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Introducción 

La prevención del suicidio es el tema que se tomará en el día de la Salud 

Mental en el 2019, puesto que las cifras indican que en los últimos años ha 

aumentado la tasa de suicidios, en el mundo. Y es la segunda causa principal de 

muerte en la mayoría de los países, en las edades entre 15 a 24 años, después de 

los accidentes de tránsito (OMS, 2014; Edward, Selby, Matthew, Nock, 2013; 

Anne Freuchen, and Berit Grøholt, 2013; Stirn, Hinz, 2008, Martínez-Hernández, 

& García, 2010).  

Según el informe de OMS (2014), la tasa reportada fue del 1,1 por 100.000 

hab., en la franja etárea de 5 a 14 años y de 13,8 de 15 a 29 años. Se agrava más la 

situación, porque se trata de muertes evitables.  

Cabe aclarar que las organizaciones sanitarias cuentan con sub-registros 

estadísticos, dado que muchas veces no llegan al hospital público o un centro de 

salud, o bien mal clasificadas. La misma OMS (2014) reconoce que, en los países 

con buenos sistemas de registro civil, en el 2012 hubo “una diferencia de 32 veces 

de (0,89 a 28,85 por 100.000)” (pág.19) 

En este sentido, Argentina no es la excepción, en el documento “Situación de 

los y las adolescentes en Argentina” (2016); en 2013 los suicidios registrados 

fueron 363 varones y 137 mujeres, siendo considerablemente mayor la franja 

etárea que va de 15 a 19 años, cuya proporción se eleva al 80% para los varones.  

Si a esto le agregamos que luego de un intento, hay 18 veces más 

probabilidades que lo intente en el año siguiente (Stoelb and Chiriboga, 1998, 

citado por Berman et al, 2011); que el entorno del suicida tarda 2 o 3 años en 

metabolizar el suicidio de una persona; y que alrededor de un suicidio hay entre 

50 a 70 personas afectadas; podemos dimensionar los efectos que se generan en la 

salud mental de su entorno. Ya Durkheim en su libro “El Suicidio” de 1897 había 

posicionado este acto individual en un fenómeno social. Por todo ello, el riesgo 

suicida es un problema de la Salud Pública. 
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Suicidio y riesgo suicida 

 Si bien hay dos líneas teóricas para definir al suicidio, tomamos la definición 

de la OMS (1976) que considera el suicidio como “todo acto por el que un 

individuo se causa a sí mismo una lesión o un daño, con un grado variable de la 

intención de morir, cualquiera sea el grado de intención letal o de conocimiento 

del verdadero móvil”. Vale decir que más allá del grado de conciencia de quien lo 

exterioriza, está orientado a comunicar la intención de una resolución al conflicto 

que le da origen, por medios letales. 

Por su parte Martínez (2007) destaca que la Asociación Argentina de 

Prevención del Suicidio, como producto de la reflexión crítica acerca de la tarea 

del equipo asistencial, se llegó a la siguiente definición:  

El suicidio es un proceso complejo multideterminado. Una manera de vivir que 

va construyendo un enigma mortal, por condensación, sobre un marco 

representacional existente. Un proceso que va más allá del acto, rompiendo la 

concepción del hecho consumado (AAPS, 2003, pág.19). 

En esta línea la OMS (2014) define al intento de suicidio como “todo 

comportamiento suicida que no causa la muerte, y se refiere a intoxicación 

autoinfligida, lesiones o autolesiones intencional que puede o no tener resultado o 

intención mortal”. El intento de suicidio presenta diferentes niveles de letalidad 

según el método empleado: 

 Baja letalidad (cortarse, quemarse, pegarse, etc.  para aliviar el dolor 

emocional) 

 Mediana letalidad: automutilación 

 Alta letalidad: veneno, disparo., etc.  

Esto no significa que deba minimizarse aquellos intentos de baja letalidad pues 

puede pasar a los niveles siguientes, cuando: 

 Aumenta la frecuencia e intensidad 

 No experimenta dolor físico al autolesionarse 

 Cuando la autolesión no ha aliviado el dolor emocional y 

 Cuando experimentan rechazo y exclusión del entorno 

Por su parte, denominamos ideación suicida a toda manifestación consciente 

sobre pensar o desear morirse (a veces con plan o método). 

