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José de la Torre Alcocer

ste es el primero de una serie de nimeros monotemdticos que publicaremos, cada afio, con el objeto
de generar la discusion y difusion de aspectos bioéticos y cientificos que no siempre trascienden el
dmbito académico, a pesar de ser de enorme interés por las repercusiones psicoldgicas y sociales que
provocan. Tal es el caso del suicidio.

El suicidio constituye una certeza y un misterio. Sabemos de su constante presencia y su improbable erradi-
cacion. Con los conocimientos neuroldgicos, psicoldgicos, filoséficos y sociales actuales sobre el tema, adn
teniendo una nota suicida a la vista, es imposible conocer a plenitud los detalles de gestacién y ejecucion de
esta orden cerebral fatal e irreversible: sui-cidere, termina tu vida.

A'lo més que podemos aspirar, como sociedad, es a disminuir su frecuencia y atenuar las consecuen-
cias en el entorno familiar y social. £l fenémeno del suicidio nos inquieta, porque sacude los cimientos y
las estructuras sociales que pensabamos sélidas y congruentes. Por momentos, nos asombra observarlo en
incidencias crecientes, a cualquier edad y en todas las clases sociales; nos desconierta ain més cuando
ocurre en nifios y adolescentes.

Cuando personas cercanas o de fama publica toman este camino, la inquietante pesadilla renace y
se manifiesta, pero pronto cede y se olvida. Se esconde en las oscuras sombras del inconsciente colectivo,
sin aparente solucion ni suficiente concienciacién. Es como si, en una respuesta de represion inconsciente
freudiano-jungiana, la sociedad ocultara el suicidio como una evidencia de su fracaso en la procura de satis-
faccion y felicidad para sus miembros.

El sentimiento de agobio y frustracion generan culpa en muchos niveles, pero en la familia adquiere
dimensiones particularmente dafiinas. La dindmica familiar moderna, cruzada por convivencias sujetas al




ajetreo y la temporalidad de la lucha por el sustento, producen situaciones de alejamiento y alteran la
relacion interpersonal entre padres e hijos. Si agregamos a esto la naturaleza conservadora de nuestra
comunidad, y el torrente de modelos de consumo y dependencia de las formas de comunicacién actuales,
observamos tensiones y discrepancias que generan familias disfuncionales.

Las familias donde ocurre un evento suicida, sobretodo cuando no hay avisos previos o sospe-
chas de comportamiento inusual, se ven sometidas a un proceso de duelo prolongado y destructivo,
dadala pérdida inesperada y el sentimiento de culpa intenso y desproporcionado que generalmen-
te provoca.

Por otro lado, intensas investigaciones en el aspecto neuroldgico del comportamiento suicida, ge-
neran adn mds cuestionamientos en el campo terapéutico y preventivo, al aportar conocimientos a nivel
bioquimico y molecular cerebral, presentes en la gestacion y desarrollo del pensamiento suicida.

La incidencia del suicidio en Aquascalientes mantiene altos rangos de frecuencia en las estadisticas
nacionales, en comparacion con otras geografias, a pesar de los esfuerzos de organizacién inter-institu-
cional para acotar y disminuir la frecuencia de este fenémeno . En el dltimo decenio, en dos ocasiones
el rango de suicidio en esta entidad, que en otros rubros relativos a bienestar y desarrollo ocupa lugares
sobresalientes en el panorama nacional, ha llegado a ser el sequndo mayor en la Repdblica en incidencia
de suicidios en nifios y adolescentes, y en poblacion en edad productiva.

Con este nimero, dedicado en su totalidad al suicidio, Ars Médica desea contribuir a mantener el
sentido de alerta y la bisqueda de acciones preventivas en el dmbito médico y de atencién social. H es-
fuerzo hecho por las autoridades es encomiable y debe trascender los cambios sexenales. Este es un asunto
vital, que salva vidas.

Nuestros colaboradores - a quien agradecemos su generosa respuesta-, han aportado aspectos neu-
rolégicos, filosoficos, literarios e histéricos alrededor del suicidio.

El primer texto, que hace un breve recorrido por los aspectos neuroldgicos y bioquimicos, en realidad
nace de la voluntad ejemplar de un padre que convierte el dolor y la incertidumbre de un evento suicida
en la familia, y lo transforma en un poderoso impulso por conocer y aportar informacion (til a otros y a
si mismo sobre el suicidio y sus aristas menos comprendidas. Gracias a Federico Sanchez, por su gene-
rosidad y ejemplo, y a los colaboradores que aportaron su talento y su valioso tiempo para hacer eco de
este esfuerzo. El enfoque histérico, literario, filoséfico, neuropsiquidtrico y social del acto suicida, nos debe
motivar a reflexién sobre este fenémeno cercano y universal, cuyo entendimiento mejorard -sin duda-, la
comprensién del ser humano.

1.- Anuario del comportamiento suicida en el estado de Aguascalientes. 2013. Ixtab . UAA.
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a neocorteza humana puede ser
vista como inmensos sistemas
de recuerdos interactuando en-
tre si. Hay varios sistemas de
archivo de memoria exquisi-
tamente evolucionado. La mayoria de los
recuerdos autobiogrédficos estdn ligados a
una emocién particular. La neuroquimica
de la emocién es una parte integral de la
memoria, tal es asi que la emocion debe ser
desencadenada por el recuerdo para que se
pueda acceder a ella. Otro método de archi-
vo de recuerdos es por contexto. El contex-
to puede ser espacial, social, emocional, o
una combinacién de esos contextos. Parte
del contexto puede desencadenar el recuer-
do, de tal manera que cuando se encuentran
contextos similares, se hacen accesibles re-
cuerdos asociados con el contexto.
Propongo un circuito neural sofisticado,
comprendido de unas cuantas estructuras
pequefias enterradas profundamente en el
medio del cerebro (primeramente, la ha-
bénula y el nicleo septal medio y lateral,
incluyendo la banda diagonal de Broca).

Este circuito recibe la mayoria de sus datos/
inputs del tdlamo y del hipocampo, y estad
continuamente ajustando el estado emocio-
nal interno al externo, al ambiente siempre
cambiante, intentando producir en todo
momento la adecuada respuesta emocional.
Este sistema, a través de las sefiales que en-
via a la formacidn reticular, es un sistema
de activacidn, equilibrio y ajuste emocional.
Sumariza la actividad de todo el cerebro,
tomando en cuenta las emociones, sefiales
cognitivas traducidas en contextos y signifi-
cados, y por consiguiente, ajusta de manera
fina las sefiales de todos los sistemas neuro-
transmisores en el tallo cerebral.

Este sistema de activacion, en una gra-
dual y lenta progresién de excitabilidad,
de menos a mas, asociada con emociones
negativas y positivas, usando asimetrias
en el cerebro, detecta y genera distinciones
emocionales muy finas que cubren todo un
rango: desde feliz, cambiando un poco a di-
choso, alegre, agradecido, seguro, relajado,
indeciso, incomodo, frustrado, alerta, tenso,
cuidadoso, ansioso, asustado, hasta llegar al

* El presente texto es un resumen especialmente escrito por el autor para Ars Médica, lo cual agradecemos infini-

tamente, asi como la colaboracion de

Claudia de la Torre Martinez para la traduccion del mismo.
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estado de pénico; o contrariamente, comen-
zando de solitario, cambiando a aburrido,
humilde, timido, avergonzado, envidioso,
determinado, optimista, contento, hasta lle-
gar a amado.

La funcién primaria de este circuito es
tratar de equilibrar la actividad en ambos
hemisferios, tratando continuamente de res-
taurar la calma neutral, reflejando su cami-
no evolutivo, cuando la lateralidad era me-
nos prevalente en cerebros mds primitivos.
Este circuito habénulo-septal es lo suficien-
temente importante para merecer su propio
nombre, el circuito isorrépico (del Griego,
isorropia = equilibrio).

Las proyecciones colinérgicas (acetilco-
lina) del circuito isorrdpico actdan a través
de receptores muscarinicos. Los receptores
muscarinicos actian lentamente, por lo que
sus efectos ocurren con un desfase tempo-
ral. Este desfase temporal, en términos de la
teoria del caos, permite al circuito isorropi-
co deambular en torno a un atractor extrafo,
que bajo condiciones normales representa el
punto de calma neutral. Trate de visualizar
una pequefia y variable trayectoria circular
desplazandose a un punto, sin llegar nunca
a posarse sobre el punto.

