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Este artículo fue pensado en relación a la pregunta que pone en cues-
tión el estatuto clínico de los síntomas obsesivos, considerados por
algunos autores como atravesando la frontera neurosis-psicosis, y
por otros como específicos de la denominada por Freud “neurosis
obsesiva”. Tal vez es necesario a su vez recordar, en primer lugar, que
el binario que diferencia las neurosis y las psicosis como  estructuras
clínicas específicas surge en el siglo XX, a partir de los desarrollos
freudianos, y repercute en diferentes orientaciones de la Psicopa-
tología, no sin encontrar hasta en la actualidad una serie de objecio-
nes que discuten tal oposición discontinua. Entre tales objeciones,
resulta de importancia aquella señalada por G. Lanteri-Laura, referi-
da al riesgo de una generalización abusiva de “la” psicosis, generali-
zación que hace perder de vista la variedad clínica que ésta puede
presentar, y que conduce en general a un pesimismo terapéutico.
Hasta ahora hemos delimitado de esta manera dos cuestiones: la pri-
mera referida al problema de la especificidad de los síntomas obse-
sivos, y la segunda, concerniente al valor de la oposición neurosis-
psicosis. Si atendemos a la primera, recordemos que Freud, aunque
inicialmente se vale de las descripciones clásicas, desarrolla una
semiología muy original de la neurosis obsesiva. En relación con el
síntoma obsesivo, atendiendo a su envoltura formal, logra extraer el
rasgo que lo caracteriza: el Zwang o compulsión. Este proceder le
permite formular la pregunta original que conducirá al análisis del
proceso de formación de síntomas, situando a la neurosis obsesiva
como dialecto de la histeria. Progresivamente, y sobre todo en los
años 20 y 30, adquieren relevancia  los problemas concernientes a la
infiltración del síntoma en el yo, abordados en la segunda tópica y
que conllevan una relativización del valor clínico de la compulsión
como nota característica de los fenómenos obsesivos. No es entonces
el síntoma el que mantiene su privilegio sino las consecuencias que
se constatan en las graves perturbaciones de un yo que ha naufraga-
do bajo los imperativos feroces de un superyó. Se trata, nos dice
Freud, de la paralización del yo por el predominio de  la  satisfacción
en la renuncia, aquella que opera en contra del individuo mismo
planteando problemas de difícil abordaje para la cura analítica. 
Si la compulsión, como fuerza que impone una idea a la conciencia
sin que la voluntad pueda hacer algo para suprimirla, puede estar
ausente de la presentación clínica, como lo pone de manifiesto por
otro lado lo que Freud llamó “delirio obsesivo”, en el caso del
Hombre de las Ratas, ¿cómo diferenciarlo de ciertos fenómenos que
se presentan en las paranoias como “idea fija”, o en lo que
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Tellenbach ha denominado el “tipo melancóli-
co”, caracterizado por la necesidad de orden y
organización ritualizada de la vida en los inter-
valos intercríticos de la melancolía? ¿Qué sig-
nificado clínico otorgar a las obsesiones que se
presentan en los comienzos de la esquizofre-
nia, caracterizadas por preocupaciones hipo-
condríacas o por temas sexuales? Algunos
autores, como por ejemplo A. Green, han lla-
mado “esquizofrenia de forma obsesiva” aque-
llas en las que predomina un componente psi-
casténico, con fatigabilidad y depresión, cen-
trándose en los síntomas primarios que Janet
distinguía de las obsesiones y fobias, manifes-
taciones secundarias de acuerdo a su concep-
ción de las perturbaciones de la  tensión psico-
lógica en el cuadro. 
Si volvemos a la paranoia, ¿cómo no recordar
el franqueamiento de los límites neurosis-psi-
cosis que introduce Kretschmer con su descrip-
ción de la paranoia sensitiva de autorreferen-
cia, que toma justamente como modelo de la
causalidad  psíquica del delirio lo que Freud
había establecido como proceso de formación
del síntoma obsesivo?
De lo anterior se desprende que la mera apro-
ximación fenomenológica centrada en el sínto-
ma o en ciertos rasgos estables del funciona-
miento de la personalidad no alcanza para
decidir el diagnóstico, así como favorece los
argumentos de aquellos que consideran transi-
ciones posibles entre las neurosis y las psicosis
o de otros autores que resuelven el problema
con el concepto de “estados límites” o estruc-
turas borderline. 
Si consideramos ahora la enseñanza de Lacan
en Psicoanálisis, podemos señalar, en una rápi-
da simplificación, que en su primera clínica
privilegia la oposición neurosis-psicosis, no sin
dejar de advertir que no hay nada que se
parezca más a una neurosis que los momentos
previos al desencadenamiento de una psicosis.
En su última enseñanza, aquella que se sirve
del nudo borromeo para abordar la estructura
del sujeto, es la clínica de las suplencias de las
psicosis la que permite ofrecer novedades de
importancia, en la medida en que introduce un
criterio diferencial del funcionamiento de las
psicosis desencadenadas,  las estabilizaciones
y, por último, las suplencias que evitan la
emergencia de la psicosis. ¿Cómo inscribir en

esta dirección aquellos síntomas que tanto se
parecen a los rituales y las obsesiones en las
estructuras psicóticas, cuál es su función, y qué
instrumentos conceptuales nuevos  nos ofrece
para una reformulación de la misma envoltura
formal que los caracteriza?
En conclusión, no debe considerarse obsesivo
un síntoma solamente por su abordaje descrip-
tivo ya que, en este sentido y como Freud lo
advertía, puede encontrarse en numerosas for-
mas clínicas diferentes.

ProbleMas de diagnosTiCo diFerenCial

A partir de esta conclusión, hemos intentado
tipificar los principales problemas de diagnós-
tico diferencial que se plantean en relación con
la obsesión.
El primer grupo que presenta habitualmente
dificultades es el de las paranoias reivindicati-
vas. Este problema proviene en mayor medida
de la deficiente formación del clínico que de un
obstáculo objetivo para establecer la distinción.
Un practicante con un conocimiento adecuado
de la paranoia, y en especial de sus diferentes
variedades, es poco probable que confunda
una paranoia reivindicativa con una neurosis
obsesiva. Sin embargo, cuando predomina en
la formación del clínico el sistema de los DSM
es sumamente frecuente que éste no sepa dis-
tinguirlas. El hecho de que las paranoias rei-
vindicativas, a diferencia de las formas inter-
pretivas, no construyan delirios extravagantes
sino con ideas que no se diferencian del pensa-
miento normal, y que éstos se limiten al foco
pasional dejando libre e intacto el resto de las
funciones psíquicas, conduce frecuentemente a
desconocer el diagnóstico de psicosis basándo-
se en una supuesta conservación del criterio de
realidad. A esto se agrega que, muchas veces, el
pensamiento ordenado y lúcido del reinvindi-
cativo y su sistematicidad son equivocadamen-
te adjudicados a una personalidad obsesiva. 
El segundo grupo remite a las paranoias sensi-
tivas de Kretschmer mencionadas más arriba.
Como el genial psiquiatra mostró, los sensiti-
vos son muy reactivos a situaciones específicas
en cuya ausencia permanecen estables y sin
alteraciones. En estos intervalos de estabilidad,
que según las circunstancias pueden ser pro-
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longados, los sensitivos suelen ser confundidos
con obsesivos. En este caso, no por sus sínto-
mas sino cuando el diagnóstico se hace por los
rasgos de carácter. Hemos verificado que aun
analistas experimentados creyeron inicialmen-
te estar trabajando con un paciente obsesivo y
sólo advirtieron la estructura psicótica por la
desviación que presentaban las respuestas a la
interpretación, o cuando una situación deter-
minada desencadenaba perturbaciones típicas
del delirio de relación.
Finalmente, debe considerarse también fre-
cuente la dificultad originada por la presencia
de rituales aparentemente obsesivos, y aun de
pensamientos, en las psicosis esquizofrénicas,
especialmente fuera de sus fases de crisis pro-
ductivas.

