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Asesoramiento para
complementarios

Hugo Marietdin

(Qué es un psicopata?

Comenzaremos con el concepto de qué entiendo por psicopata. El psicopata es
una modalidad de ser humano infrecuente (los cdlculos mds aceptados rondan el
3% de la poblacién) con caracteristicas conductuales especiales tendientes a satis-
facer necesidades distintas, son precisamente estas necesidades distintas que lo
recortan de una manera particular del resto de la poblacién; también ellas son las
responsables de darles a estas personas un tipo diferente de pensamiento y mds
atin una manera cualitativamente diferente de sentir. Este tipo de pensamiento y
esta manera de sentir le da un sello particular a su relacién con los otros, el psi-
copata introyecta a los otros no en calidad de personas, de un igual, sino de un
elemento utilitario, una cosa destinada a cumplimentar sus necesidades. A este
proceso de desjerarquizacion de la persona lo denominamos cosificacion.

Y aqui tenemos los dos puntos distintivos en la descripcién de un atipico: la pre-
sencia de necesidades distintas y un particular modo de relacionarse con los
otros, la cosificacion.

Cuando la empatia y la ética no alcanzan

Estos dos elementos bdsicos conforman un tipo de mentalidad, de psiquismo,
que lo aleja, que lo hace inalcanzable, a la comprensién de una mentalidad estdn-
dar, de un psiquismo comun. Los errores mds frecuentes que he observado en los
autores que intentan acercarse a la temdtica de la psicopatia son: analizarlos apli-
cando la empatfa, es decir, tratar de colocarse en su lugar, identificarse virtual-
mente con el otro, es decir, una mente estandar tratando de digerir una mente es-
pecial. La otra grosera fuente de error es anteponer lo emocional a lo racional y
lo ético a los hechos al analizar estas cuestiones. Muchas acciones de los psic6pa-
tas son afectivamente impactantes, provocan perturbaciones emocionales en la
mente del observador, quien hard por esta via un andlisis contaminado por ele-
mentos irracionales provocando la consiguiente distorsion en su andlisis; ejem-
plo de ello es colocar al psicépata, desde el vamos, como depésito de maldades.
En consonancia con este aspecto esta la variable ética que se embarca en realizar
un andlisis regido por el “deber ser’ en lugar de realizar un andlisis ‘no prejuicio-
so’ de lo que es. Objetivamente muchas acciones psicopéticas transgreden el de-
ber ser, lo ético, y nuevamente caemos en el error inicial ya que esta ética es vali-
da para psiquis comunes, donde lo bueno y lo malo responden a convenciones
comunitarias devenidas de necesidades ancestrales compartidas. El psicopata,
conociendo la ética comtn, tiene su ética propia, tiene su propia vision de qué es
lo bueno y que es lo malo, y obra en consecuencia.

No podemos meternos en la mente de un psicépata

Transcurridos los primeros pasos nos encontramos con dos escollos insalvables,
no podemos meternos en la mente de un psicépata, esto es, ‘no podemos traba-
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jar desde adentro’. Esta incomprensibilidad nos obliga a
ser observadores del fenémeno psicopdtico, a verle desde
afuera y limitarnos a describirlo con el mero objetivo de
acercarnos a un entendimiento de este fenémeno.

Para aquellos que estédn en relacién con un psicopata se
produce le siguiente disbalance. Es una persona que inci-
de profundamente en el psiquismo de su allegado, sin que
éste pueda rozar apenas la comprension del psiquismo del
psicopata. Estos intentos vanos, erréneos, de interpretar la
mente de un psicépata han llevado a la creacion de mitos
sobre la psicopatia que deslindamos en otros trabajos

Modos de relacion del psicépata

El psicépata tiene, al menos, tres modos de relacionarse
psicopaticamente con el otro.

El asociativo: es cuando un psicépata entra en relacion
con otro psicopata. Este tipo de asociacién se da cuando el
proyecto que debe realizar lo supera ampliamente como
individuo. La relacion es tensa y el equilibrio se mantiene
mientras persista el objetivo. Hay que recordar que esta-
mos hablando de personas altamente narcisistas, egocén-
tricas; en consecuencia, el apego que puedan tener sélo lo
justifica el objetivo.

El segundo modo de relacionarse con el otro es el tangen-
cial, es decir, cuando el psicépata se encuentra con la vic-
tima ocasional; cuando ejerce su psicopatfa en funciéon de
una accién de tipo delictiva, una violacién, una estafa, por
ejemplo. Es un encuentro ‘puntual’.

Otro modo de relacionarse es el complementario: cuando
el psicopata encuentra su complementario, o el comple-
mentario encuentra su psicopata. La relacion es de doble
via y estd lejos del preconcepto victima-victimario; ambos
participan activamente para mantener el vinculo. Consi-
dero que la persona que logra permanecer junto a un psi-
copata, no es otro psicopata, como habitualmente se en-
tiende. Yo creo que el que mds chance tiene de relacionar-
se y permanecer con un psicépata, es un neurético. Estas
relaciones son metaestables, se mantienen, pero con ex-
plosiones y desequilibrios a lo largo de todo su desarrollo.

El modo complementario:

Nos concentraremos en esta forma de relacién del psicé-
pata con el otro donde encuentra su molde, donde encas-
tra ajustadamente para ejercer su accién psicopdtica y pa-
ra ser “contenido” en tanto psicépata. Al igual que la me-
tafora enzima-sustrato, llave-cerradura, el psicépata en-
cuentra en este tipo de individuos su par, aquel que lo
complementa, le llena sus huecos, lo satisface. Y a su vez,
el asf llamado complementario, pasa por el mismo proce-
so: encuentra el ser especial que le llena sus vacios y trae
a la superficie sus insatisfacciones mds profundas, mds
ocultas, mds oscuras, mds (pido licencia para este térmi-
no) animal. Encuentra alguien que le acaricia su “animali-

to” y donde puede manifestarse en tanto animalito. Con
esta palabra quiero expresar nuestro fuerte componente
irracional, el que subyace debajo de todas las capas de la
educacién, de “civilizacién”, el que permanece en aparen-
te silencio, domado por tanta carga inhibitoria del “deber
ser” y es, al decir de Nietzsche en Genealogia de la moral,
“un animal enjaulado que golpea sus barrotes”. Agradece-
ré al lector que evite la analogfa con el concepto freudiano
de “ello”, no por desconocer la riqueza de esta postura, si-
no que, para nuestro tema, lo llevard a una via desviada y
muerta. Bien, entonces el psicpata abre esta jaula y le da
permiso al animalito a manifestarse. El psicépata ilumina
estas zonas oscuras del complementario y las pone en ac-
cién. Esto es un efecto secundario del accionar psicopdtico
y no tiene nada de solidario, docente o pensado para be-
neficiar al complementario. Repetimos y lo haremos mu-
chas veces mds, el psicépata trabaja para si mismo.

Este poner en marcha estas zonas oscuras deslumbran por
un lado al complementario y por otro lo dejan perplejo
primero y, muchas veces, avergonzado después: “;como
pude hacer eso?”

Asesoramiento para el complementario

Veamos las bases conceptuales para armar un asesora-
miento para la persona que es complementaria (C) del
psicépata (Ps). Es decir la que puede convivir o tener una
relacién que perdure cierto tiempo.

Repetimos que s6lo se puede hacer esto cuando el sistema
psicopata-complementario estd debilitado. Ya porque el
complementario esté agotado, es decir que obtiene mds
sufrimientos que compensaciones y esto le resulta intole-
rable o bien porque el psicépata se desprende de la com-
plementaria y debemos ayudarla a hacer el duelo de esta
compleja relacién.

Mientras el sistema Ps-C estd compensado, nada se puede
hacer. Por més que los allegados a esta relacién: familia-
res, amigos u otras relaciones, puedan captar el efecto ne-
gativo de Ps sobre C, si C no pide ayuda, es muy poco lo
que se puede hacer en situaciones comunes.

Porque te quiero te aporreo

Si se puede asesorar a las personas periféricas al circuito
Ps-C, como fue el caso por ejemplo de una madre que con-
sultaba por su hija que estaba en pareja con un drogadic-
to, golpeador y estafador (con antecedentes penales). La
hija, a pesar que de vez en cuando volvia a su casa mater-
na magullada y con signos francos de efectos de drogas,
no queria separarse de su psicopata y escuchaba, como
quien oye la lluvia, cualquier argumentacién en contra de
la relacién. En tres oportunidades hubo que internarla pa-
ra que se recupere de las palizas y atin asi, no queria ha-
cer ningtn tipo de denuncia. Es desesperante para los fa-
miliares ver semejante deterioro y no poder hacer casi na-



da. Hasta pensaron en procedimientos no legales para
desprenderla de semejante sujeto. Hago esta acotacién
porque es frecuente que los familiares traigan esta posibi-
lidad a la consulta. Los padres, al principio, trataban de
intervenir contactdindose con el psicépata a lo que éste
respondia golpeando més a la hija, por lo que se dieron
cuenta que este procedimiento no solo no era adecuado si-
no mds perjudicial.

Docencia a granel

S es pertinente explicarles a los familiares de qué se trata
este tipo de relaciones. el terapeuta debe hacer esto desde
distintos niveles y repetidas veces porque una y otra vez
los familiares lo equiparan a una relacién comtn: sélo con
una buena docencia, paciencia y tiempo llegan a aproxi-
marse al entendimiento de esta problemdtica: a entender
que su hija estd alli porque obtiene algo del psic6pata, que
estd porque quiere estar y no porque estd influida, suges-
tionada, hipnotizada, amenazada por Ps, que si puede ha-
cer todas estas maniobras, pero el anclaje estd en lo irra-
cional. Todo lo que se ve de afuera en estas “parejas” es lo
negativo y las quejas. Y solo ellos saben (sienten), y no
concientemente, el extrafio disfrute de estar juntos. Desde
luego que esto va mds alld de lo sexual. Lo psicopatico se
enclava mucho mds profundamente y abarca aspectos
mds bdsicos de la persona del complementario.

El agotamiento de los familiares

Puesto asi el tema puede surgir la siguiente postura, que
de hecho toman algunos familiares agotados los recursos:
bueno, si a ella le gusta asi, la dejamos. Y son espectadores
resignados e impotentes del deterioro de su hija. Otros to-
mas la postura de enojarse con C, y dejarla sin apoyo fami-
liar. Y esto es lo que, en la medida de nuestras posibilida-
des, debemos evitar. Debemos lograr que C sienta que tie-
ne una puerta abierta cuando ella decida cortar la relacion.

La postura del terapeuta

Como se habrdn dado cuenta el asesoramiento no es ni co-
mun ni sencillo. Lo mds importante es que el terapeuta
tenga en claro el tema de la psicopatia, que tenga la sufi-
ciente apertura mental como para participar activamente
en la recuperacién de C y que sepa, desde el vamos, que
la evolucién tiene avances y retrocesos, que debe manejar
su propia frustracién como profesional y saber esperar.
Aqui no podemos decir C es responsable de su vida, ella
debe decidir qué hacer, como en el caso de un neurético.
Porque cuando C salta del circuito psicopético lo que te-
nemos frente a nosotros es casi un minusvélido: un ser
agotado, deprimido, temeroso, desorientado, avergonza-
do y muy vulnerable a la accién de Ps.

Una participacion activa

Debemos participar en la reconstruccién de la vida de esa
persona, fortalecer su autoestima y por sobre todas las co-
sas explicarles lo que le pasé, de qué se trata la psicopatia
y mantener rigidamente una premisa: el Contacto Cero.
Evitar, por todos los medios cualquier tipo de comunica-
cién con Ps. Las primeras semanas son las mds duras y se
asemeja en mucho a un sindrome de abstinencia. El sufri-
miento es intenso y si no se tienen claras las cosas se pue-
de ceder y permitir algtin tipo de comunicacién y esto es
como a un alcohdlico permitirle una copa de alcohol para
evitarle el sufrimiento: todo vuelve a empezar otra vez.