Bajo la mayoria de las condiciones, este
atractor extrafio (representado matemdtica-
mente por un punto) es el estado hacia donde
las acciones del circuito isorrdpico tienden a
modular las actividades de la corteza. Llamé-
mosle a este atractor el atractor isorropico.
El sutil desplazo del atractor isorrépico a la
calma neutral permite al circuito isorropi-
co generar y regular un amplio espectro de
emociones. Potencialmente, este desplaza-
miento permite la generacién de una mirfada
de emociones que difieren muy poco entre
si, como respuesta a una vasta gama de cam-
biantes estimulos internos y externos.

Cuando el atractor isorrépico se encuen-
tra cerca de la calma neutral, estd disponible

un mds amplio espectro de posibles respues-
tas emocionales, positivas y negativas, y al
activarse recuerdos asociados con las emo-
ciones, se permite la activaciéon de un gran
y mayor conjunto de recuerdos. La veloci-
dad a la que pequefios cambios emociona-
les pueden ser generados permite también
la bisqueda del mds alto ndmero potencial
de contextos. Es por esto que el cerebro al-
canza un estado que puede generar la mds
alta variedad de conductas en el mds rapido
tiempo posible, como respuesta al ambiente
siempre cambiante. Esto coloca al organis-
mo en un estado de maxima adaptabilidad.
Cuando el cerebro detecta ese sano estado
de méxima adaptabilidad estd en condicio-
nes de percibirse a si mismo, de tener un
sentido del ser.

Bajo ciertas condiciones, el atractor iso-
rrépico se estanca en un estado diferente al
de calma neutral; en este caso el cerebro
produce un estado de dnimo, es decir, un
prolongado estado emocional (depresion,
mania, etc.).

Entre mas amplio el espectro de las res-
puestas emocionales que pueden ser desen-
cadenadas, mds intensa la percepcién del
si mismo. De manera contraria, entre mas
reducido sea el espectro, menos intenso el
sentido de si mismo percibido.

Cuando el circuito isorrépico estd cerca
de la calma neutral, los recuerdos autobio-
gréficos pueden ser activados mas facilmen-
te por el continuo desplazamiento del atrac-
tor isorrépico; como resultado, casi todas
las emociones asociadas (como cuando hay
una sefal neuroldgica cortical, que yo llamo
“un saludo de mano”) todos los recuerdos
pueden ser desencadenadas rapidamente.

Cuando el atractor isorropico estd lejos
de la calma neutral, las memorias de cor-
to plazo, funcionales y explicitas pueden
ser afectadas, principalmente por la intensa
emocion presente y porque el control tald-



mico de los sistemas de atencién puede ser
alterado/ interrumpido.

En contraste, y debido a su minima o
inexistente relacién con las emociones,
la memoria semadntica, de causa y proce-
dimiento atin puede ser activada, incluso
cuando el atractor isorrdpico estd lejos de la
calma neutral. El hipocampo puede detectar
un contexto particular, independiente de una
emocion, y enviar las sefales apropiadas y
asi activar estos tipos de memorias ya que
son independientes del estado emocional.

Si estimulos ambientales o internos
empujan al atractor isorrdpico fuera de los
rangos quimicos que permiten el equilibrio
homeostatico, la percepcion de si mismo se
distorsiona; el espectro de emociones que
pueden ser potencialmente generadas, asi
como las memorias que pueden ser activa-
das, estdn grandemente disminuidas y las
respuestas conductuales son limitadas. Las
opciones conductuales reducidas, impues-
tas por las condiciones estresantes bajo una
amplia gama de circunstancias, pueden atin
generar una respuesta correcta. Sin embar-
go, entre mds tiempo prevalezcan las con-
diciones estresantes, hay un menor nimero
de respuestas que pueden ser activadas y es
menor la probabilidad de que se genere la
respuesta correcta.

En casos extremos, cuando el atractor
isorrépico es empujado lo suficientemente
lejos del rango de equilibrio homeostitico,
el cerebro no volverd a ser capaz de percibir
un sentido del si mismo; el organismo no se
podra adaptar mas.

Hay muchos caminos que pueden ser
parte (o no) de la travesia que puede cul-
minar en suicidio, tal como la ansiedad,
miedo, pérdida, desesperanza, soledad, an-
hedonia, agresion, alcoholismo, masoquis-
mo, preocupacion por la muerte, deseo de
asesinar o ser asesinado, venganza, rencor,
escape, renacimiento, o reunién con los se-

res amados (la lista podria facilmente ex-
pandirse), depresién, esquizofrenia, trastor-
nos de la personalidad, ataques de panico,
etc. Sin embargo, el que se caminen muchos
de estos senderos en diferentes etapas de la
vida, o simultdneamente, no garantiza ni re-
motamente que el suicidio serd o no el des-
tino. Por otro lado, estos caminos apuntan
claramente a rutas que pueden llevar a la
depresion. Depresion, como lo hemos visto,
es un estado que puede ser extremadamen-
te doloroso y confuso. Y depresion, en sus
numerosas encarnaciones -depresion unipo-
lar, depresién bipolar (I y II), depresién en
esquizofrenia con sintomas positivos, y de-
presién en trastorno limite/ borderline de la
personalidad-, es la autopista al suicidio. Y
atn asf, el suicidio no sucede en la mayoria
de los que sufren depresion (mds del 80%
no se matan). Cerca del 90-95% de los sui-
cidios estdn relacionados a la depresion (en
una de sus encarnaciones) con otro 3-5% de
casos de trastorno limite/borderline de la
personalidad. Y atdn asi, para que se dé el
suicidio muchos otros elementos necesitan
converger.

Primeramente, y tal vez primordialmen-
te, una persona debe de experimentar una
pérdida de la percepcion del ser, del sentido
del si mismo. Esto pasa cuando la actividad
del circuito isorrépico es empujada més alla
de los rangos del equilibrio homeostético
hacia el lado negativo, por emociones ne-
gativas concomitantes desencadenadas por
la depresién o como suma a una emocién
negativa extremadamente intensa. Esta con-
dicién es frecuentemente, pero no siempre,
producida durante la depresion y la fase de-
presiva de la maniaco-depresion (especial-
mente cuando ansiedad o ataques de panico
son concurrentes con esta condicion), oca-
sionalmente la esquizofrenia y el trastorno
esquizofreniforme concurren con depresion
(con sintomas positivos), o algunas de estas
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condiciones coinciden con respuestas emo-
cionales extremas e intensas (enojo, celos,
panico, luto), y ocasionalmente cuando es-
tdn presentes trastornos de la personalidad.
La condiciéon puede también presentarse
ante una sola emocidn negativa intensa.
Como he mencionado, cuando esta presente
un tipo de pensamiento lento o desorganiza-
do, se desencadenan y salen a la superficie
emociones negativas. El atractor isorropico
es empujado al lado negativo en proporcién
a la cantidad y mezcla de emociones negati-
vas. Bajo estas condiciones, las funciones de
equilibrio del circuito isorrépico (represen-
tadas por el atractor isorropico) estan traba-
das en un estado emocional negativo y con-
tribuyen a un estado depresivo permanente.

Es muy importante entender éste es-
tado mental, por lo que le he dado su pro-
pio nombre especial: idiozimia (del griego
idios=si mismo y zimia=pérdida). Y he
nombrado una reduccién o disminucién
parcial del si mismo, archidiozimia (del
griego archi=comienzo).

La Archidiozimia esta casi siempre pre-
sente en la depresidn, que dependiendo del
grado de mezcla emocional en éste estado,
derivard hacia la idiozimia, la pérdida total
del si mismo. Es posible que también exista
idiozimia o archidiozimia en varios estadios
emocionales intensos, como el enojo, ma-
nia, miedo, tristeza, e incluso odio y celos.
Al mismo tiempo, debido al efecto de las
emociones negativas en el cerebro, ciertos
modos de pensar, principalmente todos los
recuerdos asociados con emociones positi-
vas, son parcialmente o totalmente inacce-
sibles. Una mezcla de emociones negativas
produce confusién en forma de inaccesi-
bilidad a los recuerdos relacionados con
cada emocién individual. La emocién (y su
neuroquimica) es una parte integral de los
recuerdos asociados a ella. Sin embargo,
cuando muchas emociones son desenca-

denadas simultdneamente, ninguno de los
recuerdos respectivos puede ser activado
debido a la mezcla neuroquimica. EI he-
cho de que estas ultimas emociones sean
inaccesibles, produce una distorsién de la
percepcion de ser, poniéndose en marcha
la archidiozimia, que culmina en la idiozi-
mia cuando hay una completa pérdida del si
mismo. Bajo estas condiciones, el circuito
isorrépico es incapaz de restaurar el equili-
brio. Eventualmente, el rango de opciones
se vuelve limitado a solo una o tal vez dos
emociones.

