vino a darle

un espacio de tranquilidad en un entorno cuidado:

ANo me a c e acdeao bien,@ero sé que era la Unica chiquita porque después
eran todos grandes, sé que mi madre se tuvo que quedar conmigo porque sola no queria
estar. Le permitieron quedarse, en este lugar la verdad que me senti bastante bien,
era como que tenia, no toda la atencién yo, pero tenia un espacio donde no tenia que
estar preocupandome por nadie, por si pasaba algo entendés, alguna discusién,
erayoy podia preocuparme por mi sin preocuparme porgque algo me pasara o algo
asi. Me entretenia, las personasque hab2a ah2 mismo eran p
las personas, me trataban bien, la verdad que no fue tan malo, si bien fue malo lo que

pas-, no fue mal o el (Louelesslul t ado es estar

En las palabras de Lourdes hay un registro positivo de la experiencia de la internacion.
Aparece la institucion 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 preocupandose por el resto. Pacheco, Lizana, Celhay y
Pereira (2007), reflexionando acerca de la pertinencia o no de la internacion 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

psicoldgico en la adolescencia, cuyo objetivo es que se vaya desarrollando gradualmente
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la personalidad, llevan consigo la inestabilidad animica del adolescente y la posibilidad
de conductas potencialmente desadaptativas. Si esto ocurre en un ambiente poco
contenedor, no puede haber una resolucion sana de los conflictos, en estos casos la

internacion puede ser una accion terapéutica oportuna.

Continuando con la linea en la cual la institucion puede actuar protegiendo al paciente,
podemos citar el testimonio de Silvana. La adolescente habia sido derivada a terapia por
autolesiones. Cuando inicia el proceso decide contarle a su terapeuta que ademas habia
realizado intentos de autoeliminacién con farmacos y que persistian sus ideas de suicidio.
Cuenta que su terapeuta le explicé que la gravedad de la situacion ameritaba hablarlo
con sus padres, y junto con su psiquiatra tratante deciden internarla. Aqui la internacion
parecio servir a los efectos del cuidado, para prevenir dafios mayores, recordando ese

momento Silvana cuenta:

f{ 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 dia que me internaron. Ahi
si no hablaba, solamente los miraba con cara de enojada y estaba llorando, fue lo Unico.
Que ta, también me arrepiento porque sé que lo hicieron por mi bien, aunque es

ese momento uno no piensa en esas cosaso (Silvana)

De la entrevista se desprende que la terapeuta evalué que la situacion de su paciente se
estaba agravando, y que no era suficiente Ganicamente con el tratamiento
psicoterapéutico. También se ve en el caso de Silvana que el estar trabajando en una
institucidn otorga un marco de contencién 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 realizd los pasos necesarios para que la paciente fuera
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ingresada de forma inmediata, apelando al recurso de la internacion 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 ademas interviene el trabajador social y el trabajo
interdisciplinario se amplia. Al estar todo el equipo de técnicos trabajando insertos en la
institucion se puede dar un didlogo mas 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 multiples desafios, fundamentalmente vinculados a

como preservar la especificidad del campo analitico en articulacién con otros campos.

Jobs (2011) plantea que muchos terapeutas se ven tentados a recurrir a la internacion 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 internacion no tiene un
valor comprobado para la prevencién del suicidio, y a menudo puede producir un efecto
negativo. Es poco probable que los pacientes se recuperen como producto de su estadia
en el hospital. Para el autor , ®sta por 1| o
sobre el paciente. Sin embargo, para aquellos que realizan amenazas o intentos suicidas
frecuentemente, la internacién puede ser una buena instancia para que el equipo de salud

re vea en conjunto el plan de tratamiento (Paris, 2004).

En sintesis, la internacion seria un recurso extremo al cual apelar para preservar con vida
a la persona hasta que pase la crisis suicida. Consideroque no es cuesti - n
favoro o fien contrado de | a misma, sino que n
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 situacion del adolescente.
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Cuando éste se encuentra viviendo en un entorno socio-familiar sumamente disfuncional
que esta afectando de forma negativa su salud mental e incrementando sus niveles de
estrés, la internacion es una forma de cuidarlo y resguardarlo, al menos temporalmente,
de esa situacion, como veiamos con Lourdes. Pero no se puede dejar de tener en cuenta
que luego de la internacidn el adolescente volvera 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 l ugar de Aenfer moo,
gue muchas veces pertenece a la familia. Mas adelante en el analisis me centraré en el
trabajo con la familia del adolescente durante la psicoterapia, la intencion de mencionar
este tema acé es dar cuenta que el trabajo con los referentes debe comenzar desde el
momento mismo en el que el adolescente ingresa a la institucion, en este caso, durante

su internacion.

Durante la estadia del paciente en la institucion es fundamental que se pueda realizar un
acercamiento real al paciente, no una vigilancia impersonal a la que hacia referencia
Paris. Si la internacién solo se remite a llevar a cabo un tratamiento farmacoldgico y no
se trabaja con ese adolescente y su familia acerca de las causas y los posibles
tratamientos al alta, la misma soélo habra servido para contener la crisis, pero no abre
camino a nuevos tratamientos y/o estrategias de intervencién. Dado el alto nivel de riesgo
de suicidio que posee un paciente luego del alta, el tratamiento intra-hospitalario debe
abarcar intervenciones especificas 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 investigacion 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 nimero de pacientes que
abandonan | os tratamientos prematur ament
y que muchas veces vuelven al tiempo con un nuevo IAE. Por este motivo decidi escuchar
a las adolescentes que si 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 nocion 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 seria la permitir y facilitar dicho acercamiento. La
adherencia al tratamiento se vincula con una implicacion activa y una colaboracion
voluntaria que apunta a producir un resultado preventivo o terapéutico deseado (Di Mateo

y Di Nicola, 1996) (Ortiz y Ortiz, 2007).

En el subcapitulo anterior me concentré en estudiar algunas de las caracteristicas de la
psicoterapia en la institucion de salud y como esta puede actuar a favor, o no de la
adherencia. En los siguientes subcapitulos enfoco el tema de la adherencia al tratamiento
teniendo en cuenta tres categorias que surgen del analisis del material empirico: los

aspectos subjetivos (motivacion personal), el rol del entorno, y los aspectos
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intersubjetivos en el vinculo con el terapeuta. Este Ultimo punto es el mas abordado
porque las entrevistadas lo enfatizaron espontaneamente, elaborando discursos que

requirieron de un mayor esfuerzo tedrico para su interpretacion.

Los aspectos subjetivos de la adherencia

ASi vos ten®s | a iniciativa y ten®s | as gana

de vos tambi

Melissa.

Los aspectos subjetivos/individuales de la adherencia refieren a cuestiones relacionadas
a la motivacién 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 psiquico que desea aliviar. Una vez que se alcanza este registro subjetivo de
dol or interno, puede estar abi er stardisgouebtmas g a
recibir ayuda. Esto ultimo 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 ment al Apor que
internados y entonces el Apase a psic-Laogoo
pal abra del Doctoro tiene un efecto positivi

comité y eventualmente comiencen psicoterapia, aunque muchas veces no tengan claro
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para que los mandaron a esa entrevista de recepcion. No desconozco que en el ambito
privado también se dan situaciones donde el paciente no tiene demanda de tratamiento,
pero pienso que | a instituci-n de salud es ¢
me mandar ono. En el caso de | os adolescent e:
miembro del entorno mas cercano (el centro de estudios por ejemplo®?) quienes
demandan el tratamiento psicoterapéutico, mas alla de que el adolescente esté dispuesto

0 no a iniciarlo.

Lo mencionado es relevante para entender que el adolescente no siempre viene con la
finiciativa0 y génasdemiejoraro a | as que refiere Melissa.
al tratamiento viene dada desde el principio, hay un importante trecho del camino
recorrido. Si no, deberd trabajarse en la construccién de la demanda, en conjunto el
terapeuta con el paciente. Si consideramos al IAE como un llamado de atencién 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 afio y nueve meses porque su
terapeuta gestion6 una prérroga. Acerca de las cosas que considera importantes para

haber sostenido el tratamiento refiere:

M i voluntad. Porque er a.é Rlerpewnd ?2ma dioad omeal ed enc

hoy ten®s psic-1logo. AndS&8QEé)YMmayhadieseantermlba, me

32 De las entrevistadas, s6lo una (Laura) refiere que concurrié derivada por sugerencia de un miembro del centro de
estudios.
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( é) orgue i padre, mi abuela, estaban en otra cosa. Yo tengo dos hermanos mas
chicos y estaban pendientes de ellos; de llevarlos a la escuela. Como yo era la mas
grande, me manejaba sola en 6mnibus y todo, ta, iba y venia y todo. Ni siquiera me

preguntaban, tipo: OAy, ao(Bamamwa)te fue hoy?0.

En el discurso de Bianca aparece un entorno que no acompafa el proceso terapéutico
de la adolescente, transmite la sensacion de que se encontraba muy sola y que la
concurrencia a las sesiones dependia totalmente de su voluntad, la cual reconoce como
el motivo fundamental para haber mantenido el tratamiento. En esta linea, después
a g r e iavos naitenés fuerza, no tenés voluntad, no querés, es como todo dificil. Los

demas no pueden hacer nada por vos.o

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 mas pequefios. En este contexto, expresa que habia quedado
bastante sola:fiYo estaba todo el d?2a encerrada. Tooc

Nadie abria la puerta y preguntaba: ¢ Estas viva?6. 0

Bianca tenia que tomar dos 6mnibus 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 ademas habia abandonado los

estudios, la sesion de terapia era una excusa también para salir del encierro:

fComo 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 aca, ida para alla. Y caminar y todo,

gqgueyoest aba sol a, estaba tr anqjfcaentroacomereid cexdna € T a
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al consultorio] a la vuelta, me tomaba un helado, caminaba, paseaba, y después me iba

par a c(Bianea) O

Refiere que cuando llovia le escribia un mensaje de texto a su terapeuta para cambiar la

sesi-n y que ®sta se flexiledt,r acbuae sptoir- N og ugee npearrael c

a favor del tratamiento:

i é) ] B] me hac2a siempre un |l ugar y siempre
eso, fue muy flexible. Entonces, ta. Nunca me dieron ganas de dejar, porque claro, si me
dec2za: O6No, si no ven2s, ta, perd®s | a sesi

me hubieran dadoB@gmwaas, pero no.o

Es importante aclarar que su terapeuta la atendia 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 policlinicas 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 mas rigida no la hubiera animado a continuar. También pone el

foco en una nocion que trataré a lo largo del andlisis: las dimensiones de la adherencia

est8n interrelacionadas. La voluntad de Bi an
todo caso vemos <c¢c-mo | os aspectos i ndi vi du:
Amotivaci -nodo jugaron un tepen @ gatamiéntonStisapackes,tsia |

bien concurrieron a entrevista cuando la terapeuta lo solicitaba, no parecen haber seguido

muy de cerca la psicoterapia.