Mano de acero, mano de seda

La conducta del terapeuta debe ser francamente directiva.
Debe, desde luego, formar un “equipo” con su paciente y
los familiares y amigos. Pero la direccién la debe llevar fir-
memente el terapeuta. Es decir, mantener el rumbo del
asesoramiento y recuperacion, pero nunca adelantase de-
masiado, debe guiar y mantenerse cerca del desarrollo
psiquico de la asimilacién del problema de los que estdn
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interviniendo. No es un dar érdenes y tampoco es un pa-
pel pasivo: como en todo lo relacionado con la psicotera-
pia es una mezcla de técnica y de arte.

La valla anti psicopata

Los familiares y amigos de C deben ser una valla para evi-
tar el contacto con Ps. Muchas veces existen hijos de por
medio, intereses comerciales o de otra indole, donde de-
ben intercambiarse informacién u objetos entre Cy Ps, pe-
ro esto debe hacerse siempre a través de terceros.

El terapeuta debe evaluar la situacién real de C: medios y
posibilidades para mantener la independencia, aliados con
que cuenta, no debe desperdiciarse nada que pueda bene-
ficiar a C en esta etapa de crisis.

Establecer prioridades

Hay que lograr que C concentre todas sus energfas en el
desprendimiento de Ps y no la disperse con nuevos proble-
mas o atendiendo cuestiones menores o pasibles de delegar.
Nada en C hay més importante que recuperarse a si misma.
Ella debe contar en todo momento con la posibilidad de
comunicarse con nosotros: no hay horarios ni postergacio-
nes, debe saber que cuenta con nosotros.

Estar preparados para los errores de C

Y cuando cometa errores se lo sefialaremos, trabajaremos
sobre él, seremos firmes en el limite, pero siempre estare-
mos de su lado. En los primeros meses deben estar prepa-
rados para escuchar las letanfas de la Complementaria
que, aunque parezca increible, “extrafia” al Psicopata. Y lo
dicen asf: sé todo lo que me hizo, pero igual lo extrafio. Es-
te tipo de reacciones deben ser conocidas de antemano
por el terapeuta y evaluarlas como parte del proceso de
recuperacién y no como una falla en el mismo. Desde lue-

go genera irritabilidad, en las primeras experiencias, y
desconcierto: ;cdmo puede extrafiarlo si analizamos todo
lo perjudicial que fue para ella? Es que el terapeuta es un
ser basicamente 16gico, estd adiestrado en la légica, y es-
tos hechos son de base irracional, y, a veces, pierde la
perspectiva y puede generar una reaccion de hostilidad
hacfa la Complementaria. Con mds experiencia se da
cuenta que esto no escapa a las leyes de un duelo y que la
afectividad tiene razones que incordia a la 16gica.

Asf que cuando C manifieste que lo extrafa a Ps, guardar
respetuoso silencio. Ella misma suele preguntar a conti-
nuacién ;Cémo puede ser que me pase esto? A lo que se le
explicard que estd pasando por un duelo y que estos retro-
cesos y estas nostalgias son comunes. Ademads, desde lo
psicopatoldgico, se afirma con estas experiencias la exis-
tencia del “goce secreto” entre C y Ps. y es eso en realizad
lo que extrafia del psicépata. Esa vivencia intransferible e
incomunicable que la mantenia unida al psicépata contra
viento y marea. ;De donde estaba agarrada la Comple-
mentaria en este circuito psicopdtico? No lo sabemos y
creo que ella tampoco, pero podemos “palpar” ese ancla-
je, que muchas veces, la mayoria, no es sexual, y que cuan-
do se separa de Ps sufre un profundo desgarro, doloroso,
angustioso, y demandante de recuperar la parte perdida.

La perplejidad de C

Este “vacfo del psic6pata” es notable. En los primeros tiem-
pos la persona del complementario estd lisa y llanamente
perpleja. En ese estado afectivo de no saber dénde se estd,
ni en qué situacion ni cual es el rol de ella esta etapa. Es co-
mo un ser confuso. Inseguro. Dudoso y sufriente. Y desde
luego, contradictorio. Es por eso que la accién del terapeu-
ta debe ser firme sin dejar de ser tolerante y contenedor.
Hay que dejar que la persona se exprese, aunque repita por
enésima vez las experiencias con Ps y sus autorreproches:
(cémo puede aguantar todo esto? ;qué me pasé? y hasta
planteos de tipo teleoldgicos: ;por qué me toc6 esto a mi?,
incluso religiosos cuando son vividos como un castigo.
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La falacia justiciera

También el discurso puede estar plagado de intenciones
de resarcimientos y deseos de justicia: esta persona me hi-
zo mucho dafio, debe pagar por lo que hizo, no pararé
hasta que se haga justicia. Aqui hay que recordarles que
encaminarse en el sentido de la venganza es tener, de nue-
vo, al psicépata en la cabeza, es trabajar de nuevo para él,
aunque el sentido parezca distinto. El odio es la otra cara
del amor, pero sigue siendo un tipo de amor, de apego. Y
siguiendo nuestra tesis inicial, la de Contacto Cero, tam-
poco debemos permitir esto: toda accion que la re ligue al
psicopata debe ser combatida. No debemos prestarnos a
ser aliados de la venganza de la persona que consulta, por
mds que esta venganza se disfrace con distintas mdscaras.

No habra perdon

Una vez vino a consultarme una mujer para que fuera pe-
rito de parte ante un juicio de divorcio para demostrar la
psicopatia de su ex pareja. En realidad el ex marido esta-
ba de acuerdo en divorciarse de comtin acuerdo y en re-
partir los bienes de acuerdo a lo que pedia esta mujer. Pe-
1o eso a ella no la conformaba, querfa un juicio controver-
tido donde se demuestre que la relacién se habia conclui-
do por la psicopatfa. Querfa demostrar a la sociedad que
el ex era un psicopata, querfa dejarlo marcado en ese sen-
tido. Decfa que un psicépata no podia quedar impune
después de lo que le habia hecho. Es decir, el mévil no era
conseguir el divorcio, sino vengarse. Luego de escucharla
durante un hora en que mostraba, con papeles incluidos,
las “pruebas” de las maldades del ex, le expliqué en qué
consistia su estado: su razonamiento estaba perturbado
por el rencor y no podia entender que esta actitud la per-
judicaba mds atin, ya que habfa dejado précticamente su
actividades comunes para dedicarse de lleno a la causa de
la venganza. Es decir, habia dejado “su vida” a un costa-
do para, otra vez, girar alrededor del psicpata, esta vez
con un buen argumento légico, la reivindicacién, pero que
la seguirfa desgastando y quietdndole calidad de vida.
Amén de que, otra trampa de lo irracional, era una buena
excusa para esta en contacto con el psicopata.

“Es que si yo no hago nada, €l seguird haciendo dafio a
otros. No puedo permitir esto, yo también tengo una res-
ponsabilidad con la sociedad”. Este es otro argumento que
usan algunas complementarias, pero que no es mas que
una variante del anterior, disfrazado de “acto solidario”.

Rumbo fijo al Contacto Cero

En sintesis, el terapeuta debe oponerse a todo intento, 16-
gico o no, de ruptura del Contacto Cero. Repito: cualquier
contacto puede reestablecer de manera inmediata (mds
adelante veremos ejemplos sobre esto) o mediata el circui-
to psicopdtico ya que el anclaje es irracional y todas las

promesas de la complementaria de que “va a ser fuerte”,
que “ya se encuentra en condiciones de ver al psicopata
sin consecuencias para ella”, que es “sélo por un momen-
to y para tratar tal asunto impostergable” y otras, sin me-
ros artilugios para llenar el “vacio del psicépata”.

Del lado sano

A esta altura varios de los colegas lectores estardn razo-
nando: “Si es eso lo que ella quiere, que vaya y listo, es su
vida”. Pero estd el detalle que ella se pone en nuestras ma-
nos para ser ayudada a salir del circuito psicopdtico. Su
parte l6gica estd imbuida de ese propésito y su parte irra-
cional oscila entre estar agotada por el sufrimiento de la
relacién por un lado y por el deseo de volver, por otro. Y
es esta parte del deseo la que genera todas estas trampas,
y nosotros debemos estar del lado que beneficiard a la
persona que nos consulta. De ahi que nuestra postura de-
be ser clara y firme y evitar que a Complementaria caiga
en sus propias trampas.

El rol de los aliados

Los familiares que comprenden la problematica, algunos
no lo entienden nunca, deben ser asesorados y se les debe
explicar cual es su parte, de qué manera pueden ayudar al
proceso. Y serdn los que intercedan ante cualquier acerca-
miento del psicépata a la complementaria. En ellos, y los
amigos que colaboran, se tercerizaran todo tramite o ges-
tién que deba hacer la complementaria en relacién al psi-
copata: desde la entrega de los hijos para los fines de se-
mana que le toquen al psicépata, hasta las cuestiones de
papeles propios de los bienes en comtn. Todo detalle de-
be ser cuidado. Asf la sefiora del servicio atendia todas las
llamadas de la casa a fin de filtrar cualquier comunicacién
entre ellos. En otro caso la hermana se encargaba de abrir
la puerta y neutralizar cualquier visita imprevista del psi-
copata. Se deben cambiar las cuentas de correo electréni-
cos, los niimeros de teléfonos y todo resquicio por donde
pueda pasar una comunicacion del psicpata.

El valor del detalle

Se pensard que todo esto es exagerado, y hasta ridiculo en
algunos casos. Pero cuando los colegas lleguen a experi-
mentar el rearme del circuito psicopético por una falla mi-
nima y las consecuencias que conlleva el rearme de ese cir-
cuito para la persona que nos consulté: entrarse del de-
rrumbe de la auto estima, las conductas como de Zombis
de algunas de ellas, las pérdidas de fortunas de otras y tan-
tos otros perjuicios, entonces apreciaran estas indicaciones
que les serdn de utilidad para asistir a su préxima comple-
mentaria.
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(Cudl es la finalidad de las presentaciones de enfermos? ;Es una préctica psiquia-
trica o psicoanalitica? ;Sirve slo para la mostracién y la ensefianza, o tiene efec-
tos terapéuticos? Estas son algunas de las preguntas que suscita la presentacién de
enfermos, la cual es también muchas veces objeto de criticas, en especial por el su-
puesto maltrato al paciente, derivado de que su experiencia intima, en vez de que-
dar en el dmbito restringido de una situacién bipersonal, resulte expuesta ante un
publico mas amplio.

El rasgo especifico de la presentacién de enfermos.

La mailtiple experiencia desarrollada a lo largo de la tltima década en nuestro me-
dio muestra lo contrario. El testimonio de los pacientes indica mds bien que la par-
ticipacion en esta préctica se traduce en un alivio del sufrimiento y atin en una cier-
ta satisfaccién subjetiva. Este resultado depende, como siempre, de distintos facto-
res: el consentimiento previo y advertido del enfermo, la modalidad del interroga-
torio y el modo de conduccién de la entrevista por parte del presentador, la escu-
cha atenta y respetuosa del ptiblico. Si hay casos en que se produce algtin perjui-
cio, esto puede ocurrir por el modo de su realizacién y no por el dispositivo mis-
mo. El hecho de que el paciente sepa que se dirige, a través del presentador, al con-
junto de los profesionales presentes, es decir, un interlocutor colectivo (hecho que
no resulta encubierto como en las précticas de entrevistas con vidrios - espejos), es
una caracteristica esencial de la experiencia. Por una parte, la constituye como una
modalidad diferente de investigacién, ya que tanto las preguntas e intervenciones
del presentador como el discurso del paciente son producidos y escuchados en un
dmbito compartido. Por otra parte, proporciona un sustento distinto al decir del
sujeto que, en gran parte de las presentaciones, permite un despliegue que va mu-
cho més alld del que ha sido posible en el dmbito de la psicoterapia.

La presentacién de enfermos, al igual que otros dispositivos psicoanaliticos, per-
mite obtener efectos terapéuticos. Ademds de los que pueden producirse en la pre-
sentacion misma, el mds importante es el esclarecimiento para el terapeuta del pa-
ciente, de manera andloga, pero mds contundente, a lo que ocurre en la practica de
los controles. Aqui también es el terapeuta quien sostiene la demanda de la pre-
sentacion. Pero este efecto se extiende al conjunto del grupo terapéutico de la ins-
titucién donde tiene lugar la presentacién. Las presentaciones de enfermos pue-
den también realizarse con fines de ensefianza. Pero, al igual que en el analisis, to-
dos estos fines vienen por afiadidura. Lo esencial es la contribucién al saber del
psicoandlisis y la psiquiatrfa, es decir, una finalidad de investigacién.