La idiozimia produce una constriccién
de la cognicion, del afecto, y del intelecto.
Ya que el sentido de si mismo esta distor-
sionado por la intensidad y mezcla de emo-
ciones negativas, la percepcion y el entendi-
miento disminuyen cuando mds memorias
se vuelven inaccesibles. Cuando se estd
deprimido, la idiozimia es percibida como
una combinacion de sentimientos negativos
simultdneos, lo cual provoca en el indivi-
duo que la padece un tormento mayor que
la suma de cada una de sus partes. La com-
binacién particular de sentimientos negati-
vos es individual en cada persona, lo que
hace cada experiencia individual diferente.
Asi como cada persona tiene recuerdos Uni-
cos, cada persona experiencia la depresion
de manera unica. Los pensamientos y ex-
periencias de cada individuo son unicos, y
cuando son activados por emociones negati-
vas, se expresaran de maneras distintas. Un
individuo en el estado idiozimico presentara
un deficit serio en los recuerdos autobiogra-
ficos, no solo por la confusién de las emo-
ciones negativas y sus recuerdos asociados,
sino principalmente por la falta de acceso a
las memorias asociadas con emociones po-
sitivas. Los individuos deprimidos sufren de
una tendencia hacia las memorias negativas,
ya que las experiencias positivas de sus pa-
sados son inaccesibles.
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Un aspecto afectivo importante de la
idiozimia, es la percepciéon de un agudo
sentimiento de soledad, debido a que las
memorias de los seres queridos son inexis-
tentes. Es un estado que se percibe siempre
presente e interminable. Algunos lo han
descrito como una experiencia absoluta de
aislamiento, acompaifiado por un sentido de
irrealidad, con calidad de vacio, horror, de-
vastacion, y denigracién'. La persona idio-
zimica no toma en cuenta a los otros, por
el simple hecho de que la mayor parte de
las memorias de los otros son inaccesibles.
El aislamiento social comtinmente exacerba
la necesidad de pertenencia, respeto, cuida-
dos, y atencion.

Por este motivo, cuando la idiozimia esta
presente, el aislamiento social es otro factor
que contribuye al suicido, pero la causa es el
estado idiozimico, no el aislamiento per se.

La idiozimia en una forma similar a la
respuesta de lucha-huida, estd acompafia-
da por la falta de sensibilidad o miedo al
dolor fisico. Ambas condiciones conducen
a un posible auto-dafio, 0 como minimo, a
la negligencia ante posibles consecuencias
dafiinas de las propias acciones. Durante
la idiozimia, la gente puede romper con el
miedo natural a la muerte o al auto-dafo.
Otra condicién mental necesita estar pre-
sente y exacerbar el estado idiozimico.

Segundo elemento: dafio al hipocampo.
Debido al intenso y prolongado estrés, las
secreciones de glucocorticoides dafian el
hipocampo. El hipocampo normalmente al-
macena y recupera los recuerdos de todos
los objetos relacionados al evento, creando
de esta manera un contexto. Cuando el hipo-
campo estd dafiado, el contexto emocional,
social, y espacial también serdn percibidos
erréneamente. En esencia, el contexto, que

es una parte integral de la memoria, estard
fracturado y las memorias respectivas se-
ran inaccesibles; esto a su vez facilitara la
idiozimia. M4s atin, ante la depresién y/o
idiozimia, las emociones negativas, puestas
en el contexto equivocado, exacerbaran el
efecto de los tres elementos que le siguen.
El contexto equivocado tenderd a exagerar
la percepcion de los eventos negativos, lo
que conllevard al aumento de la auto-lasti-
ma y ocasionalmente al desencadenamiento
de furia y/o paranoia. El contexto equivoca-
do llevara inevitablemente al razonamiento
defectuoso.

El suicidio es asociado con el padeci-
miento de depresion por dos a cinco afios
con comorbilidad de ataques de panico o an-
siedad, expresa ideacidn o intento suicida, y
previos intentos de suicidio 2, y es elevado
en pacientes con esquizofrenia con sintomas
positivos y depresion. Esto probablemente
sea una manifestacion de los efectos acumu-
lativos del estrés producido por trastornos
de la salud mental en el hipocampo. La falta
de control, como la asociada con ataques de
pénico o ansiedad, trastornos del estado de
animo tal como depresion (unipolar y bipo-
lar), y trastorno de estrés postraumético o
trastornos de la personalidad, exacerba el
factor de estrés a través del tiempo. Con un
contexto defectuoso - social, emocional, o
espacial - el razonamiento defectuoso es
mucho mads probable y por lo tanto el suici-
do parecerd mds plausible.

Un tercer elemento, son los pensa-
mientos suicidas. En un estado idiozimico
y vistos en el contexto equivocado, estos
pensamientos se convierten en parte de las
acciones légicas. En este sentido el suicido
es un acto racional.

1.- R.W. Maris, Assessment and Prediction of Suicide. 1992.
2.- Douglas Jacobs, The Harvard Medical School Guide to Suicide Assessment and Intervention.



A esto agregamos un cuarto elemento:
el lento desvanecimiento de la fuerza in-
terna. El intenso sufrimiento que acompa-
fla a la depresion y alguna combinacién de
sintomas en la esquizofrenia y el trastorno
esquizofreniforme, pueden ser ta agudos
que terminar con la vida de uno mismo se
convierte en una alternativa real. El esfuer-
zo de mantenerse vivo de cara a tan extremo
tormento es emocionalmente agotador y pa-
reciera insuperable.

Naturalmente, todos estos estados men-
tales conducen a un quinto elemento: deses-
peranza y desamparo.

Un posible sexto elemento: el switch af-
toktonico. Dentro del contexto de los ulti-
mos cuatro elementos, o por su repetitividad
en la experiencia pasada (ideacién suicida,
desesperanza-desamparo, desvanecimiento
de la fuerza, y el dafio al hipocampo), las se-
flales neuroldgicas que llamo ecos (sefiales
cortico-talamicas que vienen de la corteza),
refuerzan e incrementan la posibilidad de
que el tdlamo iguale las sefiales que llegan, a
seflales sensoriales externas desencadenan-
do errébneamente, pero automaticamente, las
emociones respectivas ligadas a la desespe-
ranza y desvanecimiento de la fuerza, lo que
a su vez activa los pensamientos suicidas.
Una vez que esto pasa, la amigdala mandara
una sefial al niicleo accumbens y amplifica-
rd esos pensamientos suicidas, convirtién-
dolos en una conviccidn -la creencia de que
la muerte es deseable, la muerte como una
meta. Simultdneamente, el hipocampo envia
la sefial al nicleo accumbens e incrementa
la urgencia indicada desde el drea tegmental
ventral. Con un hipocampo dafiado y estre-
sado, con el hipocampo y la amigdala acti-
vadas, respectivamente, se da una urgencia
de terminar con la vida dentro del contexto
de desesperanza, y con una creencia de que
la muerte es bienvenida. Esta combinacion
binaria se convierte en una urgencia inso-

portable de cometer suicido por cualquier
medio disponible. Esto es a lo que llamo el
switch aftoktonico. Este es un caso espe-
cifico, entre muchos, de la archipraxi (del
griego = ser en accién) el switch enviando
una sefial para iniciar una accion. El suicido
no es un acto fortuito y sin propdsito. Para
el que sufre bajo estas condiciones, se con-
vierte en la Unica solucién disponible para
sus problemas. Existen muchas muertes sin
sentido, pero el suicido nunca es un acto
innecesario. A menudo, durante el acto sui-
cida, se percibe este acto como la mejor y
Unica respuesta posible para aliviar la situa-
cién insoportable.

Séptimo elemento: este elemento es tan
importante que lo he nombrado de manera
especial, el switch fobotimico (del griego,
phobos=miedo y thymos=ira o enojo). Este
elemento es tal vez independiente del se-
gundo, tercero, cuarto y quinto elementos
descritos. Es comun que la depresién o la
esquizofrenia estén acompafiadas por an-
siedad o ataques de pénico. La depresion
y la esquizofrenia son estados que indican
claramente que algo estd mal, y el miedo y
la ansiedad asociados con esos estados po-
drian ser respuestas normales y sanas a un
trastorno del estado de dnimo peligroso. La
regioén prefrontal debe de estar desactiva-
da para que la amigdala pueda formar una
respuesta de miedo; si no es asi, los 16bulos
prefrontales mandan una sefial a la amigdala
que hace que el miedo se disipe lentamente
cuando no hay peligro presente. Sin embar-
g0, cuando la amigdala estd completamente
incontrolada por los 16bulos prefrontales, el
miedo escala y el ataque de pdnico surge. Se
forma un insoportable terror interno.