sUPlenCias “obsesiVas” en las PsiCosis

En 1998 J. A. Miller propuso la denominación
de “psicosis ordinarias” para abordar una serie
de problemas clínicos que giran, fundamental-
mente, en torno a cómo reconocer la estructura
psicótica cuando ésta no es evidente: “psicóti-
cos más modestos, quienes reservan sorpresas,
pero que pueden, se lo ve, fundirse en una suer-
te de media: la psicosis compensada, la psicosis
suplementada, la psicosis no desencadenada, la
psicosis medicada, la psicosis en terapia, la psi-
cosis en análisis, la psicosis que evoluciona, la
psicosis sinthomada… La psicosis joyceana es
discreta a diferencia de la obra de Joyce”.
En la experiencia, muchas veces, se comprueba
que en estos casos la psicosis puede ser desco-
nocida, se suele pensar que si no hay fenóme-
nos psicóticos evidentes se trata de una neuro-
sis o, peor aún, se introducen categorías -tal
como veremos- como la de borderline que ter-
minan de empantanar al practicante. Resulta
evidente que aquí nos espera un trabajo inten-
so por realizar y en donde la última enseñanza
de Lacan puede  brindarnos una orientación.
Si nos detenemos en la serie que propone J. A.
Miller bajo el nombre de psicosis ordinaria pode-
mos observar que está compuesta por lo que
podríamos llamar estados o formas de las psi-
cosis que, si bien tienen en común no ser
“extraordinarias”, muy llamativas o evidentes
en sus manifestaciones, presentan, sin embar-

go, características heterogéneas entre sí que
merecen ser abordadas en sus particularida-
des. Así, por ejemplo, no es lo mismo la ate-
nuación de la sintomatología psicótica produ-
cida por la sola acción del fármaco (psicosis
medicada) que la estabilización alcanzada en
un tratamiento con un psicoanalista. Por su
parte, vale la pena pensar las relaciones entre la
compensación imaginaria del Edipo ausente
propuesta en los años cincuenta y la suplencia
producida a través de un anudamiento sintho-
mático introducida por Lacan en los años seten-
ta. Cada uno de estos problemas clínicos tiene
una especificidad que merece ser interrogada.
De todos modos, reunir lo heterogéneo permi-
te poner el acento en que la concepción laca-
niana de la psicosis es mucho más amplia y
compleja que la perspectiva deficitaria psiquiá-
trica o  los atolladeros en los que cayó, como
veremos, el psicoanálisis posfreudiano.
Recientemente, J. A. Miller destacó que “hay
psicosis que tienen una fuerte armadura obse-
siva como suplencia del agujero psicótico, en
este caso hablaríamos de una psicosis con una
suplencia obsesiva” o también que en ciertos
casos “la sintomatología obsesiva… está determi-
nada por su psicosis”. Como puede apreciarse
en esta cita, la posibilidad diagnóstica en el
caso discutido en dicha conversación gira en
torno a qué estatuto otorgarle a los síntomas
obsesivos, interrogar su función nodal antes
que hacer una rápida asimilación entre el sín-
toma fenomenológicamente obsesivo y la neu-
rosis obsesiva, en su sentido estructural. 
En la misma línea, Agnès Aflalo propone una
relectura del historial freudiano del Hombre de
los lobos desde la perspectiva de considerar la

  CENTRO DE SALUD MENTAL
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serie de síntomas fóbicos, histéricos y obsesi-
vos de este sujeto como distintas suplencias
-podríamos llamarlas pseudoneuróticas- en su
psicosis. Por su parte, J. C. Maleval ha pro-
puesto el estudio de lo que dio en llamar “su-
plencias perversas en las psicosis” para diver-
sos casos -entre los que sitúa a algunos asesinos
seriales- en los que ciertas prácticas sadoma-
soquistas extremas no se correlacionan con una
estructura perversa sino que operan una esta-
bilización en una estructura psicótica. Puede
apreciarse una orientación común, en este caso
destinada al diagnóstico diferencial entre per-
versión y psicosis.
También, dentro del trabajo que permite la
noción de psicosis ordinarias, M. Recalcati inda-
ga casos de obesidad y algunas anorexias como
modos de suplencia en la psicosis. El pensa-

miento constante de mantener el cuerpo en un
determinado umbral de peso, determina una
identidad del sujeto que opera una función de
suplencia y anudamiento: “El número -señala
Recalcati, en un caso de obesidad- funciona en
este caso, verdaderamente, como una segunda
piel para el sujeto que cose, por así decirlo, el
cuerpo a su imagen”. Por lo tanto, esa existen-
cia obsesivizada no necesariamente remite
entonces a una neurosis obsesiva sino que se
deriva, para el sujeto psicótico, de la función del
peso como cifra que permite la fijación de un
nombre propio y de una identidad imaginaria.
Las relaciones entre obsesión y cuerpo están
muy acentuadas en la clínica contemporánea
(en anorexias y bulimias, pero también las
“obsesiones” por el gimnasio, las cirugías plás-
ticas o, incluso, los cambios de sexo, etc.), a
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punto tal que los cognitivos han introducido lo
que llaman “obsesiones corporales” para dar
cuenta del Trastorno Dismórfico Corporal
(TDC), trastorno basado en la creencia falsa o
distorsionada sobre la propia fealdad sostenida
en una dispercepción corporal. Nuevamente
aquí se torna sumamente importante debatir
qué función y qué estatuto presentan estas “ob-
sesiones” tanto en casos de neurosis como en
casos de psicosis, como así también sus relacio-
nes con la actualidad y el discurso capitalista.
Podemos destacar una diferencia fundamental
con el  modo en que lo ha concebido el psicoa-
nálisis anglosajón al usar la lógica del “tapón”
o la “cicatriz”: Superponen las “defensas” neu-
róticas y psicóticas, con lo cual tienden a un
progresivo borramiento de la distinción entre
neurosis y psicosis que hizo desembocar este
debate en la consolidación de la noción de bor-
der. Por el contrario, a partir de la enseñanza de
Lacan y, en particular, de lo desplegado en el
último tramo de la misma a través de su for-
malización nodal, se puede comenzar a dedu-
cir una clínica de las suplencias. Mientras que
la neurosis queda definida por los tres registros
en una relación de ex-sistencia entre ellos y son
anudados borromeanamente por un cuarto
hilo, en la psicosis se trata de la interpenetra-
ción o continuidad entre los registros, quedan-
do algún redondel de cuerda suelto, o en la
particular continuidad que realiza, por ejem-
plo, la solución paranoia. La función de cuarto
redondel, si bien es homóloga en ambos casos
en tanto permite mantener a RSI juntos, difiere
en su efectuación y consecuencias. Esto permi-
te mantener la distinción neurosis/psicosis
pero, al mismo tiempo, brinda una posibilidad
para pensar los modos singulares en que
puede sostenerse un anudamiento de los tres