El lugar del publico, tercero no excluido, es esencial para el correcto funcionamien-
to de esta experiencia. Este publico puede ser heterogéneo: no escuchan desde la
misma posicién los terapeutas del paciente, los profesionales del servicio, los
alumnos de un posgrado, etc. Sin embargo, esas diferencias quedan latentes tras



su funcion esencial. El ptblico, ante todo, es un poder de
amplificaciéon que da eco y resonancia al decir del sujeto.
Pero es también la instancia donde se realiza y registra el
resultado de la experiencia. Hay un beneficio sensible,
afirma Lacan, en que “quien registra el resultado del exa-
men no sea el mismo que lo conduce”. El bien decir en la
presentacién de enfermos depende de contribuciones va-
rias. Ante todo, del servicio asistencial que lo hace posi-
ble, que da el lugar y el trabajo de sus profesionales. Ade-
mas, del presentador que conduce el interrogatorio que es
quien ocupa la posicién de psicoanalista. Y es por eso que
generalmente se busca al mds experimentado para soste-
ner esa funcién. Pero también y esencialmente depende
del ptiblico. Por eso se espera de ¢l que participe en un co-
rrecta posicion.

Freud nos legé dos dispositivos donde se elabora el saber
del psicoandlisis: la experiencia psicoanalitica del andlisis
personal y el control. Lacan agregé otros dos: la presenta-
cién de enfermos y el pase. En este tltimo, quienes escu-
chan al pasante y registran la experiencia son los pasado-
res. En este sentido, se dice que el pasador es el pase. De
manera andloga, puede sostenerse que el ptblico es la
presentacién de enfermos.

La modalidad lacaniana
de la presentacion de enfermos.

Lacan transform¢ la modalidad de realizacién de la prac-
tica psiquidtrica previa de las presentaciones de enfermos
y la convirtié en una préctica psicoanalitica. Por eso aqué-
lla suele recibir todavia en algunos dmbitos hospitalarios
la denominacién de “mostracién”, porque estd dirigida
fundamentalmente a ilustrar con casos concretos un saber
constituido. De aquf que la diferencia decisiva para la mo-
dalidad lacaniana de las presentaciones de enfermos pro-
venga de la posicion del presentador, el cual, al igual que
el psicoanalista debe operar desde el no saber y, como lo
dice Lacan, con una sumision completa al discurso del pa-
ciente. Se trata de generar las condiciones para que el dis-
curso del paciente pueda producir un saber nuevo para el
psicoandlisis y atin para la semiologfa psiquidtrica. El pa-
ciente es el que ensefia, y el presentador lo hace posible
asumiendo la posicion del analista, lo cual implica hacer-
se cargo de la constitucién del sintoma.

Para desarrollar los fundamentos de lo que he introduci-
do en el parrafo precedente, aludamos en primer lugar a
la experiencia de la alucinacién “marrana”, pivote decisi-
vo en el Seminario 3 “Las psicosis” y en la Cuestién preli-
minar. No cabe duda de que el habitual dispositivo psi-
quidtrico hubiera sido incapaz de apresar el “vengo de la
fiambrerfa” y que sélo por la posicién de Lacan, y porque
ese dispositivo ha sido profundamente modificado por el
discurso psicoanalitico, pudo resultar apto para producir
y registrar ese sintagma.

El analista como parte del sintoma.

En segundo lugar, servirdn de referencia algunos frag-
mentos del Seminario 12 “Problemas cruciales del psicoa-
nélisis”?, dedicados por Lacan a la elaboracién del con-
cepto de sintoma. Corresponde a un momento hasta aho-
ra poco estudiado y difundido del desarrollo de la sinto-
matologfa lacaniana, intermedio entre el momento del
sintoma como mensaje y el del sintoma como goce de una
letra. A la altura de este seminario predomina la estructu-
ra de la cadena significante: un significante representa un
sujeto para otro significante, es decir, un saber incons-
ciente concebido como una cadena significante. Lacan
propone iniciar una tarea de revision de la nosologia a
partir del estatuto del saber en el sintoma y, para ello, for-
mula una triparticién entre lekton (psicosis), tunxanon
(neurosis) y deseo (perversion).

En relacién con nuestro tema, lo que interesa subrayar es
que Lacan plantea que el psicoanalista forma parte de la
estructura del sintoma: “estd a cargo de la mitad del sin-
toma” es una de sus férmulas; “soporta él mismo el esta-
tuto del sintoma” es otra. Lo crucial para nuestro propé-
sito es sefialar que, en el momento de aplicar esta concep-
ci6n a un dispositivo de la experiencia -ya que hay que te-
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ner en cuenta que el analista como sintoma sélo existe en
funcién de un dispositivo-, Lacan no se refiere al disposi-
tivo de la cura, sino explicitamente a la presentacion de
enfermos para hacer funcionar alli este concepto.
Comienza proponiendo que “Es totalmente evidente que
en este registro el psicoanalista, al introducirse como suje-
to supuesto saber, es él mismo, recibe él mismo, soporta él
mismo el estatuto del sintoma”. E inmediatamente agrega,
apuntando a la delimitaci6én entre la clinica psiquidtrica y
psicoanalitica, que un sujeto es psicoanalista no por cons-
truir estantes donde clasificar los sintomas que registra de
su paciente, sino por entrar en el juego significante, y es en
esto que un examen clinico y una presentacién de enfer-
mos no puede en absoluto ser la misma en el tiempo del
psicoandlisis que en el tiempo que lo precede. Lacan re-
cuerda que muchas veces ha manifestado su admiracién
por los clinicos clésicos que, como Kraepelin, han descrip-
to diversas formas clinicas pero que, atin asi, la diferencia
es radical, por lo menos en potencia, con lo que es exigible
en la relacién del clinico con el paciente cuando se trata de
un psicoanalista. Y entonces concluye: “Si el clinico que
presenta no sabe que de una mitad del sintoma es €l quien
estd a cargo, que no hay presentacion de enfermo sino did-
logo de dos personas y que, sin esta segunda persona, no
habria sintoma acabado y estarfa condenado, como es el
caso en la mayor parte, a dejar la clinica psiquidtrica estan-
carse en la via de donde la doctrina freudiana deberia ha-
berla sacado”.

Y termina de esta manera: Es necesario que definamos al
sintoma como algo que se sefiala como un saber ya ahi, a
un sujeto que sabe que le concierne pero que no sabe qué
es; en la medida en que nosotros, analistas, estemos a la al-
tura de esta tarea de ser aquél que, en cada caso, sabe qué
es, ya en este nivel se propone, se plantea la cuestién del
estatuto del psicoanalista.

Ademés de verificar la linea de continuidad por la cual el
sintoma en la psicosis sigue funcionando como paradig-
ma, se ve claramente que para Lacan la cuestion del esta-
tuto del psicoanalista no se plantea exclusivamente en re-
lacién con el registro de la cura sino atin en el examen cli-
nico y la presentacion de enfermos.

El presentador en posicion de psicoanalista
y el tercero que registra la experiencia.

Finalmente, para terminar con la argumentacién de este
punto, me voy a referir a la intervencién de Lacan en una
reunién de discusion que, bajo el titulo de Aporte del psi-
coandlisis a la semiologfa psiquidtrica, fue realizada en

1970 en el servicio del Hospital Henri-Rousselle donde,
en esa época, “hacfa todos los viernes una presentacién de
enfermos”. Se la conoce también con el nombre de Expo-
sicién en lo de Daumezon. De ella voy a tomar solamente
los fragmentos que apuntan directamente al propésito de
este articulo. En este sentido, quiero subrayar tres puntos
que Lacan afirma explicitamente: a- se ubica en la précti-
ca de la presentacién de enfermos como psicoanalista, b-
a partir de ella hay efectivamente una contribucién del
psicoanalisis a la semiologia psiquidtrica, y c- para €l es
decisiva la funcién que cumplen sus analizantes al obser-
var, registrar y, después, relatarle ciertos fenémenos que
observaron en el curso de la presentacion. Es decir que, en
vez de la relacién de dos planteada en el texto anterior,
aqui propone una estructura tripartita. Voy a omitir los
desarrollos sobre el sintoma en el campo de la psiquiatria
y en qué el psicoandlisis cambia profundamente el senti-
do del término semiologfa.

Después de comentar la continuidad que cree observar
entre el modo en que articula la presentacién de un caso
en ese momento y el modo en que procedi6 con el caso Ai-
mée en su tesis, se introduce explicitamente en nuestro te-
ma diciendo: “Me parece que en mis presentaciones de los
viernes hay un aporte del psicoandlisis a la semiologia
psiquidtrica”.

Comienza afirmando que estas presentaciones se caracte-
rizan “por el hecho de que es a titulo de psicoanalista que
yo estoy alli, invitado por Daumezon en su servicio, y que
es desde mi posicion actual de psicoanalista que opero en
mi examen”. Y después de exponer ciertas limitaciones y
dificultades, entre ellas las relacionadas con el estilo y am-
plitud del publico, instancia que Lacan considera decisiva
en la constitucién de esta experiencia, continda diciendo:
“recibo regularmente los comentarios de gente que estd
alli, que... ha sido analizada por mi... Las observaciones
que me hacen después son extremadamente ricas desde el
punto de vista de la semiologfa... se ubican en una dimen-
sién semioldgica original que es del mismo orden de tal o
cual rasgo que yo he podido aislar y que mereceria tener
su lugar en la semiologfa psiquidtrica”. Lacan funda su ar-
gumento en el hecho de que las exigencias de esa tarea re-
quieren de la colaboracién de quienes han compartido una
comunidad de experiencia psicoanalitica. La naturaleza
de lo que ocurre, dice, “es algo que requiere la colabora-
cién y la asistencia de alguien que esté de la misma mane-
ra en el asunto que el psicoanalista cuando es él el que
conduce el juego”. Un poco mds adelante agrega: “Para
decantar lo que propiamente hablando es el sintoma, creo
que esta combinacién de un cierto modo de abordaje y la
presencia de un personaje tercero que estd allf, que escu-

1 Exposicion en lo de Daumezon (Aporte del psicoandlisis a la semiologia psiquid-
trica), conferencia inédita en el Hospital Henri-Rousselle, 1970.

2 Corresponden a la clase del 5-5-65.



cha justamente en la medida en que aparece muy especial-
mente ligado a la persona que interroga por el hecho de
esa experiencia comtn del andlisis, podria ser, me parece,
la ocasi6n de un tipo de recoleccién de muchas cosas... que
entran en el caso de lo que definirfa como sintomas”.

Después de algunos desarrollos en relacién con la distin-
cién del sintoma psiquidtrico y psicoanalitico, lamenta
que la experiencia producida en el curso de tantos afios no
haya sido objeto de una explotacién mds sistemdtica. Re-
cuerda que Lemoine en una época tomaba notas de lo que
ocurria en esas presentaciones y alienta a continuar e in-
tentar sistematizar una experiencia de este tipo aunque no
sea ya él mismo quien las pivotee. Sugiere, de este modo,
convertir este dispositivo en una metodologfa sistematica
de produccién y registro de una experiencia y, para funda-
mentarla, plantea que esta diferencia entre el que conduce
el examen y quien registra los fendmenos, se sostiene en

razones de estructura. Se instaurarfa de este modo, agre-
ga, “un cierto método de exploracién del que pienso que
estd profundamente motivado en la estructura..., que al
fin de cuentas aquél que podria inscribir el beneficio se-
miolégico de la cosa no sea forzosamente el mismo que
aquél que conduce el examen, pero que lo conduce de una
cierta manera porque estd en una posicién que es la del
psicoanalista”. Y concluye: Como ven, es complejo porque
no es el psicoanalista del paciente quien examina, sino el
psicoanalista del tercero que estd allf para registrar el re-
sultado del examen. Doy esto como testimonio de mi ex-
periencia... y que deberfa ser sistemdticamente explota-
do... insisto sobre el hecho de que lo que agrega la perso-
na que ha escuchado es algo que me parece muy rico y de
una especie de posibilidad de inscripcién, de cristaliza-
ci6n, del orden de lo que serfa, propiamente hablando, el
aporte semiol6gico [del psicoandlisis a la psiquiatria].”

