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La clinica en la epoca

del discurso capitalista.
Fundamentos discursivos de |a
relacion psiquiatria-psicoanalisis

Juan Carlos Fantin *

La psiquiatria en la era del dispositivo
tecno-cientifico (Gestell)

El psiquiatra Harold Kaplan, el mismo que refiere
expresamente que la nueva edicion de su Sinopsis
de psiquiatria (Kaplan, 1994) se guiara por la noso-
graffa del DSM 1V, en el Prefacio del texto aboga
por: un rescate del humanismo, la advertencia contra
médicos robotizados, la apuesta por el reconoci-
miento del dolor y el sufrimiento, y el tratamiento
global del paciente.

Mas adelante, en el mismo prefacio y en un
apartado llamado E/ futuro de la psiquiatria, el psiquia-
tra estadounidense habla de la reforma sanitaria en
EEUU y la disminucion de la duracién y frecuencia
de las sesiones de psicoterapia, con el fin de abaratar
costos, dejando con ello por fuera muchas formas
de psicoterapia, y obligando a que médicos de aten-
cioén primaria vean varias semanas al paciente antes
de derivar al psiquiatra; con lo que, sefiala Kaplan,
la farmacoterapia se convierte en el inico tratamien-
to, antes que la psicoterapia. A pesar, remata Kaplan,
“que se ha demostrado ampliamente” (esto es, con
estudios clinicos controlados) la eficacia mucho ma-
yor del tratamiento conjunto.

Y continta: “el control externo del tratamiento psi-
quidtrico minara la relacién médico-paciente.
Puede destruir el proceso de psicoterapia que exige
confidencialidad, confianza, juicio independiente
y libertad frente a las influencias burocraticas ex-
ternas para ser efectivo”.

Es altamente significativo, y mas alla de cual sea su
clinica efectiva, que sea un psiquiatra inmerso en
el contexto que disené el DSM 1V, desde una pers-
pectiva ultra pragmatica y neopositivista, quien re-
alice tal reclamo (Fantin, 2007).

¢Qué es lo que denuncia el sujeto-psiquiatra
Kaplan, si nos proponemos una lectura de la época
que trascienda la problematica que le atafe?
Denuncia aquello que Heidegger refiere en su con-
terencia Serenidad, en 1955, del modo siguiente: (ha-
blando del pensar calculador) dice que “Este
calculo caracteriza a todo pensar planificador e in-
vestigador. Semejante pensar sigue siendo calculo
aun cuando no opere con NUMeros ni ponga en mo-
vimiento maquinas de sumar ni calculadoras elec-
tronicas.

El pensamiento que cuenta, calcula; calcula posi-
bilidades continuamente nuevas, con perspectivas
cada vez mas ricas y a la vez mas econémicas. El
pensamiento calculador corre de una suerte a la si-
guiente, sin detenerse nunca ni pararse a meditar.”
El fil6sofo que busca ¢/ decir del Ser, opone el pensar
calculador al pensar reflexivo. Uno opuesto al otro;
el primero se hipertrofia, mientras que el segundo
languidece. Y con el desfallecimiento del pensar re-
flexivo, languidece también la esencia del hombre,
el Dasein, el estar. El objeto técnico, segin el pensador
de Friburgo, amenaza con devastar su esencia.
Heidegger propone una actitud que, para el que no
conoce la potencia transformadora que otorgaba al
pensar, suena un tanto voluntarista. Propone decir

* Psiquiatra. Psicoanalista. Secretario general AASM.Vicepresidente Capitulo Epistemologia e
Historia de la Psiquiatria APSA. Docente Autorizado UBA. Docente libre, Dto. Humanidades Me-
dicas, Medicina, UBA. jcfantin@ciudad.com.ar
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si y no al objeto técnico. $7a su “inevitable uso”, pero
Noa “que nos requieran de modo tan exclusivo, que
dobleguen, confundan vy, finalmente, devasten
nuestra esencia”. Este Ny, nos lleva a la otra cara de
la propuesta Heideggeriana: la apertura al misterio.
¢Qué significa? Que el corrimiento respecto del ob-
jeto técnico deja en presencia /a obscuridad de la cosa,
que nos lleva, precisamente, a la reflexion sobre el
sentido oculto (del mundo técnico).

En su texto de 1953, “La pregunta por la técnica”,
Heidegger hablaba de la “esencia técnica” de la épo-
ca, que no es nada técnico -advertia el filésofo-,
como un dispositivo, o disponedor, un geste// (tra-
ducido como estructura de emplazamiento), que dis-
pone lo ente como existencias, stock de mercaderia,
para un proyecto de calculo, que desconoce su esen-
cia. Dicho modo arrasador de tratar el ente, co-im-
plica al hombre, en tanto éste, como Dasein, no puede
ser indiferente a la significacion que otorga al mundo;
puesto que, y en sentido originario, su significacién
misma no se da sino en esta apertura al ente. La téc-
nica moderna es asi un provocar, a diferencia de la
antigua, que es un producir (que acompana al ente a
advenir a la luz, respetando su esencia).

| —
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Ahora bien, ¢cémo leera el psicoanalista Lacan, des-
de la experiencia freudiana, el decir de Heidegger?

Lacan con Heidegger (a partir de Freud)

Lacan dara, al menos, dos giros fundamentales al
pensamiento de Heidegger, que conviene analizar
aqui:

1. Pondti en términos de estructuras discutsivas,
aquello que precipita en el lazo social [relacio-
nando el S (escindido), con el significante (S1),
con la produccion de objetos (S2), y con el goce
(el objeto “a”)].

2. Encarnara el Dasein (el estar, el ser del hombre)
en el objeto “a”, como refiere en “Del psico-
analisis y sus relaciones con la realidad”, en In-
tervenciones y textos. El “a”, aquello que se
sustrae al significante de manera irreductible,
pero que puede empero participar de lo que
aparece. En términos de Jorge Aleman: “par-
ticipa, en tanto huella sin sentido, del juego li-
mitrofe con el sentido” (de Existencia y sujeto:
“El sujeto del psicoanalisis es un sujeto fron-
terizo”).

Siguiendo estos giros, capturar al sujeto (Dasein),
en un dispositivo de calculo, significa -si se permite
la expresion- capturar su goce, ese exceso de satis-
faccion que no puede ser totalmente significado
(volveremos sobre esto).

En el texto de Lacan recientemente citado, el psi-
coanalista expresa claramente que “La realidad del
intervalo freudiano hace barrera al saber del
mismo modo que el placer defiende del acceso al
goce”. Pero -continua Lacan- la verdad halla en el
goce como resistir al saber. Finalmente se trata de
elegir, entre el “falso sujeto del yo pienso”, el sujeto
de conocimiento, y el “residuo corporal” en el cual,
segun Lacan, se encarna el Dasein: el objeto “a”.
Sin embargo, la produccién de objetos actual crea
la falsa ilusion de que no hay que elegir (que no hay
que decir s y no al objeto técnico, si y no al goce),
puesto que el sujeto alcanza el “a”, a través del ob-
jeto técnico (el gadge?), sin mediatizar el relato -cada
vez que lo desea. ..

La transformacion del objeto en objeto técnico, en
gadget, la expresa Lacan en la transformacion del dis-
curso del Amo, en discurso capitalista. Como di-
jimos, el otro giro al pensamiento de Heidegger, que
lo es también al de Marx, y que permite una lectura
psicoanalitica.

Los discursos son modelos hacia los cuales todo dis-
curso tiende, polos de atraccién. En su polaridad



(ideal) el discurso del amo nada puede decir del goce
(a), como el discurso psicoanalitico no puede arti-
cular, desde el S1, la cadena de significantes (S2). Pero
el discurso psiquiatrico y psicoanalitico efectivo no
se ajustan con rigor a estos modelos; justamente esto
es lo que genera la crenlacion (Lacan, 1975).

De alli se desprende el otro punto importante para
nuestra lectura. Ninguno de los discursos se sostiene
sin los otros tres; hay una interdependencia, dirfamos,
una exigencia de circulacién (Badiou, 1991).
Retomando a Lacan, entre el discurso del amo, el mas
cercano al discurso médico-psiquiatrico, y el discurso
del analista, el mas cercano al psicoanalitico, hay una
relacion de revés, de oposicion sostenedora. Reto-
maremos estas caracteristicas al analizar lo que Lacan
llamé el discurso capitalista, propio de la época.
El discurso capitalista es para Lacan una variacion
del discurso del amo. Lacan toma la expresion de
Marx, acerca de la risa que produce el encanto de
brotar de la nada de la plusvalia, para relacionar la
plusvalia con el plus de goce. El discurso capitalista,
gracias a la tecnologfa, a la produccion de objetos
técnicos, se caracteriza por un rechazo de la cas-
tracion. El sujeto entronizado opera sobre el sig-
nificante S1 (repudiando la determinacién del
lugar de la verdad, para pasar a manejatla). La pro-
duccién de objetos (S2), se pone al servicio de cap-
turar al objeto “a” (causa de deseo), que a su vez
implica al sujeto en una relacion compulsiva y re-
petitiva (expresada en el imperativo consumista de
objetos efimeros) (Aleman, 1993).

La insatisfaccion no genera un reato, una relacion
enriquecida y compleja entre los significantes y lo
real del goce (abriendo el campo de la palabra), sino
que es fomentada y sostenida, para ser capturada
por el objeto técnico, en un cortocircuito compul-
sivo [donde impera la letra, el montaje pulsional,
y se excluye la palabra (el pensar reflexivo, que in-
terroga por el sentido)].