137

P a



En una situacion similar se encontraba Lourdes, quien también vivia muy lejos del lugar
donde se atendia y debia tomar dos émnibus, demorando dos horas en llegar. Ante la

pregunta de si en algin momento penso en abandonar el tratamiento responde:

A No, no. Me daban en esos ataques de querer

viajar tanto tiempo en el émnibus, pero no, iba igual. ( é JP]Jorque a veces llegaba muy

cansada porgque ten2a | iceo, gi mnasi a, c

u

puntoque estaba re cansada. Mam8 me dec2a 6s

[ylyo dec2a o6No/{( égiempre@namas bien yio,lalgprincipio era mi abuela

cuando vivia aca, pero después empecé a ser yoo (Lourdes)

Nuevamente en el caso de Lourdes aparece la dificultad del traslado hasta el consultorio,
la distancia, que podria haber sido un obstaculo, no lo fue. En las dos instituciones de
donde provienen las entrevistadas, los terapeutas son asignados desde la coordinacion
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 jugé 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

pensé en abandonar:

i ( é )l cont@io, yo queria ir, trataba de no faltar nunca, creo que en ese tiempo que

me atend? si falt® en al g¥%n momento fue
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Ademas plantea que siempre estuvo abierta a recibir ayuda, punto fundamental para dar

i nici o a unydrxiteemdreentme diej ® ayudar, si

Lo interesante en su caso es que expresa que el estar concurriendo a una policlinica, a
un servicio de salud donde se atendian otros adolescentes, el encuentro con pares, el
ver que a otros de su generacion también les pasaban y acudian a recibir ayuda, actué
como factor favorecedor para sostener su compromiso con el tratamiento. Recordemos
la frase de Laura empleada en la dimension institucional, que revela una actitud positiva

interiorizada y reflexiva respecto al tratamiento:

fAdemas yo sabia que cada sesidn era importante porque eran determinada cantidad de

sesiones y obviamente habia otros chiquilines que tenian que atenderse, y eran dias que

empr e

siyonoibasepod2 a atender otra persona, (Laera)t onces t

Aparece en la adolescente una clara conciencia de que su tratamiento era limitado en el
tiempo y que otras personas esperaban ser atendidas. Pareceria que hay una
valorizacion del espacio a partir de saber que son determinadas sesiones las que dispone

y que no es la Unica que necesita ayuda.

Analia concurrié durante un afio y tres meses a psicoterapia a una policlinica, y también

enfatiza la importancia de su disposicién para mejorar:

A Y 050 sieestaba muy dispuesta porque yo queria salir de ahi, yo queria superar todo

eso porque me sentia muy mal. Yo estaba muy mal y yo, lo que queria hacer, era

superarl o (¢é). | gual | | ega ponmgs dequeno gueriae | gu

ir, era como gue yo sabia que lo necesitaba y me empujaba a mi misma para ir.o .

(Analia)
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La adol escente perci be ugsaliromad ee setsaar sgiuteu a cai -mo
en el tratamiento, cuando no tenia ganas de concurrir, era cuando necesitaba apelar mas

a su fuerza de voluntad. Esta ambivalencia que presenta en sudiscurso-isab2 a que
necesiperafdm® q u-eapateae em atras entrevistas. Algunas expresan que en

ciertos momentos quisieron abandonar el tratamiento:

ASi, tuve muc hdesbandenarersahiy @maales mis cosasy a veces salia

mal, a veces salia bien entonces era como que no queria ir mas y a veces si porque decia

hoy me hizo bien. ( € Y yo tengo esa cosa de que soy muy impulsiva, Pero cuando me
siento y pienso bienlascosas di go O6ta tiene s uestapralis y
porque me querian ayudarent onces di je Obueno ta voy a s

como vab @eleste).

AY en un mont - -n de oportunidades yo quer2a de¢e
pero también estaba el sostén familiar atrés. Incluso se lo planteé varias veces a X de
dejar, a veces faltaba y él insistia en hablar por qué dejar y todo eso y en realidad después
me terminaba dando cuenta que queria dejar porque estaba trabajando algo que me
movilizaba y capaz que me decia cosas que no queria escuchar, entonces era mas facil

salir c@ol)ri endoo

Celeste habla de los sentimientos, de la ambivalencia que le generaba el espacio
terapéutico, por momentos sentia deseos de ir y en otras oportunidades no queria asistir.
Si bien al inicio tenia sentimientos encontrados, esto poco a poco fue cambiando, destaca
|l a presencia del terapeut a c goestabadhigporqueme di s p

querianayudaro) | o cual actu- como nblamavorecedor par :
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Sol también reconoce que muchas veces quiso abandonar el tratamiento, pero que
analizandolo con su terapeuta pudo entender que su reticencia provenia 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
ademas, introduce un tema fundamental que es el rol del entorno como favorecedor de

la adherencia a la psicoterapia, tema que veremos a continuacion.

El rol del entorno como favorecedor de la adherencia: la importancia de

involucrar a los adultos referentes en la psicoterapia

i émi mej or amiga desde que soy chiquita, si
de las cosas estaba al final, entonces siempre como que me empujaba a que fuera un

dz2a m8s, y un dza, era

Mercedes

En este apartado me propongo analizar el papel que jugd el entorno para que las
adolescentes sostuvieran la psicoterapia, y la importancia de involucrar a los padres y/o

referentes adultos mas préximos en el proceso.

Cuando se trabaja con personas que han realizado IAE siempre esta previsto el contacto
con algun referente cercano. En la Ficha de Registro Obligatorio de IAE que se completa
cuando el paciente llega a la institucion, debe figurar nombre y contacto de la persona de
referencia, asi mismo, en el Protocolo de Atencion y Seguimiento de Pacientes con IAE,
seexpresa:iSe el aborar8 un plan de tratamiento in

el consentimiento del usuari o, e incluirg wun
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deber 8n regibkardirsm®0pildinétichaddo daauenta que desde las
politicas nacionales de salud esta prevista la posibilidad de que un referente se involucre

en el tratamiento.

Como vimos, el adolescente se encuentra atravesando multiples cambios en todos los
aspectos. Estos pueden darse en un entorno que acompafa el crecimiento o por el
contrario, que constituya una limitante del mismo. Para el analisis de esta seccion parto

de la nocion de Larrobla et al., (2014) sobre Adultos Referentes Protectores (ARP), siendo

estos cada A[P]J]ersona adulta que sea par a

capaz de protegerlo fisica y emocionalmente de la situacion, en especial en la busqueda
de soluciones. Puede ser un integrante de su familia u otra persona adulta con quien se

sienta seguro y protegidoo (p. 42)

Figuras referentes que acompaian 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 acompafian haciéndose
cargo de las cuestiones basicas y logisticas (traslado, pago de la orden, etc.) sino que
también incentivan la concurrencia a las sesiones y ofrecen un acompafiamiento a nivel

emocional.

En el caso de Cecilia, sus padres estaban separados. Ella habia estado viviendo
alternadamente con su abuela y con un hermano mayor ya que en el ultimo tiempo la
relacion con su padre era especialmente problematica. Recordando las figuras que

habian sido importantes durante su tratamiento expresa:

f{ € )[Sliempre me acompafiaba alguien. Si no me acompafiaba mi cufiada, me
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acompafnaba mi padre. Nunca iba sola. ( € ini padre no me dejaba faltar. (Cecilia)
Posteriormente, agrega:

f{ € JFJue importante, también, el ver que, bueno, en ese momento no estaba sola.
Porque, ya que mucho tiempo me venia sintiendo sola, en ese momento tenia a mi
familia que queria que fuera, que no faltara. Y, bueno, no era que yo quisiera faltar
siempre. Queria faltar algindia( € 0. Hoy no qui er o i rYbuéno,yme
ayudé mucho el que me acompafiaran. Que me acompafaran a ir, que me

estuvieran apoyando. Eso fue lo que mas me ayudd. @ecilia)

De la entrevista se desprenden datos que permiten interpretar que el mal relacionamiento
gue tenia con su padre (multiples discusiones que la llevaron a irse de su casa perdiendo
asi 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 sefiala la importancia de sentirse acompafada y destaca como el
apoyo de su familia fue fundamental durante el transcurso de la psicoterapia( il o ¢
me ayuddo ) . L o ses famifiaees &parécen incentivandola a que concurra a las

sesiones cuando la adolescente parece no encontrar la motivacién en si misma.

En el caso de Mercedes, tanto ella como sus padres inicialmente estaban reticentes a
gue la adolescente comenzara psicoterapia, sin embargo sus padres la estimulan a que

le dé una oportunidad al tratamiento:

n Al principio no querza ir yo, porque i
pasaba entonces me parecia una pérdida de tiempo para mi que tenia que ir, y para el

gue tenia que estar ahi mirAandome la hora que la terapia lleva. Y le dije a mis padres que
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no lo creia necesario y ta, ellos me dijeron que lo pruebe al menos, ya que lo habia
conseguido, y aunque a ellos tampoco le gustara, ya que estabamos en el baile, que

siguiéramos bailando, y fue eso, fue probar a ver si me ayudaba o noo (Mercedes)

Mercedes estaba atravesando un momento donde intentaba definir su orientacion sexual,
tema que | a angustiaba y no sab2a c-muwdemane|]
antesqg personas que percibia 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 concurria a sesion, expresa:

f{ € )Cluando llegaba el dia del psicélogo yo tenia como diferentes humores. A veces
me sentia contenta de ir, a veces no, y cuando mis padres me veian mas decaida me
acompafnaban con el objetivode habl ar con X despu®s de eso.

(Mercedes)

En este caso aparecen unos padres atentos al estado de &animo de su hija, que
acompafian mas de cerca cuando lo entienden necesario. El caso de Josefina es similar,
no queria iniciar psicoterapia porque sabia que el terapeuta asignado era un hombre. El
rol de su madre es fundamental ya que actla favoreciendo a que inicie el tratamiento, la
adolescente expresa que su madre le decia: AiQue no i mport@aépla que
siempre me apoyo en todo. Entonces me dijo: ONo. Vhas a i
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 acompafarla en

el tratamiento:

ARA veces me | | ev a bnespadres trabajaban. Eh, tg9 cuandoures padres
tenian libre, me llevaban mis padres. Y si no, mi tia. Y ta, y a veces se sumaba alguno de
mis amigos ( € Jos que mas se preocupaban eran mis padres de que tuviera la orden

para el (Miaaeglag s é 0

Laura también expresa que su madre era quien se hacia cargo econémicamente de la
psicoterapia. De los datos de la entrevista se desprende que la adolescente tenia un
vinculo muy conflictivo con sus padres, quienes como se ve mas adelante, no se
involucran en el tratamiento de su hija. La percepciéon de Laura es que el apoyo que su

madre le ofrece (desde lafi d i s t)&gnasumenwo el costo de la psicoterapia: A E s

C 0 mo

gue ella me daba su apoyo desde su distanci a

iba, peroenl o posi(batr& noo.

El rol de ARP es ocupado en algunas ocasiones por las abuelas, cuando los padres no

podian ofrecerlos.

fiyo creo que mi abuela fue una de las principales, fue la que estuvo ahi siempre,
siempre a pesar de los encuentros [discusiones] que teniamos. Si bien me molestaba
mucho, la entendia porque ella es una persona mayor que no esta metida en la
adolescencia de ahora, entonces no me entendia mucho, pero sin embargo ella siempre
esta. Entonces a pesar de que nos encontrabamos mucho, nunca me dejé sola,

entonces fue una de las personas que estabaa (Lourdes)
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Melissa tampoco duda al momento de mencionar cual fue su principal sostén durante la

terapia:

fMi abuela. Mi abuela es muy importante en todo. Todo lo que me pasé en toda mi
vidaesmiabuela. ( ¢ p No te olvidesd y O6MafTana nos | ev
[haciendo referencia a las sesiones]. Y el |l a tuvo dos derrames Cé¢
podia 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 policlinica] Pero si. Fundamentalmente,

mi abuel Melissa)e. . . 0.

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 disposicion del Juez no estaba viviendo con

su madre, y la madre de Melissa estaba con depresién y tenia problema de adicciones.

Surge la diferencia generacional como una dificultad para el relacionamiento, pero es

mas importante la incondicionalidad en elvinculoi e |l | a s i e Ademas, ladiguia § 0 .

de la abuela aparece acompafiando de cerca el tratamiento, favoreciendo el compromiso

con laterapia, implicandose y anticipando, recordando lasesionfi ma fana nos | eva

t e mpr &a®dog) nietay abuela.