3 Sobre el tema de las presentaciones de enfermos puede consultarse: Miller, ]-A. “Ensefianzas de la presentacion de

enfermos”, en Ornicar?, n° 10;

Clastres, G. y otros “La presentacion de enfermos: buen uso y falsos proble mas”,

en Psicosis y psicoandlisis, Buenos Aires, Manantial, 1985;

Leguil, F. “La experiencia enigmdtica de la psicosis en las presentaciones clinicas”, en La Cause freudienne, n° 23.
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La Ciencia es una creacién, junto al Arte, la Religion, la Filosofia, con la que nues-
tra especie intenta superar su condicién de fragilidad esencial. Con esta primera
afirmacién entenderd el lector que estd muy lejos de nuestro espiritu ubicarla por
encima de otras disciplinas. La reconocemos como importante, quién podria du-
darlo, pero una mds entre las posibles respuestas que los humanos hemos desa-
rrollado.

Llegar a esta forma de conocimiento demand¢é centurias, desde otras formas del
saber que todavia permanecen en nuestras vidas.

Esta introduccién la hacemos con la finalidad de que se entienda que no creemos
que la condicién caracterizadora de la Ciencia sea su importancia en nuestras vi-
das, que la tiene. Ni su posesién de alguna forma de conocimiento, que otras dis-
ciplinas también poseen. Ni su interés concreto por algin objeto determinado,
tampoco de su exclusividad. Lo que la distingue es su Método.

Una determinada disciplina se considerard cientifica en tanto sea poseedora de un
lenguaje matematizado, objeto y técnicas propios.

(Qué significa poseer un lenguaje matematizado?. No un lenguaje “matematico”
como algunos positivistas trasnochados han creido interpretar, sino un instru-
mento de transmisién, liberado de los equivocos del lenguaje cotidiano, una escri-
tura carente de significado lingiifstico, no significante (1). Piénsese por ejemplo en
que, H2O, no remite, en sf mismo a ningtin lenguaje “natural” y satisface, por esa
razon, a los requisitos de comunicabilidad y transmision, cualesquiera sea la len-
gua que hablen los individuos que lo utilicen, sin permitir que se le atribuyan
otros significados.

El objeto de su interés cognitivo no posee dificultades en su comprensién a poco
que se lo piense como la sintesis teérico-empirica de la teorfa de la disciplina.
Las dificultades aparecen cuando se plantean las técnicas. No porque en sf mis-
mas sean de complejidad extrema, ya que su uso hace al ejercicio concreto del tra-
bajo cotidiano. Los problemas aparecen dada la confusién existente con el Méto-
do. Con frecuencia escuchamos mencionar los “métodos cualitativos de investiga-
cién”, cuando se esta hablando de las técnicas de recoleccién de los datos (2, 3).
La antinomia, entendemos que felizmente superada en estos tiempos, entre estra-
tegias cuanti y cualitativas tiene sus origenes historicamente reconocibles en la
Grecia de Platén y Aristoteles. Mencionar el interés por medir y predecir de las
primeras y el de comprender y explicar de las segundas, serfa una buena sintesis
pero ineficaz a la hora de evaluar su “cientificidad”. Es habitual escuchar a los
“cuantitativos” mencionar lo poco cientificas de las producciones de sus rivales
(el Dr. Mario Bunge suele llamar “hechiceros” a los psicoanalistas). Estos, los
“cualitativos” acusan de dogmaticos a aquellos. La frase atribuida a la Escuela de
Sociologfa de Chicago (“Sélo es cientifico lo que se mide”) poco aporta a la solu-
cién de la controversia, ya que asimila el concepto de medir a lo numérico. Por-
que es cierto que la Ciencia siempre mide. Lo que se debe aclarar es qué significa
medir.

Hacer Ciencia es realizar una tarea en la que se trata de transformar en empiricos
elementos del orden conceptual, abstractos. Llevarlos al terreno de la empiria sé-
lo es posible si se los puede operacionalizar, esto es si se los puede medir. Pero me-
dir no s6lo es generar valores (cuantitativos) sino también categorias (cualitati-



vas). Con lo que podemos dar por cerrada esta parte de la
controversia.

La dificultad tiene otra faceta, de orden que podria deno-
minarse como semdntico. Se habla, como dijimos antes,
de “métodos cualitativos”. Y no existen como tales.

El método de la Ciencia es el Hipotético Deductivo. Y es-
ta afirmacién, que puede ser recibida con una expresién
triunfal por parte de los “cuantitativos” no es la que defi-
ne su condicién de que “ellos” son los que hacen una me-
jor Ciencia. Tampoco la que, recibida con disgusto por los
“cualitativos”, los obligue a abandonar sus formas de me-
dir. Lo que hace a una mejor Ciencia es la de cumplir con
rigor con el Método.

Veamos. Cuando un cientifico se encuentra con un fené-
meno desconocido debera recurrir al pensamiento anal6-
gico y preguntarse “;a qué se parece?” y, aunque podria
enunciar miles de hipoétesis, en general piensa en cuatro o
cinco y, con una frecuencia de la que es confirmacién el fa-
buloso desarrollo alcanzado por la Ciencia, acierta. Este
mecanismo inferencial, de indudable valor en los descu-
brimientos, se denomina Abduccién. Cuando esta hipéte-
sis es suficientemente validada pasa a formar parte del
acerbo de una disciplina, se la utiliza como marco doctri-
nario referencial, se infiere a partir de ella (Deduccién), y
asi se hace Ciencia, con el método hipotético deductivo.
Pero en la préctica cotidiana los profesionales vemos el
caso a caso, vamos desde lo particular hacia el corpus te6-
rico que lo justifica (Induccién). En palabras de Juan Sa-
maja: la Abduccion crea hipétesis, la Deduccién las usa y
la Induccién las pone a prueba (4).

En la década del 80 se encontraron en Estados Unidos los
primeros casos de hombres jévenes homosexuales con
neumonias producidas por Pneumocystis carinii o con un
proceso hasta ese momento poco comin como el sarcoma
de Kaposi. Posteriormente fueron registradas otras infec-
ciones por virus herpes simple, encefalitis por Toxoplas-
ma , meningitis criptocéccica y linfoma del SNC. Todo es-
to con un deterioro de la funcién de los linfocitos T. Los
Centers for Disease Control desarrollaron criterios para la
vigilancia de infecciones causadas por virus, pardsitos,
hongos y bacterias. La actitud de los investigadores fue
abducir que era un cuadro causado por alguno de esas
noxas externas. Estaban frente a un Resultado que no co-
nocian (un Sindrome de Inmunodeficiencia sin origen
identificado), pensaron una Regla que justificara (la bus-
queda del agente etioldgico) el Caso clinico.

En 1983 el Instituto Pasteur de Francia identificé un virus
como agente etioldgico. A partir de ese momento era po-
sible deducir que la presencia del agente etioldgico, el vi-
rus HIV (la Regla), determinard la produccién en un pa-
ciente (el Caso) de la enfermedad conocida como SIDA (el
Resultado). Pero, en la préctica profesional diaria, los mé-
dicos se encuentran con un Resultado (datos clinicos, es-
tudios complementarios) que transforman a ese paciente
en un Caso que remite a un cuerpo de doctrina (Regla)
que le permite decir que estdn frente a un enfermo de SI-
DA.

Este breve recuerdo histérico, que traemos en razén de lo
reciente de su ocurrencia, es suficientemente demostrati-
vo de c6mo funciona la Ciencia. Esta tiene dos “momen-
tos”: uno en el que se “descubre” (Momento o Contexto
de Descubrimiento) y otro en el que “valida” lo descubier-
to (Momento o Contexto de Validacién). Los profesionales
de cualquier disciplina no crean conocimiento, sélo lo uti-
lizan, en el camino inductivo.

Y lo dicho hasta aqui no tiene por qué ser diferente en el
territorio de las denominadas “ciencias blandas”.

Antes decfamos de la confusién entre método y estrate-
gias o técnicas. Aquél, entendemos que quedd claro, es el
hipotético deductivo. Estas son las maneras en que se ope-
racionalizan las variables de interés, independientemente
de que se lo haga de manera cuali o cuantitativa lo que, a
la luz de lo expuesto hasta aqui, no es motivo de menor o
mayor cientificidad.

Justo es reconocer que muchos de los llamados trabajos
cientificos de las ciencias blandas en realidad son ensayos,
monograffas o reflexiones filoséficas sobre un tema de in-
terés de los autores, en muchas ocasiones de indudable
valor, pero sin un disefio acorde con esa forma del conoci-
miento llamado Ciencia.

Asimismo no se entiende por qué esos autores, cuando
mencionan lo que cualquier cientifico llamarfa su teorfa o
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marco tedérico de referencia, ha-
blan de “supuestos” o “metateo-
ria” para dar a entender que, en el
intento de comprensién de los fe-
némenos en estudio, construyen
teorfa. Estas afirmaciones no ha-
cen otra cosa que agregar confu-
si6n a un tema ya de por si confu-
so. Cualquier cientifico “cuantita-
tivo”, si es cientifico y no un dog-
matico que hace investigacién, en
su trabajo de campo estard po-
niendo a prueba las ideas con las
que llegd, en algo que se llama
“muestreo tedrico”, en una perma-
nente dialéctica enriquecedora (5).
Este articulo intenta funcionar a la
manera de una invitacién a aque-
llos colegas del campo de las cien-
cias humanas para que, lejos de
abandonar sus estrategias cualita-
tivas, las fortalezcan mediante la
utilizacion de una forma de pensa-
miento riguroso que haga de la
medicién un paso, como pide el
Meétodo, vélido y confiable.
Buenos Aires, Octubre de 2005
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Aproximacion
psiconeurobioldgica
a las emociones
auténticas y de ajuste
prefrontal

Fabio Celnikier

Introduccion

Cuando comenzamos a pensar en éste trabajo, nos preguntamos como sintetizar
ante ustedes tanta informacién apasionante y nueva, pero a la vez ardua, y quizds
con un lenguaje de dificil comprensién, sin que nadie quede fuera de entendimien-
to y puedan disfrutar al leerlo o escucharlo tanto como nosotros al investigarlo y
escribirlo. Eso es lo que trataremos de realizar, aclarando que lo siguiente es solo
una sintesis de todo lo mucho que podriamos comunicarles acerca de la Psiconeu-
robiologfa de las emociones auténticas y las emociones sustitutivas o rebusques.
Para pensar acerca de las emociones y su correlato neurobiolégico podemos basar-
nos en los estudios del Dr. Eric Berne acerca de los Estados Del Yo y las emociones
auténticas y los rebusques, asi como de referentes del mismo para estos estudios ,
como el Dr.Wilder Penfield (neurocirujano de la Uiversidad de Montreal, Canadd),
quién, con sus investigaciones sobre la corteza cerebral, permite darle a las teorfas
creadas fenomenoldgicamente por Berne acerca de la psicologia humana, un basa-
mento neurobiolégico mds firme. Fueron Penfield y el Dr.Paul Federn grandes ins-
piradores para los estudios de Berne.

Hemos elegido como base para el presente trabajo la teorfa de Eric Berne acerca de
las emociones (entre tantas interesantes como la de James-Lange, o la de Cannon-
Bard). Y lo hemos hecho porque encontramos en el creador del Anélisis Transaccio-
nal a la persona que mds nos complace desde su ubicacién antropolégica, sociolé-
gica, psicolégica y neurobiolégica con respecto al objeto de estudio elegido.