Esto se expresa por una variacion en el discurso del
amo, que determina al discurso capitalista en una
circularidad.

Circularidad del discurso unico que impide la cir-
culacion entre discursos. Remarquemos este punto.
Justamente, el efecto que provoca el discurso ca-
pitalista, con su subversion del discurso del amo y
su circularidad propia, es la no circulacién de los
discursos. Uno ya no sostiene al otro, y la aparente
persistencia de éstos, es rigidez disociativa que fa-
vorece la circularidad de aquél.

La aceptacion de la castracion esta expresada en
Heidegger -aunque el filésofo no advierta la cues-
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tién del goce- en términos de una pregunta origi-
naria, nunca respondida, que motoriza la existencia,
como una respuesta siempre posible (Heidegger,
1927). La respuesta cinica de la época, el rechazo
de la castracion, transforma la respuesta en una pre-
gunta cinico-perversa: ¢por qué no?, pero que no
es propiamente una pregunta, sino una afirmacion
por el goce: por qué no habria de tenetrlo. Y no bus-
ca una respuesta con ello, sino la anulacién de todo
preguntar originario (Fantin, 2000).

En este sentido, la experiencia psicoanalitica puede
generar otra forma de posicionarse frente al signi-
ficante y al goce.

Ahora bien, no es el discurso del Amo (del médico)
el que destituye dicha experiencia, como limite al sa-
ber y al goce, sino que, por el contrario, es su revés
sostenedor (de otra forma del lazo social). Si se des-
tituye el lugar del amo, también pierde consistencia
el del psicoanalista (en una sociedad donde el goce
esta cortocircuitado, relevar el “a” como agente pue-
de aumentar la compulsividad).

El problema de un ataque ciego al discurso capitalista,
es el debilitamiento del discurso del amo (por
ejemplo, de la autoridad epistémica). Si se ataca a toda
psiquiatrfa y toda psicofarmacologfa, se aumenta la po-
sibilidad de sus objetos como gadgess, de la basqueda
de una satisfaccion inmediata, por efecto de una alo-
cucion que amenaza todo contro/ de la satisfaccion.
Por otro lado, tampoco puede serse 70 -tomando
una zzagen de Lacan, frente a la apropiacion del goce,
que transforma a todo ente y a los sujetos también
en mercancias-.

Qué proponer entonces?

Clinica de la somaticidad - Clinica de la
subjetividad

Jorge Aleman, retomando a Lacan, propone
“desentrafiar la relacion del sujeto con el plus de
goce, implicita en el valor del objeto técnico y trans-
mitir el saber de esta operaciéon” (Aleman, 1993).
Pero esto no puede hacerlo sélo el psicoanalista,
en un sentido estructural discursivo. El psicoanalisis
requiere del resto de los discursos para afirmarse.
Es evidente que existen limites entre el discurso mé-
dico-psiquiatrico y el psicoanalitico, pero hay que di-
ferenciar la posicion de la psiquiatria que recompone
un discurso amo, y con ello un saber que permite el
discurso universitario, de aquella que queda sujeta al
discurso capitalista, transformando sus herramientas
diagnosticas y terapéuticas en objetos técnicos.

Pero también hay que distinguir la posicion del psi-
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coanalisis que se reconoce como envés y como aquel
que pone en circulacion el discurso histérico, de aque-
lla posicion que pretendiendo atacar la amenaza del
dispositivo técnico, ataca la posibilidad misma sobre
la cual se constituye [con lo cual se cristaliza en un
discurso que por no circular se torna insostenible (des-
nuda el “a”, sin poder contener el goce)].

Se trata de generar dispositivos que permitan la ar-
ticulacion de la mirada y de la escucha, a lo real de
la demanda. Tomando palabras de Enrique Rivas,
la consistencia imaginaria de una y la consistencia
simbodlica de la otra.

Preferirfamos hablar, para estas dos posiciones, de
articulacion entre clinica de la somaticidad y
clinica de la subjetividad (sin polarizar la mirada en
la psiquiatria y la escucha en el psicoanalisis).

De la teoria a la clinica
Todo lo expresado anteriormente en forma tedrica,

parece mas evidente en el trabajo con psicéticos en
la institucion. Buscamos minimos efectos subjetivos,

produccion de ciertos significantes en un dialogo
sostenedor que estabilice (la consistencia simbolica
de la escucha); esto en contraposicion con una “nor-
malizacion” y exaltacion de capacidades operativas,
que excluyan al sujeto y lo confinen a su sufrimiento.
Para ello, se hace necesario un sostén farmacolégico,
vincular familiar e institucional, que s6lo puede darse
dentro de la consistencia imaginaria que el saber psi-
quiatrico instituye, pero posibilitando el alojamiento
del sujeto psicotico, sin el cual no es posible sostener
dichos efectos subjetivos (Fantin, 2009).
Tomemos el ejemplo de un paciente concreto. | tie-
ne cerca de 40 afos y hace mas de 20 que padece
su enfermedad, diagnosticada como esquizofrenia.
Ha padecido varias descompensaciones severas, lle-
gando a una cierta estabilizacion, persistiendo cierta
excitacién manfaca, y alguna ideacion y consecuente
conducta paranoide, cierta desorganizacion y una
tolerable impulsividad. Habiendo tenido su trabajo
y una autonomia suficiente, desde que se le declara
la patologfa, y en todos estos afios, ha ido perdiendo
autonomia, posibilidad de trabajar y contacto
social, que lo llevan a una acentuada dependencia
de su familia y de la institucién. En el dltimo afio
comienza una relacién de pareja con otra paciente
esquizofrénica. ] comienza a evidenciar estos
efectos subjetivos antes mencionados, que lo inclu-
yen nuevamente en un relato historizante, desde un
lugar diferente. Pero esto conlleva, también, el re-
surgimiento de su sintomatologfa, expresada ahora
en la relacion con sus padres (rebeldfas, acusaciones,
agresiones), con la sociedad: deambulaciones, lla-
mados a la policia (a la ley), con la institucion (de-
manda manfaca de aval de su situacion, incumpli-
miento de su tratamiento).

Definamos la situacién, en relacion a lo que
venimos diciendo:

Con sélo la consistencia imaginaria, terminarfa in-
ternado y/o mucho mis medicado, y/o separado
de esta pareja, considerada como patologica y pa-
tologizante.

Con sélo la consistencia simboélica, terminaria en
una serie de actuaciones socio-familiares, que de-
terminarfan la intervencion del juez y la reclusion
compulsiva, con pérdida de toda posibilidad de sub-
jetivacion.

Si existe la posibilidad de sos#n subjetivo, sélo se lo-
grara en una interfase de gposicion sostenedora entre
ambas clinicas, aunque la respuesta y la estabilidad
de la cura no sean determinables en nuestros pacien-
tes psicoticos.



Pero aun en pacientes diagnosticados como neu-

réticos, puede ponerse en evidencia clinicamente

lo que decimos. Veamos dos vifietas y luego su in-
terpretacion.

* M es una mujer de 70 afios, bioquimica de pro-
fesién; no hace mucho tiempo ha enviudado. Co-
mienza con un cuadro depresivo, por el cual con-
sulta a un grupo de psiquiatras reconocidos y re-
comendados, por sus investigaciones en psiquiattia
bioldgica. Se le realizan una serie de estudios de
laboratorio, generales, endocrinolégicos y espe-
cificos; se instauran también tratamientos psico-
farmacolégicos, supuestamente derivados de las
conclusiones de dichos estudios. El cuadro no me-
jora o lo hace parcialmente, amenazando con ser
considerado como “depresion resistente”. Por
esto se decide a una nueva consulta, pero esta vez
una recomendacion la lleva a un psiquiatra con
otra postura. En la primera entrevista, M describe
con detalle las pruebas biologicas a las que fue
sometida y los farmacos que recibio, recordando
sus afos de bioquimica, y buscando cierta com-
plicidad y confirmacion por parte del psiquiatra.
Solo en ocasiones menciona la muerte de su ma-
rido y su duelo consiguiente. Hasta que el psiquia-
tra-psicoanalista le hace una pregunta: ¢Qué le ha-
ria a su marido si vuelve ahora? A la cual, subita
y precipitadamente responde: “Ah, {le romperia
la cabeza! Porque me abandoné” (lo cual contras-
taba con su semblante de sefiora culta, amable y
nostalgica). A partir de allf, se instaura otra relacion
con el farmaco, la bioquimica, el psiquiatra y, por
supuesto, su duelo, que en tanto tiempo de con-
sulta nadie habia escuchado.

Bibliografia
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* S es una mujer joven de 25 afios; concurre al hos-
pital. En su primera entrevista refiere que padece
ataques de panico (diagnostico que habia comen-
zado a extenderse), que su relato confirma.
Refiere también que, por sus ataques, ha perdido
ya situaciones sociales importantes para ella
(entre ellas, relacion de pareja y estudios), y que
amenazan con hacerle perder su trabajo, todo lo
cual la sume en una profunda desesperacion. Para
ese momento relata que hacfa 9 afios que
realizaba analisis. Luego de escucharla y entablar
un dialogo, el psiquiatra, con el cuidado que el es-
tado de angustia de la paciente demandaba, pro-
pone la utilizacién de alguna medicacion especifica
para su caso; a lo cual la paciente responde, casi
horrorizada, que no querfa medicacion. Interro-
gada sobre el porqué de su reaccion, asevera que
durante afios trabajé en su analisis la firme po-
sicién de no caer en el uso de medicamentos para
aliviar su padecimiento.