El primer paso de la respuesta lucha-
huida es congelamiento/engarrotamiento/
freezing, una estrategia que ayuda a engafiar
a los depredadores para que piensen que se
estd muerto, o para hacerles mds dificil de-
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tectarte. En ese momento el switch foboti-
mico puede funcionar de cualquier manera,
miedo o agresion son igualmente posibles.
El congelarse también provee una pequefia
cantidad de tiempo para evaluar la amenaza
y determinar si huir, atacar, o simplemen-
te regresar a un estado de descanso: falsa
alarma. Este estado extraflamente se siente
como enojo y miedo, una especie de sen-
sacion fisica de hormigueo que baja por la
espina dorso-lumbar.

Cuando el ataque de ansiedad o el mie-
do aumenta y se convierte en un completo
ataque de pdnico, hay un momento cuando
subitamente el switch fobotimico es acti-
vado: el mecanismo de huida cambia a una
respuesta de lucha. El miedo incontrolable
se convierte en agresion incontrolable. En
esta modalidad agresiva, la amenaza perci-
bida -en este caso un pdnico irracional que
es traducido a un sentimiento de muerte
inminente- es inmediatamente confrontada
con un ataque de enojo. Una confrontacién
con el miedo més grande, la muerte inmi-
nente, se vuelve no solo l6gico sino que pa-
rece la unica solucidn, la Unica manera de
ganar, el tinico modo de sobrevivir. Cuando
el tigre nos ha perseguido hasta un callejon
sin salida del barranco, y no hay a dénde es-
capar, inevitablemente lo afrontamos y pe-
leamos hasta la muerte. No hay otra opcion.
Dentro de una situacién normal y sana, en
algiin punto la amenaza es evaluada (no ra-

Obra publicada por el autor:

cionalmente, no hay tiempo) por la corteza
y se determina que escapar es imposible, o
contrariamente, que la amenaza puede ser
removida por una accién rapida: el switch
fobotimico cambia de huida a agresion.

La agresion incontrolada es canalizada
contra la fuente de la amenaza (el ataque
de pénico), que estd siendo generado por
el propio cerebro. Stbitamente, se vuelve
absolutamente imperativo extinguir la raiz
de la amenaza. El ataque contra uno mismo,
suicidio, es el punto focal de la conducta
agresiva. Es una experiencia de desprecio
implacable contra uno mismo. Es sencillo
tratar de ver esto como una forma de auto-
odio, pero la agresién contra la amenaza (in-
cluso una amenaza interna) es mas acorde
con esta conducta.

En algin punto la amigdala recibe una
sefal de la corteza prefrontal, y automati-
camente la respuesta cambia de modo de
huida a modo de lucha; de miedo a enojo;
de ataque de pdnico a ataque de ira. Son
dos lados de la misma moneda. El switch
fobotimico es una elegante solucién de in-
genieria para rdpida y automdticamente
cambiar la estrategia de supervivencia; en
alglin momento, o bajo ciertas condiciones,
el organismo estard en una situacién mejor
luchando que huyendo.

En pocas palabras, asi es como ocurre
el suicido.

A thousand moments of solitude (A personal encounter with suicide) (2006)
Suicide explained: a neurophysiologyogical aproach (2007)
Almost OK: a difference between life and death - a close look at suicide (2008)

Missing person (2009)

The master illusionist: principles of neurophysiology (2010)

Understanding suicide and his prevention (2010)
The atomic hamburger (2013)
(accesible en Amazon)



HUBO UNAVEZ EN MEDICINA. ..

egin la Real academia espafiola
de la lengua (RAE) la palabra
suicido proviene del latin sui-
cidium, se compone del prefijo
sui -de s{ mismo- y el sufijo ci-
dium - cidio-, que indica la accién de ma-
tar o exterminar. Al hablar de suicido, casi
ineludiblemente topa uno con el caso de
Periandro, uno de los siete sabios griegos,
cruel tirano, quien para evitar ser asesinado
por sus enemigos, planed que dos jévenes le
asesinaran en un paraje solitario del bosque
y alli mismo le enterraran; pero no terminé
allf su intrincado plan: a sus ejecutores los
debian matar otros, y a estos otros y otros a
aquellos y asi sucesivamente, debia quedar
un extenso terreno sembrado de cadédveres
para que no pudieran encontrar su Cuerpo.
La muerte no es ajena a nadie: siempre
que vivamos lo suficiente, tendremos co-
nocimiento de algin conocido o familiar
que muera. Pero en el caso de los médicos,
se convierte en compafiera cercana desde
muy temprano en la carrera; mientras mds
se avanza en la formacidén académica, las
citas con la muerte son mds frecuentes y
hasta podriamos decir que se llega a intimar
con ella, cada uno en su medida empieza a
cargar en hombros el peso que le deja cada

paciente que se pierde, lo que se va junto
con él. Es quizds por eso que deja de vérsele
como extrafia y se le empieza a tratar con
cierta familiaridad. En diversos libros como
Morfina, Los otros dias, En el hueco del
pecho, El médico rural etc. escritos todos
por médicos, es posible identificar las situa-
ciones de estrés que se viven en la préctica
médica, debido entre otras cosas a la falta
de calidad en la formacion, el medio socio-
cultural en donde se practica la profesién o
los conflictos con los pacientes y la familia.

Es de llamar la atencién que aquellos de-
dicados al cuidado de la salud y a la preser-
vacion de la vida, tengan indices mds altos
de suicidio que el resto de la poblacidn, sea
por desgaste profesional (Burnout), prolon-
gados horarios de trabajo, estrés profesio-
nal, incapacidad para expresar su estado de
vulnerabilidad y con ello resistencia a bus-
car apoyo médico, la dificultad para aceptar
el cambio de papel de médico a paciente,
los conflictos médico legales, trastornos en
el estado de dnimo o lo que es mds pro-
bable, la combinacién de miiltiples factores
que convergen en el médico. La realidad in-
dica que la frecuencia de suicido es casi del
doble, comparado con la poblacién general
y al menos 70% de estos eventos se da en
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hombres. En Estados Unidos se consuma
un suicidio médico diario, y cuando se ha
estudiado la frecuencia de eventos por es-
pecialidad, los psiquiatras encabezan la lista
de suicidas.

Esto no es un fenémeno reciente. En la
historia de la medicina es posible encontrar
un considerable nimero de casos de médi-
cos que terminaron con su vida, algunos de
ellos descritos como brillantes profesionis-
tas, exitosos en su préctica profesional. En-
listaré solo algunos casos.

Reconocido médico inglés, quien nacié en
Londres en abril de 1793, se le recuerda
principalmente porque en 1855 describié la
enfermedad de Addison, caracterizada por
destruccidn progresiva de las glandulas su-
prarrenales con la consecuente deprivacion
de las hormonas producidas en este sitio;
describié también las crisis Addisonianas,
la anemia Addisoniana (conocida hoy como
anemia perniciosa) y el sindrome de Addi-
son-Childer (Adrenoleucodistrofia), por
mencionar algunas.

Junto a su desempefio brillante se le des-
cribe como una persona callada, taciturna
y que sufrié de intensas crisis de depresion
durante su existencia; eso contribuyd a su
retiro en 1860. Tres meses después, aquel
hombre selectivo con sus palabras y medido
en sus actitudes, el 29 de junio de 1860 sal-
t6 desde la azotea de su casa y murié como
consecuencia del traumatismo craneo ence-
falico que recibid; ya habia tenido un inten-
to de suicida previo; tenfa 72 afios.

El Doctor Asher fue un reconocido endocri-
nélogo y hematdlogo britdnico, nacié el 3
de abril de 1912. Fue encargado de la sala

de salud mental del Hospital Central Midd-
lesex. A €l se debe la descripcién del Sin-
drome de Munchausen en 1951, en honor
al bar6n Von Munchausen, un soldado que
se caracterizaba por contar sus aventuras de
una manera exagerada e irreal.