Son de gran importancia los estudios realizados por el Dr.Paul McLean, director del
Instituto de Evolucién Cerebral y Conducta del Instituto de Salud Publica de los
Estados Unidos de América, quien a través de su Modelo del cerebro trino, y el es-
tudio de las circunstancias evolutivas del devenir histérico del Homo sapiens (ba-
sicamente, hombre pensante y cultural) , nos permite ir aproximandonos atin mas
al conocimiento de las funciones cerebrales, de su desarrollo desde el nacimiento
hasta la madurez, y de los mecanismos neurobiolégicos macro y micromoleculares
implicados en la conducta.

Mc Lean ha desarrollado su modelo evolutivo de cerebracién humana (dentro del
proceso global de hominizacién) apoyandose en los estudios sobre evolucién realiza-
dos por el naturalista inglés Charles Darwin. Este, a partir de su Teorfa De La Selec-
cién Natural De Las Especies Y La Supervivencia Del Mds Apto, brinda una posible
ruta acerca de lo que pudo haber pasado con nuestro cerebro en el devenir histérico
de nuestra especie a través de cientos de millones de afios de presencia en el Planeta
Tierra. Y, tomando como bésica tal teorfa, podemos explicar como nuestro cerebro ac-
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tual es el resultado de mtiltiples adaptaciones al medio am-
biente biopsicosocial

También serd de importancia recordar una vieja idea cen-
tral de la biologfa, la Teorfa del Uso y del Desuso, con res-
pecto al crecimiento evolutivo o progresiva involucién de
los 6rganos segtin las necesidades de adaptacion al medio
de un individuo, o bien de su especie.

Son conocidas tanto las obsesiones del austrfaco Gall
(creador de la Frenologfa), como las del cirujano francés
Paul Broca, acerca de la localizacién de las funciones cere-
brales (teorfas localizacionistas de las funciones cerebra-
les). Conocida también es la discordancia del neurélogo
austriaco Sigmound Freud, junto a otros como Flourenz,
criticando a los dntes nombrados, considerando al cerebro
como un todo sin diferencias topogréficas funcionalmen-
te hablando. Sostenian una teorfa Globalista del funciona-
miento cerebral.

Investigadores como H.Jackson, describieron las funcio-
nes cerebrales organizadas jerdrquicamente de acuerdo a
leyes evolutivas, sintetizando ademds las teorfas globalis-
tas y localizacionistas.Todos ellos, desde sus diferentes
teorias, nos fueron nutriendo también con los conocimien-
tos neurobiol6gicos necesarios para aproximarnos atn
mas a la localizacién de zonas cerebrales discretas, especi-
ficas, relacionadas con la conducta humana en cualquiera
de sus manifestaciones. Inclusive, lo concerniente a los di-
ferentes estados del yo y las emociones auténticas y rebus-
ques por Berne estudiadas.

Hoy ya no quedan dudas: Todos los pensamientos, percep-
ciones y actos son producto del Sistema Nervioso Central,
es decir que las vias y circuitos nerviosos son el sustrato de
las inumerables facetas del procesamiento de la informa-
ci6n humana. También sabemos que son indivisibles los
Procesos Psiquicos y socio-culturales de los Neurobioldgi-
cos, guardando fntima relacién unos con otros.

La importancia dada al cerebro hoy dia es algo nuevo, so-
lo contempordneo a nosotros. Con solo dar un vistazo ha-
cia atrds en la historia humana, nos daremos cuenta de las
equivocaciones de nuestros antepasados con respecto a la
localizacién en el cuerpo de las funciones mentales supe-
riores. Hoy mismo, desde la poesia (y que Neruda nos per-
done), se sigue citando al corazén como la fuente del amor.
Al lado de la Tumba de Tutankamon se encontraron va-
rios 6rganos digestivos, pero no se tuvo en cuenta a su ce-

rebro. El mismo Aristételes le daba al cerebro solo una
funcién refrigerante de la sangre. Y si en otros tiempos ge-
neraba interés, los curiosos despreciaban su superficie ex-
terna, para buscar respuestas solo en las profundidades
de tal érgano, descalificando por entonces la regién mds
nueva y caracterfstica del Homo Sapiens: su Corteza Ce-
rebral. Como la vefan parecida a las tripas, llamaban a la
corteza cerebral “Proceso Enteral”.

Los conceptos actuales sobre la relacién cerebro-conducta
provienen de la Neuroanatomia, la Neurofisiologfa, la
Neuroquimica, y la Psicologia y Neuropsicologfa.

Para que uds. puedan tener una nocién aproximada acer-
ca de los avances de la Neurobiologia Clinica hoy dia, les
diremos que un estudio funcional por imagenes del cere-
bro, la Spect (tomografia por emisién de fotones),nos pue-
de mostrar através de un monitor, qué zona cerebral estd
funcionando mientras desarrollamos alguna actividad.
Por ejemplo, si damos a leer a una persona una partitura
de piano, sin escuchar ni tararear la musica, veremos co-
mo la zona occipital del cerebro(relacionada con la visién)
se destaca de las demds zonas cerebrales. Si en cambio le
pedimos a la persona bajo SPECT que desarrolle una acti-
vidad motora (por ejemplo, que toque el piano sin leer
partituras), veremos predominar funcionalmente (y tra-
ducido al monitor) la zona de corteza cerebral motora co-
rrespondiente a la parte del cuerpo que realiza tal movi-
miento.

Es decir, asi como luego de almorzar hay una redistribu-
cién del flujo sanguineo, tal que aumenta éste en los érga-
nos digestivos a expensas de la disminucién de la irriga-
cién en otros aparatos y sistemas de nuestro cuerpo, asi
también se produce tal redistribucién de flujo y aumento
de metabolismo cerebral, de acuerdo a la zona cerebral
que predominantemente esté funcionando.
Teéricamente, de haber zonas especificas en nuestro cere-
bro relacionadas con nuestras emociones, tales lugares ce-
rebrales debieran mostrarse mds funcionantes (en una
SPECT, por ejemplo), cuando producimos la evocacién de
alguna de ellas.

Los Avances Evolutivos Del Cerebro Humano:

El encéfalo de la Familia Hominidae, nuestros ancestros, se
fué “acomodando” a la seleccién natural, y tuvo un desa-
rrollo tardio, encontrando hace diez millones de afios
atrds, al Australopitecus (cuyo cerebro solo tenfa 500 grs.
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de peso, con respecto a nuestro actual cerebro de 1400 grs),
como punto de partida para nuestra cultura humana.

En comparacién con otras especies animales (por ejemplo
con nuestro primo el chimpancé), es importante destacar
en el ser humano su gran expansién frontal a expensas del
Lobulo “Pre-Frontal” (relacionado con lo socio-cultural); el
avanzado desarrollo de zonas motoras y sensitivas vincu-
ladas con las manos; la presencia de zonas especializadas
en la produccion y percepcién del habla; y las diferentes
funciones desarrolladas por ambos hemisferios cerebrales.
El ser humano tiene vastas zonas corticales especializadas
que hicieron posible el trabajo colectivo, asi como la fabri-
cacién de armas y herramientas mas complejas, debido a
la seleccion de conductas ventajosas, que acarre6 la selec-
cién de encéfalos mas poderosos.

Siendo el agrandamiento de la zona craneana frontal y el
empequeiiecimiento del maxilar inferior signos distinti-
vos humanos, podemos adivinar que no tenian nuestras
actuales comodidades de comer tan facilmente como en
Mc Donals, ni tampoco planificar estudios universitarios
o invertir dinero en la bolsa previendo el futuro.

Si enfocamos el tema precedente desde la biologfa celular
y molecular, podemos acercarnos a la evolucién compleja
que han tenido las sustancias de comunicacién interneuro-
nal, llamadas Neurotransmisores, asi como a la evolucio-
nada disposicién en redes de informacién que adoptan las
neuronas humanas. No nos extenderemos en éste tema.
En Busca De Un Lugar Para Las Emociones:

A través de sus estudios con simios tities, McLean elabo-
6 su modelo de estructura y evolucién cerebral, al que
llamé Modelo del Cerebro Trino (tres cerebros superpues-
tos como capas de cebolla).

Nos propone que el ser humano se examina a si mismo y
al medio circundante a partir de tres mentalidades muy
distintas (correspondientes a tres cerebros diferentes), en
dos de las cuales no interviene el habla. Y cada cerebro co-
rresponde a sucesivas etapas evolutivas, pudiendo diferen-
ciarse unos de otros tanto anatémicamente como funcio-
nalmente, y hasta quimicamente. Y cada uno de ellos tiene
su peculiar y especifica inteligencia, subjetividad y sentido
del tiempo y del espacio, asi como sus propias funciones de
memoria, funciones motoras, y de todo tipo. Ellos son el
Cerebro Reptilico; el Cerebro Limbico; Y el Neocortex.
Este proceso de evolucién cerebral no solo se aplica a lo fi-
logénico (evolucién de una especie a lo largo de la vida pla-
netaria), sino también a lo ontogénico (desarrollo del indi-
viduo de una determinada especie a lo largo de su vida
particular). Como bien lo ha sefialado Ernest Haeckel, el
desarrollo embrionario repite la secuencia evolutiva de
nuestros antecesores. La ontogenia recapitula a la filogenia.
La parte mas primitiva del cerebro humano comprende a
la médula espinal; bulbo; protuberancia y mesencéfalo.
McLean llamé a éste conjunto estructural y funcional ce-
rebro reptilico, el cual habria surgido hace centenas de mi-
llones de afios, y estd vinculado a la conducta agresiva, los

actos rituales y el establecimiento de jerarquias sociales.
No ahondaremos en el Cerebro Reptilico ya que no es el
centro de interés para el presente estudio acerca de las
emociones y su sustrato neurobiolégico.

Preservando la estructura preexistente, aparece por enci-
ma del Cerebro Reptilico el Cerebro Limbico. Tal preser-
vacién tiene lugar quizas porque la primitiva funcion es
tdn necesaria como la nueva, o tal vez porque no existe
medio de relegar el 6rgano antiguo sin poner en peligro la
supervivencia del individuo.

Las emociones auténticas, segtin Berne, son: El miedo; la
rabia; la tristeza; la alegria(incluyendo al placer); y el afec-
to (amor, odio, querencia). Y es precisamente en el Cere-
bro Limbico donde se gestan las Emociones mas intensas
y primitivas (privativas de los mamiferos), a las cuales
Berne llamarfa “emociones del nifio natural”. Y es en la
parte mas primitiva de éste, la corteza olfatoria, donde se
localiza gran parte de nuestra capacidad de retencién y
evocacién del pasado, asi como nuestra capacidad para el
aprendizaje.

James Papez, ya en 1937, habia descripto un circuito neu-
ronal entre el Hipotdlamo y la corteza arcaica olfatoria, re-
lacionado con las emociones. Hoy a éste circuito que en-
globa aprendizaje, memoria y emociones, se lo conoce co-
mo Circuito de Papez.
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Los elementos encefélicos que forman parte del Cerebro
Limbico son: el Hipotdlamo (que en el hombre gobierna
el sistema enddcrino y casi con certeza el sistema inmu-
ne); el complejo amigdalino (relacionado con los impulsos
agresivos y el temor); el Hipocampo; el Férnix; los Tubér-
culos Mamilares; el Tédlamo; el Area Cingular; la Region
Septal y Basal; y la Corteza Infratemporal. La gldndula Pi-
neal también participarfa. Es responsable de la secrecién
de Melatonina, un regulador cronobiolégico, y a ella, Des-
cartes la llamo “sede del Alma”.

El Hipotédlamo es el centro de la autoregulacién biolégica
por exelencia. Tiene a su cargo la regulacion de la tempe-
ratura; de la frecuencia cardfaca; de la presion arterial; de
la presién osmolar sanguinea; de la ingestion de agua y
alimentos; de los ritmos circadianos como el del suefio; de
ritmos circmensuales como el de la menstruacion; y es el
gobierno supremo de las hormonas y la defensa inmuno-
logica.

Tomando en cuenta lo antedicho, y pensando que es el Hi-
potdlamo un elemento importante en el Circuito de Pa-
pez, podemos comenzar a responder ciertas preguntas
centrales acerca de las mal llamadas “enfermedades psi-
cosomaticas”(no aceptamos éste término ya que conside-
ramos que cualquier enfermedad es policausal, y no sola-
mente las clasificadas anteriormente como psicosomati-

cas). También podemos explicar de como a un estimulo,
ya sea que provenga éste del campo biolégico y/o psico-
16gico y/o social puede seguirle varias respuestas relacio-
nadas con cualquiera de éstas variables.