Por ello la suicidalidad abarca todo el proceso que se inicia con los 

pensamientos sobre cómo quitarse la vida, pasa por los primeros intentos con un 

incremento gradual de letalidad hasta lograrlo. 

Casullo (1998) al referirse al riesgo suicida en adolescentes, retoma los aportes 

de Abadi y Yampei (1973) y señala que el potencial suicida es universal por 

originarse en el instinto de muerte, pero se potencia en momentos o situaciones de 

crisis (vitales o accidentales), más aún si proviene de familia violenta. Berman et. 
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Al (2011) cita la investigación de Fergusson y Lynskey (1995) quienes sobre una 

muestra de  954 niños neozelandeses evaluados desde el nacimiento hasta los 16 

años demostraron que aumenta los riesgos y la vulnerabilidad a los 

comportamientos suicidas de los adolescentes cuando provienen de familias 

disfuncionales. 

En un trabajo anterior (Pugliese, 2016), y en coincidencia con otras 

investigaciones (Van der Kolk, Perry y Herman 1991; P. Fonagy, 2002), se 

detectó que el 85% de los casos con riesgo suicida, provenían de familias en las 

que predominaba algún tipo de violencia. Berman et. al. (2011) retoma la 

investigación de Houston et al. (2001) quienes encontraron que más de la mitad de 

los adolescentes suicidados y autopsiados, presentaban: familias con trastornos 

psiquiátricos, familias violentas, pobre comunicación y conflicto con los padres. 

 

Apego con sus cuidadores primarios y sus efectos en la 
adolescencia 

A partir de los aportes de Bowlby (2009) y los desarrollos de sus continuadores 

(Main y Solomon, 1986; Fonagy, 2000; Barudy, 2005), está largamente destacada 

la importancia de un apego seguro, para una evolución mental saludable. 

Mientras que los distintos tipos de apegos inseguros, dan origen a desarrollos 

patológicos, tanto a nivel intrapsíquico como intersubjetivo. Y que cobran 

especial relevancia en la adolescencia, en tanto interfieren el proceso de 

desidentificación y reidentificación; que puedan articular identidad y alteridad. 

Así cuando se instala un apego de tipo evitativo, el bebé evita o inhibe la 

proximidad con las figuras de apego y la expresión de los afectos. Se desconecta 

de sus propias emociones, necesidades e inquietudes, lo que deriva en distorsiones 

cognitivas con trastornos en la identidad y la autoestima. Y un manejo inadecuado 

de la rabia y la frustración. Llegada la adolescencia se muestran independientes y 

autosuficientes, con dificultad para pedir ayuda, no toleran la cercanía afectiva, y 

presentan dificultad para compartir experiencias. En sus relaciones se conducen de 

modo interesado y superficial. 

En cambio, el apego ansioso/ambivalente se caracteriza por la vivencia de una 

ansiedad profunda de ser amado, de ser lo suficientemente valioso. Presenta una 

gran preocupación por el interés y disponibilidad emocional de los otros hacia él, 

puesto que no recibe respuesta de su cuidador o es tardía y con escasa 

disponibilidad emocional. El bebé no puede internalizar la figura de apego como 

protectora. Tampoco puede hacer predicciones, ni sabe cómo conseguir atención, 

dado que tiene lecturas erróneas. Su premisa termina siendo “no soy lo 

suficientemente querible” y su obsesión de ser amado impide el desarrollo de 

competencias y capacidades. También presenta un manejo inadecuando de la rabia 

y la frustración. Llegada la adolescencia se conduce de modo impulsivo y 

agresivo; tiene dificultad para empatizar y reflexionar sobre su responsabilidad en 

las relaciones. 
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Cuando el apego es desorganizado, el contexto es de caos y violencia (Main y 