registros. Las suplencias pseudo-neuróticas pue-
den asemejarse fenoménicamente a los sínto-
mas neuróticos, pero su valor clínico difiere,
tanto si se las piensa en relación con un “lap-
sus” del anudamiento de los registros como si
se las concibe en respuesta al agujero psicótico.
Se deriva de allí, además de una elucidación
diagnóstica nueva y más precisa, una perspec-
tiva que permite en la dirección de la cura no
sólo limitarse a un criterio restrictivo -al modo
de P. Federn- sino captar y poder acompañar
los modos en que el sujeto ha “sabido hacer”
con su síntoma, las “soluciones” con que ha
parcializado los efectos de la forclusión o los ha
modulado en una invención que le es absoluta-
mente singular. 
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En una canción de fuerte lirismo su autor -Silvio Rodríguez- dice: “se
hablará tanto de las estrellas como de cicatrices”; yo tengo la impre-
sión de que cada vez que enfrentamos el tema de los trastornos de
ansiedad -y aquellos ligados a éstos- con las neurosis de la clínica clá-
sica y psicoanalítica, unos hablan de las estrellas -del progreso cien-
tífico- y otros de cicatrices, la desujetivización y mecanización del ser
humano (convertido en stock de supermercado).
Pero en esto no habría que engañarse, exceptuando aquellos que sólo
tienen  interés en sus propios intereses; los que abogan por las estre-
llas -la ciencia y su estricto método de validación- lo hacen creyendo
que esto puede curar las cicatrices; y los que abogan por evitar las
cicatrices -devolviendo al sujeto y su palabra la preeminencia frente a
cualquier materialismo a ultranza- lo hacen intentando restablecer el
viejo ideal con el cual nace la ciencia moderna, expresado muy tem-
pranamente por Bacon: “mejorar la suerte del hombre en la tierra”.
En lo que sigue, haremos un planteo clínico-epistemológico de la
problemática actual de los trastornos del espectro neurosis-trastor-
nos de ansiedad.
Desde una visión histórico-epistemológica, la clínica psiquiátrica ha
atravesado por lo menos tres etapas completas, etapas que Lanteri-
Laura eleva al rango de “paradigmas”, siguiendo el concepto kuh-
niano. Lo que es necesario retener de este modo de concebir las eta-
pas de la clínica de lo mental, es que cada pasaje a una nueva etapa
supone que, en algún sentido, la etapa o paradigma que sobreviene
tiene la capacidad de responder a problemas que se han generado en
la etapa anterior.
El primero sobreviene cuando la medicina por fin concibe a la locura
y al loco como algo de su total incumbencia, y no como un problema
religioso, legal-criminal o social. Comienza entonces con Pinel, rom-
piendo las cadenas de los enfermos mentales tratados como crimina-
les peligrosos para la sociedad y asume que se trata de enfermos
(alrededor del 1800). Pinel, inaugurando el “paradigma de la alinea-
ción” y estableciendo el tratamiento moral como alternativa a la
reclusión y a los tormentos, da cuenta del problema, surgido clínica-
mente, de que estos “locos encadenados” respondían muy bien a un
trato humanizado y reeducativo por parte de sus cuidadores. Se
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comienza a tratar “la locura” en lugares espe-
cializados y con un tratamiento propio para
ésta, por médicos llamados “alienistas”; hay
una concepción de la locura como evento
“único” que persiste en la pregunta: ¿está alie-
nado o no está alienado? En este período, el
escocés Cullen acuña el término “neurosis”
englobando un gran grupo, indiferenciado, de
enfermedades llamadas “nerviosas”. 
Pero, alrededor de 1850, comienza a sentirse
como problema que, mientras el resto de la
medicina avanza vertiginosamente diferen-
ciando las “entidades morbosas”, descubrien-
do para cada una de ellas una etiología, evolu-
ción, pronóstico y tratamiento particular, los
alienistas han quedado rezagados, al no inten-
tar circunscribir su propio objeto. Es el período
en que se describe la catatonía, la hebefrenia
-bases de la “demencia precoz” de Kraepelin-,
la locura de doble forma y la circular, luego psi-
cosis maníaco-depresiva; Lanteri-Laura llama
a este paradigma “de las enfermedades menta-

les”, porque precisamente se constituyen las
“entidades clínicas”. Es el período en que el
psicoanálisis define las entidades propias del
grupo llamado neurosis, del cual se habían
desgajado aquellas enfermedades con una base
anátomo-patológica, y sólo restaban las consi-
deradas “funcionales”. 
Esta operatoria de Freud, quien para establecer
el campo de las neurosis apela a una concep-
ción fuertemente teórico-clínica (una modeli-
zación, en términos epistemológicos) y no pu-
ramente observacional, tiene una consecuencia
epistemológica clave para la psiquiatría toda,
premonitoria de las críticas que sufrirá la con-
cepción inductivista sustentada por el positi-
vismo lógico, en las ciencias duras.
Sintéticamente podemos referirla del modo si-
guiente: las críticas que despierta la nosografía
elaborada por Kraepelin en relación a la “de-
mencia precoz”, acerca de la falla del criterio
evolutivo así como del estadio final para defi-
nir el diagnóstico (es decir, ni tan demencia ni
tan precoz), tienen su principal exponente en
Bleuler; el psiquiatra suizo, apoyándose decisi-
vamente en las ideas freudianas, elabora un
“articulador”, un criterio psicopatológico (teó-
rico-clínico), para comprender y delimitar el
cuadro de la demencia precoz: la spaltung, la
división de la mente, sirve a Bleuler como
punto de partida axiomático para ordenar el
cuadro psicopatológico. El problema del lugar
de la teoría (y del lenguaje) ya estaba plantea-
do en la psiquiatría; luego de 1930 lo estará en
la epistemología toda, con las críticas de
Popper y de Wittgenstein al positivismo lógico.
Es necesario agregar también que el planteo
freudiano, que nace y se consolida en el campo
de las neurosis, ofrece la posibilidad de escu-
char y tratar los males cotidianos y aquellos
propios de cada historia vital, que tanto se
acentuaran con las guerras.
La tendencia que sigue después de las guerras
recoge el guante lanzado por la teoría de la
forma, donde un elemento no puede compren-
derse adecuadamente si no es considerando la
estructura en la cual se halla; nacía el paradigma
de las grandes estructuras psicopatológicas, donde
se recupera algo de la consistencia estructuran-
te de la concepción única de la locura, pero sin
volver a ella. De modo que darle estructura
interna al campo clínico pasa a ser relevante. Es
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siciones y la experiencia clínico-terapéutica del
psicoanálisis (Miller, pero también Kandel, a su
modo), propuesta atractiva, en tanto no desvir-
túa casi un siglo de experiencia terapéutica en
psicopatología (enorme tiempo para la psiquia-
tría), tanto más en las llamadas neurosis (que el
mismo psicoanálisis terminó de conformar
como categoría clínica); interesante, además, si
ello promueve una reinserción de la historia
particular de cada sujeto de manera activa, es
decir, como evento estructurante del padeci-
miento a tratar y, por lo tanto, absolutamente
pertinente en su cura (y no como mera infor-
mación). Así también, las categorías psicoanalí-
ticas nos han permitido y permiten pensar la
estructura neurótica desplegada en el contexto
histórico-social en el cual se desarrollan (muy
claro en la histeria, actualmente fragmentada
en las clasificaciones estadísticas). Pero, ¿cómo
es posible alguna suerte de integración entre un
conocimiento objetivado que debe valer para
cualquiera y ser enunciado por cualquiera, y
uno que eleva precisamente ese cualquiera al
rango de sujeto, de evento único e irrepetible,
tanto en el paciente como en quien lo trata?
Las llamadas “patologías actuales”, por la
dimensión y las características clínicas con que
se manifiestan en nuestra época (ataque de
pánico, TOC, adicciones, anorexia-bulimia),
han recrudecido la polémica acerca del modo
en que deben ser comprendidas y tratadas.
¿Cuál es la relación entre las mencionadas y las
neurosis fóbica, obsesiva e histérica, si la hay?
¿Es pensable que se trate de las mismas entida-
des pero con una fenomenología pertinente a
una época en donde los grandes meta-relatos
no sostienen y articulan nuestros miedos, nues-
tras obsesiones o nuestras disociaciones?
Lo cierto es que el cuerpo se hace mucho más
presente en estas entidades, a punto de que
requieren  la intervención necesaria de múlti-
ples especialidades médicas.
Cierta proposición nos dice que ya no hay nin-
gún problema, no se plantea la cuestión en tér-
minos de oposición sino de coexistencia fructí-
fera, y que el problema de una contradicción
originaria, es decir en sus fundamentos, de dis-
tintas posiciones, no existe como tal, es secun-
dario a nuestras preocupaciones y no origen de
las mismas (nosotros creamos el problema);
propuesta ciertamente tentadora y aliviante,
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el período donde múltiples teorías intentan
explicar el “fenómeno psicopatológico” desde
diversas perspectivas teóricas; y aun a esa
parte del espectro que no queda claramente
incluida en las categorías “de estructura neuró-
tica o psicótica” (fuera también de la freudo-
lacaniana de perversión) se la intenta concebir
como estructura (el caso de la estructura fron-
teriza de algunos autores).
A partir de la década del 80, comienzan a gra-
vitar en nuestro medio los DSMs, que ya iban
por su tercera versión revisada. Y es a partir de
esta edición que se adopta, por consenso, una
actitud de “ateoricismo” acérrimo, que borra
toda huella conceptual de las llamadas neuro-
sis -incluida la depresión neurótica-, provocan-
do diversas consecuencias en la clínica y en los
clínicos, toda vez que por consentimiento u
obligación deben valerse del manual de origen
norteamericano. 
Al momento actual se muestra sostenido sobre
dos pilares -en principio- quiméricos: el de falla
cerebral única y el de una respuesta farmacoló-
gica particular para cada trastorno, todo ello
validado en un futuro posible; y estamos sus-
tentados en un ateoricismo que puede resultar
anacrónico y no actualizado -desde el punto de
vista científico- y en un consenso multiteórico
relativo; sin una validación estadística suficien-
temente significativa; todo ello no obsta para
un manual estadístico volcado a la investiga-
ción (sobre todo epidemiológica), pero debería
alertarnos en relación a la elaboración de una
clínica psicopatológica, especialmente respecto
del gran espectro de las neurosis.
Con esto no se pretende aceptar que la clínica
psiquiátrica clásica pueda restablecer, de un
modo totalmente convincente, nuestra com-
prensión de las manifestaciones del padeci-
miento que nuestros pacientes nos presentan a
diario; pero tampoco parece que lo hará una
clínica basada en una división en trastornos
consensuados (donde, además, el consenso es
ciertamente limitado), basada en una propues-
ta de ateoricismo que encubre un multiteoris-
mo, y un pragmatismo desestructurante que
obliga, cada vez más, a reunir los cuadros bajo
el acápite de comorbilidad, conjunción que, a
su vez, implica una fragmentación.
Una propuesta que se halla en vigencia es la de
enriquecer la clínica psiquiátrica con las propo-
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4º) Si pueden considerarse los cuadros neuróti-
cos como enfermedades al estilo del cuerpo
extraño que debe extirparse, o debemos
reconocer en ellos la expresión de un modo
particular del ser de cada sujeto con la intrin-
cada trama de perjuicios y beneficios que
ello conlleva, por el cual curar no es análogo
a sacar de la condición de enfermo.