Es fundamental que cuando se trabaja con adolescentes (y mas en estos casos graves),
qgue los padres o los referentes mas cercanos tomen conciencia de la importancia del
tratamiento, para poder encontrar en elchos u

la adherencia al mismo.
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En la mayoria de las entrevistas aparecen figuras referentes que asumen el compromiso
de acompanar de cerca a las adolescentes. Las acompafan a la policlinica, les preguntan
c-mo |l es fue, |l e recuerdlainadas&d,eséstn8n Edddaass
mas cercana (padres y abuelos) pero también por otras figuras (casi siempre femeninas)
fuera de ésta: una tia lejana que se convierte en cercana porque la adolescente descubre
gue con ella puede conversar acerca de lo que le pasa, la madre de una amiga que resulta
ser mas cercana que la propia, un ARP que escucha y contiene. Lourdes, haciendo

referencia a esta madre de su amiga, sostiene:

AY ella fue una persona tambi ®n gque yo sent 2
yo queria que mi madre hiciera, de preguntarme como me habia ido, como estaba, yo

con ella hablaba mucho de lo que me pasaba, de lo que hacia en el psicélogo, de como

me hab2a ido en el |l iceo, de |l a terapia, de

(Lourdes)

El papel de las pares, las amigas, varia segun cada entrevistada: en algunas prima la
decepci -n por sentirse incomprendidas y en o

oficia como sostén y acompafiamiento.

i € ) imditamiga desde que soy chiquita, siempre me decia que a veces la solucion

de las cosas estaba al final, entonces siempre como que me empujaba a que fuera un

d2a m8s, y un d2a, era todo por un d2a. oBuen:«t
(Mercedes)

nSi, mi s p andyringaertantes yedosoamigas, todo el tiempo. Me decian, bueno

te fue mal hoyCeles;keer o segu?2éo
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AY adem8s de mi mejor amiga, que fue | a
en todas, me fue a ver cuando estaba en el sanatorio, cuando estaba en mi casa, fue

también esencial (...).Y fue | o que nmnmBaliagme ayudo. 0o (

Se destaca que la mayoria de las personas a las que hacen referencia son figuras
femeninas que brindan cuidados y contencién afectiva, sobre este punto se reflexiona al

final se la seccion.

La inclusidn de los adultos referentes en la psicoterapia

En las entrevistas también busqué indagar sobre como vivian las adolescentes que el
terapeuta se entrevistara con sus padres. Es de destacar que en la mayoria 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 mas trabajados en
su psicoterapia fue la relacién conflictiva con su padre. Durante el proceso su terapeuta

lo cita y mantienen entrevista los tres:

fiComo el problema que yo mas tenia era con él, la entrevista se trataba de enfrentarnos,
pero sin discutir, ¢ Vviste?, analizarnos uno al otro, que fue lo que nunca hicimos ( é )Fue
increible, porque mi padre dijo cosas que nunca en su vida me podria haber dicho. Lo

hice ver cosas que él no veia. Y bueno, fue lo mejor, creo.o(Cecilia)

Cecilia valoré la posibilidad encontrarse con su padre en un lugar seguro donde pudieran,
sin discutir, decir lo que pensaban. Aqui la sesion ofici6 como una instancia de dialogo,

de sostén y continencia, de holding al decir de Winnicott.

148

Yan i

c

~

C



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:

AiNo, n o Odueeampigca, pdro una vez que empece y tuvieron consultas con X, no
Sé qué les decia porque yo no estaba presente, no sé qué les decia, pero yo notaba que
ellos me trataban diferente, para bien después de eso. Como que me prestaban mas
atencidn, nunca quisieron que deje de ir, si que no vaya desde un principio. Cuando fui

y Vvieron que estaba (Mexgdesf capazécl aroébo

En el caso de Melissa, ella también siente que luego de las entrevistas de su familia con

el terapeuta, habia un cambio de actitud positivoen el entorno:is ent 2 a ¢ o mo

que

un poco MAs comprensivos y mas cariiosos conmigo (..)un poco m8s posit

Recordemos que era hija Unica, sus padres se habian separado recientemente y ella
estaba viviendo con sus abuelos maternos y su madre. En la entrevista manifiesta que
sus padres mantenian una mala relacién en la cual ella quedaba en el medio de sus
conflictos. Sefala 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:

i € ) |rhefpieguntaba, a veces, que si habia algunas cosas que me tenian mal. O sea,
que me impedian estar bien o ser feliz. Entonces, ahi yo saqué el tema de mis papéas. De

la relacién de mis padres, que no se llevan muy bien y todas esas cosas. Este, y fue, si,

bg8sicamente, | o que, | o que halMelssapos casi

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 Ultima entrevista concurren juntos, episodio que Melissa recuerda

COmo muy positivo.

nEI clima era un poco tenso, al principio,
dos padres ( € )Cuando empecé a hablar yo y X como que se soltaron un poco mas y
me gustd, me gusto ese cierre ( € )Porque sabia que mis papas se odiaban, que no se

pod2an ni ver, entonces ta, el pod“elissay unt ar |

Este dltimo encuentro fue importante para Melissa porque significO 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 situacién familiar que atravesaba
en ese momento y como su familia estuvo muy involucrada en el tratamiento. Del analisis
de toda la entrevista se puede interpretar que el terapeuta entiende que la conflictiva
central de Melissa se centra en la importante disfuncion familiar. A partir de esta premisa
elabora una estrategia terapéutica en la cual otorga un papel importante a los referentes

familiares méas cercanos.

La estrategia de intervencion debe ser elaborada segun 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

tia 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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gue esto habilitaba a un mejor entendimiento de ella con sus progenitores:

RO sea, estaba bueno porque era como entre |
Ti po, siempre estaba yo (é) y siempre que |e
me lo preguntaba a mi. Entonces estaba bueno porque como que entre los tres nos

entendiamos mejoro (Micaela)

Por otro lado, en el caso de Celeste, su terapeuta realizaba entrevistas mayormente a

solas con sus padres:

flLa mayoria de las entrevistas fueron de ellos a solas y me acuerdo que me sentia como
entusiasmada en parte porque decia, bueno se enteran de lo que me esta pasando y
me van a poder ayudar pienso yoé y o qgquer2a gqgque como te di
entendieran un poco Mas porque creo que siempre es diferente que tu lo hables con tus

padres a que se lo comente alguien que si sabe del tema.o(Celeste)

Celeste evalla como positivas las entrevistas que su terapeuta mantenia con sus padres,
aparece el terapeuta como una voz calificada que puede actuar como interlocutor para
qgue los padres puedan entender un poco mas 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, aiun mas
gue los padres de los nifios. En el caso de los nifios, éstos dependen totalmente, tanto
biolégica como afectivamente de sus progenitores, lo cual los convierte en las figuras
mas importantes de sus vidas, fuentes de proteccion y afecto para crecer. Los padres del
nifio sienten, por mas 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 extrafios,

Afuera de control 0, y a veces se e aduarelios.

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 vinculo terapéutico debe tener la seguridad de que las charlas en sesion forman
parte de nuestro secreto profesional. Si bien cuando se establecen las condiciones de
trabajo psicoterapéutico se plantea que se realizaran 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, mas que en otros, quizas 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 esta encontrando herramientas para hacer frente a las situaciones
de frustracion y dolor, y por lo tanto la conducta de riesgo esta presente desde un
principio. Es fundamental que el terapeuta explique a su paciente que la confidencialidad
estd supeditada a la amenaza de su integridad fisica, si ésta se ve comprometida los

adultos responsables deben ser informados.
El testimonio de Sara permite reflexionar sobre lo antedicho:

f{ € [CJuando yo tuve estos intentos me dijo que la tenia que llamar [a su madre], porque
X tenia que asegurarse de que yo no hiciera mas nada. Y a mi padre lo citd, pero mi
padre nunca se intereso en ir. No fue nunca ( é )Fue como un alivio, porque yo no me
animaba a decirlo. A mi 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 sacé alguien. Y alguien que
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confiaba. O sea, que sabia que lo iba a hacer por un bien, no era ni para dafiarme ni para

nada. Y que I|(Parapnecesitabaco.

Cuando la adolescente comienza psicoterapia le cuenta a su terapeuta sobre episodios

recientes en los que habia abusado de los psicofarmacos prescriptos por su psiquiatra y

gue a veces abusaba también de la insulina (recordemos que era diabética), pero no se

Afani malma decirl o a sus padres. Por este moti
padres pues entiende que el entorno debe extremar las medidas de cuidado con la
adolescente. Sara valoré la actitud de su terapeuta ya que alguien de su confianza pudo
ayudarla a mani festar aquell o que npesopodEm vy
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 facil 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 mas persistentes y pueden estar
acompafadas de cierta planificacion del acto, el terapeuta se vera por momentos ante la
disyuntiva de convocar o no a los referentes. En estas instancias debera apoyarse en su

experiencia y criterio clinico para evaluar cuales 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 acompaifiar, 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 mas:

f{ € JP]asa que tampoco depende mucho del psicologo, hay algo que lo tenés que
cambiar vos en tu casa, 0 vVos, Y Si no se involucra esa parte que no quiere cambiar es
como queé c-mo explicarteé Yo s® que estoy s
y es como que la que se trato fui yo obviamente ( € @llos siguieron como si nada ( é )Y.
asi es mas dificil y vos fijate que yo era muy chica, y por mas que yo cambie, no iba a

cambiar mucho mi casa, ellos i(ham a seqguir i

Laura menciona la importancia del entorno; que éste pueda acompafiar 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 hacia cargo econémicamente 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 mas vulnerables y el terapeuta no cuenta con aliados en el mundo exterior.
Pienso que en estos casos, al no haber un acompafamiento desde el entorno, se ponen
mas en juego los aspectos subjetivos de los que hablaba en el punto anterior, es decir,
la motivacibn que el adolescente pueda encontrar en si mismo para implicarse
activamente en la psicoterapia. Esto permite puntualizar que las dimensiones de la

adherencia estan interrelacionadas.

Cuando Silvia reflexiona acerca de si le hubiera gustado que algo fuera diferente de su
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proceso psicoterapéutico, sefala:

ANo s®, capaz que, haber i do con mi madr e m8§
después de un tiempo me pidié que mi madre volviera a ir, no me acuerdo exactamente

por qué tema (€ pero nunca fuea (Silvia)

Agrega que su madre trabajaba muchas horas: i Ent onces ¢l ar o, pasaba

tipo 6ay no hoy nodé y el otro martes pa®aba

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 podia estar disponible

para concurrir a una entrevista, pese a que su terapeuta lo habia solicitado.

Como comenzamos a ver en el subcapitulo 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 internacién 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 porgue 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 configuracion familiar.
Respecto a este tema Flechner (2000) sefal a
padres del adolescente y éste mismo, sera un elemento fundamental a tener en cuenta
para lograr comprender que el adolescente que atenta contra su vida no esta ante una
situacion univoca, sino que la actitud de los otros, de los padres, asi como su

representaci-n simb-11ica, contiene en parte
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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

deteccidn de sefiales que pueden implicar un riesgo (Flechner, 2013).

Cerrando este subcapitulo, si bien los siguientes puntos no pueden resolverse en esta
tesis, creo que vale la pena agregar una reflexion 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
gue 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, tias, y cufiada/o. Si el rol positivo del entorno es ejercido
mayormente por las familias, esto nos hace cuestionar qué ocurre con los adolescentes
gue no cuentan en sus familias con adultos dispuestos a sostener con compromiso,
tiempo y disposicion 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
expr esa preciso gficeegistan pequefas unidades sociales que contengan el
proceso de crecimiento adolescenteo (p.186)

como un ambiente favorecedor del desarrollo.

Creo interesante recordar también que la mayoria de los ARP fueron mujeres: sélo
Camila menciondé a un hombre (su padre) como el principal adulto referente, y Analia
destaco la importancia del papel de su cufiado. Esto puede corresponder a la division
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 mas a las
actividades remuneradas y las mujeres a las no-remuneradas, generando desigualdades
econdémicas entre ambos (Saltzman, 1992). Esta realidad también se cumple en Uruguay.
Seg¥%n datos pr odulasnueres ea @ Uraguay de8tidan en pilomedio
36,3 horas semanales al trabajo no remunerado, mientras que los varones tan sélo 15,7
horaso (Agui rr e . M) Bsadispariddad aum2nfaled los hpgares mas
pobres porque los mas favorecidos tercierizan estas actividades en el mercado

produciendo asi 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 terceros®?, 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, agravandose en el caso de las mujeres de
clase baja. Al igual que el primer punto, este problema podria aliviarse con la provision
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.