Solomon, 1986). Es el estilo de apego donde frente a las experiencias de 

relaciones tempranas, las estrategias defensivas colapsan por ser caóticas y 

dolorosas. La vivencia característica es un “miedo crónico intenso”. Tales 

vivencias se generan en ambientes cuyos cuidadores han ejercido relaciones 

parentales altamente incompetentes y patológicas.  Generalmente se trata de 

padres con experiencias severamente traumáticas y/o pérdidas no elaboradas. El 

niño siente que es indigno, malo y no querible y los demás son inaccesibles, 

peligrosos e impredecibles. En consecuencia, rechazan el contacto físico o tienen 

un contacto inadecuado o invasivo. Son oposicionistas o agresivos con los pares o 

más pequeños; con una falta de empatía y compasión por el otro. Y en la 

adolescencia presentan comportamientos evitativos extremos sumado a 

comportamientos impulsivos y violentos contra sí mismo o los demás, sin 

remordimiento o expresión de sufrimiento. 

 

Dinámica intrapsíquica, riesgo suicida y violencia familiar 

Una de las situaciones más relevante que implica atravesar la adolescencia es el 

proceso de desindentificación y adquisición de una nueva identidad, que lo lleva a 

enfrentarse con dos coordenadas fundamentales y tabúticas, que definen su 

existencia: la sexualidad y la mortalidad (Tubert, 2000). Ambas heridas 

narcisísticas que atentan contra la omnipotencia e infinitud, y si no logra 

simbolizarlas, si no cuenta con la contención y sostén familiar ni social, el riesgo 

es el pasaje al acto, manteniendo la creencia omnipotente de su propia 

inmortalidad. 

En otra investigación (Pugliese, 2011) se pudo concluir que los padres 

violentos, instalan una dinámica de funcionamiento donde no se observa una 

vinculación afectiva con sus hijos, en consecuencia, no registran qué necesitan, 

qué intentan transmitir, ni cómo estimularlos/tranquilizarlos. Por tanto, ante la 

falta el sostén emocional parental, es posible que los hijos crezcan sintiéndose 

poco valiosos sin un equipamiento que les permita absorber las situaciones 

ansiógenas o angustiantes y reprimiendo el sentimiento de hostilidad. Al respecto 

Fonagy (2000) plantea que los padres violentos fuerzan a la criatura a verse a sí 

misma como poco valiosa y poco merecedora de amor, situación que cobra 

relevancia si se consideran las implicancias de lo social para el adolescente. 

Está demostrado que cuando los afectos negativos son intensos o pobremente 

controlados, el riesgo de una conducta violenta, impulsiva y explosiva aumenta 

(Berman A. et al., 2011) 

Las dificultades en la regulación de los afectos, hostilidad y agresión impulsiva 

están altamente asociadas a riesgo suicida (Brent, Johnson et al, 1993-94 citado 

por Larraguibel M, et al. (2000). Berman et al. (2011)  ha observado que si el 

adolescente presenta signos de control pobre de los impulsos y falta de control en 

la expresión de los mismos; estos adolescentes están llenos de ira y la pueden 
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dirigir hacia ellos o hacia los demás. Por otra parte, da cuenta de la naturaleza de 

libre flotación de su agresión y que puede predecir el riesgo suicida a corto plazo. 

En una muestra de 248 adolescentes que presentaron riesgo suicida, ya sea 

porque tuvieron uno o varios intentos o porque al evaluarlos con el ISO-30 dieron 

como resultado Moderado o Alto riesgo suicida, el 77,77% provienen de familias 

disfuncionales y de ellas el 60% provienen de familias violentas. Los gráficos 

marcan claramente las diferencias entre ambos grupos poblacionales. 

Gráfico 1: Muestra de sujetos con riesgo según el tipo de familia (n= 135) 

 

Gráfico 2: Muestra de sujetos con riesgo según el tipo de familia disfuncional (n= 105) 

 

 

 

 

63 

42 FAMILIAS
DISFUNCIONALES

FAMILIAS VIOLENTAS

FAMILIAS SIN VIOLENCIA

105 

30 

SUJETOS CON RIESGO

FAMILIAS
DISFUNCIONALES

FAMILIAS FUNCIONALES



Enfoques Psicoanalíticos Diversos  y  Complejidad  Clínica  de la Agresión y el Trauma 

 

68 

 

Gráfico 3: Muestra de sujetos sin riesgo según el tipo de familia (n= 113) 

 

 

 

Gráfico 4: Muestra de sujetos sin riesgo según el tipo de familia disfuncional (n= 47) 

 

 

Green (2010) destaca que, en los cuidados primarios, la madre o su cuidador 

tiende a prevenir los excesos de frustración, por tanto, de angustia, dolor y rabia. 