Asher fue uno de los iniciadores de la
medicina basada en la evidencia, antes de
que este término existiera. Se autodefinia
mds como un médico hecho a més la cama
del paciente que al laboratorio; describié la
locura mixedematosa, pudo observar que
los pacientes con estancia hospitalaria pro-
longada tienen riesgo elevado de multiples
complicaciones, y lo plasmé magistralmen-
te en su articulo “The dangers of going to
bed”. Creia irrefutablemente en la hipnosis,
posiblemente sobrediagnosticaba a algunos
pacientes como simuladores. Aquel que nos
heredara un agudo sentido de la clinica y
que promoviera la escuela de no creer en los
textos, creer en razonamiento propio, tomé
su vida a los 57 afios, un 25 de abril de 1969,
orillado quiza por la depresion que le ago-
biaba.

Nacié el 26 de junio de 1949, fue de los
primeros médicos en utilizar la toxina bo-
tulinica (Botox) con fines estéticos, asiduo
usuario del coldgeno en su persona y en sus
pacientes, que a decir de Lili Anolik eran
personajes en toda la extension de la pa-
labra, personajes de la fardndula (estrellas
de Rock o de cine), politicos influyentes,
modelos, deportistas y princesas, persona-
jes que tienen originales de Monet en sus
muros, por decir algo.

El Doctor Brandt fue un personaje, una
figura que vendia una imagen estilizada,
meticulosamente cuidada para no mostrar
los afios que fisicamente tenia, tanto en el
aspecto fisico como en la impecable mane-



ra de vestir. Promotor activo de la derma-
tologia estética, no describié ningtin signo
nuevo, no hay enfermedades que llevan su
nombre, pero tuvo otra forma de éxito: gra-
cias a su influencia, la FDA autorizé presen-
taciones de botox para uso estético. A los 65
aflos, el 5 de abril de 2015, colgé su cuer-
po en la cochera de su casa en Miami, una
muerte rodeada de los conflictos propios de
alguien famoso.

Naci6 en el afio de 1863, en el sur de Esta-
dos Unidos; ciego desde los tres afios debi-
do a que, de forma accidental, le cayé 4cido
en los ojos, se movia con independencia por
Boston a donde migré en 1885; tocaba bien
el piano. Se gradué de la Universidad de
Boston en 1892, y es de destacar que pese a
la ceguera pasé todas las materias con pro-
medio de noventa y seis, incluyendo disec-
ciones; fue la primera persona ciega en ha-
cer eso. Escribi6 un libro sobre hipnotismo,
actividad a la que dedicé parte de su vida,
ademds de la homeopatia. Se casé al menos
3 veces, la ultima con una estudiante de me-
dicina que era su amanuense. Fue hallado
sin vida por su esposa el 12 de abril de 1900,
tenia una pistola en su boca y una bala en la
parte posterior de su craneo.

Originaria de Texas, naci6 el 25 de abril de
1853, tnica mujer en una familia de ocho
miembros; su padre fue politico exitoso en
Texas, lo que ayudd a la familia a salir de
la pobreza en la que estaban. Ensefi6 en es-
cuelas rurales hasta los 16 afios, posterior-
mente estuvo en Georgia en donde estudié
en el colegio masénico. Regres6 a Texas en
donde se casé con un comerciante y al afio
enviudd, quedando con cuatro hijos. Viajé a

Iowa en donde entré al Colegio de Médicos
y Cirujanos de Keokuk; dos afios después se
graduaba de médico y estudi6 para partera
en San Luis.

En 1890 regresé a su hogar, fue una ac-
tiva defensora de los derechos de las mu-
jeres; fue “enfermera voluntaria” durante
la guerra hispano—americana, sirvié en el
campo Cuba libre en Jackson Florida, fue
dada de baja 6 semanas después, alli adqui-
ri6 tuberculosis. El deterioro de su salud por
la tuberculosis la llevo hacia Nuevo México
en donde la enfermedad progresd, ella sabia
de la posibilidad de fallecer por hemoptisis
masiva, por ello el 19 de agosto de 1908,
después de despedirse de sus hijas, se quitd
la vida con cloroformo; su cuerpo fue se-
pultado en una tumba andénima en Nuevo
México, en homenaje a las victimas de la
tuberculosis.

Cardiocirujano pediatra, nacido en Johan-
nesburgo, Sudifrica el 29 de agosto de
1959, se gradué de médico en la univer-
sidad de Mitwatersrands en Sudifrica en
1982. Se especializé en su pais natal y jun-
to con su esposa viajé a Estados Unidos en
1993, donde realizé estancia médica en la
Universidad de Utah, y en la Cleveland Cli-
nic. En esta dltima fue nombrado encargado
de cirugia cardiaca y trasplante pulmonar.

En 2001 fue nombrado jefe de cardio ci-
rugia pedidtrica y congénita en el Hospital
Infantil de Arkansas, puesto que mantuvo
hasta el momento de su muerte.

Se volvié popular por una mini serie
televisa producida por la cadena de noti-
cias ABC durante el 2002, “ICU: Arkansas
Children’s Hospital”. En el 2004 lideré el
equipo médico que colocé el primer dispo-
sitivo intracardiaco de DeBakey, que man-

Numero cuarenta y uno, mayo-agosto 2019

-

_—

cal

4
ey

me






tuvo vivo al adolescente de 14 afios Marcus
Travis hasta recibir el trasplante cardiaco, el
cual se llevo a cabo de forma exitosa.

Aquel que un dia expresara a padres de
familia: "Después terminamos viendo a sus
hijos como si fueran nuestros, es mi cddi-
go de honor” fue encontrado sin vida por su
esposa el 26 de diciembre de 2004, después
de haber tomado altas dosis de oxicodona;
en la nota que dejo se podria entrever frus-
tracién profesional y describen que habfa
estado deprimido; habia cumplido 45 afos.
Se pueden encontrar en diversos portales de
internet frases de agradecimiento de algu-
nos padres de familia de pacientes del Doc-
tor Drummond, algunos de los cuales no
lograron sobrevivir, esa gratitud después de
momentos tan dificiles dice todo lo que hay
que saber de él.

Nadie deberia ignorar quien fue el Doctor
René Geronimo Favaloro, oriundo del ba-
rrio “El Mondongo”, en La Plata, Argenti-
na, ese modesto barrio vio nacer a esta le-
yenda de la cirugia cardiaca el 12 de junio
de 1923, uno de esos seres que uno sabe
que nacieron para ser irremediablemente
médicos. Los sélidos pilares de su forma-
cién bdsica que enraizaron su humanismo
estuvieron marcados por personajes como
Pedro Henriquez Urefia. Ingresé a la Facul-
tad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional la Plata. Durante el tercer afio em-
pezaron sus rotaciones en el Hospital Poli-
clinico, en donde cumplia de forma sobrada
con sus obligaciones y realizaba actividades
extras en clinica y cirugia. Alli en el Policli-
nico hizo su especialidad, y apenas termi-
nada ésta le ofrecieron el puesto de médico
auxiliar, en 1949, puesto que le fue ratifica-
do poco tiempo después. Parecia que alli en

el Policlinico estaba escrito su futuro, pero
le obligaban a firmar que estaba de acuerdo
con las normas del gobierno vigente y eso
no lo acepto.

Se mudé a Jacinto Arauz y fue médico
rural por doce afios, tiempo en el que pudo
mejorar el ambiente inhdspito del lugar.
Con un inglés basico decidié irse a la Cle-
veland Clinic a hacer cirugia toricica, ini-
cialmente como residente y después como
parte de equipo quirtrgico con los Doctores
Effer y Sones.

En mayo de 1967 lleva a la préctica la
idea que habia planeado con antelacién de
usar la vena safena para corregir la enferme-
dad arterial coronaria, dando inicio al Bypass
coronario; en 1970 publica su libro Surgical
Treatment on Coronary Aterioesclerosis.

En 1971 volvié a su patria, con la idea
de crear un centro especializado para aten-
cién de pacientes cardipatas del nivel de
la Cleveland Clinic. En 1975 creé la funda-
cion Favaloro y en 1980 creé el Laboratorio
de Investigacion Basica, de donde en 1998
naci6 la Universidad Favaloro.

Bajo el lema de “tecnologia de avanzada
al servicio del humanismo médico” en 1992
se cred el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular de la fundacién Favaloro,
sin fines de lucro, centro en donde concen-
tré toda su energia.

Habré oportunidad en otro momento de
resaltar las multiples distinciones que este
genio humanista recibié. Hoy terminaré di-
ciendo que el 29 de julio del afo 2000 -con
un tiro en el corazon, ese 6rgano palpitante
que pocos como él conoceran- tomo su vida
el hombre brillante de “El Mondongo”, alld
en La Plata.