ConClUsiones

Las posiciones que sobrevengan a los puntos
esbozados afectan en grado significativo el
devenir vital de nuestros pacientes diagnosti-
cados y tratados dentro del espectro que nos
ocupa.
Existe una suerte de opacidad en poder esta-
blecer el paradigma actual en este terreno, que
podríamos describir como qué nuevas integra-
ciones o desintegraciones deben darse entre el
conocimiento neurobiológico y farmacológico
actual y las concepciones donde el sujeto y el
síntoma refieren al lenguaje como estructuran-
te del padecimiento.
Parece pertinente plantear una diferencia entre
el neurocientífico y el clínico, donde el síntoma
es síntoma-sujeto, es decir, surge de un evento
singular y se sostiene en la relación con el
paciente, a la vez que la sostiene.
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pero que requiere ciertas reflexiones que difi-
cultan su aceptación.
En primer lugar, los que esto dicen se ven lle-
vados a un reduccionismo que tiende a excluir
otras propuestas vistas como antagónicas;
algunas veces es un reduccionismo corporati-
vista, pero en muchas ocasiones parece ligado
a una incompatibilidad conceptual, proposicio-
nal (en las leyes que las rigen) y/o pragmática
(por ejemplo, en la elección de una “forma ofi-
cial de psicoterapia” o en los requerimientos de
la organización de los servicios de salud -públi-
cos y privados-), lo que hace suponer que “la
discusión epistemológica que pretendemos
ignorar, goza de buena salud”.
Por otra parte, es necesario reconsiderar ciertos
puntos de discusión, aún vigentes, que deter-
minan diferentes conductas con consecuencias
decisivas para la salud y la vida del paciente.

1º) Si cuadros que pretenden dar cuenta de un
padecimiento con francas e intrincadas rela-
ción con el mundo humano, donde la cultu-
ra y sus símbolos tienen tan manifiesta
repercusión en la delimitación misma, pue-
den ser ateóricos, exentos de principios psi-
copatológicos, cuando las mismas epistemo-
logías de las ciencias “duras”, desde hace ya
mucho tiempo, reintroducen la teoría y el
contexto histórico-social (Método hipotético-
deductivo, paradigmas).

2º) Si aquello que llamamos “síntoma” en psi-
copatología, más aún en el espectro que nos
ocupa, es un signo emergente de una falla
cerebral delimitada, es la articulación de un
conflicto de sentidos que involucra al todo
de la experiencia en cada acto de su mani-
festación, o es un “constructo, un hecho de
lenguaje”, “un campo donde las prácticas
sociales y el lenguaje formatean las expe-
riencias sin formas conscientes producidas
por estímulos generados sobre un cerebro
consciente”, como sostiene la escuela de
Cambridge.

3º) Si puede analogarse “angustia” a “ansiedad”
o “miedo” o es la angustia un síntoma parti-
cular que involucra una multideterminación
o un despliegue sostenido terapéuticamente
y no una lisis farmacológica total (como pre-
tende la relación ansiedad/ansiolíticos).
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Hacer comparecer el concepto de pulsión en el espacio de un
Congreso de Salud Mental, que se propone rendir una suerte de
homenaje a Freud, es encontrarse en la buena orientación ya que
indica que se ha  captado y reconocido que este es un concepto prin-
ceps en la doctrina psicoanalítica, y que posee la virtud, entre otras,
de ser  resistente a los intentos de la modernidad de domesticar al
psicoanálisis reduciéndolo a ser solamente una psicoterapia. 
A partir del mismo podemos ir bordeando algunas reflexiones que
arrojen algo de luz a las problemáticas, tanto de las patologías del
sujeto como del malestar en la civilización actual. 
La pulsión es uno de los conceptos que hace que sea imposible y esté-
ril el intento de las neurociencias y de las terapias conductivas com-
portamentales de reducir la cura del sujeto, de sus síntomas, de sus
inhibiciones, de sus angustias, de sus compulsiones, de sus adiccio-
nes, etc. a una mera disciplina terapéutica adaptativa y reeducacio-
nal, como así  también establece un punto de inflexión, a partir del
cual se impide pensar al sujeto humano, al sujeto hablante, bajo las
coordenadas epistémicas de cualquier disciplina pseudocientífica
que intente equiparar o sacar conclusiones  partiendo de extrapolar
algunos estudios en etología para luego suponer que así se despejan
ciertos  enigmas del comportamiento humano.
Es a partir del descubrimiento freudiano de la pulsión, más específi-
camente de la pulsión de muerte, que se constata que en la estructu-
ración del sujeto anida no sólo el germen que lo empuja a  la bús-
queda de una satisfacción que va más allá del principio del placer,
sino que también permite ubicar algunas de las causas de aquellos
sentimientos que cuestionan cualquier pensamiento ingenuamente
humanista.
Desde esta orientación se puede concebir cómo el odio y la crueldad
del hombre con sus congéneres  es un resto estructural articulado a
la pulsión de muerte, que no puede ser eliminado por ningún orde-
namiento simbólico.
En esta perspectiva podemos leer cómo  Freud desarrolla  en su texto
“La moral sexual cultural y la nerviosidad moderna” (1908) su con-
cepción acerca del antagonismo entre la exigencia que nos impone la
cultura (de renuncia al goce), y lo perentorio del empuje pulsional.
De esta forma la cultura se va edificando sobre la sofocación de las
pulsiones. 
En la tensión que se produce entre cultura y pulsión se encuentra la
causa del malestar generalizado al que nos somete la vida, tanto en
épocas pasadas como en la modernidad.