Observemos que, en el primer caso, el objeto técnico
y el discurso que lo sostiene, arrasa con los
sujetos, tanto psiquiatra (biologista) como paciente,
no pudiendo articularse ni siquiera una minima es-
cucha, con una palabra que dé cuenta de la
posicion del sujeto.

En el segundo caso, el ataque sostenido y sistematico
a toda forma imaginaria de intervencién, provocan
la nueva consulta, desplazando al mismo analista. El
rechazo a toda intervencion que no sea una escucha
por parte de la paciente, precipita la posibilidad de
su contrario: la intervencién del dispositivo legal, que
la excluira del trabajo (dltimo sostén del lazo social).

1) Aleman, J., Cuestiones antifilosoficas en Jacques Lacan, Buenos Aires, Atuel, 1993.
2) Aleman, J. y Larriera, S., Existencia y Sujeto, Espana, Miguel Gomez Ediciones, 2006.

3) Badiou, A., Lacan y Platdn: ses el matema una idea? en Lacan con los filésofos, México,
Siglo XXI editores, 1997.
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Los primeros pasos
de la nueva ley de salud mental
en el ambito juridico-penal

Juan Schabas Madueno**

I. La idea en estos breves apuntes es dar un pan-
tallazo sobre lo que ha sido hasta aqui y desde su
sancion, la experiencia de la ley nacional de salud
mental (26.657)" entre los penalistas, mas concre-
tamente en el Poder Judicial. Claro que, previo a
ello, entiendo oportuno describir el escenario ju-
ridico-penal en el que desembarcé la nueva ley.

Me animo a decir que la cuestion de la salud mental
en el fuero esta en gran parte -por no decir exclu-
sivamente- emparentada al caso paradigmatico de
las medidas de seguridad que se imponen a aquellas
personas que son declaradas inimputables. A nivel
federal, las normas que se aplican son los articulos

34 del Codigo Penal” (CP) y 511 y concordantes del
Codigo Procesal Penal de la Nacion (CPPN)?.

IL. Se podrian identificar dos posiciones enfrentadas.
Por un lado quienes sostienen, aun en la actualidad,
la posibilidad de regularizar la situacion del inocente
penal bajo la imposicion de una medida de seguridad.
Por el otro, quienes sostienen -me incluyo en este
grupo- la improcedencia dogmatica de tal recurso,
algunos llegando a plantear su inconstitucionalidad.
A favor de las medidas de seguridad, con anclaje
en la preocupacion de cauterizar la peligrosidad del
infractor®, se alude al fundamento normativista

* Quiero agradecer a Gustavo Bertran por su generosa invitacion a la mesa redonda sobre “IM-
PLEMENTACION DE LA LEY DE SALUD MENTAL”, que se realizo el 02-05-11 en el Aula Magna
del Hospital Alvarez, y a Alberto Trimboli por darme la posibilidad de publicar estas reflexiones.

** Abogado UBA; secretario de primera instancia del fuero criminal ordinario; responsable de
la Secretaria Autogestionada de Capacitacion de la Comision Interna del Fuero Penal de la Union
Empleados de Justicia de la Nacion.

1

2

Sancionada el 25-11-10, promulgada mediante decreto 1855/10 del 02-12-10 y publicada en
el Boletin Oficial el 03-12-10.

“No son punibles: 1° El que no haya podido en el momento del hecho, ya sea por insuficiencia
de sus facultades, por alteraciones morbosas de las mismas o por su estado de inconciencia, error
o ignorancia de hecho no imputables, comprender la criminalidad del acto o dirigir sus acciones.
“En caso de enajenacion, el tribunal podra ordenar la reclusion del agente en un manicomio,
del que no saldra sino por resolucion judicial, con audiencia del ministerio publico y previo
dictamen de peritos que declaren desaparecido el peligro de que el enfermo se dane a si
mismo o a los demas.

“En los demds casos en que se absolviere a un procesado por las causales del presente inciso,
el tribunal ordenara la reclusion del mismo en un establecimiento adecuado hasta que se
comprobase la desaparicion de las condiciones que le hicieren peligroso [...]” (Libro primero:
disposiciones generales, Titulo V: imputabilidad).

“La ejecucion provisional o definitiva de una medida de seguridad sera vigilada por el tribunal
de ejecucion, las autoridades del establecimiento o lugar en que se cumpla informara a dicho
tribunal lo que corresponda, pudiendo requerirse el auxilio de peritos” (Libro V: ejecucion,
Titulo Il: ejecucion penal, Capitulo Ill: medidas de seguridad).

4 Ver CNCR, Sala ll, causa 3.750 “Locuratolo” del 10-05-02; Sala Ill, causa 3.667 “Brosilosky”

del 15-04-02 y Sala IV, causa 2.880 “Estrada” del 27-05-02; CNCCorr., Sala IV, causas 464/09
“D.L.S.R.” del 29-04-09 y 2/11 “Rodriguez” del 03-02-11.



~fetichista, podria decitse ctiticamente’-, que se basa
en que la decision del legislador penal sobre la apli-
cacion de las medidas de seguridad debe ser cum-
plida por su sola existencia legal positiva. También
se hace referencia a una suerte de diferenciacion cla-
ra entre las penas (por comision de un delito) y las
medidas de seguridad (por la peligrosidad del agen-
te), que termina por diluir el real efecto punitivo
de estas ultimas bajo el argumento de que son dis-
positivos simplemente administrativos, habilitados
aun por la nocion inacabada de delito (s6lo tipicidad
y antijuricidad)®. En otra version de esta misma pos-
tura, no obstante que se reconoce que las medidas
de seguridad son pena, se piensa que son necesarias
para satisfacer fines preventivos de orden general
que ratifiquen la confianza de la ciudadania en el
Estado y el orden social al que esta llamado a ase-
gurat’.

En contra, con el doctor Eugenio Raul Zaffaroni
como su mas claro y destacado exponente, se sefala:
que la medida de seguridad importa pena matetial®,
que segun nuestra Constitucion Nacional (CN, art.
18) no puede haber pena sin delito, y que la inter-
vencion o no del fuero criminal se debe solo al azar
de que el “loco” se vea involucrado en un conflicto
con la ley penal o sea sorprendido cantando solo
en una plaza’.

ITI. No obstante que en el fuero criminal las sen-
tencias judiciales oscilan entre estas dos posiciones
(reitero: ante el caso en el que una persona
imputada es sobreseida o absuelta por inimputa-
bilidad o se dispone una medida de seguridad con
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intervencion del juez de ejecucion penal o, por el
contrario, se le da intervencion exclusiva al magis-
trado civil), en los ultimos afios se ha advertido un
decidido avance de la feoria negativa de las medidas
de seguridad'’, que incluso me permito identificar
como un gesto judicial de bienvenida a la ley que
aqui nos convoca al debate.

Antes de meterme de lleno en el relato de la expe-
riencia de la ley 26.657 en el ambito del Poder Ju-
dicial con incumbencia penal, cabe que diga que,
a grandes rasgos -porque un examen mas profundo
excede el motivo de mi participacion en este en-
cuentro-, la norma tiene su principal acierto en es-
tablecer una consideracion integral de los derechos
humanos de las personas con padecimientos en sa-
lud mental (art. 3). Por cierto que también ha sido
muy importante la incorporacion de las adicciones
entre las cuestiones referidas a las politicas publicas
a nivel sanitario (art. 4). Y, asimismo, aparecen como
trascendentales, por una parte, el modo interdisci-
plinario que se ha elegido para abordar la atencién
de la salud mental, incluso con la destacada
finalidad de fortalecer los lazos sociales (arts. 8 y
9) v, por otra, la nueva forma de pensar la defensa
del paciente mental, reconociéndole (art. 22).

En el caso de los inimputables penales, el impacto
de todos estos aspectos ha sido fundamental en pro-
cura de desterrar definitivamente la idea de peligrosidad
que ha animado -y lamentablemente anima todavia
hoy- el tratamiento de la cuestion de la salud
mental en los tribunales con competencia criminal.
Tengo para mi que el espiritu de znzegralidad de 1a nueva
ley, en alguna medida y de momento, puede servir

5 Ver Eugenio Zaffaroni, Alejandro Alagia y Alejandro Slokar, Derecho Penal — parte general,
Ediar, 22 edicion, Buenos Aires, 2005, p. 79.

6 Ver CNCR, Sala IV, causa 2.448 “Bruna” del 23-02-01 y CNCCorr., Sala VI, causa 28.334 “Aiello
Gomez"” del 31-10-05. En contra, ver Luigi Ferrajoli, Derecho y razon. Teoria del garantismo
penal, Trotta, Madrid, 2006, p. 368, donde explica que “El ilicito, de acuerdo con la estructura
I6gica de las garantias, es en efecto una condicion normativa sélo necesaria y no también
suficiente para la aplicacion de la pena, que puede exigir condiciones ulteriores tales como
la ausencia de eximentes, las condiciones de punibilidad y de procedibilidad, ademds de
todo el resto de garantias penales y procesales que condicionan la validez de la definicion
legal y la comprobacion judicial del delito”.