33Aguirrey Ferrari (2014) definen el cuidado comoel: i( €) conjunto de actividades y re
remuneradas o no remuneradas, destinadas al bienestar fisico y emocional de las personas asi como a los
marcos normativos, econ-micos y sociales en | os que se defi
Implica no s6lo aspectos materiales (actividades de produccion de bienes y servicios y el tiempo para realizarlas
sino también aspectos morales (responsabilidad, socializacién basada en lo justo y lo adecuado) y afectivos (la
preocupaci-n por el otro, el amor , |l as tensiones y |l os conf
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Los aspectos intersubjetivos del vinculo terapéutico en relacion a la adherencia al

tratamiento.

AYo senerPra miuel ugar ah2é y | e pod2a decir |
forma, que él me iba a saludar y me iba a despedir igual, porque €l entendia que era

ese mo ment o

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, as?2 como | os aspectos satbijwaciv-ors
para sostener el proceso. Ahora queda otro aspecto relevante por estudiar, que son los
aspectos intersubjetivos del vinculo 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 habrian actuado como factor positivo para que sostuvieran el

tratamiento. En las siguientes paginas se intenta profundizar en estos aspectos.

La experiencia de ser importante para el otro

Las entrevistadas se orientaron espontaneamente a mencionar lo importante que les fue
contar con alguien que las entendiera y se mostrara interesado en ayudarlas en la terapia.

Melissa comenta:

ABueno, l o pri mer o es .Estessentindue conilapersosaqdee me |

hablas, te va a entender, o sentir que es la adecuada ( é )Entonces, no s€, supongo
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gue es eso, 0 sea, sentir que la otra persona te entiende y que le podés decir algo y

guenovaapasarnadad. ( Mel i ssa)

Melissa hace referencia a sus intenciones de mejorar, emparentada a los aspectos
subjetivos observados en la seccion anterior, pero ademas 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 ahi ofrecer una ayuda. Pero ademas es importante subrayar

que:Ail e pod®s decir al go yesupalabraodejanaentraverpaa s a r
sensacion 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 linea, otra adolescente, Mercedes,dicefil e pod2a decir | o
de buena o de mala forma, que él me iba a saludary me iba a despedirigualdo . Se per ci
a un terapeuta que va a poder recibir y resistir los embates agresivos del adolescente

(malaformad) y el v2Znculo no se va a ver amenazacd

Cuando a Sol se le pregunta por las cuestiones que fueron importantes para sostener el

tratamiento expresa.:

A Mi hermana y mis padres t ambieBhecho gel igteréscr e o
del otro lado porque capaz que si a el psicélogo le daba igual capaz que me hubiera ido

y no hubiera vu®l)to m8s, no s®0.

Sus palabras exhiben que, ademas 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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ny al princi pi ¢gquessé estaba autotesionando]l (téapbrgue al principio
estaba cerrada en que no queria ir. Luego cuando me empeceé a soltar fue tipo, me parece
gue estad mal que una persona que me esta apoyando tanto, que si bien es su trabajo,

pero como que te demuestra interés, me parece injusto tener que estar mintiendo.

Entonces | e dec2za 0si, pero me estoy cortand
verdad, Osi dos 2 0o 3 cortes nada m8guea y en
final si, cuando ya no aguantaba (Sih&asa) vya | e

Silvana al principio le ocultaba a su terapeuta que se continuaba lastimando, estaba

i ¢ e r ragagasibilidad de que la pudieran ayudar. Fue la actitud de interés y apoyo del

terapeuta lo que provoco que se lo contara. El caso de Silvana requirio internacion y su

terapeuta fue a visitarla en varias ocasiones y realizé un trabajo en equipo con la
psiquiatra tratante34. Silvana es muy clara en su discurso cuando plantea g u e apolo0 f

y prBocupacibnd que sinti - desde el |l ado de su ter e

logrando una mejoria y no reincidir en un IAE:

AYo para m2, el l a fue exce(lépnnoefuema par toidage e n
apoyo y todo el tiempo que ella estuvo hablandome y diciéndome las cosas cdémo eran,
yo no estaria aca. Porque sinceramente si las pastillas no funcionaron, hubiera buscado
otra manera, estaba en un pozo del cual no podia salir, estaba desesperada, si no
hubiera sido por el apoyo de ella yo no estaria actualmente. Yo con ella me senti

totalmente a gusto, ( € D sea, ella gasto parte de su tiempo, si bien es su trabajo, pero

34 Informacion que se desprende de la entrevista y de la lectura de la historia clinica.
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se preocupo, se preocupod en seguir todo lo que me pasaba, en ir a verme 0 sea como

gue estuvo pendiente.o

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 seria una condicion
necesaria para el éxito de cualquier tratamiento, sin embargo entre las adolescentes con

IAE esto parece ser especialmente importante.

La Aatenci - -no del terapeuta y | a confianza e

Como he venido mencionando a lo largo del andlisis hay desde el adolescente un llamado
a la atencion del entorno, hemos reflexionado acerca del IAE como una forma de buscar
la atencidén que sentian que no estaban recibiendo. Para las entrevistadas parece haber
sido fundamental encontrar un lugar donde finalmente recibieran esta atencion que

sentian que no estaban logrando desde otros referentes adultos de su entorno.

APorque, yo que s®, iré Porgue me gustaba ir
C 0 mo Benia mi lugar para mi sola. Cl ar o, era como queée CIl al
tenia ahi, y como que él me, ponele, ¢no?, me prestaba la atencion que antes la tenia

y ahora no, ponel e, ano? (é) Entonces, t a, eso
Después, mehizoam2 , t ambi ®n, entrar en confianza que

Y t od o(Mieagla)o .
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nEl gue me escuchen, porqgue hablar yo hablo
con cualquiera. El tema es alguien que te escuche, que te preste atencién, que esté

ahi, que trate de darte una ayudao (Bianca)

AComo te dije, marc- un antes y un despu®s.
psic-logo, alguien fuera de mi f ami IQueotra f uer

persona desconocida me prestaraa t e n c i(Josefima)

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

experi enatengiéonenr eai Bi da.

Recordemos que Micaela sentia que habia perdido la atencidén de sus padres al nacer su
hermana cuando tenia 12 afios. En el caso de Bianca, atravesaba la enfermedad de su
madre y como su familia se encontraba abocada a los cuidados de ésta sentia que no
habia nadie disponible para ella. Por su parte, Josefina sufrié abuso sexual, desarrollo
cierto temor a los hombres, y no salia ni andaba sola en la calle. Para ella fue importante
qgueiotra per son ale pestara atemaon. iEldterapeuta, quien era varén, le

devuelve que el ambiente no tiene porgué ser amenazador.

En el caso de Josefina y otras entrevistadas, la apreciacion de la atencién recibida se

combina con la valoracion de la confianza y seguridad que el terapeuta les transmitia:

fSoy sincera, tenia miedo de estar en cuatro paredes, sola con un hombre. No queria
saber nada. Pero fue como que de a poco fue evolucionando la confianza. ( é fomo

gue nos fuimos, entre comillas, conociendo, dandose mas el vinculo, ¢ viste?, asi. Fue
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coOmo que, soy sincera, pase de estar sentada en la punta a estar sentada en frente de él

sin ning¥n(gsefimap | e ma o .

Crear una base segura a través del vinculo parece ser una de las metas mas importantes
de la relacion terapéutica. Esto podemos verlo a través de las palabras de Mercedes, por

ejemplo:

fEn realidad, necesitaba confianza, eso era lo que necesitaba. Necesitaba saber que lo

gue yo le iba a decir no iba a salir a ningun lado. Y él me fue mostrando que él eracomo

siempre igual digamos, que no tenia esa necesidad de salir a contar lo que yo le deciao .

(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
recorr i dsoi tsievao Oi,bpoo sea, Qque se hayan sen
equipo de salud, pero también puede suceder que hayan tenido malas experiencias, por
l o cual el paciente puede |l egar con ci
terapeuta pueda brindarle y a la confidencialidad del espacio. Como vimos, el paciente
ya viene con una transferencia con la institucién que es volcada a la figura del terapeuta.
Esto es claro en el caso de Mercedes: cuando estuvo internada le comento a su psiquiatra
gue tenia dudas acerca de su orientacidon sexual, y éste traiciond su confianza hablando
del tema con sus padr e Meisternarons rae medcarsne astuvie
con un psiquiatra que no me ayudo, porque todo lo que yo le contaba a esa persona no
guedaba entre nosotros, sino que se lo contaba a mis papas y no era como yo queria que
ellos se enterarana A partir de esto, la entrevistada cuenta que llega a terapia con

desconfianza, y como Vi mos, t enotemiapsanecesidad
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de salir a contar lo que yo le deciao . Podemos ver que para Merc
que su terapeuta le proporcionara una experiencia distinta, no solo manteniendo la
confidencialidad de | a sieesmp rneSussgplateas germitel | ®n
pensar que pese a los antecedentes pudo forjar con su terapeuta un vinculo caracterizado
por la confianza, donde podia decirle lo que fuera necesario sin que este la traicionara o

abandonara.

Trabajar en la confianza en el vinculo 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 simultdneamente (pediatra, psiquiatra, etc.), por esto es importante reforzarle
gue lo conversado en terapia quedara alli, 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 quizas sea aun mayor cuando el
adolescente ha estado internado, como sucede con la mayoria de los pacientes con IAE.
En esta tarea de preservar la confidencialidad se agrega el charlar con ellos acerca de lo
gue hablaremos en las entrevistas con sus padres (punto ya trabajado en la seccion

anterior). Respecto a esto Silvana expresa:

f{ € JEJra todo muy confidencial, entonces eso estaba genial, porque yo me podia
sacar todo el peso que tenia sin tener el problema de que mis padres se fueran a enterar

y se me arme un pBileabd) ema en casao.

La cl2nica con adolescentes es complosjoa.a HIz:
terapia, y como mencioné anteriormente, varias veces concurren por indicacion médica

0 porque son sus padres quienes estdn mas interesados en la consulta. Vimos como
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algunas de las adolescentes expresan que al principio les costd entrar en confianza,
siguiendo esta | 2 n®©sea, erlliaro poeqleayo noene peiagparcque... A
Digo: "jAy, no! jContarle mis cosas a alguien que capaz que ni le importa o algo!",

a lo que posteriormente agrega que su terapeuta termind siendo "mas que un amigoa
Mi cael a presupon2a que el terapeuta no ser 2;
importarian las cosas que ella tiene para decir, sensacion quizas reforzada por ser, en

Sus pr opi as ep a.kbiemabpsncipidiparece haber mantenido una conducta
Afdesconfiadao, revirti- este comportamiento

buena adherencia al tratamiento.

El terapeuta como objeto subjetivo

Wi nnicott caracterizaba al comienzo de |l a te
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 clinica con ellos se concentra en ejercitar la
paciencia, mostrandose disponible y dispuesto para que ese momento sagrado devenga.

Las palabras de las adolescentes parecen exhibir ese camino.

Cuando transcurre este fAmomento sagradoo, el
de MfAobj et oSegun Winrecott, es mexesario que el terapeuta encarne este rol
principalmente al comienzo de los tratamientos, donde debe adaptarse a la necesidad del
paciente y entender qu® es | o que necesita,

e Indart, 2009, p. 222). Este punto es especialmente importante si se quiere lograr que
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un adolescente reticente al iniciar la consulta se apropie del espacio. Recordemos a

Micaela, que al comienzo de la terapia le costaba mucho expresarse:

fClaro, al principio er a ¢ o mo naf Cendo teadije: Lo minimo. Y después ta.
Después como que, entre los dos, ¢no? ( é )Y que s€, no me gusta hablar cosas mias,
no. Pero, ponele, si él me hablaba, ta, yo le contestaba. Pero si él no hablaba, yo no
iba a hablar ( € )Ponele, si yo no hubiese tenido la terapia con X, seguiria siendo ( € §

sea, | a mi s(Maaela)er r adao.