lo indomesticable 
del sujeto: la pulsión

Oscar Zack

a.M.e. de la escuela 
de la orientación lacaniana
(eol)
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Es interesante e ilustrativa la carta que Freud le
dirige al Doctor Frederik van Eeden (psicopa-
tólogo holandés más conocido en su época
como literato, que a pesar de no compartir las
concepciones freudianas  mantenía una larga
amistad con Freud) fechada el 28 de diciembre
de 1914, es decir a pocos meses del estallido de
la Primera Guerra Mundial. En la misma Freud
le escribe que a partir de la guerra le va a
recordar dos tesis psicoanalíticas que contribu-
yen indudablemente a su impopularidad. 
En la primera sostiene que los impulsos primi-
tivos, salvajes y malignos de la humanidad, es
decir la dimensión pulsional, no han desapare-
cido en ninguno de sus individuos sino que
persisten en calidad de reprimidos, en el
inconsciente, y esperan la ocasión propicia
para entrar en actividad. 
Por otra parte, sostiene cómo a partir de la
investigación psicoanalítica se ha descubierto
la debilidad del intelecto, condición que lo
hace instrumento de las inclinaciones pulsio-
nales. De esta forma, Freud nos provee de los
argumentos que permiten elucidar las causas
de las crueldades e injusticias causadas por las
naciones más civilizadas.
A cien años de esta tesis, la misma posee una
actualidad sorprendente.
No es un intento de explicar la guerra  a partir
de causas psicológicas sino de arrojar alguna
luz a las condiciones de la subjetividad que se
alejan notablemente de los ideales del bien.
Dicho de otro modo, mientras el amor se arti-
cula a la función simbólica, el odio cumple una
función vinculada a lo real; de esta forma en-
cuentra su articulación a la pulsión de muerte.
La pulsión de muerte, paradigma de la pul-
sión, es el nombre de lo imposible de la satis-
facción.
A partir de su existencia y de su insistencia es
posible captar una indudable condición humana.
Para sostener con mayor firmeza dicha afirma-
ción podemos orientarnos en la enseñanza de
Lacan, quien supo definir, en el Seminario XXIII
(Joyce El Sinthome), a partir de una polémica
con los filósofos (de los cuales afirma que no
creen en el efecto de la palabra), lo siguiente: “no
saben que las pulsiones son el eco en el cuerpo
del hecho de que hay un decir, pero que este
decir, para que resuene… es necesario que el
cuerpo sea allí sensible. Es un hecho que lo es”.

Así podemos deducir cómo el efecto de la pala-
bra sobre el cuerpo hace que el sujeto humano
se constituya como un animal parlante que ha
enfermado para siempre, ya sea de neurosis,
psicosis o perversión por efecto del lenguaje. 
Ahora bien, cabe la pregunta, ¿con qué recur-
sos la cultura se protege de este aspecto tan
poco amigable que habita en el ser parlante?
Para orientarnos en la respuesta podemos refe-
rirnos al capítulo VII del Malestar en la Cul-
tura. Allí Freud conceptualiza la fuerte articu-
lación entre la pulsión de muerte y el super-yo,
instituyendo los vasos comunicantes entre
ambos conceptos de tal forma que el super-yo
es de alguna forma una versión de la pulsión
de muerte.
Es indudable que el  super-yo posee una fun-
ción inhibitoria que intenta volver algo inofen-
siva a la pulsión, siendo el medio más eficaz
que permite sostener un lazo vivible entre los
seres parlantes. Aun así no hay que perder de
vista que el mismo se nutre de la misma pul-
sión que intenta sofocar.
Dicho de otra forma: Es cierto que el super-yo
tiene la función de restringir la satisfacción
inmediata de la pulsión, pero su estructura es
fundamentalmente pulsional. 
Considerar que el super-yo representa sola-
mente las instancias morales más elevadas es
olvidar (como lo presenta Freud) que se trata
del operador que resulta de la redirección de la
pulsión de muerte.
Fue Lacan quien captó la verdadera dimensión
de esta lógica al proponer el anudamiento
entre Kant y Sade; así se puede revelar que
dentro del estatuto moral del super-yo se
encuentra la pulsión de muerte.  
Es el mismo Freud quien nos instruye acerca
de cómo la cultura está al servicio de la pulsión
de muerte, existiendo una confluencia estruc-
tural entre el Eros libidinal y la pulsión; a esta
confluencia Lacan la denominó goce, introdu-
ciendo de esta forma un nuevo concepto en la
literatura psicoanalítica.
El goce es  la satisfacción pulsional que el suje-
to encuentra más allá de la homeostasis pro-
puesta por el principio del placer.
Es a partir del goce pulsional  que los sujetos se
oponen a su adaptación y a su domesticación,
pudiéndose ubicar en esta dirección lo enigmá-
tico del empuje imperativo de la repetición. 
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El organismo sometido a los efectos del len-
guaje, a los efectos de lo simbólico sobre lo real,
se constituye en cuerpo pulsional, perdiendo
para siempre su condición natural.
Dicho de otra forma: gozar supone un organis-
mo afectado por el lenguaje, un organismo que
ha devenido cuerpo libidinizado.
Desde esta perspectiva debemos recordar que
el psicoanálisis fue la primera disciplina que
instrumentó una práctica que se interesó por
los cuerpos que desobedecen al llamado saber
natural, y cuya enfermedad se ubica en una
tensión entre lo simbólico y lo real, transfor-
mando a ese cuerpo en un terreno apropiado
para que en el mismo se despliegue una suerte
de guerra pulsional.
Entre el registro de lo simbólico y su articula-
ción al registro de lo real, Lacan propone a la
pulsión en una función mediadora.
Dicho de otra forma: el cuerpo tiene la capaci-
dad de ser el soporte de la satisfacción pulsio-
nal que lo transforma en un gozarse; este goce
es lo que excede al saber del cuerpo.
A modo de conclusión: La pulsión es la expre-
sión de una subversión que se produce en la
naturaleza humana por la acción de lo simbóli-
co sobre lo real, por la acción del lenguaje sobre
el organismo, es el resultado de la acción del
significante sobre el cuerpo.
A partir del concepto de pulsión es posible dar
cuenta de la vida humana más allá de la fun-
cionalidad anatómica de los órganos.
Si pulsión es el nombre con que en Freud nom-
bra a la vida, Lacan lo rebautiza a partir del
concepto de goce. 
En el Malestar en la Cultura (Amorrortu XXI,
pág. 79) podemos leer de la pluma de Freud
que “El sentimiento de dicha provocado por la
satisfacción de una pulsión silvestre, no dome-
ñada por el yo, es incomparablemente más
intenso que el obtenido a raíz de la saciedad de
una pulsión enfrenada.
Aquí encuentra una explicación económica el
carácter incoercible de los impulsos perversos,
y acaso también el atractivo de lo prohibido
como tal”.
Así podemos captar cómo la satisfacción de la
pulsión, es decir el goce, sólo  se manifiesta ahí
donde hay un organismo afectado por el len-
guaje, y cabe recordar que la misma es lo indó-
cil, lo indomesticable del sujeto.  