7 Ver Faustino Gudin Rodriguez-Magarinos, “Medidas de seguridad bajo régimen de control
electrénico” en Revista de Derecho Procesal Penal, Consecuencias juridicas del delito —
I, Rubinzal-Culzoni, Santa Fe, 2009, pp. 287/322, especificamente p. 291.

8 Ver CSUN, Fallos 329:3680 (2006), considerando 9).

9 Ver su ob. cit., pp. 70, 392/3 y 925/7.

10 Ver CSIN, Fallo 331:211 (2008);, CNCF, Sala I, causas 12.644 “Gomez” del 13-04-10y 12.593
“Masilla” del 26-04-10 y Sala IV, causa “Gonzalez” del 18-05-09; CNCCorr., Sala V, causas
39.219 “San Juan” del 27-05-10; 39.152 “Arredondo” del 21-05-10, 39.452 “Asch” del 16-
06-10 y 40.730 “Mallmeister” del 08-02-11, y Sala VI, causas 39.914 “Romero” del 05-08-
10; 40.405 “Etcheverry” del 28-10-10 y 41.189 “Cisneros” del 04-04-11.
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para contrarrestar los efectos derivados del hecho
de haber mantenido en su texto la vigencia de las me-
didas de seguridad del articulo 34 CP (art. 23), incluso
marcando un retroceso respecto de lo que erala re-
daccion de la derogada ley 22.914, cuyo articulado
ninguna mencion hacfa sobre la competencia de los
jueces penales en materia de salud mental. Sin em-
bargo, cabe reconocer que esta critica cede en alguna
medida si se tiene en cuenta que el citado articulo
34 CP es una norma que faculta y que no obliga al
juez penal a disponer la internacion del inimputable,
al punto de explicar por qué no resulta indispensable
su declaracién de inconstitucionalidad'.

IV. La reunién que organizé el decanato del
Cuerpo de Médicos Forenses del Poder Judicial de
la Nacion a fines del mes de marzo dltimo, con la
invitacion hacia los magistrados y funcionarios del
fuero penal, muestra la preocupacion por perfec-
cionar la aplicacion de la ley, fundamentalmente en
lo que se refiere a resolver la situacion de aquellas
personas que son sobreseidas por inimputabilidad.
De las charlas que mantuve con algunos de los asis-
tentes y con algunos que no fueron al evento pero
que si son protagonistas como decisores de la cues-
tion, me quedo la sensacion de que, como dije antes,
la ley ha venido a ratificar el cambio de paradigma,
esto es, pasar del criterio de peligrosidad a una con-
cepcion integral de la salud mental protagonizada
por la autoridad sanitaria, aunque con el debido con-
trol judicial desde la especificidad del fuero civil.
Esto, insisto, a pesar de que la novel legislacion nin-
gun cambio a nivel normativo ha producido al dis-
poner que, en materia de alta, externacion y per-
misos de salida, quedan exceptuadas “las interna-
ciones realizadas en el marco de lo previsto en el
articulo 34 del Codigo Penal”.

En la actualidad, para aquellos convencidos de que
una vez que el imputado fue sobreseido o absuelto
corresponde la actuaciéon coordinada de los
expertos en salud y los magistrados (jueces y de-
fensores'?) del fuero civil, el procedimiento debetia
recorrer el siguiente camino: cuando queda firme

la decision de inocencia, corresponde darle inme-
diata intervencion, en el mismo tiempo, al cuerpo
interdisciplinario, a la autoridad de seguridad y a los
integrantes del Poder Judicial y de la Defensorfa Ge-
neral nacionales, para que en el término de diez ho-
ras se defina si la persona debe continuar internada
0 no Yy, en su caso, bajo qué modalidad e intensidad
(art. 21 y sgtes.).

Como se ve el mecanismo parece bastante sencillo,
mas alla de que l6gicamente debemos estar muy aten-
tos y comprometidos para seguir mejorandolo dfa a
dia. Sin embargo, todo indica que esa simpleza pre-
ocupa, y mucho, en ciertos sectores del mundo médico
y del espectro juridico, pues desde alli no dejan de re-
clamar la intervencion de los jueces penales, a pesar
de que, recordemos una vez mas, estan técnicamente
inhibidos de actuar ante el sobreseimiento o absolucion,
porque st no hay delito no puede haber pena.

Si se me permite, mi intuicién es que ese reclamo
se apoya, sobre todo, en la sensacion de extrema
responsabilidad que representa estar a cargo de de-
cidir sobre la internacioén o no de una persona que
sufre padecimientos en su salud mental, y de estar
a cargo de su periddico control. En tren de hip6-
tesis, 2 mi entender, en realidad se esconde el temor
de que la persona inimputable, una vez en libertad,
atente contra si misma o contra terceros'’.

Aun cuando fuese atendible esa preocupacion -in-
visibilizada en el discurso publico actual pero muy
presente en el off the record-, no estoy de acuerdo
con que para resolverla se violente, como minimo,
la regla fundante y mas basica del derecho penal li-
beral: nulla poena sine crimine'. La pena sélo puede
ser aplicada en retribucion por el hecho cometido
y no por lo que el hacedor es como persona.

Por fin, la responsable actuacion interdisciplinaria
de los expertos en salud mental, sumada al también
responsable y técnicamente adecuado desempefio
jurisdiccional del fuero civil, asegurara tanto que la
nueva ley de salud mental sea correctamente apli-
cada cuanto que el paciente sea respetado como su-
jeto de derechos y no tratado como objeto de las
ciencias, ni médica ni juridica.

11 Ver Guillermina Martinez, “Un gran avance hacia la proteccion de los derechos de los in-
capaces de culpabilidad”, en Suplemento La Ley penal y procesal penal, 16-03-10, pp. 50/6,

en particular pp. 54/5.

12 Art. 22 de la ley 26.657 y, por caso, resolucion 1728/10 DGN.

13 Ver Zaffaroni, ob. cit., p. 926; aqui el autor describe que ese temor es algo impostado “De
alguna manera, aunque el poder punitivo ya no cree en el peligro del enfermo mental en
el viejo sentido y sabe que no tiene mds probabilidades de cometer delitos que las de cualquier
habitante, le impone penas de privacion de libertad sdlo para evitar que cualquier
accidente pueda desacreditarlo en su proyeccion de proveedor de seguridad”.

14 Ver Ferrajoli, ob. y p. cits.
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El destino limitrofe de
la personalidad Borderline
en la psiquiatria actual

Gerardo Spatola*®

El descubtimiento psicoanalitico de la personalidad
bordetline fue bien clinico y no producto de
teorias aisladas de la atenciéon de pacientes.
Partiendo del fracaso del dispositivo terapéutico tra-
dicional para las neurosis, se descubren estos
casos atipicos e inclasificables. Y mientras la
técnica psicoanalitica clasica estaba contraindicada
para las psicosis por prescripcion de Freud, todavia
sorprendian mas estos pacientes “ni neuroticos ni
psicoticos” en el consultorio. Helene Deutsch con
las “personalidades como si”” y Adolf Stern con las
“personalidades borderlines” propiamente dichas,
fueron los primeros psicoanalistas que se animaron
a publicar estas apreciaciones clinicas. Por otro lado
la psiquiatria clasica de entonces, que se mostraba
ambivalente a la innovacion de la revolucion freu-
diana en su transicion hacia la psiquiatria dinamica,
denominaba “esquizofrenia latente” a estos cuadros,
por la influencia de Eugen Bleuler. Asi, la “esqui-
zofrenia ambulatoria” de Zilboorg como la “esqui-
zofrenia seudoneurética” de Hoch y Polatin, siguie-
ron relacionando a estos pacientes intratables con
la psicosis esquizofrénica. Esta suerte de “esquizo-
frenizacién nosolégica” generé una confusion
clinica a la hora de diagnosticar a estos dificiles pa-
cientes con episodios psicoticos transitorios y apa-
rentes neurosis inestables. Si los pacientes border-
lines no eran “ni neurdticos ni psicoticos” para al-
gunos autores, se contradecfa con quienes resca-
taban esta denominacién de esquizofrenia “ambu-
latoria o seudoneurotica”. Asf transcurrieron las dé-
cadas del "30 y del *40 del siglo XX, sin terminar

* Médico psiquiatra y psicoterapeuta.

de definir por consenso a la personalidad bordetline.
Luego serfan Knight y Grinker, en las décadas del
’50 y del 60, con Gunderson y Kernberg en la dé-
cada del ’70, quienes formalizaron cientificamente
a esta caracteropatia fronteriza que desemboco en
su inclusion en el DSM III de 1980. Mientras tanto
se agudizaba el problema clinico de la “esquizofre-
nizaciéon del diagnéstico” en EEUU, donde se in-
cluyeron a pacientes borderlines sub-diagnosticados
por este “error epistemologico bleuleriano”. Des-
pués la personalidad bordetline fue reconocida por
la psiquiatria oficial a pesar de estas tensiones.