Micaela reconoce la dificultad que tenia para expresarse cuando comenzo terapia, dice
qgue fue fundamental tener del otro lado a alguien que fi h a b | parb poder entrar en
confianza. En la entrevista manifiesta lo importante de que su terapeuta se mostrara con
un rol mas activo, le hablara y le preguntara cosas para que se animara a abrirse, primero
con éste y luego con sus vinculos mas cercanos. El terapeuta opera como base segura,
disponible, que permite habilitar la funcion reflexiva (Miller, 2013). Es a través de esta
intervencidn que se apunta a organizar el yo generando un apego mas seguro y esto se
ve reflejado en el vinculo con los padres. La adolescente trae también algo fundamental
gue es la construccion de un vinculo que sevadandofient r e ftapha ichmicadon
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 creacién entre

terapeuta y paciente.

Continuando con la referencia a los inicios del tratamiento, Celeste expresa:
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flJna de las cosas fue que ella me incitdé por medio de los dibujos y a mi me encantaba
dibujar y que después le llevaba textos o cosas asi que leiamos ahi fue como que

encontr - mi punt ¢Celgsteme ayud- pil ao.

En su caso también era su primera experiencia en psicoterapia y cuenta que no le fue
facil expresarse inmediatamente. Su terapeuta entendié que necesitaba otras vias para
llegar a ella y empezaron a vincularse mediante la expresion grafica. Los dibujos crearon
un puente que no estaban pudiendo construir con las palabras. En ambos casos aparecen
terapeutas que habilmente logran identificar lo que sus nuevos pacientes adolescentes
necesitan (como una mama-terapeuta adaptandose a las necesidades de su bebé-
paciente), para de esta forma empezar a crear el vinculo que pudiera dar continuidad al
tratamiento. Esto habla de la importancia de buscar diferentes formas de comunicacién
gue van mas alla de las palabras y que brinden al paciente otras vias para reconocerse

en sus pensamientos, sentimientos y acciones (Miller, 2013).

Como Winnicott decia, el rol del objeto subjetivo se asume, no se interpreta. Este rol
Winnicott lo asumia hablando poco, porque la comunicacién con el objeto subjetivo es
mayormente silenciosa. El silencio del terapeuta, asociado a una escucha atenta, fue un
punto muy seflalado por las entrevistadas. El sentirse escuchadas aparece como una
categoria importante, que se repite en las entrevistas y uno de los factores fundamentales

gue evaluaron como positivo a la hora de sostener sus tratamientos.
Bianca, al hablar de qué fue lo mas importante para ella en terapia, dijo:

iE | qgue me escuchen, porque hablar yo ha

con cualquiera. El tema es alguien que te escuche, que te preste atencién, que esté
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ahi, que trate de darte una ayuda.0Agrega: fElla no me decia nada. Solo me miraba, y
escuchaba, y anotaba. Yo mis mdé& )Gseaamechabtaba ppsi ¢ - | o

y yo como que, Yyo misma busBadp mis salidas,
Mercedes, recordando como trabajo cuestiones referidas a su sexualidad expreso:

i €) nhi Mg costd muchisimo, pero cuando lo logré era todo como mas relajante,
como que me descontracturé ( €.) Claro, necesitaba decirlo, tenia que decirlo, y
necesitaba alguien que me escuche y no tuviera nada para decir, y eso fue lo que él

hizo.o
Siguiendo la misma linea Analia agrega:

firoda la vida, siempre fui muy habladora. Y el tener ahi a X, que siempre me escuchaba,
gue no prac... no hablaba casi nunca, eh, y que cuando hablaba, decia las cosas que
eran, asi, tal cual. Y a veces, incluso, decia las cosas que yo no me animaba a decir ( € ) .
El era, él era muy callado. Hablaba de a veces ( é )Yo me sentia todo el tiempo
observada, pero yo creo que él observaba las cosas justas (...). Era como que, como
gue estaba ahi y me miraba para ver qué iba a hacer yo y como era yo, y asi, de esa
manera, observandome, poder sacar una conclusién ( é )Y.como que, X. lo que hacia
era, literalmente, me dejaba. Preguntaba, de vez en cuando, y él me dejaba, y era como
una columna que a veces hablaba. Yo lo Unico que hacia era hablar, y hablar y hablar y
hablar, y la columna escuchaba. ( € )Pero estaba siempre ahi para escucharo .

(Analia).

Considero que la rigueza de los fragmentos anteriores amerita profundizar un poco mas

mas en ellos. Bianca deja entrever la importancia de la escucha atenta e interesada, y
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una actitud mas bien silenciosa de su terapeuta que la fue habilitando a encontrar sus
pr opsabdasoi En el caso de Mercedes, adieconguerc ont r
conversar de las cosas que estaba sintiendo. En este marco, destaca el alivio de
encontrar a alguien con quien hahdtwieranaga sobr
para decira Tradicionalmente se considera que la funcion del terapeuta consiste en
provocar cambios en el paciente mediante el uso sus interpretaciones, pero no es la tnica
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, ademas de que remiten a una escucha desprovista de prejuicios®®. Respecto al no
sentirse juzgada, va a agregar mas adelante: f{ é JA]dentro del consultorio era yo de
verdad, no tenia ningun prejuicio, al ver que no me juzgaba, yo me dejé de juzgar. Con

®l era Mercedes, |l a Mercedes que yo querzza s

En el caso de Analia, ademas de la escucha se agregan dos puntos que me parecen
importantes. Primero la mirada del terapeuta, nocion también traida 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 (mas 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 fAmir a
habia entrado en un estado depresivo afios antes tras sufrir un accidente que la dejara

parcial mente discapacitada. Bi anca tampoco p-

35 No se profundizara en el andlisis, 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 sufria una enfermedad cronica y su familia estaba pendiente de esto
mas 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 Analia que me interesa destacar es la descripcion de su

terapeut a c o .0 Mi fromerh untempratacion sobre esta referencia fue

Anegati vaocolummo paé¢ alblravii a pensar en al go

cuando empecé a profundizar en el analisis y a contextualizar esta palabra con el resto

n

de su discurso, entend? -golumaaa Hnghitfi edabd

c o | u mn antdvilees muy dificil 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 (Aps2quicad) que empieza

entrevistada menciona que éliest aba s i Esnupadrean tar&peuda.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 continuacion

indagaré mas en esta dinamica.

36 Otros términos que utilizaron las adolescentes para referirse a sus terapeutas fueron: fifami goo, f
fifcons®.j eRmr dar relevancia a otros aspectos del ang§



La apropiacion del espacio psicoterapéutico

El adolescente que ha realizado un IAE generalmente decodifica un mensaje de su
entorno y es que Asobrao, y en su fantas?2a,
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 seccion 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 r el aholdingtn at rcaolna jl ad am oa rr nWidren ific
equivale el sostén al encuadre, afirmando que una de las tareas fundamentales del
terapeuta ser2a | a de Asostener o al pacient e

genere un espacio de pertenencia propio en e

Las palabras de Mercedes reflejan esto. Hablando de su terapeuta y de la psicoterapia

expresa.:

fig ) [El] estaba stper tranquilo, me abria la puerta, me saludaba, me sentaba, se sentaba
él, y ahi estdbamos. Era todo muy calmo, que era lo que yo necesitaba, necesitaba llegar

aunlugar y gqgqueose@Merstcodes)

La entrevistada sefiala que mientras estuvo en psicoterapia no reincidié en un IAE, pero

gue s2 hubo momentos en que se prepcupatanclusay tr
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en una ocasion tuvo que llamar a su terapeuta para adelantar una sesion porque no se

sentia bien:

fiY lo vi, si. Era eso, cuando yo me siento asi, yo no sé decirte lo que me pasa, yo necesito
estar en un lugar que no me mires de ninguna forma en particulary que noéque
me presionesénemred No sksiaonélen particular, pero necesitaba
ese lugar, yo creo que es un espacio que cuando vos estas ahi dentro es tuyo. Yo

sentiaqueeramilugarahi( €) . 06 ( Mercedes)

Aparece la necesidad de recurriraese i | u gaa&ge e@spacio propio donde sus angustias
sean contenidas. Sus palabras expresan la percepcién de un terapeuta que transmite
calma y tranquilidad con su presencia, asumiendo un rol de objeto subjetivo; conteniendo
y sosteniendo c-toenoa peuiriersfeometd buena. La apropiacion del
espacio parece requerir también la ausencia de prejuicios concretamente estar en un

lugar donde nolamirendefini nguna forma en particularo.

Continuando con la importancia de haber podido generar un espacio propio, Silvana

expresa.:

i ( §M]e encantaba ir, después de un tiempo me encantaba ir, porque era mi zona en
la cual yo me podia desahogar, y podia hablar y podia llorar y podia gritar y podia
hacer lo que yo quisiera. ( € Entonces como que yo sentia que tenia como un

apoyo, sentia ese carifio, no sé si carifio es la palabra, pero sentia ese apoyo de parte

de ellaa (Silvana)
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Las palabras de Silvana hablan de un terapeuta disponible afectivamente, hace
referenciaal i a p opero también al i ¢ a r quesendia recibia en ese espacio®’. Ella no
tiene hermanos y en ese momento vivia sola con su madre, quien tenia dos trabajos por
lo cual pasaba muchas horas fuera de su casa. Ademas de la ausencia real por la
actividad laboral, la adolescente no sentia a su madre comounaf i gur a diYyponi b
con mama tenia el problema de que @y si, mama esta preocupada, que el trabajo, que
las cuentas, que esto que aquellog entonces era como que ta, preferia hablarlo con ella
[su terapeuta] que con mi mama que tiene mas presionesa En la terapia Silvana
encuentra un lugar que puede incorporar como su fi z o ndandle puede desahogarse y
expresarse con su terapeuta con la tranquilidad de sentir que sera contenida, y sin estar
pendiente por cuidar al otro, como le sucedia con su madre, a quien preferia no contarle

lo que le pasaba por no sumarle mas fpresionesa

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 separacion de sus padres vivio
en distintos lugares con su padre, madre, abuela, y hermano. Cuando le pregunté por lo

trabajado en psicoterapia, respondio:

fEl tema era mi lugar. Eh, yo queria tener mi lugar, mi espacio, como adolescente.
Cosa que yo no tenia. Yo me sentia madre de mis hermanos, porque cuando yo me fui a

vivir con mi padre, ellos se fueron atras. 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 est hardneepcdn ddadida pagte aduonseendp gue la psinoctempia ed una
relacion entre dos personas; una relacién especial entre dos personas, un tipo de relacién de ayuda. Una persona, el
paciente, aquejada por un dolor psiquico, se acerca otro, el terapeuta experto, a pedir alivio. Se establece asi una
relacion asimétrica constituida precisamente por la naturaleza de la peticion. Sin embargo, tanto se ha insistido en la
asimetria de la relaciéon que lo méas evidente i que se trata de una relacion entre dos personasi , ha pasado a segundo
plano. Esto constituye el aspecto simétrico de la relacion psicoterapéutica. Sin esto Ultimo, no seria posible relacion
algunad ( s/ p)
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limpiaba, la que los llevaba a la escuela. Y, bueno, no tenia tiempo ni para mio (Cecilia)
Posteriormente, refiriéndose a la terapia y a su terapeuta, agrega:

fivias que un psicélogo, 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 senti, como te dije yo, en un lugar

mio, ahio (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 vivia en aquel
entonces expresa que isent 2a que no estaba en &sa
expresion resuena con lo mencionado al comienzo de la seccién cuando Serrano de
Dreifuss (2005) sostiene que el adolescente que realiza un IAE interpreta un mensaje de
Ssu entorno que fisobrad. En su caso, fue

qgue era bien recibida, un lugar i a g r a d Bdmntroede la inestabilidad de su vida

encuentra en la terapia un espacio del cual apropiarse y sentir como suyo. Esta alteracion

de roles donde ella se sentia madre de sus hermanos la habia ubicado en un lugar

uga

mp o

prematuro de cuidadora. En la terapialograencont rar un | ugar donde

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

Amantener di sponi bl e s u presenci a cont

experimentado la contencion y el sostén afectivo es de las mas reiteradas en los
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di scursos junto al haber podi do generar

confianza y seguridad que brindaba la constancia de la presencia del terapeuta.