Directora General: LIC. M. ROSA GLASSERMAN
Directora de Docencia: LIC. ANA I. MARTÍNEZ

Fundación FAMILIAS Y PAREJAS
Instituto argentino de terapeutas relacionales

ASISTENCIA - DOCENCIA - INVESTIGACIÓN

CURSOS DE FORMACIÓN EN CLÍNICA 
SISTÉMICO-RELACIONAL 2008

MODALIDADES DE CURSADA: 
SEMANAL – MENSUAL – INTENSIVO 3 SEMANAS AL AÑO

Seminarios - Talleres - Ateneos – Presentaciones clínicas
Supervisiones - Entrenamiento Clínico Intensivo. Pasantías

Participación en programas de Clínica e Investigación:
Diversidades Familiares - Familias Ensambladas

Familias con Niños y Adolescentes -  Pareja
Familias con Conflictos Jurídicos 

Trastornos de la Conducta Alimentaria - Violencia Familiar
INFORMES E INSCRIPCIÓN: Beruti 4583 6º Piso - TEL/FAX: 4777-3719 / 3251.
E-MAIL: info@familiasyparejas.com.ar WEB: www.familiasyparejas.com.ar

“CARRERA DE ESPECIALIZACIÓN EN 
TERAPIA SISTÉMICO-RELACIONAL”. 
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

SECRETARÍA DE POSGRADO
INICIO: MARZO 2008

Informes e inscripción: Avda. Independencia 3051, 2º piso, Capital Federal, 
Tels. 4932-2225 / 4957-5879 

E-mail: posgrado@psi.uba.ar  Web: www.psi.uba.ar/posgrado

Ayacucho 234 
Tel 4952-8930 

E-mail: 
administracion@aasaludmental.org  

www.aasm.org.ar 



18 AASM 15

inTrodUCCion

La fluoxetina es un inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina
(ISRS) y uno de los antide presivos que se prescriben con mayor fre-
cuencia debido a su eficacia terapéutica y a sus escasos efectos cola-
terales. Por otro lado, la alopregnanolona es un metabolito  areducido
de la progestero na que puede ser sintetizado en el SNC y modificar
la función neuronal a través del receptor GA BAA5. En la investiga-
ción básica, utilizando a la rata como sujeto experimental, hemos
encontrado que la administración de fluoxetina o alopregnanolona
incrementa la tasa de disparo de las neuronas del septum lateral, una
estructura límbica relacionada con la regulación del afecto y las emo-
ciones, lo cual coincide con el aumento de la motivación del animal a
nivel experimental1,8. De manera in teresante, cuando a las ratas se les
administra fluoxetina incrementa la concentración cerebral de alo-
pregnanolona, al igual que en los pacientes con depresión mayor tra-
tados con fluoxetina. En los pacientes deprimidos, la administración
de fluoxetina durante 8 a 10 semanas, incrementa la con centración de
alopregnanolona en el líquido cefalorraquídeo, lo cual coincide con
la reducción del puntaje de depresión en la escala de Hamilton18. En
el presente trabajo revisaremos algunos de los datos que señalan que
el incremento de alopregnanolona producido por la fluoxetina a
nivel cere bral, podría jugar un papel importante en el efecto tera-
péutico de este fármaco en algunos trastor nos del estado de ánimo
asociados a los cambios hormonales en la mujer. 

inHibidores seleCTiVos de la reCaPTUra de seroTonina: 
FlUoxeTina

Entre los ISRS encontramos a la fluoxetina, la sertralina, la paroxeti-
na, la fluvoxamina y el cita lopram, que aunque pertenecen a familias
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químicamente distintas tienen la capacidad de
inhibir se lectivamente la recaptura de serotoni-
na (5 HT). Las acciones de los ISRS se estable-
cen a dos niveles, uno a nivel presináptico aso-
ciado con su efecto terapéutico, y otro a nivel
postsináptico que al parecer participa en sus
efectos secundarios a largo plazo15. De los
ISRS, la fluoxetina es uno de los más utilizado
en el tratamiento de la depresión, pero también
de otros trastornos mentales como el obsesivo
compulsivo, el trastorno de pánico, las conduc-
tas impulsivas agresivas, la fobia social, el
desorden por estrés postraumático y el trastor-
no ansioso- depresivo6. Últimamente, también
se utiliza en el tratamiento de las alteraciones
emocionales que se presentan durante el sín-
drome pre menstrual20. 
En el paciente deprimido existe una deficiencia

relativa de 5 HT y una hipersensibilidad de los
receptores serotonérgico a nivel pre y postsi-
náptico. Los ISRS bloquean rápidamente la
recaptura de 5 HT, incrementando inicialmente
la concentración extracelular de 5 HT a nivel
somatodendrítico. Estos cambios a largo plazo
(2 a 3 semanas), desensibilizan a los autorre-
ceptores serotonérgicos so matodendríticos 5 -
HT1A, lo que permite la liberación de 5 HT
hacia la terminal axónica, aumentan do su con-
centración en el espacio sináptico. Este meca-
nismo a largo plazo reestablece el funciona-
miento serotonérgico en el paciente deprimido,
lo que explica la larga latencia para la apari ción
de los efectos terapéuticos de los ISRS y proba-
blemente de los fármacos antidepresivos en ge -
neral16. 
Como mencionamos anteriormente, el meca-
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gando a valores de normalidad, lo cual coinci-
de con la reducción del puntaje de depresión
en la escala de Hamilton14,18. Cabe señalar que
en la rata, la administración de dosis inefecti-
vas en el tratamiento de la depresión, pero que
son utilizadas en el manejo del sín drome disfó-
rico premenstrual, aumenta la concentración
de alopregnanolona sin modificar la canti dad
de 5 HT extracelular7. De esta manera, el incre-
mento de alopregnanolona en el líquido cefalo-
rraquídeo bajo el tratamiento con fluoxetina, es
suficiente para mediar las acciones ansiolíti cas
y antidisfóricas de los ISRS, probablemente a
través de su modulación positiva del receptor
GA BAA5. Lo anterior explica de alguna mane-
ra el uso clínico de la fluoxetina en el trata-
miento del síndrome disfórico premenstrual y
de otros trastornos afectivos dependientes de
hormonas10, pues to que en esos padecimientos
existe una regulación a la baja del receptor
GABAA como consecuen cia de la falta de alo-
pregnanolona a nivel cerebral. Por lo tanto, si
los ISRS reestablecen la disponibilidad de alo-
pregnanolona también reestablecerían la neu-
rotransmisión GABAérgica a tra vés de los
receptores GABAA, reduciendo algunos de los
síntomas de la ansiedad y la depresión. En
efecto, la administración de fluoxetina o fluvo-
xamina, incrementa la densidad de los recepto-
res GABAA en el cerebro de las ratas, en los
cuales la progesterona y la alopregnanolona
ejercen sus acciones15. La unión de alopregna-
nolona con el receptor GABAA aumenta la fre-
cuencia y tiempo de apertura del canal iónico
permitiendo un mayor flujo de iones Cl  hacia
el interior de la célula, lo que provoca la hiper-
polarización de las neuronas postsinápticas y
de esta manera se ejerce un efecto inhibitorio
sobre la actividad neuronal5. Dicha acción de la
alopregnanolona sobre el receptor GA BAA
permite su efecto ansiolítico y antidepresivo a
nivel experimental12. 
En apoyo a los hallazgos en el ser humano, en
animales de experimentación la administra-
ción de ISRS incrementa la concentración de
pregnenolona y alopregnanolona en plasma y
en el líquido ce falorraquídeo7. Uzunov y cola-
boradores (1996)17 demostraron que la admi-
nistración aguda de flu oxetina (20 mg/kg)
incrementa significativamente el contenido de

nismo de acción de la fluoxetina se establece a
largo plazo por acciones directas sobre el siste-
ma serotonérgico; sin embargo, en forma para-
lela y a largo plazo activa a otros sistemas de
neurotransmisión como el dopaminérgico9,11,
además de estimular la neuro esteroidogesis en
el SNC, donde incrementa la concentración
cerebral de neuroesteroides como la pregneno-
lona y la alopregnanolona, que al parecer par-
ticipa en el efecto terapéutico de la fluoxetina y
otros ISRS7. 