Otto Kernberg logro sistematizar la “organizacion
bordetline de la personalidad” mediante: 1) El “ana-
lisis descriptivo de los elementos del diagnostico
presuntivo”, basado en la presencia de la “ansiedad
flotante, cronica y difusa” (bastante similar al 4Animo
disférico); la “neurosis polisintomatica” (atfpica y
cambiante en su presentacion); las “tendencias se-
xuales perverso-polimorfas” (promiscuidad hete-
ro/homosexual); las “neurosis impulsivas y adic-
ciones” (tendencia al acting-out y al abuso de sus-
tancias); las “clasicas estructuras de la personalidad
prepsicotica” (paranoide, esquizoide, ciclotimica,
hipomaniaca); los “desérdenes caracterologicos de
nivel inferior” (relacionados con las personalidades
infantil, histérica, antisocial, narcisista). 2) La pre-
sencia de “mecanismos defensivos primitivos” del
Yo como la escision o disociacion o splitting; la iden-
tificacion proyectiva; la negacion; la omnipotencia;
la idealizacion y la devaluacion. 3) La presencia de
“difusion de la identidad” por importantes fallas

Miembro del Capitulo de AASM “Psiquiatria clinica, terapéutica psiquidtrica y salud mental”.
Ex—profesor adjunto de la catedra de Psicopatologia de la Ftad. de Psicologia de USAL y UBA.
Psiquiatra de guardia del Htal. Tornu (GCBA). Psiquiatra de guardia del Cenareso.
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en la cohesion yoica y en su diferenciacion objetal,
sin caer en la psicosis estructural pero sin estabilizarse
en una neurosis tipica. 4) La conservacion de la
“prueba de realidad” en la personalidad borderline
al igual que en las neurosis, y a pesar de presentar
los mismos mecanismos defensivos de las psicosis
en las cuales se pierde la prueba de realidad.

Cabe citar ahora a una de las voces elocuentes de
la psiquiatrfa argentina, el Prof. Dr. Guillermo Vidal,
quien todavia en 1992 manifestaba su oposicion a
la aceptacion nosoldgica de la personalidad border-
line en nombre de la psiquiatria clasica mas anti-
psicoanalitica: “El fronterizo parece ser un indeciso,
un fruto verde que todavia no puede caer en la ca-
nasta de los neuréticos, psicoticos, psicopatas o hi-
pocondriacos. ¢Constituyen acaso embriones
tosiles de la psicopatologia, restos o rastros de una
deficiente estructuracion yoica, cuadros ‘in statu nas-
cendi’ de personas que estan sufriendo percances
diversos en su proceso de individuacién?” / “De
resultas, los psicoanalistas, antes de aceptar la in-
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suficiencia de su costoso instrumento psicoterapéu-
tico, optan por descubrir un creciente nimero de
pacientes intratables (por una deficiente integracion
yoica o por lo que fuere).” / “En suma, el
concepto actual de bordetline o limitrofe resume
nuestra ignorancia en materia de nosografia psiquia-
trica clinica (que es bastante mayor de lo que es-
tamos dispuestos a conceder, tanto psicoanalistas
como psicélogos y psiquiatras). Calificar de border
o limitrofe a un paciente equivale a decir que no
es ni esto ni aquello, que esta en los bordes, en los
‘limes’ de una estructura mal definida. El diagndstico
de bordetline o limitrofe parece ser plural, equivoco,
innecesario. Lo mismo alude a una transicioén de
neurosis a psicosis que a una mezcla de neurosis,
psicosis y psicopatia.” / “Lo que ha dado en lla-
marse trastorno bordetline o limitrofe de la perso-
nalidad (...) o sindrome limitrofe, no constituiria,
hoy por hoy, una categorfa nosolégica mas discre-
tamente diferenciable -como pretenden muchos psi-
coanalistas-, sino un conjunto informe y universal
de sintomas psicopatologicos primarios que trasun-
tan una relativa inmadurez emocional, fruto
directo, tal vez, de la mayor exigencia individuante
de la humanidad.”

A partir de la década del 80 se produjo el viraje epis-
temoldgico hacia la psiquiatria neurobiolégica, res-
catandose a Emil Kraepelin en una novedosa ver-
sion organicista de las neurociencias dedicadas a la
investigacion moderna del cerebro. Y mientras la
psiquiatria dinamica entraba en su ocaso, sin desa-
parecer completamente, surgfa la figura de Hagop
Akiskal que, en nombre de la psiquiatria neurobio-
légica, postulaba el nacimiento clinico-nosolégico
del “espectro bipolar”, con gran resonancia inter-
nacional. Ya en la década del 90, Akiskal popularizo
la ampliacién de la bipolaridad a través de una mayor
diferenciacion clinico-evolutiva-terapéutica de pa-
cientes bipolares tipo I, I, III, IV, V, etc., llegando
a postular los “temperamentos afectivos” endbge-
nos que complejizarfan mas este “espectro bipolar”
muy extendido. Asi, este autor clasifica a los tem-
peramentos en “hipertimico, ciclotimico, distimico,
irascible y ansioso generalizado”, considerando a
la personalidad borderline como una “ciclotimia irri-
table” que resulta de la combinacién temperamental
ciclotimica-irascible, y una “patologfa afectiva de
ciclacion ultrarrapida”. Akiskal critic siempre el
“sobrediagnostico de trastornos de personalidad”
promovido por los DSM desde la inclusion del Eje
II, y consider6 que los pacientes borderlines
tendrian “un trastorno bipolar mixto, 1abil” que “se



comporta en muchos casos como un episodio afec-
tivo prolongado”, llegando a afirmar que “la idea
de que la labilidad del humor es especifica del bor-
derline es equivocada”. Cabe citar una vez mas a
Akiskal, cuando supo defender su posicion epis-
temoldgica y simultaneamente contra-atacar en
2006: “Otra linea de critica es la preocupacion de
que el espectro bipolar representa un ‘imperialismo’
del trastorno bipolar a expensas del trastorno de
personalidad limitrofe (o borderline) (...)”. “...di-
cho ‘imperialismo’ es mas benigno y ofrece opor-
tunidades terapéuticas para un complejo grupo de
pacientes. Por el contrario, el ‘imperialismo’ bor-
derline en sus planteos vagos y reclamos territoriales
sobre el espectro bipolar amplio podtfa llevar a ne-
gar trastornos tratables; la contra-transferencia pue-
de llevar incluso a la negacion de la psicopatologia
que podria diagnosticarse bajo nombres mas fami-
liares (...). En todo caso, la comparacion cabeza
a cabeza entre el diagnostico borderline y el de los
trastornos bipolares han mostrado una superpo-
sicion cercana al 80% (...). Ademas, en la practica,
tanto los trastornos bipolares amplios como los de
personalidad borderline se tratan con combinacio-
nes de estabilizadores del animo.” Resulta evidente
la “bipolarizaciéon nosolégica del diagndstico
clinico” que propone Akiskal, donde la personalidad
borderline, al igual que otras del cluster B del DSM,
van a terminar fagocitadas por el “avance bipola-
rizador” del nuevo dogma neurobiolégico.

Llegado a este punto del debate cientifico actual,
conviene diferenciar rapidamente entre el tempe-
ramento, definido como la disposiciéon constitucio-
nal determinada genéticamente con un sustrato bio-
légico a determinados patrones de reactividad emo-
cional — oscilaciones afectivas — niveles de sensi-
bilidad a estimulos, y la personalidad, definida como
el caracter producto del aprendizaje y el modelado
social temprano. Entonces, Hirschfeld y Shea
propusieron cuatro hipotesis de interaccion entre
personalidad — temperamento — trastornos afectivos:
1) Predisposicion a los trastornos afectivos (modelo
de la vulnerabilidad), segtin los rasgos de la perso-
nalidad previa que predisponen a la aparicion de
determinados trastornos del humor. 2) Expresion
de los trastornos afectivos (modelo del espectro bi-
polar), donde hay rasgos de personalidad que son
sutiles manifestaciones de trastornos del humor. 3)
Modificacion de los trastornos afectivos (modelo
patoplastico), donde los rasgos de personalidad in-
fluyen en la expresion clinica de los trastornos del
humor y también en la respuesta terapéutica. 4) Al-

CONEXIONES| 15

teracion por los trastornos afectivos (modelo de la
complicacion), donde se alteran los rasgos de la per-
sonalidad por los trastornos del humor. Asi, los li-
mites conceptuales taxativos y excluyentes entre
temperamento y personalidad no son tan claros
como en las definiciones previas a la hora de hacer
combinaciones entre ambos mas la influencia de
los trastornos afectivos en esa compleja interaccion.
Entonces el modelo de la vulnerabilidad y el
modelo patoplastico dan mayor relevancia a los tras-
tornos de personalidad sobre los trastornos del ani-
mo, mientras que el modelo del espectro bipolar
y el modelo de la complicacién dan mayor
relevancia a los trastornos del humor sobre las ca-
racteropatias. Es evidente que “hay para todos los
gustos”, segin el paradigma de la psiquiatria que
se sostenga en cualquier investigacion “orientada
a priori”.

Yendo hacia el diagnéstico diferencial entre la per-
sonalidad borderline y la esquizofrenia u otras psi-
cosis estructurales cronicas, el DSM es claro al pun-
tualizar la presencia caracteristica de “ideacion pa-
ranoide transitoria relacionada con el estrés o sin-
tomas disociativos graves” en los pacientes limites,
asegurandose la previa exclusion categorial de sin-
tomatologfa psicotica asociada a la intoxicacion y/ e}
abstinencia de sustancias. Tanto los sintomas diso-
ciativos (despersonalizacién y desrrealizacion)
como los sintomas psicoticos (delirios y alucinacio-
nes), son de duracion limitada (en general horas o
dias), reversibles con restitucion ad-integrum (o sea,
sin deterioro funcional posterior ni transformacion
permanente de la personalidad previa) y estan aso-
ciados a la presencia de un estresor precipitante (por
ejemplo, a intensas vivencias de abandono vincular).
Kernberg los denomina “episodios micro-psicoti-
cos”, para diferenciarlos de las descompensaciones
psicoticas de la esquizofrenia y la paranoia. Se puede
afirmar que los investigadores de la personalidad
borderline hoy han arribado a conclusiones mas pre-
cisas en relacion a este diagnostico diferencial con
las psicosis estructurales.