Naci6 el 9 de diciembre de 1882 en Dray-
ton, Ontario, Patélogo, Bacteri6logo y espe-
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cialista en salud publica. Se gradu6 de mé-
dico en la Universidad de Toronto en 1903.
Su afio de internado y un afio mas los dedic6
al aprendizaje de las enfermedades siquié-
tricas en el Hospital Estatal de Bifalo y en
el Hospital Sheppard en Baltimore.

Regres6 a Toronto en 1907, fue nombra-
do Director clinico del Hospital de Psiquia-
tria, donde realiz6 investigacion sobre esta
especialidad, con la Universidad de Har-
vard. En 1909 estudié Bacteriologia en la
Universidad de Toronto, durante el verano
de 1910 estudi6 Bacteriologia en el Instituto
Pasteur, alli establecié amistad con la Doc-
tora Roux y el Dr. Bordet. En 1911 fue nom-
brado profesor adjunto de bacteriologia en
la Universidad de California. En 1913 le in-
vitan a regresar a la Universidad de Toronto
como profesor asociado de higiene, y mejo-
16 los obsoletos programas de vacunas loca-
les. A los pocos meses producian en Canada
la primer vacuna anti-rdbica. En 1914 fundé
los laboratorios Connaught (Laboratorios
anti-toxinas de la Universidad de Toronto).
Aqui en 1917 se produjo la vacuna para la
difteria y se distribuyd sin costo. Se pro-
dujo también vacuna para la viruela,dando
lugares al que seria el Laboratorio Sanofi
Pasteur Canada. En 1927 fundé la Escuela
de Higiene en la Universidad de Toronto;
su reconocimiento en la Salud Publica fue
creciendo, siendo declarado Decano de la
medicina.

EL 20 de junio de 1940, a los 57 afios, por
autolesion intencionada de la arteria femoral,
falleci6 de forma tragica un hombre que con-
tribuyo6 a salvar la vida de miles de personas,
mediante la prevencion de las enfermedades,
finalmente logré después de varios intentos
dar descanso a su cansado cuerpo.

Poca informacién hay sobre su vida, se sabe
que nacié en Cosel, Alemania, en 1862 y
que a la edad de 22 afios descubri6 el Ba-
cilo de Nicolaier o Clostridium Tetani, ger-
men causante del tétanos. Desde 1901 tra-
bajé en Berlin como profesor asociado en
la Facultad de Medicina de la Universidad;
junto con el Doctor Schering desarrollaron
un desinfectante urinario (urotropin) y con-
tribuy6 al desarrollo del dcido feniacetico,
un farmaco con efecto anti inflamatorio.
Por la persecucién nazi contra los judios, en
1933 tuvo que dejar su puesto. Por su edad
avanzada no pudo migrar, y el 28 de agosto
de 1942 recibié una carta en la que le in-
formaban que seria trasladado al campo de
concentracion de Theresienstadt.

Ese mismo dia dejé preparados sus
asuntos importantes y el 29 de agosto de
1942 muri6 por una sobredosis de morfina.

El Doctor Tornd naci6é en Buenos Aires en
1865. Fue uno de los promotores para la
creacion de la primer Liga Contra la Tu-
berculosis, y pionero en la difusién de la
medicina preventiva en Argentina. Estudié
los primeros afos de medicina en Buenos
Aires y los termind en Burdeos, Francia,
en la Facultad de Ciencias Médicas, donde
presentd su tesis de graduacién en marzo de
1893: Des operations qui se practiquent por
la voie sacree, considerada la mas brillante
de su generacién, laureada con el premio
Golard.

En 1894 regresé a Buenos Aires y ejer-
ci6 medicina rural en Vaccarezza. Fue fue



cirujano en el Hospital Francés y en el Hos-
pital San Roque.

Desde 1865 el médico francés Jean An-
toine Villemin habia probado la causa in-
fecciosa y transmisible de la tuberculosis.
En 1892 Robert Koch descubrié el germen
causal. Ese tema atrap6 la atencién del Dr.
Tornd, e intentd replicar en Argentina la
cura climdtica, para lo cual viaj6 por zonas
de Cordoba. Abandond todas las activida-
des que realizaba y se alej6 de su familia.
Probé el fracaso terapéutico de la cura am-
biental, pero estructur6 un plan con dieci-
séis normas profil4cticas que aportaron co-
nocimiento sobre medidas de prevencion en
tuberculosis.

Enfermé de tuberculosis, por lo que el
23 de agosto de 1901, a los 35 afios, en la
ciudad de Buenos Aires, decidié terminar
con su vida.

1 .- Doctors who committed suicide, Wilkipedia.

2.- Galenus, Vol. 31, aiio 5, Nimero 3, Thomas Addison.

La lista elegida y expuesta aqui de forma
arbitraria solo incluye a una pequefia frac-
cién de personajes reconocidos en la histo-
ria de la medicina. Podria alargarse muchas
péginas mads, incluir a personajes como el
Dr. Horace Wells médico odont6logo pione-
ro en la anestesia, al Dr. Larry Ford gineco-
logo, etc. Pero no es el caso extenderse, sino
mostrar que el suicidio es otra de las formas
en que la muerte acompaiia al médico,y que
la profesién estd rodeada de muchos facto-
res personales y externos que contribuyen
a que algunos colegas consideren la auto-
lisis como un medio para luchar contra sus
demonios. Pienso en aquella expresion de
Thomas Hardy:

Enséiiame a vivir para temer menos a la
tumba que a mi cama.

Ensériame a morir.

3.- Hypnotism-How-It-is-Done-Its-Uses-and-Dangers-by-James-R-Cocke-MD- 1894

4.~ hutps://www.fundacionfavaloro.org/biografia

5.- Dictionary of Canadian Biography, Volume XVI (1931-1940)
6.- http://nuestrotiempobiografias .blogspot.com/2009/10/dr-enrique-tornu.html
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Rafael Padron Rangel

Qué es la poesia, qué misterio ali-
menta el hecho poético? Octavio
Paz habla de la poesia en términos
ambiguos, antagdénicos y hasta in-
comprensibles. “La poesia es cono-
cimiento, salvacion, alimento maldito, pan
de los elegidos, plegaria al vacio, didlogo
con la ausencia, emocién, intuicién, expe-
riencia innata, eco de la armonia del univer-
so...”
Esta definicién nos llega como un eco,
como proviniendo de un lugar remoto, ac-
tualizada, pero indudablemente fuera del
tiempo. “Plegaria al vacio, didlogo con la
ausencia”. Cudnta oscura y poderosa fuerza
existe en esas palabras, cudnto sentimiento
queda enraizado en la estructura que nos
sostiene, que fundamente nuestra humani-
dad. “Experiencia innata, eco de la armonia
del universo”.

El hombre actual, simple, urgido y ab-
surdo, vive sin el asombro. Todo en su de-
rredor estd lejano de lo misterioso, de lo sa-
grado. Retroalimentado por sus semejantes,
camina en una sola linea con pasos apresu-
rados, pasos seguros, pasos que resuelven y
encuentran razones causas y efectos. Pasos
que segun €l lo llevardn a encontrar las cla-

“El poema se eleva entre palabras de ceniza
asume el orden contra el caos...”
Fernando Sdnchez Mayans

ves de la vida y con ello su proyecto de fe-
licidad.

Al realizar esta practica el hombre ac-
tual niega su mundo emocional. Al buscar la
productividad, lo que la sociedad ambiciona
y premia, deja de lado una parte esencial,
se mutila en una caminata diaria que poco
a poco logra acallar eso, su mundo emocio-
nal.

“Si la vida tuviera un sentido, seria la
busqueda del efecto estético”, asi afirmaba
Nietzche. Y el efecto estético es aquel en el
cual nos funde con el objeto contemplado.
Entonces aparece la via luminosa que nos
conduce a la belleza, a la dimension de lo
sagrado; lugar en donde nuestra mitad es-
condida nos invita a integrar eso que siem-
pre hemos deseado ser: humanos.

“La poesia es creacion erguida en el
poema”. Asi decia también Octavio Paz, y
José Gorostiza en su poética, habla de la
conmocidn singular que el poema produce:
“La poesia, al penetrar en la palabra, la des-
compone, la abre como un capullo a todos
los matices de la significacion. Bajo el con-
juro poético, la palabra se hace transparente
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y deja ver mas allé de sus paredes adelgaza-
das, ya no lo que dice, sino lo que calla. La
poesia y sus palabras, han sacado a la luz,
la inmensidad de los mundos que encierra
nuestro mundo”.