Una experiencia transformacional de la terapia

Bollas denomina a | a madre temprana ¢co0mo
el adulto la busqueda de transformacion constituye en ciertos aspectos una memoria del
vinculo inicial. A partir de este concepto entiende a la sesion analitica como productora
de transformaciones en los integrantes de la diada paciente-analista. Aqui el encuentro
terapéutico provoca una experiencia en la cual |l as dos partes so
pasajes de las entrevistas permiten reflexionar sobre esta experiencia transformadora de

la terapia. Tatiana y Lourdes, reflexionando acerca de su proceso expresan:

pasaba ( € )Queria que ese vinculo fuera con mi madre. Pero no podia tenerlo porque
me llevaba mal con ella. Entonces, tenia a X, que ella me daba ese espacio, y como

gue me hacia sentir como que me protegia. @ atiana)

i éMe sent2a bastante bien en ir, hablar
para saber, entonces sentia que alguien se preocupaba por mi, ya que yo llegabay mi
madre no me preguntaba como me habia ido en el psicélogo, en el liceo, entonces
cuando yo llegaba y él [su terapeuta] me preguntaba como me habia ido con las

pruebas, examenes, sentia que importaba en algoo (Lourdes)

El encuentro psicoanalitico permite, por sus caracteristicas, evocar experiencias de otros
tiempos, a veces experiencias que no pudieron ser vividas (Schwartzman, 2014). Tatiana

manifiesta en la entrevista que mantenia una relacion muy conflictiva con su madre. La
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adolescente habia sufrido abuso sexual de nifia por parte de un familiar lejano y
responsabilizaba a su madre por lo sucedido. Reconoce que fsobrecargaba a mama de
todo lo que me pasabaq pero que a lo largo de la terapia puede ir recomponiendo el
vincuoconsumadr e e ir fAre distr i bufdespudsone dituansa
gue no, que papa también estabare malconmigoo . Hab2a un regi st
de haber sido descuidada por su madre, por lo que es significativo que refiera que su
terapeutala i p r o t. eagésiilidad de mantener con su terapeuta, quien ademas era
una mujer, el vinculo que no podia tener con su madre aparece como un factor importante
a lo largo de la entrevista. Bollas (1991) plantea que en ocasiones la empatia que el
terapeuta genera al acercarse a su paciente puede ser mayor que la que el paciente
experimentd 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 genero
una nueva experiencia subjetiva transformadora al haber sentido la proteccién de su
terapeuta. Una nueva experiencia de cuidado que permite reparar algo del descuido que

siente haber sufrido los primeros afios, y va habilitando una recomposicion del vinculo

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
gue vivia intermitentemente con su abuela y con su madre y su pareja. En este contexto
aparece un terapeuta ofreciendo algo carente en los vinculos mas cercanos: una empatia

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:

i €) el[sdvtja bien porque después de ahi salia como, como con otro pensamiento.
Ponele, yo iba enojada o iba triste, y después salia con otra mentalidad, pensando en

otra c¢osalNunoasaiadomaiba. Micaela)

fSi, porque después de la terapia yo como que dejé de ser una persona y me
converti en otra ( é )Me transformé ( € )Y.bueno, los ultimos, las dltimas semanas

fueron las mejores, creo, porque ya me sentia totalmente otra personao (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 mas a sus cambios durante la sesion, donde sus
emociones y mentalidad cambiaban del inicio al final. En el caso de Cecilia, se trata de
una reflexion sobre el proceso en su totalidad, donde expresa claramente haber sentido
una transformacién. Segun Bollas, la primera experiencia transformacional (bebé-mama),
persiste a lo largo de la vida en la busqueda de nuevas experiencias transformacionales.
Un nuevo vinculo, como es el terapéutico, puede implicar una de estas experiencias.
Schwartzman (2014) reflexiona que quizas 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 esta basada en un registro
de sensaciones, una experiencia subjetiva de transformacion. En este punto es pertinente
recordar | as pal abr as de Bol |l as (1991)

consecuencia, buscar el objeto transformacional es memorar una experiencia objetal
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temprana, recordar no cognitiva sino ex

conexperiencassacumul ati vas del selfo (p. 33)

El uso de las interpretaciones y el terapeuta como objeto transicional.

flLo importante no es el momento de mi inteligente interpretacion. La interpretacion fuera

de la madurez del material es adoctrinamiento y produce acatamientoa

Wi nni cott, 1971

Como hemos visto en el marco teérico, Winnicott es muy cauteloso con el uso de la
interpretacion. 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 andlisis 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 actia en ocasiones como objeto subjetivo; como
una madre-terapeuta suficientemente buena identificada con las necesidades de su
bebé-paciente. Sin embargo, siguiendo la linea de la funcion 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 actia como objeto transicional, el dialogo en las
sesiones puede darse en forma de juego: el terapeuta ofrece interpretaciones que el
paciente puede tomary 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 como era

la dinamica de trabajo en las sesiones:

fNo era que ella me decia: dNo, vos tenés que hacer esto y estody yo iba y lo hacia. No,

yo le decia. Tipo, buscaba el problema y le decia: 8 u e n o, per @Oada2mequ ®é
hablaba poco y yo como que, yo misma buscaba mis salidas, mis cosas ( é De decir:

No sé qué hacer&@ bueno, |l o que pod®s hacer esé a
podés hacerd Eso era lo que ella me decia. ¢ Como vos pensas que podés solucionar?6

No me decia: dNo, tenés que hacer esto. ( € )trataba de que yo pensara, y viera, y me

diera cuenta cémo, qué era lo que yo podia hacero (Bianca)

Cuando a Sara se le pregunta que fue lo importante para que sostuviera el tratamiento

responde:

AEl sentirte aconsejada, porque ella escucha
toma con pinzas, digamos, y con detalle para poder hablarte. Entonces, va sacando una
cosa gQque vos deczs, saca otra, pero a | a mi
problema, ella de ahi sacé una conclusion que te sirve para otro problema, es como una

cadenad . rqd) Sa

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 sefiala que laterapiaeracomounafic adgnao
es decir un proceso interactivo donde una asociacién se iba anudando a otra a la manera

de un juego compartido, al decir de Winnicott. No aparece en las palabras de las

179



adolescentes un terapeuta como portador de la verdad definitiva, sino mas bien un
colaborador en la construccion 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 podrian ser interpretaciones

unipersonales han dado lugar a significados co-construidos (Sainz y Cabré, 2012).

AYo me di cuenta que en este pr ocC eengarcosas
gue nunca habia pensado ( € )EIl siempre hacia hincapié en el hecho de matar, en
realidad no era que me queria matar a mi misma, sino matar a una parte de mi que no
era mia, que tiene que ver con el vinculo con mi madre, que no es mi parte auténtica y
en la actualidad yo creo que tiene mucha légica, eso lo he ido como interiorizando a lo

|l argo del t®o®mpo y s2eé0

Las palabras de Sol revelan una persona muy reflexiva, en su caso parece haber llegado
a una posible interpretacion sobre el sentido inconsciente de sus intentos de
autoeliminacién. Antes de comenzar a atenderse por la mutualista, habia estado en

terapia pero no sentia que le diera resultados. Con el cambio de terapeuta y al iniciar un

NUEVO pProceso, reconoce que empieza apensarenicosas que nunca.

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
gue 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 anteriormente®® 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 mas

importante que su capacidad interpretativa.

Algunas reflexiones sobre lo vincular

Cuando las entrevistadas intentan describir como trabajaban sus terapeutas aparecen
algunas diferencias de estilo en torno al nivel de una técnica mas activa o pasiva. Vimos
gue algunas adolescentes necesitaban alguien con una modalidad méas dinamica, que
preguntara e hiciera prevalecer su palabra. La mayoria, sin embargo, parece destacar
una postura de escucha atenta que les permitiera desplegar su discurso como forma de

ir generando confianzay la apropiacion del espacio.

El holding experimentado desde los terapeutas parece haber sido mas importante que
las interpretaciones que ellos pudieron haber formulado. Estas 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 estan tamizados por el paso
del tiempo, lo que ha quedado en ellas es la sensacion de haber contado con un espacio
cuidado, donde se sintieron seguras y en confianza. Para ellas fue fundamental percibir

que del lado del terapeuta habia una persona comprometida3® que se interesaba y les

38 Citatextual en pag. 158.

®Esta noci-n se puede ampliar con | as pal abomgragnisddel J. P Ji m®n
terapeuta, apreciado por el paciente, se asocia consistentemente con el éxito del tratamiento, mientras que el
desapegoofatade compr omi so del terapeuta tiende a predecir resul

181



brindaba atencién, pudiendo experimentar sentirse importantes para otro. En este punto
me permito ir a las palabras de Freud (1913) cuando reflexionando acerca de la
intervencion terapéutica y el vinculo, 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 pgona del médico. Para ello no hay mas que dejarle tiempo. Si
le demostramos un seriointerés, apartamos cuidadosamente las primeras

resistencias y evitamos ciertas torpezas posibles, el paciente establece enseguida,

espontdneamente, tal enlace. (p.1671-2).

Recordando al IAE en estas adolescentes como un llamado de atencion al entorno,
pareciera que haber encontrado un lugar donde alguien brinde esta atencién y oficie de
ambiente Acuidadoo fue wun factor i mportant e

guedarse en la terapia y aceptaran ser ayudadas por sus terapeutas.

Considerando lo analizado en relacion a los aspectos intersubjetivos del vinculo que han
favorecido la adherencia, una de las cosas mas importantes es mostrarse disponible para
elotro. Nosolodi sponi bl e Aintelectual ment eo, es dec
conocimiento para prestar ayuda, sino que lo mas importante seria el presentarse
disponible afectivamente. Esto implica transmitir al paciente que nos interesa, nos
preocupa y que cuenta con nuestra presencia empatica. Retomando los términos
winnicottianos, se trataria de crear un ambiente favorecedor, donde el paciente sienta

gue es bien recibido en un espacio cuidado y confidencial.
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REFLEXIONES FINALES

El tema central de la investigacion fue la psicoterapia en instituciones de salud con
adolescentes que realizaron IAE. Me centré en la percepcion 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 vinculo terapéutico en el
tratamiento. Estas tres dimensiones se interrelacionan para lograr una buena adherencia,
destacandose los aspectos intersubjetivos en la psicoterapia y el papel del entorno

constituido por las figuras referentes significativas.

En cuanto al rol de la institucion 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 institucion les generaba cierta incomodidad, las adolescentes lo naturalizan,
dejando de aparecer como un obstaculo importante para el tratamiento. Incluso en
algunas oportunidades concurrir a una policlinica en un marco institucional les gener6

una sensacion de proteccién y cuidado.