Sin embargo, pareciera que se complica mas el diag-
nostico diferencial entre la personalidad borderline
y los trastornos del espectro bipolar, porque hoy
no parece haber tanto consenso entre los investi-
gadores. Igualmente, vale la pena citar a Zanarini,
Paris y Gunderson, que vienen investigando siste-
maticamente esta cuestion, y ya han aportado al-
gunas conclusiones provisorias comparando la
inestabilidad afectiva, la etiologfa y la respuesta psi-
cofarmacologica de los pacientes borderlines y de
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los pacientes bipolares: 1) La inestabilidad afectiva
en los casos borderlines estudiados se caracteriza
por reactividad del humor, dependencia del
entorno, responde mas a la psicoterapia, tendencia
a la distimia, brusca variacion animica, presencia de
automutilaciones y autoagresiones, suicidabilidad
cronica. En cambio, 1a inestabilidad animica en los
casos bipolares estudiados se caracteriza por la pre-
sencia de fases animicas, independencia del entorno,
responde mas a la psicofarmacologia, tendencia a
la hipomanfa, variacion animica mas lenta, sin pre-
sencia necesatia de automutilaciones y autoagresio-
nes, suicidabilidad fasica. 2) La impulsividad en los
casos borderlines estudiados se caracteriza por una
tendencia que va de la eutimia al enojo, cambio de
estado en horas o dias, patrén permanente, presen-
cia de temperamento distimico, realizacion de rei-
terados intentos de suicidio, transgresiones conduc-
tuales, temor al abandono, mayor comorbilidad adic-
tiva, antecedente de conflictiva familiar, existencia
de alexitimia. En cambio, la impulsividad en los ca-
sos bipolares estudiados se caracteriza por una ten-
dencia que va de la depresion a la euforia, cambio
de estado en semanas, patrén congruente con la fase
anfmica en curso, presencia de temperamento hi-
pertimico, menor comorbilidad adictiva; no presen-
tando necesatiamente intentos de suicidio, desinhi-
bicién conductual, temor al abandono, conflictiva
familiar, ni alexitimia. 3) La etiologia de la perso-
nalidad borderline incluye eventos traumaticos pet-
petrados por familiares de confianza, estados de di-
sociacion defensiva del trauma, tendencia al acting-
out. En cambio, la etiologfa de la bipolaridad no in-
cluye ninguno de estos factores. 4) La respuesta psi-
cofarmacolégica, en los casos borderlines estudia-
dos, se caracteriza por no presentar switch
manfaco/hipomaniaco con el uso de antideptesivos;
se indica la administracién de antidepresivos como
anti-impulsivos, también la administracién de an-
tirrecurrenciales como anti-impulsivos y la admi-
nistracion de bajas dosis de antipsicoticos; no hay
latencia de respuesta psicofarmacolégica y no se ne-
cesita el dosaje de psicofarmacos. En cambio, la res-
puesta psicofarmacologica, en los casos bipolares
estudiados, se caracteriza por presentar switch ma-
nfaco/hipomaniaco con el uso de antidepresivos,
la administracion de antidepresivos produce cicla-
ci6on rapida; se indica la administracion de antirre-
currenciales como estabilizadores del animo y tam-
bién la administracion de dosis altas de antipsico-
ticos; hay latencia de respuesta psicofarmacolégica
y se necesita el dosaje de psicofarmacos.

Llegando al abordaje psicofarmacoldgico de la per-
sonalidad borderline, se cita al Dr. Hugo Cohen,
argentino, quien resume las pautas de tratamiento
consensuado para esta caracteropatia. Asi, propone
tres algoritmos diferenciados segtin las dimensiones
psicopatolégicas consideradas: A) Para la dimension
de la desregulacion afectiva (labilidad del humor,
sensibilidad al rechazo, enojo inapropiado e
intenso, “arranques de mal humor”, sintomas de-
presivos): 1°) administrar antidepresivo IRSS u otro
relacionado; 2°) si no hay respuesta cambiar a otro
IRSS u otro antidepresivo relacionado; 3°) si
persiste la ira agregar dosis bajas de antipsicéticos;
si persiste la ansiedad agregar clonacepam; 4°) si
aun no hay respuesta, cambiar a antidepresivo
IMAOQ; 5°) si todavia no hay respuesta, agregar o
cambiar a litio, carbamazepina o divalproato. B) Para
la dimension de la impulsion — agresion (automu-
tilacion o conductas de autodafio como promiscui-
dad sexual, abuso de sustancias, compras compul-
sivas, exhibicién de impulsividad — agtresividad): 1°)
administrar antidepresivo IRSS; 2°) si no hay res-
puesta agregar o cambiar a dosis bajas de antipsi-
coticos; 3°) si atin no hay respuesta agregar o cam-
biar a litio, IMAQO, carbamazepina o divalproato;
4°) agregar antipsicoticos atipicos como dltima op-
cion terapéutica. C) Para la dimension cognitiva —
perceptual (suspicacia, pensamiento referencial, ide-
acién paranoide, ilusiones, desrealizacion, sintomas
alucinatorios): 1°) administrar bajas dosis de antipsi-
coticos tipicos o atipicos; 2°) si no hay respuesta
incrementar dosis de antipsicéticos previos; 3°) si
ain no hay respuesta con sintomas afectivos pro-
minentes, agregar IRSS o IMAO; o si aun no hay
respuesta con pocos sintomas afectivos, cambiar
a clozapina. Si se comparan estos algoritmos dimen-
sionales para el abordaje psicofarmacoldgico de la
personalidad borderline con los algoritmos consen-
suados para el tratamiento de la bipolaridad, se con-
signan varias diferencias importantes: a) la prescrip-
cion prioritaria de antidepresivos para la desregu-
lacion afectiva y la impulsion — agresion en los pa-
cientes borderlines, mientras en la bipolaridad es
prioritaria la prescripcion de estabilizadores del ani-
mo o antirrecurrenciales; b) la administraciéon de
antipsicoticos es prioritaria para la dimension
cognitiva — perceptual alterada de la personalidad
bordetline, mientras es considerada una prescripcion
de segunda linea terapéutica en la bipolaridad; c)
el peligro del “switch manfaco/hipomanfaco” no
existe en los pacientes borderlines medicados con
antidepresivos, mientras si esta presente el riesgo



del viraje animico por los antidepresivos en la bi-
polaridad, que puede desembocar en una ciclacién
rapida incontrolable. Y con respecto al abordaje psi-
coterapéutico de la personalidad borderline, hay dos
corrientes principales con bastante evidencia cien-
tifica acumulada: 1) la psicoterapia de orientacion
psicoanalitica de Otto Kernberg, llamada psicote-
rapia focalizada en la transferencia; 2) la psicoterapia
de orientacion cognitiva — integrativa de Marsha Li-
nehan, llamada terapia dialéctico — comportamental,
siendo la psicofarmacologfa secundaria al abordaje
psicoterapéutico. En cambio, el abordaje integral
del trastorno bipolar exige una intensa psicoedu-
cacion del paciente y los familiares, mas un insus-
tituible tratamiento psicofarmacolégico continuo
y de cada caso.

De esta manera, la “bipolatizacion de la psiquiatria
actual” también trae sus iatrogénicas consecuencias
en la asistencia diaria de pacientes. Cada vez se ven
mas casos clinicos con personalidad bordetline que
estan siendo sub-diagnosticados y, por ende, estan
siendo medicados como pacientes bipolares mien-
tras reciben una psicoeducacion con un diagnostico
equivocado. Asf se les niega una psicoterapia psi-
coanalitica y/o cognitiva especifica para su carac-
teropatfa, y tampoco se los medica con antidepre-
sivos, porque el fantasma del “switch manfaco — ci-
clacién rapida” ronda por la mentalidad del “psi-
quiatra bipolarizador”. Y si se le agrega la falta de
una solida formacion psicoterapéutica del “psiquia-
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tra posmoderno”, influenciado sélo por la version
cientifica de la psiquiatria neurobioldgica, los pa-
cientes borderlines estan siendo condenados al
abandono terapéutico sistematico a modo de “re-
traumatizacion epistemoldgica”, que rechaza y niega
el reconocimiento del propio sufrimiento caracte-
rolégico. Es urgente una concienzuda revision critica
de la psicopatologia clinica actual, para no seguir
repitiendo el mismo error epistemolégico que ca-
racterizé a la época de la “esquizofrenizacion cli-
nica” de los pacientes borderlines. Nadie puede du-
dar del avance de las neurociencias y de la
psiquiatria neurobiolégica neo-kraepeliana a la hora
de considerar las investigaciones en curso del di-
fundido “espectro bipolar”, pero tampoco se
trata de cambiar un dogma fanatico de antes por
otra alienaciéon de moda en perjuicio del paciente
que sufre. Y tampoco nadie puede desmentir la vi-
gencia clinica y nosologica del descubrimiento psi-
coanalitico pos-freudiano, adoptado por la psiquia-
trfa dinamica, que es la “personalidad borderline —
limite — fronteriza”, tan prevalente ademas en esta
“era del vacio y modernidad liquida™ que se vive
en el siglo XXI. Sé6lo entonces podra cambiar el
“destino limitrofe” de la personalidad borderline
en la historia de la psiquiattfa clinica, donde hasta
ahora parece estar epistemologicamente instalada
en el riesgoso limite permanente de su inclusién/ex-
clusion nosolégica.
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Flexibilidad conductual ante un
feedback negativo en pacientes
epilépticos temporales refractarios
con reseccidon amigdalohipocampica

unilateral

J. Butman*, R. F. Allegri*, A. Thomson**, E. Fontela*
C. Abel*, B. Viaggio**, M. Drake*, C. Serrano*, L. Lon*

Introduccion

Los pacientes con epilepsia del l6bulo temporal
(ELT) suelen presentar alteraciones conductuales,
ya sea como manifestacion ictal o interictal. Bear
y Fedio' desarrollaron una escala de evaluacion de
personalidad para pacientes epilépticos en los
cuales describieron viscosidad del discurso, hiper-
moralidad, circunstancialidad y reactividad emocio-
nal exagerada.