El Complejo Amigdalino es asiento de asociaciones esti-
mulo-refuerzo. Reconociendo éste sistema el valor”hedé-
nico” de un estimulo, manda eferencias (estimulos de ida)
a otras estructuras limbicas entrando en la etapa de Expe-
riencia Emocional.

La primer emocién evocada ante el estimulo eléctrico
aplicado a cualquier sector encefdlico, es el miedo, en es-
pecial en Lébulos Temporales e Hipocampo.

El sistema de Placer asienta en Hipotdlamo lateral; Sép-
tum; Ntcleos Cerebelosos; Amigdala; y las cortezas tem-
poral y frontal.

El Area Septal también estd implicada en la ira, y en la
motivacién y su relacién con las emociones de placer, se-
cretando sustancias llamadas endorfinas en el drea teg-
mental ventral

El Duelo, la Tristeza, estdn relacionadas con el Area Septal;
el Talamo dorsomedial; la sustancia gris Periventricular; y
la Circunvolucién Cingular anterior. McLean cree encon-
trar relacién entre estas emociones y el instinto de conser-
vacién de la especie. Charles Darwin hablé de la funcién
de supervivencia de las emociones, ya que ayudan a gene-




rar las respuestas de “emergencia” adecuadas a cada va-
riacién del entorno. Mc Lean nos cuenta su experiencia en
la investigacién con monos, a los cuales cuando se los es-
timula en la zona del Cingulo, emiten vocalizaciones simi-
lares a las que el animal produce en el momento de la se-
paracién de la madre y su crfa. Es la “llamada de separa-
cién”. La supresion de éstas se produce gracias a la secre-
cién de sustancias similares a la morfina ,que , metaférica-
mente hablando, alivian el dolor de tal pérdida.

Hasta aqui hemos llegado con el Cerebro Limbico, y nos
toca ahora hablarles acerca del cerebro mas nuevo evolu-
tivamente hablando: El Neocerebro, telencéfalo, o Neo-
cortex. Es a qui donde residen las funciones intelectuales
superiores, las funciones cerebrales mas particulares de
nuestra especie; y en relacién con nuestro trabajo sobre
emociones auténticas y sustitutivas, es aqui donde se rea-
liza el Ajuste social de las emociones.

Una lesién en el Lobulo Frontal produce graves alteracio-
nes conductuales. En relacién con las emociones, tiene
una funcién de “control” de las emociones. Por ello cuan-
do hay una lesion frontal se registra una desinhibicién y
pérdida de su adaptacién al contexto social. La persona se
convierte en un auténtico psicépata.

Las regiones Pre-frontal Para-limbica y la Corteza Orbi-
to-frontal son las encargadas de corregir las respuestas
emocionales y modificar la conducta de acuerdo a la va-
riacion del entorno.Estas serian las encargadas de trans-
formar emociones naturales del ser humano en falsas
emociones sustitutivas , bajo presion de los mandatos ar-
gumentales familiares y socio- culturales.

Es decir que, como dirfa Fanita English, “una emocién
sustituta reemplaza a otra mds genuina que naturalmen-
te surgirfa en una persona en determinado momento si no
fuera por el hecho de que, durante la infancia, esa emo-
cién fué objeto de castigo o se la desalenté cada vez que
la persona manifest6 la emocién genuina que ahora trata
de abrirse camino”.

Berne las llamé “Racket”, slang norteamericano que re-
cuerda las maniobras extorsivas de los gangsters, cuando
vendian sus “Protection Racket”(pélizas de seguro falsas)
a sus desdichados “Protegidos”. En espafiol se traduce
como emocién extorsiva, y en el lenguaje lunfardo de
Buenos Aires como Rebusque. La envidia, la ansiedad, el
pénico, la melancolfa, la manfa, la depresién, el triunfo
maligno, la falsa rabia, la falsa alegria y la desesperacion,
son ejemplos claros de rebusques que ocultan emociones
auténticas reprimidas.

Asf como durante la evolucién de nuestra especie tuvi-
mos que adaptarnos psicoldgica y fisicamente al medio
circundante para sobrevivir, asi un nifio lo hace en el
transcurso de su viaje hacia la adultéz, através de la edu-
cacién y formacién que padres y sociedad le entregan.
Utilizando su intuicién de “pequefio profesor”, adscribe
al argumento familiar para ser aceptado y sobrevivir en
su medio.

En el camino, ird olvidando algunas capacidades de nifio,
y las cambiard por nuevos recursos. A veces mds, y otras

veces menos ttiles.La capacidad plena, espontdnea y ho-
nesta de conocer, sentir y expresar emociones, gracias a
nuestra adaptacion social “frontal” y el desuso adaptativo
de nuestro “limbico”, tal vez sea una de las cosas infanti-
les més preciadas que perdamos en dicho camino.
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El estrés es una experiencia habitual en la vida de toda persona, siendo la reaccién
normal de adaptacién ante un estimulo ambiental. Esta respuesta adaptativa es un
proceso dindmico que incluye la percepcién de un evento, su procesamiento y eva-
luacion, la atribucién de un cierto tono emocional, la activacién de sistemas neuro-
enddcrinos, y la planificacion e implementacion de una respuesta rapida y eficaz, ya
sea para sostener la “lucha” o emprender la “fuga”, como parte de una posible es-
trategia de afrontamiento. Cabe sefialar que no es siempre necesaria la presencia de
un evento externo, sino que la simple evocacion de un recuerdo asociado a una cier-
ta situacion de estrés, es suficiente para generar una respuesta similar a la obtenida
en presencia del mismo. El concepto de “estrés” (o “stress”) no alude necesariamen-
te a una condicién negativa. Se considera “eustress” al estado provocado por cier-
tos estimulos percibidos como desafios, esperables y controlables, capaces de gene-
rar sensaciones de placer y motivacién, mientras que aquellas situaciones percibi-
das como amenazantes, persistentes e incontrolables, se consideran estados de “dis-
tress”. La respuesta adaptativa al estrés involucra la activacion de una compleja red
de sistemas neurales y neuroendocrinos, con la consecuente liberacion de neuro-
transmisores y hormonas. La respuesta neural involucra la liberacién de noradrena-
lina y la activacion del sistema nervioso auténomo, en especial el sistema simpati-
co, con la consecuente produccion de adrenalina. La respuesta neuro-enddcrina es
controlada desde estructuras limbicas como la amigdala y el hipocampo, que a su
vez controlan la actividad del sistema hipotalamo-hipofiso-adrenal, con la conse-
cuente liberacion de CRH, ACTH y glucocorticoides, particularmente cortisol. En
respuesta a situaciones de estrés, el cortisol es producido en mayores concentracio-
nes, con el objeto de optimizar la movilizacién de recursos energéticos. Este proce-
so estarfa orientado a promover una respuesta adecuada ante situaciones de estrés
concretas y especificas, de manera que la activacién crénica y persistente de estos
sistemas podrifa llevar a numerosos cambios fisio-patolégicos. En ese sentido, el es-
trés crénico puede estar caracterizado por un variado conjunto de sintomas, inclu-
yendo aquellos producidos por una mayor activacién del sistema nervioso auténo-
mo, como sintomas neurovegetativos, sintomas de tension psicomotriz, sintomas de
ansiedad y sintomas afectivos. En los seres humanos, la respuesta adaptativa al es-
trés tiene como funcién principal el ajuste a variables de tipo psicosocial, principal-
mente aquellas que impliquen cierta relevancia a nivel emocional. En este sentido,
el estrés crénico ha sido ampliamente reconocido como un importante factor en el
origen y desarrollo de numerosos cuadros psicosomaticos, y muy especialmente en
los trastornos de ansiedad y la depresién. Los diferentes aspectos de la respuesta
adaptativa dependerdn de numerosos factores, incluyendo caracteristicas propias
del evento, del entorno, de la evaluacién personal, y de la estrategia de afrontamien-
to posible. De manera que uno o mds factores, que incidan de manera intensiva o



prolongada, y que sean percibidos como impredecibles o
incontrolables, producirdn una activacion persistente del
sistema del estrés, con la consecuente alteracion de sus
circuitos de auto-regulacién, llevando en tltima instancia
a un aumento persistente del cortisol. El manejo del estrés
deberd orientarse a operar directamente sobre aquellos
factores identificados como peligrosos o potencialmente
amenazantes, optimizando la evaluacion que la persona
haga de ellos y de sus propios recursos de defensa, trans-
formando la amenaza en desafio, y desarrollando mejores
estrategias de afrontamiento, que permitan a la persona
hacer frente a las demandas del entorno con una mayor
sensacion de controlabilidad ante situaciones de estrés.

Por su parte, la depresion es un trastorno afectivo, que se
caracteriza tanto por sintomas psicolégicos como por cier-
tas alteraciones a nivel bioldgico. Técnicamente, la depre-
sién debe distinguirse de los estados de tristeza produci-
dos normalmente ante situaciones de pérdida o frustra-
cién. El perfil psicolégico del depresivo incluye la tipica
tristeza o disforia, la pérdida de interés en aquellas cosas
que normalmente producen interés en la persona, y una
marcada dificultad para experimentar sensaciones de pla-
cer. A esto también se pueden agregar dificultades para
pensar o concentrarse, fatiga o pérdida de energfa, pérdi-
da del apetito, trastornos del suefio, y en los casos mas se-
veros sentimientos de culpa y auto-reproche, pudiendo
llegar a la ideacion suicida. En cuanto a los aspectos bio-
l6gicos, varios neurotransmisores han sido involucrados
en la fisio-patologfa de la depresién, entre los cuales se
destaca la serotonina. A nivel molecular, la concentracién
de serotonina es controlada mediante su transportador,
responsable de remover al neurotransmisor del espacio si-
néptico, regulando asf su disponibilidad para interactuar
con sus receptores. Dicha molécula es de suma importan-
cia en psiquiatrfa, siendo el sitio de accién de la mayor
parte de los antidepresivos, quienes producirfan un au-
mento en las concentraciones de serotonina mediante el
bloqueo de su transportador especifico. El aumento de la
serotonina, por su parte, ha sido asociado con una mayor
tolerancia a estimulos adversos, como aquellos experi-
mentados en situaciones de estrés crénico, de manera que
su disfuncién ha sido asociada al origen y desarrollo de
depresién. Respecto a la relacion entre estrés crénico y de-
presién, se ha descripto una importante asociacién entre
ambos sindromes, tanto en los aspectos clinicos como bio-
quimicos, donde se ha observado un aumento en los nive-
les circulantes de cortisol en ambos casos (1). Esta hormo-
na esteroide ingresa al interior de las células para unirse
allf a sus receptores especificos, constituyendo un comple-
jo hormona-receptor, ingresando luego al nicleo celular
para regular la expresion de numerosos genes. Se ha de-
mostrado una correlacién directa entre elevados niveles
de cortisol y alteraciones en la neurotransmisién de sero-
tonina en la depresién. Por lo general, los pacientes depre-
sivos tienen altos niveles de cortisol, y la normalizacién
de dichos niveles se ha correlacionado con una buena res-

puesta al tratamiento y un buen pronéstico.

En una serie de estudios que realizamos en el laboratorio
del Prof. Meir Shinitzky, en el Instituto Cientifico Weiz-
mann de Israel, hemos demostrado que el cortisol aumen-
ta la captacién de serotonina, sugiriendo que el aumento
en los niveles circulantes de cortisol podrfa determinar
una disminucién en los niveles de serotonina en el espa-
cio sindptico, conduciendo a una alteracion de dicho sis-
tema en el cerebro (2). En esos mismos estudios hemos
observado que dicho efecto estarfa producido por un
efecto directo del cortisol en la regulacién transcripcional
del transportador de serotonina. Estos hallazgos provee-
rfan una importante explicacion a nivel molecular que
permitan entender el origen y desarrollo de la depresion
como consecuencia de un estrés crénico. En una nueva se-
rie de estudios, que realizamos recientemente en la Uni-
versidad Maiménides (3), hemos demostrado que el desa-
rrollo de estrategias psicoterapéuticas en personas que
padecen de estrés cronico, mejoraban significativamente
su presentacion clinica, a la vez que normalizaban sus ni-
veles de cortisol. De esta manera, si la depresién puede
ser asociada al aumento de los niveles de cortisol, se po-
drian disefiar nuevas estrategias dirigidas a actuar pre-
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¢En qué radica la
"atipicidad" de los
antipsicoticos
atipicos?