Así lo protege de las situaciones intolerables para el niño; y evita que se 

desencadenen reacciones destructivas incontrolables. La destructividad está 

destinada a expulsar la angustia y la tensión interna. Y dado que evolutivamente 

no presenta una completa diferenciación Yo- No Yo, la destructividad ataca sin 

distinción al Objeto (cuidador) y al Sujeto (propio self). Green prefiere hablar de 

47 

66 

SUJETOS SIN RIESGO

FAMILIAS
DISFUNCIONALES

FAMILIAS FUNCIONALES

16 

31 

FAMILIAS
DISFUNCIONALES

FAMILIAS VIOLENTAS

FAMILIAS SIN VIOLENCIA



Enfoques Psicoanalíticos Diversos  y  Complejidad  Clínica  de la Agresión y el Trauma 

 

69 

 

pulsión de destrucción en lugar de pulsión de muerte y señala que cuando la 

pulsión de destrucción fracasa hacia el exterior, se vuelve contra sí. Lo que 

favorece esta tendencia a la autodestrucción es la desinvestidura del Yo que lo 

empuja a “dejar de ser”. Un niño que no ha recibido la contención y seguridad que 

le provee un apego seguro, experimentan rechazo y los hace portadores de una 

cantidad de rabia, de destructividad sin metabolizar. En esta línea, Scherzer 

(2005) considera que las conductas autodestructivas son un ejemplo de 

exteriorización de la rabia, tanto contra sí mismo como contra sus cuidadores 

primarios. Y Fonagy (2000) señala que el “suicidio representa la destrucción 

fantaseada del otro dentro de su self”. En cambio, respecto de los intentos de 

suicidio, Fonagy señala: “buscan a menudo evitar la posibilidad de abandono”, 

como último intento forzado de restablecer la relación; y considera probable que, 

sus cuidadores hayan implementado medidas coercitivas para influenciar sobre su 

conducta. La posición de Tubert (2000) va en la misma línea cuando marca que la 

actuación autoagresiva como consecuencia del fracaso en elaborar la crisis 

adolescencial y diferencia el acto que llama “maligno” (impulsivo) del “benigno” 

como último recurso para relacionarse con la realidad y remarca: “no busca la 

muerte sino la supervivencia” (pág.105) y lo vincula a las situaciones del contexto 

familiar. 

Es esperable que durante la infancia se tramiten los sentimientos de amor, odio, 

envidia, ira; desarrollando estrategias morales y defensivas que mantengan bajo 

control aquellas manifestaciones reñidas con las conductas socialmente 

esperables. Pero en la adolescencia, los sentimientos de ira y culpa suelen generar 

ansiedad y conflictos vivenciados como insoportables, derivados por un lado del 

aumento de los impulsos agresivos y sexuales y por otro, por situaciones infantiles 

y/o dilemas provenientes de la dinámica familiar no resueltas, que hacen que 

muchas veces se sienta desbordado. Lo que puede estar exacerbado por  lo 

señalado por Elkind (1978) respecto de la etapa cognitiva que transita el 

adolescente, que lo lleva a percibirse como “especial e invulnerable” y 

corroborado desde la neurología por  Giedd (2018) cuando señala el desfasaje 

entre la maduración de las redes del sistema límbico que impele las emociones y 

las de la corteza prefrontal, responsable del control de los impulsos y del 

comportamiento racional; por lo que en los primeros años de la adolescencia 

asume riesgos peligrosos, en consecuencia, ante una situación conflictiva, el 

riesgo es la actuación impulsiva y explosiva. 

 

Veamos algunas viñetas 

 

Lucrecia de 16 años, es traída a la consulta luego de su internación por una 

ingesta de pastillas y whisky, diagnosticada como “intento de suicidio”. Es 

externada con la derivación a psicoterapia. 
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Sus padres están separados desde sus 4 años, por violencia conyugal, además el 

padre es adicto y alcohólico. Los padres mantienen un vínculo conflictivo hasta la 

actualidad. 
 