Si este es nuestro acercamiento a la
poesia, ;como es que ella llega a nosotros?
(Quiénes son los poetas? ;Quién se atreva
a transformar lo inefable en algo tangible?
(Quién recorre paso a paso sus laberintos y
desea decirlos a todos ellos? Los poetas son
fervientes feligreses de los sentidos, sefiores
de los abismos, orfebres con habilidad para
unir opuestos, horticultores de frutas en el
verano del alma.

A través de ese vehiculo que es su per-
cepcién, abordan otras dimensiones, se hu-
medecen en su belleza por minutos u horas
eternos y regresan, para dar cuenta de su
experiencia con la palabra. Cuando la tris-
teza nos acompaia, ellos la anochecen en
sus versos y la hacen lenta, como un rio
que transcurriera nuestros territorios y nos
anegara. Son ellos, los que hacen estallar la
alegria por un encuentro tan deseado.

Sonadores irredentos, observadores de
lo imposible, los poetas deambulan y de vez
en cuando, alguien logra percibir su perfil
a través de sus poemas. Utopias de todos y
de nadie, presentimientos encarnados, mo-
mentos coloridos que el azar encuentra, los
poetas recurren a la palabra para dejarse ver,
pero su ser auténtico es un cristal, atravesa-
do por la percepcion de sus realidades

SEMBLANZA DE JORGE CUESTA

Jorge Mateo Cuesta, naci6 el 21 de sep-
tiembre de 1903, en Cordoba, Veracruz. En
diciembre de 1921, viaj6 a la ciudad de Mé-
xico para estudiar en la Facultad de ciencias
quimicas en la UNAM. Simultdneamente
(1921-1925) asistia a sus clases como escu-
cha en la Facultad de Filosofia y Letras, en

la misma universidad. Su interés era cienti-
fico pero también literario. Junto con otros
fundo la revista Contemporaneos.

En 1926, obligado por la situacién eco-
némica familiar, se empleé como técnico
de laboratorio en el Ingenio Azucarero de
Cérdoba; de ahi ocupé un nombramiento
en el Consejo de Salubridad de la ciudad de
Meéxico. Luego de eso, se dedicé por com-
pleto a trabajar en la Antologia de la Poe-
sfa Mexicana Moderna, publicada en 1928.
En esa época conoce a Guadalupe Marin .
Su padre, inquieto por la vida informal en
la que vivia, lo envia a Europa, donde solo
permanecié tres meses. Regresa a México
y se casa con Guadalupe Marin, con quien
procrea un hijo; al cabo de dos afios se se-
paray de 1932 a 1935, se entrega a preparar
su tesis universitaria y a realizar experimen-
tos quimicos; ambas tareas estaban encami-
nadas a desentrafiar el envejecimiento hu-
mano. A fines de 1938, llegé a ser jefe del
departamento de investigaciones en la So-
ciedad Nacional de Productores de Alcohol;
simultdneamente renace su pasion literaria
y crea su poema mds difundido: Canto a un
dios mineral, poema que hasta hoy, resulta
junto con Piedra de sol, de Octavio Paz, y
Muerte sin fin, de José Gorostiza, los poe-
mas mas bellos y brillantes de la literatura
mexicana.

Luego de un deterioro gradual de salud,
atribuido a problemas de tipo psiquiétrico,
en 1942 presenta dos crisis que ameritaron
tratamiento hospitalario.. En su dltima re-
caida, se quitd la vida en el hospital donde
habia sido internado. Acababa de cumplir
38 afios.

SEMBLANZA DE JAIME TORRES
BODET

Nacié en la ciudad de México en 1902. Hijo
de Alejandro Torres Girbent, (espaifiol) y



de Emilia Bodet (francesa). Sus estudios
primarios los recibié de su madre; poste-
riormente ingresé en la Escuela Normal Na-
cional Preparatoria, en la Escuela Nacional
de Jurisprudencia, y en la Facultad de altos
estudios de la UNAM, hoy Facultad de Fi-
losofia y Letras.

Fue profesor de la Escuela Nacional
Preparatoria y de la Facultad de Filosofia y
Letras de la UNAM. Jefe del departamento
diplomatico de la S.R.E. Director general de
la ONU para La Educacién y la Cultura.
Director general de la UNESCO. Represen-
tante de México en la O.E.A. Miembro de la
Academia Mexicana de la Lengua. Premio
Nacional de Letras. Doctor Honoris Causa
en: Alburquerque, Bruselas, Burdeos, Lima,
Lyon, México, Paris, Sinaloa y Baja Cali-
fornia Sur.

Libros publicados:

El corazon delirante (1922)
Nuevas canciones (1923)
Biombo (1925)
Contempordneos (1928)
Destierro (1930)

Cripta (1937)

Sonetos (1949)
Fronteras (1954)

Tiempo de arena (1955)
Balzac (1959)

Tolstoi (1965)

Memorias (1967)

Rubén Dario (1966)

Jaime Torres Bodet se suicid6 el 13 de
Mayo de 1974. Aparece una entrevista de
Héctor Palacio con Rafael Solana, secreta-
rio particular del autor y amigo cercano du-
rante sus ultimos afios de vida, en la que se
hace énfasis en los motivos por los cuales
se suicida.

“El encontré que ya no tenia nada que
hacer en la vida. Terminada su obra litera-
ria con la redaccion de sus memorias, y su
obra administrativa con la finalizacién de su
periodo como Secretario de Educacién, en-
contré que no quedaban trabajos pendientes
por realizar, que era ocioso seguir vivien-
do. La lectura de un libro de Misihima (El
Pabellon de Oro, 1956 cuyo autor culmina-
ria su existencia con un suicidio) dejé muy
impregnado de emociones a Torres Bodet.
Don Jaime estaba muy impresionado tam-
bién por la anécdota de un pintor francés
(¢ Francois Lemoine?, 1688-1737) el cual
habiendo restaurado un pabellén del Pala-
cio de Versalles, le resultaba injusto que se
deteriorase con el tiempo. A don Jaime le
resultaba una injusticia que toda obra maes-
tra se deteriorara. Hubo tres muertes de
amigos suyos que también lo impresionaron
hondamente, Salvador Novo, Adolfo Lépez
Mateos y José Gorostiza. Don Jaime cortd
su vida en el momento cuando estaba en la
cumbre de su poderio fisico e intelectual”

El suicida cuenta una historia a través de
su actuar, se percibe como una victima pro-
piciatoria la cual se sacrifica por un grupo
al que pertenece y pretende favorecerlo con
su muerte.

Trata de saldar una cuenta aficja que
s6lo él percibe y que con su vida pretende
pagar.

En otras ocasiones, su cuerpo es su prin-
cipal enemigo por dolencias y enfermeda-
des.

Los personajes de este texto, ambos
poetas ubicados en la época literaria de
“Los Contempordneos” movimiento que
irrumpid sobre el romanticismo e introdujo
en la poesia mexicana aire nuevo proceden-
te de Europa. Ambos murieron en épocas
literarias productivas y de excelencia.
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En el caso de Jorge Cuesta, su muerte
ha sido ubicada dentro de un episodio psi-
cético, envuelto por el delirio de encontrar,
experimentando en si mismo, la manera de
preservar la juventud y de alcanzar un ideal
mitico: la unién de los opuestos, para con-
cluir la angustiante bisqueda de la integri-
dad en el ser humano, idea que Platén habia
mencionado en sus Didlogos.

Ese hombre delirante obsesionado y
muerto por si mismo, produjo un poema
intensamente valioso como objeto literario,
hermético a las interpretaciones -como la
Cébala hasta hoy. Es decir, su mente aluci-
nada nunca utilizé el suicidio como recurso
de fuga, sino como estrategia ultima para
comprobar su légica obsesiva, para demos-
trar que su certidumbre era tal, ante todos.

El otro poeta, un ser humano de incues-
tionable valor individual y social, un hom-
bre que dedico sus afanes hacia el bienestar
social de su patria, por medio de la educa-
cién, decidié su destino mortal una vez que
a su entender, su tiempo vital estaba con-
cluido.

Tampoco recurrié a la muerte como
fuga de su realidad, sino como el dltimo de
los hechos que se podia ofrecer a si mismo,
concluida una vida de acciones y logros.

En ambos casos, queda esbozada la po-
sibilidad de que sus mentes creadoras, poé-
ticas en el sentido més etimolégico posible,
hayan vislumbrado realidades que no son
visibles a los demds, que les atrajeron para
continuar la existencia. Como decia Irma
Daévalos, escritora potosina: “El suicida no
renuncia a la vida, renuncia a esta manera
de vivir”. Queda asi esbozada la creencia de
que existen otras dimensiones existenciales,
como mencionan las grandes religiones.
Hacia ellas trascienden dos personajes in-
comparables de la poesia mexicana.