Dr. Diego Robatto

La aparicién de la Clorpromazina en 1950 con Delay y Deniker marc6 un hito en la
comprensién y el tratamiento de las psicosis. En los afios siguientes aparecieron
otras sustancias (entre ellas el haloperidol) cuya contundente accién antidelirante y
antialucinatoria significaron poder mejorar la evolucién del cuadro esquizofrénico
yugulando los cuadros agudos y disminuyendo significativamente las hospitaliza-
ciones. Estos efectos se deben al potente bloqueo del receptor dopaminérgico D2.
Al poder mejorar los sintomas positivos con el uso de estas sustancias, se comen-
z0 a otorgar mayor realce a otros sintomas de la enfermedad. De este modo se co-
menz0 a prestar mas atencién a los "sintomas negativos" de la esquizofrenia. El uso
de estos primeros compuestos de probada eficacia antipsicética permitié compleji-
zar la lectura clinica de la esquizofrenia.

Actualmente se proponen 5 dimensiones sintomaticas en el cuadro esquizofrénico:

1) Sintomas Positivos: Alucinaciones, ideas delirantes, alteraciones del lenguaje
y el discurso y/o conducta desorganizada, conducta cataténica y agitacion.

2) Sintomas Negativos: Aplanamiento afectivo, retraimiento emocional, pasivi-
dad, falta de espontaneidad, alogia, abulia, anedonia y desinterés. Actualmen-
te se los subdivide en Primarios (intrinsecos de la esquizofrenia) y Secundarios
(que estdn asociados o son consecuencia de los sintomas positivos, de depresio-
nes, del uso de antipsicoticos y/o falta de estimulacién adecuada)

3) Sintomas Agresivo/hostiles: Hostilidad, abuso verbal o fisico, automutilacio-
nes, autoagresiones, impulsividad.

4) Sintomas Cognitivos: Incoherencia en las asociaciones, alteraciones de la flui-
dez verbal y working memory, en el procesamiento de la informacién y en la
concentracion (dificultad para focalizar y sostener la atencién).

5) Sintomas Depresivo/ansiosos: Humor depresivo, ansiedad, culpa, tension,
irritabilidad y preocupacién.

Cuando se utilizaban estos primeros compuestos se observaba que el efecto antip-
sicGtico (terapéutico) aparecia al mismo tiempo que otros efectos (adversos) que
formaban un cuadro al que se llamé "Sindrome Neuroléptico" (Enlentecimiento
motor, tranquilidad emocional e indiferencia afectiva), de modo que con el trata-
miento se buscaba "neuroleptizar” o "impregnar" al paciente, suponiendo que esto
era un correlato necesario para la produccion del efecto terapéutico.

A las drogas que producian estos dos efectos se las denominé NEUROLEPTICOS.
El Sme. Neuroléptico es un efecto adverso basicamente extrapiramidal y no es un
objetivo a alcanzar ya que el efecto antipsicético puede lograrse sin él (dependien-
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do del porcentaje de receptores D2 bloqueados y de su
ubicacién en las diferentes vias dopaminérgicas centra-
les). Fig 1.

Toda droga antipsicética, tanto tipica como atipica, logra
su efecto a partir del bloqueo del receptor dopaminérgi-
co D2.

Actualmente se sabe que con el bloqueo del 65% de los re-
ceptores D2 se logra una respuesta terapéutica antipsicé-
tica (a nivel de via Mesolimbica), este nivel de bloqueo ya
se logra con una dosis de sé6lo 2,5 mg/d de Haloperidol (1
a5mg/d). Si el bloqueo es del 72% o superior se produce
hiperprolactinemia (via Tuberoinfundibular) y si se al-
canza el 78% o superior, aparecen sintomas extrapirami-
dales (via Nigroestriada). [1]

Conviene recordar aqui las vias dopaminérgicas centrales,
las cuales estdn implicadas en la fisiopatologfa de la Es-
quizofrenia, y el la produccién de efectos adversos duran-
te los tratamientos:

Fig 1:
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En la fisiopatologia de la esquizofrenia se destaca la dis-
funcion de los circuitos dopaminérgicos, encontréndose
una hipodopaminergia cortical (Receptores D1) con el co-
rrelato de sintomas negativos y trastornos cognitivos; y
una hiperdopaminergia mesolimbica (Receptores D2) res-
ponsable de los sintomas positivos. [2]

Hoy podemos clasificar a los Antipsicéticos de la siguien-
te manera:

Antipsicéticos Clasicos, Tipicos o Neurolépticos:

1) de Alta Potencia: (Haloperidol, Trifluoperazina) Se re-
lacionan con Efectos Adversos Secundarios (que de-
penden del bloqueo del mismo receptor relacionado
con el efecto terapéutico, en este caso el D2). SEP, au-
mento de prolactina (PRL), embotamiento afectivo y
cognitivo.

2) de Baja Potencia: (Clorpromazina, Levomepromazi-
na, Tioridazina). Se vinculan con Efectos Adversos
Colaterales (que dependen del bloqueo de otros re-
ceptores, diferentes al relacionado con el efecto tera-
péutico). Bloqueo Alfal: Hipotensién ortostdtica, ma-
reos, eyaculacion retrégrada. Bloqueo M2 y M3: Mi-
driasis, taquicardia, constipacion, confusién, visién
borrosa, aumento PIO, xerostomia. Bloqueo H1: Seda-
cién, aumento de peso, confusién.

Antipsicoticos Atipicos (APA’s)

El primer antipsicético atipico (APA) fue la Clozapina
(1958), féarmaco que mostrd un perfil Gnico al ser efectivo
como antipsicético y al mismo tiempo no producir Sin-
drome Extrapiramidal (SEP). Sin embargo el hecho de
producirse 8 muertes por agranulocitosis en Finlandia en-
lenteci6 la investigacion con esta droga, que sélo sigui6
siendo utilizada de modo restringido en pocos paises has-
ta su aprobacion por la FDA en 1990, con un estricto pro-
tocolo de seguimiento para detectar tempranamente los
casos que presentaran alteraciones hematol6gicas. Este
fue el inicio de su aprobacién en lo demds paises; pero
por tener efectos adversos tan serios, NUNCA es un an-
tipsicético de primera eleccion.

"Atipico" no es sinénimo de "moderno”, como fue dicho
en el caso de la Clozapina, también la Sulpirida fue des-
cubierta hace més de 30 afios y ambos son prototipos de
APA.

A fines de los “80 surge la Risperidona, aprobada en 1994
por la FDA, la Quetiapina, en 1995 la Olanzapina, luego
la Ziprasidona, la Zotepina, y en 2002 se aprueba el Ari-
piprazol, que fuera descubierto en 1988.

Todas estas drogas y otras actualmente en fase experi-
mental, apuntan a lograr un tratamiento efectivo para la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, sin la apari-
cién de efectos displacenteros que disminuyen el cumpli-
miento de las indicaciones médicas o que signifiquen un
riesgo en el uso prolongado (como las disquinesias tar-
dias).

Las drogas patrén en este grupo son la Clozapina y la Ris-



peridona, con las que se comparan los nuevos farmacos
para evaluar eficacia [3]

Concepto de "Atipicidad"

Si bien no existe un consenso acerca de lo que es un antip-
sicético atipico (APA), todas las definiciones coinciden en
que son drogas que producen un efecto antipsicético en
dosis que no causan significativos efectos extrapiramida-
les agudos o subagudos, ni producen aumento significati-
vo de PRL. Otras caracterfsticas son el tener una mayor
eficacia que los tipicos en el control de los sintomas posi-
tivos y negativos de la esquizofrenia.

El antipsicético atipico ideal (que atn no existe) seria
aquél que reuniera las siguientes caracteristicas:

1) No produjera Diquinesias Tardias.

2) No produjera Hiperprolactinemia.

3) Tuviera capacidad de eliminar los sintomas posi-
tivos sin agravar o desencadenar sintomas moto-
res (SEP).

4) Pudiera eliminar o disminuir significativamente
la sintomatologfa psicética del 60% de los pacien-
tes con Esquizofrenia resistente.

5) Fuera capaz de mejorar significativamente los sin-
tomas negativos primarios y secundarios de la Es-
quizofrenia.

6) Pudiera mejorar significativamente los sintomas
cognitivos, afectivos y agresivo/hostiles de la Es-
quizofrenia.

7) No produjera Sme. Metabélico X.

Mecanismo de Accion de los APA’s:

Desde hace décadas se han postulado diversas hipétesis,
las cuales no se descartan mutuamente, y se considera que
serfan correctas todas ellas.

* Alta relacién de Bloqueo 5HT2a / D2. A partir de la
Risperidona se desarroll6 e investig esta hipétesis.
La neurona piramidal que provoca la liberacién de
Glutamato, estd modulada por receptores 5HT2,
que aumentan la liberacién de Glutamato y en con-
secuencia aumentan la hipredopaminergia a nivel
mesolimbico. Si se bloquea el receptor 5HT2a, dis-
minuye la liberacion de Glutamato, y también la de
Dopamina (DA) mesolimbica. Asi, el bloqueo SHT2
tiene un efecto antipsicético por si mismo, que po-
tencia el efecto antipsicético del bloqueo D2. El blo-
queo 5HT?a fue considerado también relevante pa-
ra mejorar los sintomas afectivos y/o congnitivos
de la Esquizofrenia.

Alta relacién D4 / D2. La Clozapina tiene mucha

mayor afinidad por este receptor que por el D2.

* Menor afinidad D2. También llamado "Fast off" o
"Hit and Run". Los APA’s se disocian més rapida-
mente del receptor D2 (al tener menor afinidad por

él) y son fdcilmente desplazados por los altos nive-
les de DA en Caudado y Putamen, lo que determi-
na menor incidencia de efectos extrapiramidales.
Posibilitan asf un bloqueo D2 sin provocar distor-
sién de la neurotransmisién dopaminérgica. [1], [4].
Fig. 2
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Afinidad por receptores de los APA’s

La afinidad por receptores puede ser comparada por me-
dio del disefio de tortas que muestra un predominio de
accién sobre receptores dopaminérgicos con el haloperi-
dol (antagonismo D2) y el aripiprazol (agonismo parcial).
También se observa la accién predominantemente seroto-
ninérgica de la risperidona (anti-5-HT2a) y la ziprasidona
(que ademds inhibe la recaptacién de serotonina y nora-
drenalina). Un efecto de més amplio espectro es observa-
do con olanzapina y clozapina y en menor medida con
iloperidona. Finalmente quetiapina acttia primordialmen-
te sobre r. H1 y alfa 1 (antagonismo) por lo que su accién
antipsicotica requiere de dosis elevadas para lograr un an-
tagonismo moderado de receptores de serotonina y dopa-
mina (Bymaster FF, et al. Neuropsychopharmacology.
1996;14(2):87-96; Schotte A, et al. Psychopharmacology
(Berl). 1996;124(1-2):57-73; Lawler, C, et al. Neuropsy-
chopharmacology. 1999;20(6):612-27; Corbett, R, et al.
CNS Drug Reviews. 1997;3(2):120-47)

El Aripiprazol es un agonista parcial D2 (se comporta co-
mo antagonista cuando hay altas concentraciones de DA,
y como agonista cuando hay bajas concentraciones de
DA), también es agonista parcial 5HT1a, lo que incremen-
tarfa los niveles de DA en la via mesocortical, mejorando
los sintomas negativos y cognitivos de la esquizofreniqa.
Es ademds antagonista 5HT2a, lo cual le otorga un perfil
muy particular como antipsicGtico. Actualmente hay mu-
chas expectativas en este compuesto, con numerosos estu-
dios en curso sobre su eficacia.