La madre relata que Lucrecia “no le dio trabajo desde chiquita, pues era muy 

independiente, como si se hubiese autogestado”. Al tiempo que relata que le 

dedicó mucho tiempo a su hijo, que nació con una enfermedad crónica y que 

falleció a los 12 años de Lucrecia. Reconoce que luego de la muerte de su hijo, 

intentó compensar lo que consideraba que no la había atendido a Lucrecia: “la 

asfixiaba, quería que estuviera conmigo”. Describe a Lucrecia con conductas 

impulsivas: “falta el respeto, insulta, hace lo que quiere”. El padre reclama que 

conviva con él, sin embargo, a la semana de haber sido externada por intento de 

suicidio, la deja sola en su departamento para que cuide la perra. Se fue por una 

semana para encontrarse con una chica que conoció por internet. 
 
Lucrecia, previo al intento de suicidio, le había mandado un mensaje a un 

amigo, donde se despedía “para reencontrarse en la otra vida”. Ella reconoce que 

el intento se produjo porque se había enojado con el padre: “me había peleado, él 

se había calentado y también me enojé y siguió, empieza a hablar y no se calla…”. 

Lucrecia no pareciera haber sido narcisizada, anidada por sus padres. Ese sin lugar 

que la llevó a que se “autogestara”; y en la adolescencia la deja merced a 

pulsiones destructivas dirigidas hacia los padres, contra ella y contra sus padres 

internalizados. Destructividad activada por peleas, un novio que la deja por otra, 

por un padre negligente que la deja sola, cuando aún están activos los motivos que 

desencadenaron el intento de suicidio, que también genera impotencia en su 

entorno de poder sostenerla, como manifestó una amiga “no se deja ayudar”. Ante 

la falta de amor o la amenaza de no ser querible, sólo resta el “darse de baja” 

como decía Freud. 
 
Paula de 15 años es traída a la consulta por los padres, quienes sospechan una 

orientación lésbica, pues le encontraron una carta de su única amiga, quien le 

habría manifestado su amor.  
 
Los padres se separaron por violencia conyugal a los 5 años de Paula. A los 9 

años de Paula, la madre, tiene otra pareja tan violenta que al año se separa y tiene 

aún restricción perimetral. Relación de la que tiene otro hijo. Mientras el padre 

mantiene parejas inestables. 
 
Los padres relatan que hace dos años la directora de la escuela le encuentra una 

carta donde manifiesta su intención de suicidarse; pero al padre le molestó esta 

intervención de la autoridad escolar. Agregan que tiene cambios bruscos del 

humor y ha bajado su rendimiento escolar. En los últimos meses, ha decorado de 

negro las paredes de su habitación, con calaveras, sangre y un ataúd. Escribe 

poemas para concursos literarios y en todos hay “sangre” y “descuartizados”. 

Escucha música gótica (Evanescence). Le gusta visitar cementerios al tiempo que 

presenta fobia al ascensor, el subte y a la oscuridad. Pero ninguno de estos 

síntomas preocupa a los padres, salvo su orientación sexual. 
 
Paula describe situaciones familiares vividas con terror: gritos, golpes, rotura 

de puertas. Al padre lo describe así: “Le decía algo y se ponía como loco”, “salta 
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como leche hervida”. Siente que su hermana es la preferida del padre, porque 

complace las expectativas (deportivas) del padre. 
 
Si bien su vivencia es la de “una rama a punto de caer” como describió en el 

Rorschach, la posibilidad de iniciar una psicoterapia le resulta esperanzadora 

(“esta rama verde, está en la primavera”). De hecho, puede mostrar sus cicatrices 

y relatar que se “cortaba con el compás” y que su amiga cuando la descubrió le 

“ayudaba” para que no lo hiciera; motivo por el cual la acompañaba a todos lados. 
 
Despejada la preocupación de los padres acerca de la orientación sexual, 

continúa un tiempo más las sesiones terapéuticas, para luego considerar “que la 

terapia no era necesaria”. 
 