Bienvenidos a la observacién amoro-
sa de dos seres humanos quienes -por ese
medio-, buscaron la verdad que su mente
e historias personales dibujaron como una
aspiracion.

Que se borre el juicio perverso de con-
denarlos por un instante y no reconocerlos y
amarlos por su vida.




Caleb Olvera Romero

El vinculo entre nifios y adultos desde el punto de

n dicto malévolo o cuando

menos un tabu pesa sobre el

tema del suicidio, y se com-

plica atin mas en el caso del

suicidio infantil. Muchos y
variados son los motivos por los que este
tema no se estudia, pero es un error reducir
las causas del suicidio infantil a las mismas
que provocan el suicidio en los adultos.
Aun hoy en dia no sabemos con exactitud
qué causa este fendmeno, y aunque en los
paises de primer mundo los estudios son
un poco mds frecuentes, aln resultan insu-
ficientes.

El suicidio infantil se define como el
acto por el cual un niflo se quita a s mismo
la vida y es mucho més dificil de tratar e
investigar y por ello de diagnosticar y pre-
venir que el de un adulto, dado que el nifio
raramente expresa su sentimientos suicidas
y no entiende cémo pedir ayuda. Ademds,
en los nifios muy pequefios es ain mds di-
ficil poder distinguir entre un accidente y
un acto intencional. A esto debe sumarse
el caso de los huérfanos o nifios de la calle
que aparecen muertos y que nadie se da a la
terea de investigar si las causas son natura-
les o inducidas, y mucho menos si son auto

vista hermenéutico

inducidas. Asi, la dificultad de establecer
si es un suicidio o un accidente complica
la tarea de obtener un dato estadistico pre-
ciso. El simple hecho de caer de una altu-
ra mortal, o de ser arrollado por un auto,
dificulta el poder establecer la dimensién
real de este fendmeno, ya que todas estas
muertes son reportadas como accidentes.
Dado que carecemos de un dato estadisti-
co que refleje el nimero de suicidios ocu-
rrido, la magnitud del fenémeno se torna
imprecisa, si bien sabemos que es mayor a
la reportada.

Nadie quiere aceptar que un nifio se ha
quitado la vida, es preferible pensar que
fue un accidente. Porque de ser un suici-
do, hay cierta responsabilidad sobre los
adultos, como en todo acto que hace un
menor. Dado que el menor no tiene acce-
so al mundo si no es a través del adulto,
es en éste vinculo de construccién del la
realidad donde se debe buscar las causas
de la accion.

El mismo menor es creado y modelado
por el adulto, su misma persona depende
totalmente del adulto y del vinculo que se
establece entre ambos.
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Para poderle imputar responsabilidad,
hace falta generar un nicleo simbdlico que
sea el origen de la accion, pero parece que
hemos olvidado que este nicleo denomi-
nado persona, s mismo, yo, etc. es ya una
construccion sociocultural, una construc-
cién del adulto proximo. Es el adulto que
convive con él quien le da la realidad, la
palabra, y con ella el ser. Es en ésta pri-
mera etapa donde se construye el nifio, y
la forma de enfrentarse al mundo, de sig-
nificarlo.

Un tipo de explicacién causal del fené-
meno es la siguiente: si el nifio se ha cons-
truido como un problema, como un idiota,
como alguien irresponsable, que sélo cau-
sa problemas, cuando sea capaz de decidir
por si mismo, la opcidén serd solucionar el
problema, que en general, él cree que es
él. Pero este tipo de explicacion sélo apli-
ca hasta que el nifio estd constituido como
responsable de las acciones. Y ésta cuali-
dad de responsabilidad total, cuando me-
nos legalmente, se le otorga hasta los 18
aflos. Responsabilidad total por sus actos
se le concede unicamente a los adultos.
Por lo que la categoria de nifio parece que
implica la irresponsabilidad y la tutela. Por
ello contrae la imposibilidad de una expli-
cacién que le impute responsabilidad. La
responsabilidad solo se le puede imputar a
quien estd constituido ya simbdlicamente
como el origen de la accidn. Si el sujeto es
origen de la accién, entonces no podemos
buscar causas que antecedan a la accion.
De lo contario él no es el responsable, sino
la causa que lo determina a actuar de esa
manera. Asi el problema es establecer qué
puede y no hacer, de qué es responsable y
de qué no. Qué acciones son originaras en
él, y le pueden ser auto imputadas.

El nifio suicida no es un sujeto que tra-
ta de entender un problema y solucionarlo,
sino que es la imposibilidad de significar
el mundo, de tener un sentido dentro de él.
Es la experiencia de no ser. Por ello es tan
dificil de teorizar, pues es una etapa don-
de aun no hay sentido. Quiza por ello no
entendemos, pues no se comporta del todo
con arreglo a fines como lo hace un adulto.

Nuestra posibilidad de explicar un fe-
ndémeno humano o una conducta, se reduce
a poder explicitar los fines que persigue o
las causas que lo provocan. Pero en los ni-
fos la intencionalidad de la accién no esta
del todo constituida, por ello el andlisis de
estas conductas no del todo intencionales
necesita un tipo de andlisis distinto, no el
que se le da al suicido del adulto. Muchas
veces el nifio no sabe porqué hace lo que
hace. No entiende las causas que provocan
su accion ni los fines que persigue: es ins-
tantaneidad.

El estudio del suicidio infantil desde un
punto de vista fenomenolégico, no es sino
un conjunto de muertes que hacen estadis-
tica. Pero lo importante es en qué medida
podemos introducir estos suicidios como
un faro que de sentido en nuestras vidas,
en qué medida podemos hacer de estos
estudios una pauta de prevencion de estos
fenémenos.

Sélo en la medida en que sea consciente
de que el menor se suicida se cuidard este
vinculo, y se le considerard de suma im-
portancia para el desarrollo. Diagnosticar
no al nifio suicida sino a los vinculos daiii-
nos, a esas situaciones que estan generando
un niflo que no tiene forma de sobrevivir,
ni significado propicio dentro del entrama-
do simbdlico cultural o familia, etc. Es este



vinculo con el adulto el que se debe anali-
zar, ya que es el espacio donde el nifio se
ha construido, donde se forma el valor del
mundo y de si mismo.

Los factores pueden ser de distintos
indoles y especies. Desde los derivados
de la vivencia escolar, como el bulling,
acoso, burla, violencia, hasta las ciberné-
ticas, como la dependencia a los aparatos
de realidad virtual, pasando por el aban-
dono, la negligencia, el constante cambio
de domicilio. Factores familiares como
divorcios, peleas constantes, violencia en-
tre los padres o incluso hacfa los menores,
abusos sexuales etc. Esto son simplemente
algunos de los muchos factores que pueden
desencadenar un suicidio. Y son entendi-
dos como factores y no como causas deter-
minante, pues por s mismos no explican
el fendmeno.

Sin embargo el principal nexo en todos
estos factores es el vinculo entre el nifio y
el adulto. El adulto debe generar un sujeto
capaz de entender y sopesar los limites de
sus acciones y el irrevocable caricter de
algunas de ellas.

La responsabilidad es la capacidad de
responder ante el llamado. Responder por
lo que hacemos. “Hacer” en este contexto
se entiende como ser consciente del ori-
gen de la accién y atribuirnos sus conse-

cuencias. La paradoja de algunos modelos
explicativos del suicidio infantil podria
expresarse de esta manera ;Porqué busca-
mos el origen y responsabilidad de la ac-
cidén, en un nifio que aln no es considerado
responsable de sus acciones?

Recapitulemos: el error es buscar cau-
sas intencionales de la conducta en El
Nifio, ain no formado como sujeto respon-
sable de la accién. Asfi las opciones son:

1.- Cambiamos el esquema explicativo y
aceptamos como acciones y conduc-
tas los hechos no intencionales.

2.- Buscamos el origen de la accién en
quien es responsable, esto es, en
quien estd formado como un sujeto,
como alguien capas de responder por
las acciones.

3.- Analizamos mds detalladamente el
vinculo que se establece entre el el
nifio suicida y el adulto formador del
mismo, variando un poco el esque-
ma causal, y tratando de introducir
en la vida simbdlica de los adultos el
fenémeno del suicidio infantil como
detonante de la prevencién y cuidado
del nifio.
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