Sin embargo, los resultados fueron inconsistentes
y controvertidos, por lo que se dej6 de usar. No obs-
tante, los pacientes y familiares refieren algunas de
estas alteraciones, como la viscosidad en el com-
portamiento o el discurso, que pueden interpretarse
desde un punto de vista neuropsicologico como fal-
ta de flexibilidad conductual, o alteraciones en la
adaptacion conductual ante las circunstancias
cambiantes del medio social. Bechara® llama a esto
«mpulsividad afectiva » o falta de habilidad de los
pacientes de inhibir una respuesta previamente co-
rrecta, pero incorrecta con las contingencias del mo-
mento. Este fendmeno serfa similar al fenémeno
de extincién demostrado en animales’.

Damasio* propuso su hip6tesis del marcador so-
matico describiendo que los pacientes con lesiones
prefrontales fallan en la toma de decisiones, sobre
todo afectivas, en su vida cotidiana porque no uti-
lizan las sefiales autonémicas que de alguna manera
guian la conducta de las personas normales.

Un estimulo (inductor primario) produce una res-
puesta somatica, luego la presencia de otro estimulo
relacionado (inductor secundario), ya sea un pen-
samiento relacionado o la presencia del mismo es-
timulo, como el consumo de droga o la posibilidad
de ganar o perder dinero, genera la misma respuesta
somatica, y es esa respuesta somatica la que de ma-
nera consciente o inconsciente guia la conducta, so-
bre todo cuando las opciones son varias e inciertas’.
Bechara et al.® proponen que la amigdala interviene
en el aprendizaje asociativo de los inductores pri-
marios, pero una vez aprendidos, el proceso se in-
dependiza de la amigdala, y es en la corteza orbi-
tofrontal donde se procesa la toma de decisiones.
Sin embatgo, Bar-On et al.” demuestran en tres pa-
clentes epilépticos operados (con reseccion de amig-
dala) un mal rendimiento en el Test del Casino (Gaz-
bling Task) , y estos mismos autores publican un mal
rendimiento en el Test de Iowa en pacientes con le-
sién bilateral de amigdala®.

En 1994, Rolls et al.” proponen que las alteraciones
en el comportamiento de los pacientes con lesiones
orbitarias se deben a una falla en la capacidad de mo-
dificar su conducta en base a un feedback negativo.
Para ello usaron un paradigma de asociacion/revet-
si6n de estimulo/recompensa, cuyo déficit se co-
rrelaciond con alteraciones funcionales de la vida
diaria. Estos autores proponen que en la corteza or-
bitaria estarfan representadas las magnitudes de las
recompensas y de los castigos (asi como el apren-

* Laboratorio de Investigacion de la Memoria. Hospital General de Agudos Abel Zubizarreta
Secretaria de Salud. Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Buenos Aires (Argentina)
** Seccion Epilepsia del Servicio de Neurologia. Hospital Francés. Buenos Aires (Argentina)



dizaje entre un estimulo visual y la recompensa o
el castigo a los que estarfa asociada y que, en defi-
nitiva, una emocion seria desencadenada por el cas-
tigo o la recompensa a los que estarfa relacionada)'®.
La amigdala y la corteza orbitaria tienen una
funcién clave en esta flexibilidad conductual.

LLa amigdala envia proyecciones a la corteza
orbitaria posterior a través del pedunculo inferior
del tilamo''; la amigdala proyecta al nicleo dorso-
mediano del talamo y éste a su vez a la corteza ot-
bitofrontal'?. Existe una red neural basal que inter-
viene en el procesamiento emocional, conformada
por la corteza orbitaria, la amigdala, el nicleo dor-
somediano del tilamo y el estriado ventral, que cla-
ramente se disocia anatémica y funcionalmente con
la via dorsal de la corteza prefrontal, cingulo dorsal
y el resto de la neocorteza dorsal, que interviene
en procesos cognitivos generales'>!'. Pero la con-
tribucion relativa de cada una de estas estructuras
en la toma de decisiones y en la capacidad de re-
version es un tema actual de investigacion.
Swainson et al.”” encontraron un déficit en un pa-
radigma de reversion en pacientes con reseccion de
amigdala por cirugfa de epilepsia refractaria. El pa-
radigma consistio en la eleccion sucesiva entre dos
figuras, pero la recompensa a la que estaba asociada
era un feedback verbal «correcto/incorrecton.
Numerosos trabajos citan que existirfa una disocia-
cioén entre un feedback verbal, como el utilizado en
el test de las cartas de Wisconsin y en el trabajo de
Swainson et al.”®, y un feedback asociado a una con-
secuencia afectiva, como ganar o perder dinero'®
o tener mejor o peor comida, demostrado en mo-
nos™'". El feedback verbal dependeria de la corteza
prefrontal dorsolateral y el feedback afectivo de la
corteza prefrontal ventrolateral'®.

Fellows y Farah'® muestran alteraciones de la rever-
sién en pacientes con lesiones orbitarias bilaterales
utilizando un paradigma emocional de dos figuras,
una asociada a ganar 50 pesos y otra asociada a pet-
der 50 pesos. Luego de ocho ensayos consecutivos
donde los pacientes y controles aprenden y eligen
la figura asociada a ganar se produce la reversion.
Los pacientes con lesiones orbitarias obtuvieron me-
nor nimero de reversiones que los controles.

En todos estos trabajos las alteraciones en los tests
de toma de decisiones y en los de reversioén no se
debieron a alteraciones en la memoria de trabajo,
ya que fueron encontradas disociaciones: mal
rendimiento en el Test del Casino con un buen ren-
dimiento en el test de memoria de trabajo visuoes-
pacial®, al igual que fallas en los tests de reversion,
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con indemnidad de la memoria de trabajo®,
aunque es necesatia una buena memoria de trabajo
para obtener un buen rendimiento en el Test del
Casino'.

No se han publicado hasta la actualidad trabajos que
evalden la capacidad de reversion con un feedback
afectivo en pacientes con lesion unilateral de
amigdala, ni su corre lacién con el Test del Casino,
funciones ejecutivas y sintomas neuropsiquiatricos.
El objetivo del presente trabajo fue estudiar la fle-
xibilidad conductual ante un feedback afectivo ne-
gativo en pacientes con reseccion de amigdala uni-
lateral por cirugfa de epilepsia y correlacionar estos
resultados con los sintomas psiquiatricos presentes
en estos pacientes.

Material y métodos

Fueron evaluados en nuestro Laboratorio de In-
vestigacion de la Memoria (GCBA) 10 pacientes con
reseccion de amigdala e hipocampo, 6 derechas y
4 izquierdas, como tratamiento quirdrgico de epi-
lepsia del 16bulo temporal refractaria al tratamiento
farmacolégico. Los mismos fueron derivados del
Centro de Epilepsia del Hospital Francés de
Buenos Aires apareados por edad y educacion con
10 sujetos controles normales. Todos los partici-
pantes en el estudio firmaron un consentimiento
informado. El protocolo clinico estuvo sujeto a las
Reglas ICH de Buenas Practicas Clinicas, a la tltima
revision de las declaraciones de Helsinski?, asf como
las regulaciones internas de las autoridades de salud
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
Para descartar un déficit intelectual subyacente que
interfiriera la evaluacién se seleccionaron aquellos
pacientes con una puntuacion igual o mayor a 28
en el Miniexamen del Estado Mental (Mini-Mental
State Examination, MMSE)? y un coeficiente inte-
lectual (CI) global igual o mayor de 90 en el test de
inteligencia para adultos de Wechsler®. No se in-
gresaron pacientes con criterios para episodio de-
presivo mayor, distimia o algunos de los trastornos
psicoticos del eje 1 del DSM-TV*.