generalidades del neUroesTeroide

aloPregnanolona

La alopregnanolona es un metabolito a redu-
cido de la progesterona y es considerado uno
de los neuroesteroides más potentes en el SNC.
Ejerce sus acciones al modificar la función del
sistema GABAérgico, a través del receptor
GABAA. La alopregnanolona ejerce efectos
anti estrés, anticon vulsivantes, ansiolíticos y
antidepresivos a nivel experimental10,20. En este
sentido, la administra ción de alopregnanolona
en la rata y en el ratón produce un efecto seme-
jante al de los antidepresivos clínicamente efi-
caces, como la fluoxetina, en la prueba de nado
forzado, un modelo experimental para el estu-
dio de la depresión y de las acciones de los anti-
depresivos3,8. Por otro lado, en el pa ciente
deprimido tratado con ISRS aumenta la con-
centración de alopregnanolona en el líquido
cefa lorraquídeo, lo cual al parecer contribuye al
efecto antidepresivo de este tipo de fármacos7. 

inTeraCCion enTre FlUoxeTina y

aloPregnanolona: esTUdios en el ser

HUMano y en aniMales de exPeriMenTaCion

En pacientes con depresión mayor se ha encon-
trado una reducción de la concentración de alo -
pregnanolona en el líquido cefalorraquídeo (15
fmol/ml), con respecto a los valores de sujetos
sin depresión (40 fmol/ml). De manera intere-
sante, en los pacientes que recibieron un trata-
miento con fluoxetina o fluvoxamina durante 8
a 10 semanas, se detecta un incremento de alo-
pregnanolona en el líquido cefalorraquídeo lle-



alopregnanolona en el cerebro de ratas macho
adrenalectomizadas y castradas. Un dato que
llama la atención es que el aumento de la alo-
pregnanolona, producido por la administra-
ción de fluoxetina, se observa principalmente
en es tructuras límbicas como hipocampo, el
cual tiene un alto contenido de receptores
GABAA4, y en el que la microinyección de alo-
pregnanolona ejerce un efecto parecido al de
los antidepresivos a ni vel experimental
mediante acciones sobre el receptor GABAA13.
En contraparte, en las ratas con bulbectomia
olfatoria, un modelo validado para el estudio
experimental de la depresión, se detecta una
reducción significativa de alopregnanolona en
la corteza cerebral, lo cual es revertido por el
tra tamiento durante tres semanas con fluoxeti-
na, sertralina o velafaxina19. Lo relevante de
este estudio es que el incremento de alopreg-
nanolona a nivel cerebral coincide con la desa-
parición de los indica dores de un estado de
desesperanza en el animal, en un tiempo equi-
valente al requerido para que los antidepresi-
vos clínicamente eficaces ejerzan su efecto tera-
péutico en el ser humano19. 

CoMenTarios Finales y ConClUsion

A pesar de que el mecanismo por el cual la
fluoxetina incrementa la concentración de alo-
preg nanolona no ha sido del todo establecido,
existen algunos estudios que señalan que se
establece a través de mecanismos sobre la sín-
tesis de los neuroesteroides y no como un efec-
to secundario al in cremento de la disponibili-
dad de 5 HT a nivel cerebral. En este sentido, en
animales tratados con juntamente con fluoxeti-
na y paraclorofenilalanina (un inhibidor de la
síntesis de 5 HT), no impide el incremento de
alopregnanolona a nivel cerebral, a pesar de
reducir la cantidad de 5 HT extracelu lar17, lo
que hace suponer que el aumento del neuroes-
teroide es causa de un efecto directo sobre los
mecanismos de síntesis. En este sentido, las
ratas con bulbectomia olfatoria tienen dismi-
nuida en un 50% la actividad de la enzima 5a -
reductasa, que es la encargada de biotransfor-
mar a la progeste rona en alopregnanolona,
mientras que el tratamiento con fluoxetina
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reestablece la función de esa enzima2. Algunos
autores argumentan que el incremento de alo-
pregnanolona y otros neuroesteroi des, bajo el
tratamiento con ISRS, se debe a la estimulación
de la enzima 5a reductasa, lo cual favo rece la
síntesis de alopregnanolona y por lo tanto su
incremento a nivel cerebral7. Bajo estas conside-
raciones se sugiere que el termino de ISRS
podría ser sustituido por el de “estimulantes se -
lectivos de la esteroidogénesis cerebral”7. 
Finalmente, concluimos que a pesar de que los
mecanismos moleculares que rigen el incre-
mento de las concentraciones de alopregnano-
lona bajo el tratamiento con fluoxetina y otros
ISRS no son del todo conocidos, sí es consis-
tente el hecho de que estos fármacos antidepre-
sivos facilitan la síntesis de neuroesteroides
como la alopregnanolona, lo que al parecer
juega un papel importante en sus efec tos anti-
depresivos. Lo anterior abre nuevos campos de
investigación en el área de la psicofarmaco -
logía con la finalidad de desarrollar nuevas
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CONACyT (Reg. 203280). 
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inTrodUCCion

Durante el climaterio y la post menopausia las mujeres manifiestan
alteraciones en el funciona miento de los sistemas reproductor, car-
diovascular y óseo, así como cambios en el estado de ánimo que
incluyen episodios de irritabilidad, depresión, ansiedad, comporta-
miento conflictivo, nerviosis mo, alteraciones del sueño y sentimien-
tos de inseguridad, palpitaciones excesivas, bochornos, tem blor fino,
sudoración y escalofríos, entre otros. Al parecer estos cambios se rela-
cionan con las bajas concentraciones de hormonas esteroideas como
el estradiol, la progesterona y sus metabolitos a red ucidos como la
alopregnanolona (9,10). No obstante, también se han incluido facto-
res psicosociales que en conjunto constituyen la causa de los trastor-
nos del estado de ánimo en esta etapa del desarro llo biológico de la
mujer. 
Para el manejo del climaterio y la post menopausia se utiliza la tera-
pia de reemplazo hormonal, basada en el uso de estradiol, progeste-
rona y algunos estrógenos sintéticos. Sin embargo, el trata miento con
estas sustancias puede producir efectos colaterales que limitan su
uso prolongado, lo que lleva a la necesidad de realizar investigacio-
nes encaminadas a encontrar sustancias que ejerzan efectos terapéu-
ticos favorables con escasos efectos colaterales. Una alternativa
podría encontrarse en las isoflavonas o fitoestrógenos, un grupo de
sustancias de origen vegetal que ejercen una activi dad estrogénica y
que podrían ser utilizadas en el manejo de los trastornos que se pre-
sentan durante el climaterio y la post menopausia. El objetivo de este
trabajo es dar a conocer algunos de los efec tos producidos por los
fitoestrógenos sobre el estado de ánimo en el ser humano y en ani-
males de experimentación que, de alguna manera, abren nuevas
alternativas terapéuticas para el manejo de la ansiedad y la depresión
durante el climaterio y la postmenopausia en la mujer. 
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el reeMPlazo HorMonal

y los FiToesTrogenos en el CliMaTerio

y en la PosT MenoPaUsia

En las mujeres climatéricas o con post -
menopausia la terapia de reemplazo hormonal
basada en el uso de estradiol, progesterona o
sus metabolitos ejerce efectos positivos sobre el
estado emocio nal; disminuye la irritabilidad,
los rasgos depresivos y la ansiedad, así como
los bochornos y el de terioro del sistema óseo.
Al parecer estos efectos se deben al reestableci-
miento de las concentraciones hormonales a
nivel plasmático y cerebral (15). Sin embargo, a
largo plazo pueden producir efectos colaterales
que limitan su uso, lo que ha llevado a la nece-
sidad de explorar otras sustancias, como los
fitoestrógenos, como una posible alternativa
para el manejo de los signos y síntomas que
caracterizan estas etapas del ciclo reproductivo
de la mujer. 
Los fitoestrógenos son un grupo particular de
flavonoides que tienen propiedades estrogéni-
cas. Son compuestos no esteroideos, conjuga-
dos con una estructura difenólica que se
encuentran en veg etales como la soja. Una
característica particular es que remedan varias
de las propiedades quími cas y fisiológicas del
estradiol. La daidzeína y la genisteína son dos
fitoestrógenos que se encuentran en altas con-
centraciones en la soja, en un 35% al 60%, res-
pectivamente, del total de las isoflavonas con-
tenidas en la planta (3). Ambos fitoestrógenos
han llamado la atención de la comuni dad cien-
tífica debido a sus efectos estrogénicos y sobre
la función celular. La genisteína tiene ma yor
acción hormonal debido a que su anillo
fenólico tiene mayor afinidad por los recepto-
res  estradiol que por los receptores (7) de una
forma semejante al estradiol, lo cual sugiere
que po dría ejercer algunos efectos benéficos en
el manejo del climaterio y la postmenopausia
en la mujer. 