Otro elemento que fue considerado dentro del atravesamiento institucional es la duracion
de la psicoterapia, que como ya he mencionado es acotada. Me preguntaba como
operaria esto en las pacientes teniendo en cuenta que los tiempos subjetivos no pueden
ser adaptables a los institucionales. Del andlisis 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 andlisis y que influye en la percepcion que tienen las
adolescentes de la institucion de salud es si pasaron por una internacion sanatorial. Este
es uno de los puntos donde mas se visualizé la ambivalencia. Por un lado, la internacion
aparece actuando a favor del tratamiento como una medida de contencion y cuidado para
el paciente, pero en otras ocasiones como un obstaculo en la construccién del vinculo 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 internacion. Por esto, es especialmente importante trabajar en psicoterapia la
confianza en el vinculo con el adolescente, principalmente cuando éste ya ha realizado
un recorrido previo en la institucién que ha incluido la internacién. 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 institucion actla 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 vinculo terapéutico. El
compromiso, interés y disposicion afectiva desde el lado del terapeuta aparecen como
aspectos destacados. La seguridad y confianza son sentimientos asociados al proceso
psicoterapéutico. Es sabido que esto esta vinculado a mantener las condiciones del
encuadre analitico. Mencioné los cambios ajenos al control del terapeuta que pueden
surgir por desarrollarse la psicoterapia en el marco de una institucién, no obstante, éste

debe mantener su presencia constante. Las adolescentes sefialaron 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 psiquica. Proveer un ambiente de cuidado, estable y
respetuoso aparece como mas importante en ese momento que la capacidad
interpretativa del terapeuta. No dejo de desconocer la importancia de la interpretacion
como herramienta (y de hecho algunas adolescentes destacaron intervenciones del
terapeuta relacionadas a la misma), pero los resultados de la investigacion llevan a
pensar que lo que prevalece y ha favorecido a lograr una buena adherencia es el sostén

gue provee el vinculo terapéutico.

Un elemento a destacar ademas del compromiso y de la implicacion activa en el
tratamiento, es la presencia en la mayoria de los casos de una figura del entorno que
resulté importante para llevar a cabo el proceso, acompafiando tanto las cuestiones
practicas como brindando sostén afectivo. Una conclusién importante es que la presencia
de los adultos referentes protectores comprometidos con el proceso fue fundamental para
gue 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 sefialar que salvo en un caso, ninguna de las
adolescentes volvié a realizar un IAE luego de finalizada la psicoterapia. Si bien

reconocen que tuvieron altibajos animicos, el IAE no fue un recurso al que apelaron en
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esa oportunidad. Ademas, 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 investigacion y nuevas lineas 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 lineas de investigacion.

El hecho de que todas las entrevistadas sean mujeres hace que las conclusiones puedan
verse sesgadas por trabajar unicamente con esta poblacion. En este sentido seria
importante poder ampliar la investigacién 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 sefalar tambi ®n que e€en

psicoterapia, esto se ve reflejado en que casi no se destacaron aspectos negativos sobre
los procesos (lo Unico negativo estuvo asociado a la internacién). Seria interesante en
futuras lineas de investigacion, 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 psicoanalisis creo
importante profundizar en cémo el otorgar un significado al IAE dentro de la trama
discursiva del paciente puede llevar a la posibilidad de simbolizacion y por lo tanto a evitar

un nuevo episodio. Esto queda para nuevas lineas de investigacidn enfocadas en
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estudiar la eficacia de la psicoterapia psicoanalitica 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 mi y eso no es lo mismo. Puedo sentir

su intensidad en el torrente sanguineo.

Ella, toda ella, siempre acida y pequefia. Sin embargo, su pequefiez no impide que su acidez
deje huellas en mi persona actual. Mi yo contemporaneo es, a veces, altamente permeable al
tunel del tiempo. Las emociones se traducen en palabras y penetran el mundo interno con
atrevimiento. Ella nunca pidié permiso y a esta altura tampoco espero que lo haga, simplemente
llega y se hace notar. Fiel a su dindmica 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
aguel nudo grueso y apretado ya no conserva su tamafio. Me hallo entre la dualidad del pensar
y del sentir. Apelo a la razén, pero noto como ella se rie a escondidas, sabe que es un terremoto,
no es ingenua; sabe lo que causa. Quiero llorar, pero las lagrimas 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 mio, tampoco quiero detenerme demasiado en eso, solo
quiero destilar en palabras lo que me ahoga. El nudo late con fervor, simula tener vida. Quiza
tenga atrapada toda la vida que no vivi en ese entonces o quiza ese latir funcione como

recordatorio de lo que no es vida.

Enciendo un cigarrillo y lo fumo como ella lo hacia; lo consumo. El humo sale en largas

exhalaciones al igual que laresacadelayer . ATe perdonoodo | e digo

en

el perd-n se proyecta hacia m?2. AnYa cumpliste

muecay yo sonrio porque siento que lentamente hacemos las paces.

Sol*

40 Al dia siguiente de la entrevista con Sol, recibi un correo electrénico de su parte agradeciéndome el encuentro y
expresando que se habia sentido movilizada por el mismo. Cuando volvié a su casa escribié unas palabras que quiso
compartir conmigo, y que con su permiso incluyo a modo de epilogo para finalizar mi trabajo.
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ANEXOS

Anexo 1
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Otros datos a compl por el profesional de salud mental
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PROPOSITO

Contribuir a mejorar la situacion de salud de la poblacién del pais a través de la
implementacion de nuevas prestaciones en salud mental para el periodo 2011-2015.

OBJETIVO GENERAL

Realizar intervenciones psicosociales y el abordaje psicoterapéutico de la poblacion
usuaria con necesidades en el area de salud mental correspondiente a todos los
efectores integrales del pais, a través de la implementacién de nuevas prestaciones, a
partir de setiembre de 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Se describen los objetivos especificos correspondientes a las Etapas de Ejecucion
(Nuevas Prestaciones) y de Evaluacion del Plan.

NUEVAS PRESTACIONES

La poblacién usuaria comprende a los nifios, adolescentes y jévenes y adultos de todos
los efectores integrales del pais.

Se distinguen tres MODOS de abordaje.

Por razones préacticas se describen por separado los objetivos concernientes a jovenes
y adultos por una parte, y a nifios y adolescentes por otra.

Se toman como criterio que: la nifiez comprende a los menores de 10 afios; la

adolescencia las franjas etarias de 10 a 14 afos inclusive y de 15 a 19; la juventud de
20 a 25 afos inclusive y a partir de esta edad los adultos.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS, POBLACI'ON OBJETIVO, METAS Y
METODOLOGIA

ADULTOS

Los prestadores integrales deberan asegurar:

En el MODO 1 la atencién en grupo con caracter gratuito y hasta 16 sesiones
anuales para cada usuario.

En el MODO 2 aseguraran la atencion individual, de pareja, familia o grupal, hasta
48 sesiones anuales para cada usuario y con un copago preestablecido.

En el MODO 3 aseguraran la atencién individual y/o grupal, hasta 48 sesiones
anuales para cada usuario, con un copago menor al establecido en el modo 2. La
prestacion podra renovarse hasta 144 sesiones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo Especifico 1:

Realizar intervenciones grupales (MODO 1)

Estas intervenciones grupales estaran dirigidas a las siguientes poblaciones
objetivo:

1. Familiares o referentes afectivos de personas con Uso Problemético de
Sustancias (cocaina, pasta base de cocaina).

2. Familiares de usuarios que tengan diagnostico de Esquizofrenia o Trastorno
Bipolar Grave (F20 o F31 respectivamente segun la clasificaciéon 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 vinculo cercano, que haya realizado
intento de autoeliminacion (IAE) en el altimo afo.
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5. Personas en situaciéon de violencia doméstica

6. Docentes de ensefianza primaria que consulten por teméaticas vinculadas a
su actividad laboral.

7. Docentes de ensefianza secundaria y técnica que consulten por tematicas
vinculadas a su actividad laboral.

8. Personal de la salud, que consulte por tematicas vinculadas a su actividad
laboral.

Objetivo Especifico 2:

Brindar atencion psicoterapéutica individual, de pareja, familia o

grupal (MODO 2)

Estara dirigida a las poblaciones objetivo siguientes:

3.

4.
5.

1. Usuarios con IAE.
2.

Usuarios adolescentes y jovenes a partir de los 15 afios hasta los 25 afios de
edad inclusive

Docentes de ensefianza inicial, preescolar, primaria y de los Centros de
Atencion Integral a la Infancia y la Familia (CAIF)

Docentes de ensefianza secundaria y técnica

Trabajadores de la salud.

METAS

Asegurar la atencion psicoterapéutica individual, de pareja, familia o grupal al
100% de las poblaciones descriptas en el objetivo 2, a partir del 1° de setiembre de

2011.

METODOLOGIA

Debera contar con un Comité de Recepcion.
Solicitada la prestacién el usuario debera ser recibido por el Comité de Recepcion
antes de los 30 dias.
Luego de realizada la indicacién por este Comité, la institucion tendra 30 dias para dar
inicio a la prestacion.
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Se considerara que a partir de Enero del afio 2013 los plazos anteriormente
mencionados sean hasta 15 dias respectivamente.

En caso de IAE, debera ser recibido por el Comité de Recepcién antes de las 48
horas. Lo resuelto por este ultimo no considerara el plazo de 30 dias, iniciandose la
prestacion, si correspondiera, sin previo tiempo de espera.

En el caso de usuarios con consumo problemético de sustancias los tiempos de

espera para la entrevista con el Comité de Recepcidn y para dar inicio a la prestacion
no seran mayores a 1 semana respectivamente.

Objetivo Especifico 3:

Proporcionar atencién individual y/o grupal (MODO 3)

Esta atencidn psicoterapéutica estara orientada a la rehabilitacion de las siguientes
poblaciones objetivo:

1. Usuarios con Consumo Problematico de Sustancias: cocaina, pasta base de
cocaina.

2. Usuarios con Trastornos Mentales Severos y Persistentes (TMSP). Comprende
a portadores de Psicosis Esquizofrénica y Trastorno Bipolar (F20 y F31).

METAS

Asegurar la atencién psicoterapéutica individual o grupal al 100% de las
poblaciones descriptas en el objetivo 3, a partir del 1° de setiembre de 2011.

METODOLOGIA

Debera contar con un Comité de Recepcidén (de acuerdo a las caracteristicas
descritas en el Modo 2). Solicitada la prestacion el usuario debera ser recibido por el
mismo antes de los 30 dias.

Luego de realizada la indicacion por el Comité, la institucion tendra 30 dias para dar
inicio a la prestacion.

En el caso de usuarios con Consumo Problematico de Sustancias, los tiempos de
espera no seran mayores de 1 semana.

En el caso de usuarios con TMSP, los mismos deberan contar con un Médico
Psiquiatra de referencia.
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NINOS vy ADOLESCENTES

En el MODO 1 los prestadores integrales aseguraran la atencién en grupo con
caracter gratuito y hasta 12 sesiones anuales para cada usuario.

En el MODO 2 aseguraran la atencion individual, grupal o de familia, hasta 24
sesiones anuales para cada usuario y con un copago preestablecido.

En el MODO 3 aseguraran la atencion 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 fisica, mental o trastorno del espectro autista, la
prestacion podra extenderse a 144 sesiones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo Especifico 1:

Realizar intervenciones grupales, o grupos talleres (MODO 1)

Estas intervenciones grupales o grupos talleres estaran dirigidas a las siguientes
poblaciones objetivo:

1. Padres (o familiares) con hijos en edad pre-escolar, escolar y adolescente
(grupos-talleres de orientacién en desarrollo y crianza).

2. Padres (o familiares o referentes afectivos) con hijos con discapacidad mental,
fisica 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 afio posparto con indicios de depresion.

7. Educadores y cuidadores de nifios de la primera infancia (Grupos-talleres de
orientacion).
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8. Nifios con dificultades en la insercién escolar.

9. Nifos con indicacidn de intervenciones quirdrgicas (psicoprofilaxis
quirudrgica).

Objetivo Especifico 2:

Brindar atencion psicoterapéutica individual, grupal o de familia

(MODO 2)

Esta atencidn psicoterapéutica individual, grupal o de familia estara dirigida a las
poblaciones objetivo siguientes:

1. Madres deprimidas en el primer afio de vida del nifio.

2. Ninos y adolescentes con dificultades de aprendizaje.

3. Nifios y adolescentes con problemas situacionales y/o adaptativos: situaciones
de violencia, abandono, pérdida de un familiar cercano o referente afectivo, separacion
de los padres, migracion, dificultades de relacion con pares, portadores de
enfermedades organicas cronicas e hijos de personas con enfermedades mentales

severas y/o adicciones.
4. Nifios que tengan una intervencién quirdrgica de alta complejidad.