El conocimiento del perfil de afinidades de cada farmaco
permite una adecuada seleccion del compuesto que se uti-
lizard para cada paciente en particular. Observar por
ejemplo que la carencia de bloqueo muscarinico de la ris-
peridona, la hace ideal en los cuadros demenciales con
sintomas psicéticos. La quetiapina, por su bajisima inci-
dencia de SEP tiene un mejor perfil para los sintomas psi-
céticos en pacientes con enf. de Parkinson (tener en cuen-
ta riesgo de cataratas).

Rango Terapéutico:

Clozapina: 25-900 mg/d
Olanzapina: 2,5-20 mg/d

Risperidona: 0,25-6 mg/d. En dosis mds altas la risperido-
na pierde su perfil de Atipico y se comporta como un Clé-
sico, aumentando el riesgo de SEP y de aumento de PRL,
siendo estos efectos "dosis dependiente"). La risperidona
tiene un metabolito activo (9-OH-Risperidona) que tiene
practicamente la misma afinidad por los receptores que la
droga madre, por lo tanto a la suma de ambas se la consi-
dera como la Fraccién Antipsicética Activa.

Quetiapina: 50-600 mg/d
Ziprasidona: 40-160 mg/d
Aripiprazol: 15-30 mg/d

APA’s Inyectables:

Ziprasidona IM.

Es ttil en cuadros agudos con agitacién. Presentacién: 20 mg.
Dosis: 10 mg cada 2 hs 0 20 mg cada 4 hs.

Dosis media diaria: 40 mg/d.

T. Max.: 3 dias consecutivos.

Olanzapina IM.

Util en cuadros agudos con agitacién. Presentacién: 10 mg.
Dosis: 5 0 10 mg

Dosis media diaria: 20 mg/d

T. Max.: 3 dias consecutivos.

Risperidona IM.

Es el tnico APA con presentacién inyectable de accién
prolongada (depot) indicado para el tratamiento de man-
tenimiento de la esquizofrenia en pacientes previamente
estabilizados con risperidona oral. Al comenzar el trata-
miento inyectable, debe ser suplementada con risperido-
na oral durante las dos semanas iniciales.

Dosis: 25; 37,5 y 50 mg cada dos semanas.

Dosis Maxima: 50 mg cada dos semanas.

Efectos Adversos de los APA’s:

Cardiovasculares:

Hipotensién Ortostdtica (bloqueo alfal)
Clozapina>Quetiapina>Risperidona>Ziprasidona>Olan-
zapina>Aripiprazol.

Prolongacién QTc

Rango normal: 350-440 mseg.

>450 mseg. Representa riesgo potencial

>500 mseg. Riesgo serio (intervencién y tratamiento car-
diolégico)

La FDA demor6 la aprobacién de la Ziprasidona por 3
afios por este riesgo. Se debe evitar su uso en pacientes
con historia de enf. cardiovasculares significativas (QT
prolongado, IAM reciente, insuficiencia cardiaca descom-
pensada, arritmias)



Sist. Nervioso Central:
SEP:

Risperidona (dosis altas)>Ziprasidona>Aripiprazol>Olanzapina>Quetiapina>Clozapina

Sindrome Metabdlico:

En términos generales se relaciona a los APA’s como grupo farmacoldgico con el riesgo de producir el Sme. Metabélico X
(obesidad abdominal, disregulacion del metabolismo de la glucosa, dislipemia e HTA), con factores de riesgo para DBT ti-
po II, enf. cardiovascular y ACV. Desde 2003 la FDA exige una inclusién de advertencia al respecto en los prospectos de
TODOS los APA’s; sin embargo, la incidencia de produccién no es la misma para cada droga del grupo: Olanzapina y Clo-
zapina son la de mayor incidencia, Quetiapina y Risperidona lo producen con menor frecuencia y los estudios arrojan re-
sultados dispares; y el menor riesgo es con Aripiprazol y Ziprasidona. [5]

El protocolo de monitoreo para pacientes medicados con APA’s recomendado por el consenso ADA/APA 2004 es el si-

guiente:
BasaL 4 8 12 CUATRIMESTRAL | ANUAL | CAapA
SEMANAS | SEMANAS | SEMANAS CINCO
ANOS
Historia Personal/fliar. X
Indice Masa Corporal X X X X X
Circunferecia Cintura X X
Presi6n Arterial X X X
Glucemia X X X
Perfil Lipidico X X X X

En caso de necesidad o mayor riesgo, el monitoreo debe hacerse mas frecuentemente.

Como corolario, es de suma importancia considerar tanto
a los antipsicéticos cldsicos como a los atfpicos para los
tratamientos de pacientes con sintomas psicéticos. La
eleccion del farmaco se basa en los antecedentes del pa-
ciente, costos, perfil de efectos adversos y el grado de res-
ponsabilidad del paciente o su grupo de sostén para los
cuidados que ameritan algunas de las medicaciones. El
tratamiento farmacoldgico de estos cuadros es la herra-
mienta fundamental en los abordajes actuales, por lo tan-
to es esencial conseguir adherencia a la medicacion. [6]
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La multiplicidad de temdticas y abordajes que conviven en esta
obra definen la complejidad del dispositivo Hospital de Dia.

La intencién de este libro es mostrar como pensamos y trabajamos des-
de la 16gica del psicoandlisis, en el hospital ptiblico polivalente, en la Di-
visién de Salud Mental del Hospital General de Agudos, “Dr. Teodoro
Alvarez”, dependiente del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires.

Muestra también cémo el dispositivo de hospital de dia es alternativo a
la tipica internacién manicomial, asilar y cronificante generando un me-
nor costo psiquico, una mejor calidad de vida a los pacientes y sus fami-
liares, como también un menor costo econémico al reducir el giro cama,
dado que el objetivo principal del hospital de dia es evitar internaciones,
y en los casos que se necesite una internacién completa, reducirla a la mi-
nima expresion

Ademas, este libro es una instantdnea de un grupo de trabajo, un grupo
particular e irrepetible, porque escribieron integrantes que ya no perte-
necen al equipo actual. Algunos porque consiguieron trabajo rentado y
otros por dificultades econémicas. Este dispositivo es el mds golpeado en
rentas y espacio edilicio. Recordemos que la utilizacién del mismo en el
campo de la salud es sugerida por la OMS (Ginebra, Suiza) desde hace
mads de 25 afios. En la Ciudad de Buenos Aires existe la Ley de Salud
Mental (Ley N 448), que promueve el acotamiento de los macro noso-
comios psiquidtricos apoydndose en casas de medio camino y en los hos-
pitales de dia de la red del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

El libro, es editado por “Minerva” y distribuido por Ricardo Vergara Edi-
ciones, cuenta con 237 pdginas, estd compuesto por 27 trabajos divididos
en tres partes: la introduccion, el aspecto tedrico y el aspecto clinico. Par-
ticiparon 25 profesionales de diferentes campos de la Salud Mental. Su
costo es de 25 (veinticinco) pesos.

Ellibro fue escrito y compilado para quienes se interesan en como pueden
trabajar en conjunto diferentes discursos “terapéuticos” como el psicoana-
lisis, la psiquiatria, la psicologia, la psicopedagia, la musicoterapia, y la
psicomotricidad desde una practica clinica de lo grupal y lo particular.

A través de sus pdginas, el lector, podrd descubrir un dispositivo pensa-



do y construido desde la l6gica psicoanalitica a par-
tir de la mirada de autores que se encuentran en di-
ferentes momentos de su formacién y de su practi-
ca. Intentando mostrar la riqueza de abordajes y
tensiones necesarias que componen dicha praxis.
Este libro incluye un articulo inédito de la Dra. Co-
lette Soler sobre “La angustia en la psicosis” y los di-
bujos de la arquitecta y artista Tenky Lopez.

Comentario del Dr. Daniel Barrionuevo

“El nudo borromeo es una escritura. Esta escritura
soporta un Real.” Asf comienza Jacques Lacan el Se-
minario del 17 de diciembre de 1974 R.S.I. - y conti-
nda diciendo: “Lo Real ;puede, pues, soportarse de
una escritura? Pero si, y diré mds -de lo Real no hay
otra idea sensible que la de la escritura, el trazo es-
crito.”

Previo a esto, en el Seminario del 10 de diciembre
del mismo afio, al referirse al anudamiento, indica
que éste se hace con lo Imaginario, que Real y Sim-
bélico se anudan por lo Imaginario, y agrega que el
Imaginario al aplanarse, al reducirse al plano, hace
figura. Agrega entonces la figura en el plano como
cuarto en el nudo. Es al doblar el Imaginario en una
superficie como figura, que btiene la consistencia
del nudo borromeo, las consistencias de la triplici-
dad RS.I.

Es de alli que se obtiene esta otra practica del escri-
to, el nudo borromeo.

Trabajar es tejer en la locura hasta generar con ese
Imaginario en el plano el escrito, es decir el nudo
borromeo. Que lo sensible perceptivo de la locura se
soporte del nudo y asi advenga una idea sensible de
lo Real.

Esta préctica del escrito nos interroga sobre los dis-
positivos que tenemos, para hacer ese trabajo de
textura. El Hospital de dia es el taller protegido tex-
til por excelencia, alli se teje (donde sélo reina la
percepcion) hasta obtener con el Imaginario las con-
sistencias R.S.L

El campo sensible soportado en el nudo como escri-
to es el resultado de este libro, presentado al mundo
psi hace aproximadamente un afio atrds. Todos sus
textos son el resultado del aplanamiento de afios de
trabajo clinico. Mds alla de cualidades y de nombres
el trabajo dio con su figura; se circunscribié un cam-
po que en cada caso doblé, en el analista, lo sensible
que lo causa sin razén.

En este texto estamos reflejados todos aquellos que,
de una forma u otra, en banda de méevius, pasamos
por el dispositivo de Hospital de dia. De alli su éxi-
to -no el literario- pues este escrito es su préctica.

DANIEL BARRIONUEVO

REGLAMENTO DE PUBLICACION DE ARTICULOS

* Los trabajos deberdn ser enviados al director de la Re-

vista Conexiones, Dr. Eduardo Grande.

e El Comité Editorial de la revista se reserva el derecho
de rechazar los originales que no considere apropiados

o cuando no cumplan con los requisitos mininos.

e Los trabajos serdn evaluados por el comité cientifico de

la revista.

* Los trabajos no deberdn haber sido publicados anterior-
mente ni presentados simultdneamente a otra publica-
cion. Si fue publicado anteriormente, y el articulo sea
considerado de sumo interés, el autor deberd presentar
la autorizacion del editor que lo haya publicado con an-
terioridad.

Se presentard el trabajo original acompariado de tres
copias (texto, grdficos e ilustraciones si las hubiere) en
diskette o CD, aclarando el formato de los mismos.
Deberd tener una extension total de entre 4 y 7 paginas
con letra arial N° 14.

Deberd figurar: Titulo del articulo, nombre y apellido
de los autores, institucion a la que pertenecen, localidad
y pais. Direccion, teléfono, e-mail y fax de los autores.

Los autores son los responsables exclusivos de toda la
informacion que se incluya en el articulo.

® Resumen del trabajo y palabras clave en castellano y en
inglés y no excederd las 200 palabras.

e Si el articulo fuera resultado de un trabajo de investi-
gacion, deberd constar de las siguientes partes: Intro-
duccion, Material y Método, Resultados y Conclusio-
nes.

o Referencias bibliogrdficas: Bibliografia de Revistas:
Apellidos e iniciales de todos los autores (a partir de
tres autores se afiadird "y cols.”), titulo del trabajo en
su idioma original, nombre de la revista, niimero de vo-
lumen, primera pdgina y afio. Bibliografia de Libros:
Apellidos e iniciales de todos los autores, titulo del libro
en su idioma original, pdginas, editorial, ciudad y afio,
en este orden.

e Las publicaciones presentadas para que sea considerada
su publicacion que no cumplan con los requisitos expli-
citados anteriormente serdn remitidos al autor respon-
sable para su modificacion.
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