eFeCTos TeraPeUTiCos de los

FiToesTrogenos en el ser HUMano

Algunos estudios en mujeres post menopáusi-
cas que consumen una dieta rica en fitoestró-
genos reportan una disminución significativa

CliMaTerio y MenoPaUsia

Los términos climaterio y menopausia se utili-
zan frecuentemente como sinónimos, sin
embargo, la menopausia implica la última
menstruación en condiciones fisiológicas nor-
males y cuando han transcurrido al menos
doce meses sin que se haya presentado sangra-
do vaginal; mientras que el cli materio com-
prende todos los cambios hormonales, fisioló-
gicos y del estado de ánimo que se pre sentan
alrededor de la menopausia, los cuales pueden
durar varios años (Figura 1). 

Figura 1. Esquema representativo de las fases
que caracterizan a la etapa final del ciclo repro-
duc tivo en la mujer. Los años indicados son
una aproximación para ejemplificar cada
etapa, las cuales van a depender de diversos
factores fisiológicos, sociales y ambientales de
cada mujer. 

Las etapas antes señaladas se caracterizan por
la disfunción ovárica y la consecuente dismi-
nu ción prolongada de las concentraciones
plasmáticas de estradiol y progesterona. En
estas etapas la mujer experimenta una serie de
signos y síntomas asociados a la declinación
hormonal (11), que incluyen la amenorrea, los
bochornos, la sudoración y la sequedad vagi-
nal, así como una mayor incidencia de episo-
dios de irritabilidad, ansiedad y depresión (9),
además de otros padecimientos como la osteo -
porosis tipo I, debido a la falta de la regulación
de los estrógenos sobre la remodelación ósea. 
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llar hipotiroidismo, bocio y adenocarcinomas
tiroideos, debido a la disminución de la fun-
ción de la tiroxina en el organ ismo (4). 

eFeCTos de los FiToesTrogenos

en aniMales de exPeriMenTaCion

En animales de experimentación los fitoestró-
genos tienen la capacidad de inhibir el creci-
miento de células cancerosas, prevenir algunas
alteraciones cardiovasculares, la osteoporosis,
además de pro ducir cambios en el estado
ansioso del animal (7). En este último punto, en
las ratas alimentadas con una dieta rica en soja,
con alto contenido de genisteína y daidzeína,
produce efectos ansiolíticos en modelos experi-
mentales de ansiedad (7,8); sin embargo, otro

de los bochornos, sofocos, la sudoración noc-
turna y el ner viosismo excesivo (7), al igual que
las mujeres climatéricas que complementan su
dieta con harina de soja, quienes reportan una
disminución de los bochornos después de 12
semanas del consumo diario (1,2). Los fitoes-
trógenos también tienen efecto sobre el sistema
cardiovascular; el consumo de productos con
alto contenido de fitoestrógenos, como la soja,
disminuye el riesgo de padecer ar teriosclerosis
en mujeres post menopáusicas, a través de la
producción de lipoproteínas de alta den sidad y
la disminución de las lipoproteínas de baja
densidad en el hígado, un efecto semejante al
ejercido por el estradiol (12). Sin embargo, estas
sustancias también pueden producir efectos
adversos debido a que atraviesan la barrera
hematoencefálica y existe el riesgo de desarro-
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grupo de investigadores reportó que una dieta
con alto contenido de genisteína y daidzeína,
ejerce efectos ansiogénicos en la rata (6). Es tas
diferencias podrían deberse a las cantidades y
a la combinación de los fitoestrógenos conteni-
dos en la dieta, además de que los animales uti-
lizados tenían sus gónadas intactas; por lo que
pudo ha ber concentraciones anormalmente
elevadas de hormonas esteroideas. 
En un estudio reciente evaluamos el efecto de
la genisteína en un modelo de post menopausia
quirúrgica en ratas de la cepa Wistar. En este
estudio encontramos que diferentes dosis de
genisteína (0.25, 0.5 y 1.0 mg/kg) incrementa-
ron el tiempo de permanencia en el comparti-
miento iluminado en el modelo experimental
de ansiedad Blanco Negro (Figura 2), además
de incrementar el número de cruces y de aso-
madas al compartimiento iluminando, de una
manera equiparable al diacepam, lo cual es
interpretado como un efecto ansiolítico a nivel
experimental. Hasta nuestro conocimiento,
este es el primer hallazgo a nivel experimental
de que la genisteína, administrada en ratas con
“post menopausia quirúrgica”, ejerce un efecto
semejante al del diacepam, un ansiolítico clíni-
camente efi caz. 

eFeCTo ansioliTiCo de la genisTeina

en el Modelo blanCo negro

Figura 2. Tiempo de permanencia en el com-
partimiento iluminado en el modelo de ansie-
dad Blanco Negro. Las diferentes dosis de

genisteína o el diacepam incrementaron signi-
ficativamente la permanencia de la rata en el
compartimiento iluminado, con respecto al
grupo control. *p< 0.05 vs grupo control.
ANOVA de una vía para grupos independien-
tes, post hoc Dunnett. Ctrl= grupo control;
DZ= grupo diacepam (1.0 mg/kg). 

CoMenTarios Finales y ConClUsion

La genisteína y la daizeína son dos fitoestróge-
nos con actividad estrogénica, por lo que se su -
giere que podría ser de utilidad en el manejo de
los síntomas del climaterio y la post menopau-
sia, sobre todo en lo relacionado con las altera-
ciones del estado de ánimo como la ansiedad y
la depre sión. Sin embargo, las investigaciones
enfocadas al estudio de los fitoestrógenos
sobre el estado emocional del individuo son
escasos y contradictorios, debido a que en ani-
males intactos de la gó nada los fitoestrógenos
pueden producir efectos ansiogénicos o ansio-
líticos, probablemente por un incremento anor-
mal de las hormonas esteroideas. No obstante,
nuestros estudios realizados en ratas sometidas
a un modelo de post menopausia quirúrgica
(donde hay reducción de las concentraciones
de hormonas esteroideas), la genisteína ejerce
un efecto semejante al del diacepam en un
modelo experimental de ansiedad. Lo anterior
abre nuevas alternativas para el manejo tera-
péutico de la an siedad y probablemente de la
depresión durante el climaterio y la post -
menopausia en la mujer; sin embargo, el cami-
no aun es largo. 

reconocimiento: El presente trabajo fue reali-
zado con apoyos otorgados, al primer autor,
por la Secretaría de Educación Pública a través
del PROMEP, Proyecto: 103.5/05/1955, UVER -
PTC 155. El segundo autor (JDH F) recibió una
beca del programa de apoyo a alumnos de
investigadores miembros del Sistema Nacional
de Investigadores, por parte de la Universidad
Veracruzana. 
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