Vemos aquí como la falta de empatía de estos padres, incapaces de interpretar 

las señales de desesperación por sentirse querida, tenida en cuenta, queda expuesta 

al albur de sus fuerzas destructivas, a las que teme no poder controlar y terminar 

encerrada ya no en un ascensor, sino en la oscuridad de un ataúd. Y que hasta ese 

momento sólo contaba con la contención y sostén de su amiga. Antes había 

contado con su abuela materna, pero “falleció… era como mi madre”.  
 
No sólo desde un estilo de apego desorganizado, pueden derivarse vivencias de 

poca valía, como el arriba mencionado. Un estilo ansioso/ambivalente, que no 

contemple sus necesidades y singularidad, e instale una modalidad coercitiva de 

crianza puede generar efectos similares. Tal es el caso de Cecilia de 14 años, que 

los padres la traen a la consulta derivada por el pediatra; porque “hacen tres meses 

que no come, no duerme, llora encerrada en su cuarto y también se corta con el 

cutter”. Los padres se reconocen muy estrictos con ella y al hermano (de 18 años), 

“le hemos dado más cuerda porque es varón”. A ella no la dejamos salir. Se puso 

“de novia y la obligamos a que cortara”. Reconocen que la han golpeado y que su 

hermano “la controla”. En la entrevista, Cecilia relata que su hermano “se 

descarga conmigo, me dice gorda, obesa, negra. Lloro porque me hace burla. Yo 

me siento fea, él es bonito, flaco, blanco, rubio”. Agrega: “yo no sirvo para nada, 

no tenía por qué existir, nadie me podría ayudar. Todo va a ser más fácil si yo no 

estoy… mi papá cuando se enoja conmigo no me habla y mi mamá me reta todo el 

tiempo”.  Reconoce que hace varios meses que se corta los antebrazos. 
 
Una crianza coercitiva, no puede menos que ser vivida como un rechazo 

parental y sentirse no querida, no merecedora de amor, vivencia que plasmó en el 

dibujo de la persona, a quien curiosamente llamó Némesis, como la diosa de la 

venganza y la justicia, cuya tarea era aplicar castigo a los hijos que no obedecían a 

sus padres, y que muchos artistas la representaron con un velo que no permite ver 

el rostro. ¿Será que ella debe castigarse por no ser obediente con sus padres, al 

mismo tiempo que plasma la desinvestudura de su Yo (sin rostro)?; ¿Será que 

considera que no es parte del grupo familiar (identidad)?; ¿que “deja de ser” de esta 

familia (sin rostro) que sólo admite la fusión y castiga la alteridad, como lo 

representó en el dibujo de la familia? Es precisamente el imperio del narcisismo de 

muerte quien la conduce a plantearse al autoaniquilamiento como única salida ante 

la imposibilidad de elaborar tanta frustración, además de sentir que está en el aire y 

replegada melancólicamente en el pasado (gráficos sin línea de base y pegados al 

margen superior izquierdo) y en consecuencia, sin proyección hacia el futuro. 
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Es posible concluir que cuando confluyen pulsiones destructivas que derivan 

de sentimientos de ira sin resolver, fragilidad yoica y débiles mecanismos de 

control adaptativo derivados de un estilo de apego inseguro y violento, y 

exacerbados por circunstancias externas; hace que la ira se vuelva contra sí 

mismos. Este “pasaje al acto” es al mismo tiempo, expresión de sentimientos 

intolerables que no puede tramitar. Es un intento paradójico de salir de la 

situación de impotencia, de controlar lo incontrolable. 

 

Huellas transgeneracionales de la violencia  

familiar y el suicidio 

Hasta ahora hemos visto los efectos de la violencia familiar en el plano 

sincrónico; pero este abordaje no sería completo si no contemplamos también lo 

que puede suceder en el plano diacrónico, en los vínculos intergeneracionales. 

Esas “trazas prehistóricas” de las que habla Kaës (1983), al referirse a esos duelos 

antiguos no tramitados originados en graves heridas narcisísticas (humillaciones, 

vergüenzas intolerables) que no han sido puestos en palabras, guardados en 

secreto que aparecen en generaciones posteriores como patologías enigmáticas. 