5. Nifos y adolescentes con IAE.

METAS

Asegurar la atencion psicoterapéutica individual, grupal o de familia al 100% de las
poblaciones correspondientes a partir del 1° de setiembre del 2011.

METODOLOGIA

Debera contar con un Comité de Recepcion y al igual que en el Modo 2 de adultos:

- Recibira al usuario una vez solicitada la prestacion antes de los 30 dias.
- Luego de realizada la indicacion por este Comité, la institucion tendra 30 dias
para dar inicio al tratamiento.
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- En caso de IAE, debera ser recibido por el Comité de Recepcion antes de las 48
horas. Lo resuelto por este ultimo no considerara el plazo de 30 dias, iniciandose la
prestacion, si correspondiera, sin previo tiempo de espera.

Objetivo Especifico 3:

Proporcionar atencion psicoterapéutica individual y/o grupal

(MODO 3)

La atencidn psicoterapéutica individual y/o grupal que incluird entrevistas con adultos
referentes, tendrd como poblacion objetivo a nifios y adolescentes con:

1. Dificultades de aprendizaje especificas 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 fisica, mental y trastornos del espectro autista.

4. Consumo probleméatico de sustancias psicoactivas (cocaina y pasta base de
cocaina)

5. Trastornos disruptivos.
6. Trastornos del humor.

7. Trastornos de ansiedad.

METAS

Asegurar el acceso a este modo de prestacién al 100% de los usuarios de las
poblaciones descriptas, a partir del 1° de setiembre de 2011.

METODOLOGIA

Debera contar con un Comité de Recepcién (de acuerdo a las caracteristicas
descritas en Metodologia Modo 2). Solicitada la prestacion el usuario debera ser
recibido por el mismo antes de los 30 dias.

En el caso de usuarios con Consumo Problematico de Sustancias, los tiempos de

espera para la entrevista con el Comité de Recepcion y para dar inicio a la prestacion
no seran mayores de 1 semana respectivamente.
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Luego de realizada la indicacion por este Comité, la institucion tendrd 30 dias para dar
inicio a la prestacion.

ORIENTACIONES GENERICAS

Adultos, Ninos y Adolescentes

e De los abordajes:

a) Funcionaran en lugares y dias fijos.

b) Tendran una duracion no inferior a los 40 minutos para los abordajes
individuales y no menor a los 75 minutos para los grupales.

C) Mantendran en todos los casos la especificidad de su temética.

d) Funcionaran con una frecuencia minima semanal.

e) Abarcaran un amplio espectro horario comprendiendo fundamentalmente

tanto el turno matutino como el vespertino.

¢ Delos mecanismos de acceso:

a) Se accedera libremente o por derivacion.

b) La prestacion estard 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 debera ser socio del efector que da la prestacion.

d) La institucién debera contar en todos los casos con algun técnico referente

o dispositivo grupal para atender demandas en caso de IAE sin tiempo de espera,
haciéndose cargo de las necesidades de contencion del usuario, hasta que
efectivamente comience la prestacion. Lo mismo para los usuarios con uso
problematico de sustancias (cocaina y pasta base de cocaina).

9 De los técnicos:

a) En todos los casos los titulos deberan estar debidamente registrados y
habilitados por el MSP.

b) En un plazo no mayor a 5 afios todos los técnicos deberan tener una
formacion especifica y documentada, relativa al campo tematico en el que intervengan.
C) Se propiciara que los técnicos que conforman los equipos de trabajo,
mantengan reuniones periodicas en lo atinente a las tareas.

d) Deberan realizar coordinaciones con otros técnicos que pudieran estar a

cargo de la atencion de los usuarios especialmente en el area de la Salud Mental.
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Y De los usuarios:

a) El usuario no podra ingresar en un nuevo grupo del mismo Modo hasta no
terminar su participacion en el que ya se encuentra inscripto.
b) Se podra solicitar cambio de terapeuta solamente una vez (en caso de

atencion individual, de pareja o familiar) y el mismo debera realizarse no mas alla de
la tercera entrevista.

C) El usuario se comprometerd a asistir en los dias, hora y frecuencia pautada.
d) En caso de abandono el nimero de sesiones efectuadas antes del mismo
sera descontado de la unidad ya que cada tratamiento seré considerado en su totalidad
como unidad de tiempo. Las entrevistas seran computadas dentro de la unidad de
tiempo que implica la prestacion.

Para los Modos 2 y 3:

— Tres inasistencias consecutivas 0 mas del 40% de inasistencias a las sesiones
pautadas en dos meses (salvo justificacion realizada en tiempo y forma) sera
considerado como abandono y no como finalizacién del tratamiento.

— Lasolicitud de reingreso a la prestacion luego de abandono, se regira por los plazos
estipulados y debera considerarse por parte del Comité de Recepcion.

1 Del Comité de Recepcion:

El efector podra conformar uno o varios Comités que efectuard/n la recepcion de las
demandas indistintamente para los diferentes modos. Asi, el usuario que requiera mas
de una entrevista de recepcion, sera referido siempre al mismo Comité.

El Comité:

a) Tendra una integracion interdisciplinaria trabajando en equipo.

b) Podra indicar la prestacién del Modo o la derivacién que considere
pertinente.

C) Debera evaluar y resolver el reingreso o la renovacion de la prestacion en
los casos correspondientes.

d) Generara instancias de intercambio, seguimiento y otras vinculadas a la
tarea.
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Anexo 3

A_ Ministerio
4" de SALUD

Ministerio de Salud Publica
) Direccion General de la Salud
Area Programatica para la Atencion en Salud Mental

PROTOCOLO DE ATENCICN Y SEGUI MI ENTO A
| NTENTO ADEOELI MI NACI CN EN EL SI STEWN
| NTEGRADO DE SALUD

El presente documento tiene el prop-sito d
integrales de salud para | a atenci-n y segui
Eli minaci -n (1 AE) .

Se podr8 incluir en este protocolo a | as pe
presenten alto riealgor aci cndae(pacamisenda uti

Riesgo Suicida: 5 pasos para Eval uMSP,20).y Tr i

Objetivos

Asegurar | a accesibilidad a | a atenci-n e
Asegurar | a continuidad asistenci al de | a
Definici-n

I ntento de Autoebdbdomi aeto-nuyo cometi @onpai ha
existencia de s2 mi S mo , sea este un acto cl ar

resultante del di agn-stico del profesional d
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Procedi mi ento

1. Servicio de salud interviniente en primera

1.1. Se realizar4 una evaluacion integral a todos los usuarios que consulten por IAE,
jerarquizando la valoracion del riesgo vital e incluyendo la evaluacion del riesgo suicida
inmediato. (Ver Anexo 1)

1.2. El médico indicara la intervencion que el usuario requiera.

1 . B n @ez que el usuario esté estabilizado desde el punto de vista médico-quirdrgico,
debera ser evaluado por psiquiatra, quien determinara la conducta a seguir.

De no contar con psiquiatra, |l a evaluaci - -n |
debSsrpropender a mantener una interconsulta ¢c

Si existieran dudas acerca del ni vel de ries
gue | a persona permanezca en observaci - -n hast

S usuaressdeendr affos deber 8n peporanermcel apg:
ficiente para ser evaluados por un integra
Ni Tos, Ni fas Y aAdaoltesnarctiesn se realizar §
ner al escepcilovme ssexdebi damente justificadas.

Q o nu
® ® & O

[ERN

4. Una vez de alta o determinado que el us.!
atenci - n anbguwligtoordiea Scaolnud Mental, fijando
en un plazo no mayor a siete (7) d2as.

ja}]

ElI prestador deber8 brindar wun tel ®f  ono de ¢
En caso de existir un referente (familiares,
usuario considere importante), se debeamr dalnc
consentimiento del usuari o. En | os adol escen
|l a autonom?2a progresiva establecido en el CN
1. Bdem8s de |l a Historia Cl2nica, se debersg c
de | AE-l AERO seg¥wn se establece en | a Ordena

diciembre de 2012.

2. Consulta ambulatoria con equipo de Salud M
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Se requerir8 wuna agenda prioritaria para | e

coordinar | a primkeaaocpnosmbhyarea shete (7) d
2. 1. Se el aborar8 wun plan de tratamiento i
consentimiento del usuari o, e incluirg8 un r
deber8n registrarse en | a Historia Cl2nica.
En cédsoinasistencia a |l a consulta, un miembr c
al referente. La visita domiciliaria ser8 c
estos casos, a efectos de dar segui miento a
El pltamatdaemi ento deber8 ser integral i ncorpo
y promover | a articulaci-n interinstituciona
2.2 En adol escentespryomolvieenesr denaeibem 8ent |
Adol escentedyg 8hl eduMent al i nstitucional. Pa
afos, se deber8 coordinar en el curso de | a
con criterios de accesibilidad, habilitando
con el deqguesiapad tratante, cuando as? |l o requi
2. 3. Luego de |l a primera consulta con el equ
FRO AE, seg%n se establece en | a Ordenanza Mi
2012.

3. Segui miento

3.WUna vez iniciada | a atenci-n por | AE en | o
el segui miento activo de todos | os wusuari os,
parte del Prestador de Sal ud.
3.2a instituci-n deber8 ser | a responsabl e
trav®s de | os mecani smos que estime pertinen
- EI registro de |l as personas con | AE.
- La accesibilidad a | as consultas estipul a
- Quee contacte al wusuario y/ o al referente

215



(la visita domiciliaria ser8 una herramie
- Que se compl AtEe el FRO

3.830odas | as personas que hayan realizado un
parte del sistema de sal ud; el Decreto NU 3
Ment al del SNI'S (2011) =establece su atenci -r
esteadildas. (Ver Anexo 2)

Los familiares o v2nculos cercanos de | a per

afo tienen derecho a ser asistidos por parte
del Pl an de prestaciones enesSaalbuldecMe nstuala tdeenl

Modo 1, de acuerdo a | as 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 publica a nivel mundial
y Uruguay posee una de las tasas mas altas de suicidiordilente;

RESULTANDQO que dicha incidencia ha sido considerada por el Ministerio de Salud

Publica como uno de los pdipales problemas criticos del pais y priorizado en los
Objetivos Sanitarios Nacionales 2020;
CONSIDERANDQ 1) que existe evidencia que demuestra que realizar un Intento de

Autoeliminacion (IAE) es uno de los factores de riesgo principales para el suicidi
1) gue identificar a las personas de alto riesgo de suicidio y brindarles un
seguimiento y apoyo, es un componente clave de una estrategia integral de
prevencion;
lIl)  que asegurar el acceso y la continuidad asistencial mejora la calidad de
la atencidn en saluadiental de la poblacion;
IV)  que en el marco de los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020, una de las
propuestas de intervencion es implementar el
Protocolo de atencion y seguimiento de la atencion de las personas con
Intento de Autoeliminacion para todos losegtadores del Sistema Nacional
Integrado de Salud con el objetivo de asegurar la accesibilidad a la atencion en salud
mental y la continuidad asistencial de las personas con Intento de
Autoeliminacion;

ATENTO: a lo precedentemente expuesto y a lo establecido en la Pey N

18.331 de Il de agosto de 2008 (Proteccién de datos personales)®Ley N
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18.335 de 15 de agosto de 2008 (Derechos y Deberes de los Usuarios del

SNJS), Ley N 17.823 de 7 de setiembre de 20(@6digo de la Nifiez y
Adolescencia)

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA
RESUELVE:

1°) DispOnesegjue la atencion y seguimiento a las personas con Intento de Auto
Eliminacion, para asegurar la accesibilidad a la atencion en salud mental y la
continuidad asistencial, se realizara mediante el Protocolo de atencion y
seguimiento a las personas con Imedé Autoeliminacion, que figura en el
Anexo Adjunto y forma parte integral de la presente Ordenanza.

2°) El presente protocolo deberd implementarse en todos los prestatbores
Sistema Nacional Integrado de Salud, incluida la Direccion Nacional de
Sanida Policial y la Direccion Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas.
Ord. Min. N'384

Ref. 12/001/3/2525/2017
VM
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