Silenciados en la primera generación, sin palabras en la segunda e impensables en 

la tercera. A los que Gampel (2002) les atribuye un “efecto radioactivo”, porque 

penetra en sus víctimas y es transmitido inconscientemente a la generación 

siguiente. 

Desde un análisis post-mortem de pacientes suicidados, se ha podido hilvanar y 

comprender cómo experiencias de violencia y horror vividas en generaciones 

anteriores, emerge un suicidio en la tercera o cuarta generación. 
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Veamos una viñeta: María de 33 años, llega a la consulta luego de enterarse 

que su madre se había suicidado cuando ella tenía 8 meses. Hasta ese momento se 

le había dicho que había muerto de un paro cardíaco. Su tía materna le confiesa 

que en realidad se tiró desde un puente. En su interés por tratar de entender por 

qué “su madre la abandonó”, pide a la tía que le cuente más acerca de su familia. 

De la historia familiar se destaca: a) la madre y la tía son hijas de un matrimonio 

atravesado por la violencia física y psicológica (del abuelo hacia la abuela); b) la 

tía fue histerectomizada a los 18 años, por razones poco claras.; c) la abuela fue 

hija de madre soltera de clase media acomodada, razón por la cual fueron 

enviadas al campo por dos años. Hasta aquí podemos preguntarnos si la madre de 

María paga la vergüenza de su abuela por haber sido madre ilegítimamente, no 

castigaron a la abuela con la muerte, si con el exilio; pero ella, fue la portadora de 

la carga mortífera en esta trama de identificaciones ligadas al maternaje, en esta 

red de generaciones atravesadas por distintos tipos de violencia intrafamiliar. 

 

¿Qué método predomina en el intento de suicidio? 

Acerca del método predominante, según la muestra estudiada, el 71,87% 

intentó suicidarse por intoxicación por ingesta (medicamento o veneno), cabe 

preguntarse por qué eligen ese método. Se podría pensar que es porque es más 

accesible, en cuyo caso, hubieran debido coincidir el uso de veneno los 

adolescentes provenientes de zonas rurales y medicamentos los provenientes de 

zonas urbanas, pero no se han presentado esas coincidencias.  

 

Gráfico 5: Métodos usados en el intento de suicidio 
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Spitz (1961), Bowlby (2009), Klein (1932), Winnicott (1980), Meltzer (1998) y 

Tustin (1992) coinciden en señalar que una deficiencia en la relación materna es el 

origen del trastocamiento de la autoconservación Sabemos que la ingesta remite a 

incorporación, a oralidad primaria en una etapa de indiferenciación yo- no yo, 

propio de los tiempos iniciales del desarrollo, aunque dicha indiferenciación 

puede persistir. Ese alimento que se incorpora asegura la supervivencia y queda 

ligado a la provisión de los cuidados primarios y estímulos. Mitigan la angustia de 

muerte y posibilitan la constitución de su propio psiquismo. Es posible 

comprender que, ante una situación que le provoca un dolor psíquico insoportable, 

se reactivan estas vivencias, volviendo la ira contra sí, por la misma zona corporal 

involucrada con la ingesta, pero no a través de la alimentación que permite la 

vida, sino a través de tóxicos que conducen a la muerte. Y teniendo presente lo 

que señala Scherzer (2005) y Fonagy (2000) al mismo tiempo que lo dirige contra 

sí mismo, también, en su fantasía, ataca a sus cuidadores primarios.  
 

En la adolescencia, la autoagresión se vuelve una defensa ante sentimientos 

dolorosos e intolerables, cuya dinámica intrapsíquica puede manifestarse de 

diversas formas: autolesión, adicción, trastorno alimentario, descuido en el 

cuidado del cuerpo, intentos de suicidio y suicidio. 
 

Por todo ello, en el psicodiagnóstico de adolescentes deberá considerarse el 

riesgo suicida de rutina; con técnicas que permitan identificar la dinámica de su 

funcionamiento intrapsíquico, cuyo frágil equilibrio lo puede dejar vulnerable ante 

situaciones imprevisibles, asimismo, evaluar su entorno familiar, a través de la 

entrevista a los padres o cuidadores y la entrevista familiar diagnóstica.  
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