Se realiz6 una entrevista neuropsiquidtrica se-
miestructurada que incluy6 la Escala de depresion
de Beck® y la Escala de sindromes positivo y ne-
gativo (Positive and Negative Sindrome Scale, PANSS)%.
Como parte de la evaluacion neuropsicoldgica, para
evaluar las funciones ejecutivas se emple6 el Test
de clasificacion de cartas de Wisconsin® y para la
toma de decisiones se utiliz6 una versién compu-
tarizada del Test del Casino o Gambling Task™.
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Para estudiar la capacidad de reversién con un
Jeedback afectivo negativo se usé una adaptacion del
test de aprendizaje asociativo y reversion®. Este al-
timo se realiza presentando a los sujetos en forma
sucesiva una lamina con un triangulo y una con un
cuadrado. El paciente debe elegir una figura que le
permitira ganar determinada cantidad de dinero,
pero cada tanto con las dos figuras también va a
perder determinada cantidad de dinero. Puede elegir
la misma figura todas las veces que crea conveniente
o ir cambiando la elecciéon como mejor le parezca.
El objetivo es que pueda darse cuenta de cual de
las figuras le hace ganar mas y perder menos. Inicial-
mente la figura «buenay es el tridngulo, donde cada
10 jugadas, 7 le hacen ganar y 3 hacen ganar y per-
der, pero con saldo positivo (p. ¢j., gana 110 y pierde
30). La figura «mala» es el cuadrado, donde cada 10
jugadas 6 hacen ganar y perder, pero con saldo ne-
gativo (p. €j., gan6 60 y perdio 75) y 4 hacen ganar,
pero un valor mas bajo que el triangulo. Luego de
5 ensayos seguidos, donde el sujeto elige el
triangulo, se produce la reversion y la buena pasa
a ser el cuadrado. Son 55 ensayos como minimo que
permiten realizar un maximo de 11 reversiones.
También se cuentan cudntos ensayos necesito
para aprender cual era la figura ligada a mayor re-
compensa y menor castigo. La diferencia con la ver-
sion original del test consiste en que la diferencia
entre los valores asociados a las dos figuras son mas
sutiles (en la original la figura buena hacfa ganar:
p. €j., 300 y perder 20, y la figura mala hacfa ganar
40 y perder 600), ademas de evaluar un minimo de
55 ensayos y evaluar la capacidad de aprendizaje.
La diferencia con el trabajo de Fellows y Farah'®
consisti6 en la capacidad de poder evaluar la
valencia relativa de los estimulos (ambos hacen ga-
nar y perder dinero) y donde la consecuencia no
esta ligada a un solo desenlace, ya que con ambas
se gana y se pierde, al igual que el de Bechara et al.™.
La diferencia con el Test del Casino consiste en que
no tiene una exigencia de la indemnidad de la me-
moria de trabajo, ya que son s6lo dos estimulos que
permanecen frente al paciente durante todo el test
y ademas mide la capacidad de reversion.

Método estadistico

Los resultados de los pacientes y de los sujetos con-
troles estan expresados en media (M) y desviacion
estandar (DE). Para comparar los datos demogra-
ficos de edad, escolaridad y el test MMSE entre los
pacientes y los controles se utilizé el test de

Student para variables paramétricas. Para el test de
reversion y la curva de aprendizaje del Test del Ca-
sino (se compararon las diferencias entre las
jugadas 1 al 20 y 81 al 100) se realiz6 el analisis de
varianza (ANOVA). Como test de correlacion se
utilizo el test de Spearman debido a las caracteris-
ticas no lineales de las variables a correlacionar y
los valores fueron expresados en rho (indice de co-
rrelacion). Una p = 0,05 fue considerada significa-
tiva. Para todo el analisis estadistico se utilizo el soft-
ware SPSS para Windows™.

Resultados

Los datos demogtraficos de la poblacion en estudio
pueden verse en la tabla 1, donde se observa que
no hay diferencias significativas en edad, escolaridad
y rendimiento cognitivo global (segun el MMSE).
Con respecto al estudio de las funciones ejecutivas
con el Test de las cartas de Wisconsin®’, los
pacientes con ELT completaron 4,6 & 2,4 categorias
y tuvieron 17,2 + 17 errores perseverativos y 12,5
T 11,7 errores no perseverativos.

Tabla 1.
Datos demograficos

Pacientes ~ Sujetos  p
ELT controles

Edad (afios) 422+31 410+26 ns
Escolaridad (afios) 141+11 138%£10 ns
MMSE 287105 293+01 ns
Edad de comienzo

de las crisis 112172

Escala de depresion 8015

PANSS positivos 100£1,3

PANSS negativos 144122

CI total 101,4 £ 6,3

MMSE: Mini-Mental State Examination’; Escala de
Depresion de Beck?; PANSS positive and PANSS
negative sindrome Scale®; CI total: coeficiente intelectual
global®. Los valores estin expresados en tho
(indice de correlacion del test de Spearman).

En el Test de aprendizaje y reversion en estudio®
los pacientes mostraron diferencias significativas
en el numero de reversiones y en los ensayos ne-

cesarios para lograr la primera reversion (tabla 2).
En el Test del Casino o Gambling Task™ (fig. 1)



Tabla 2.
Resultados del Test del aprendizaje asocia-
tivo y reversion ante un feedback negativo

Pacientes  Sujetos Anova p
ELT  controles (I crit. 4.38)

Numeto de

reversiones 4.4 9,3 (F=284) p<0,001
Ensayos

para primera

reversion 234 49 F=49 p<005

Los valores estan expresados en media * desvia-
cion estandar.

Figura 1
Curvas del Test del Casino o Gambling Task

Los resultados corresponden a las «medias de seleccion»
de los pacientes (ELT) y de los sujetos controles a lo
largo cada uno de cinco blogues de 20 jugadas cada nno.
E/ resultado (media de seleccion) representa las seleccio-
nes de los mazos beneficiosos (C + D) menos las seleccio-
nes de los mazos no beneficiosos (A + B).

observamos las curvas logradas por los pacientes
y los controles. Para evaluar los resultados de la cur-
va de aprendizaje de la estrategia que los hagan elegir
los mazos mas ventajosos a medida que realizan la
prueba se compararon las diferencias entre las ju-
gadas 1 a 20 y 81 a 100 mediante un analisis de va-
rianza (ANOVA). En los sujetos controles hubo di-
ferencias significativas (F critica: 4.493; F: 5.890; p
< 0,02), representando un cambio de estrategia a
medida que avanza la prueba entre las dltimas ju-
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gadas (81 a 100) y las primeras (1 a 20). En los pa-
cientes epilépticos no se obtuvo diferencias signi-
ficativas (F critica: 4,5; F: 1.02; p = ns), o sea, estos
pacientes no presentan una curva de aprendizaje
de estrategia que los hagan elegir los mazos mas ven-
tajosos a medida que realizan la prueba.

Al realizar un analisis de correlacion mediante el
test para variables no paramétricas de Spearman (ta-
bla 3) encontramos una r = 0,698 (p < 0,05) entre
los ensayos para completar la primera categoria en
el Test de Reversion y los ensayos iniciales (1 al 20)
del Test del Casino. Las otras variables no presen-
taron correlaciéon con los sintomas neuropsiquia-
tricos de la PANSS o del Inventario de depresion
de Beck.

Tabla 3
Analisis de correlaciones entre las variables en
estudio en los pacientes con ELT

Test de aprendizaje
asociativo y reversion

Nimerode  Ensayos para
reversiones la primera
reversion

Test del Casino
Ensayos iniciales (1a120) 0,285 (ns) 0,698 (p < 0,05)
Ensayos finales (80 al 100) 0,396 (ns) 0,356 (ns)
Escala de depresion
de Beck -0,362 (ns) 0,457 (ns)
PANSS positivos 0,172 (ns) 0,245 (ns)
PANSS negativos —0,486 (ns) 0,428 (ns)
MMSE 0,214 (ns) 0,254 (ns)
CI total 0,385 (ns) 0,133 (ns)
ClI verbal 0,294 (ns) 0,367 (ns)
CI ejecutivo 0,238 (ns) 0,348 (ns)

MMSE: Mini-Mental State Examination®; Escala de
Depresion de Beck®; PANSS positive and PANSS
negative sindrome Scale®; CI total: coeficiente intelectual
global®. Los valores estin expresados en tho
(indice de correlacion del test de Spearman).

Discusion

Los pacientes epilépticos presentaron menor nu-
mero de reversiones con respecto a los controles
y tuvieron mayor dificultad en el aprendizaje aso-
ciativo y la reversion de estimulo con componente
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emocional. Esta falla se observo también en el Test
del Casino, donde los pacientes no presentaron una
curva de aprendizaje apropiada entre las tltimas 20
jugadas y las primeras 20. Esto demuestra dificul-
tades en el cambio de estrategias cuando las con-
tingencias del medio se modifican.

También encontramos una correlacion positiva en-
tre el nimero de ensayos para lograr la primera re-
version y las jugadas 1 a 20 del Test del Casino. La
primera mitad del Test del Casino que se correla-
ciona con el aprendizaje asociativo en el test de re-
version es sensible a la manipulaciéon dopa-
minérgica, con peor rendimiento con los bloquean-
tes dopaminérgicos como el haloperidol y un mejor
rendimiento con dextroanfetaminas en voluntarios
sanos'"2, Los pacientes con enfermedad de
Parkinson y las alteraciones en la memoria de trabajo
mejoran con levodopa al mejorar la via mesocortical
que involucra al estriado dorsal y la corteza prefron-
tal dorsolateral, pero empeoran los tests de toma
de decisiones, o se evidencia una «falta de sensibi-
lidad a la recompensa» al producir una hiperdopa-
minergia en la via mesolimbica que involucra al es-
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triado ventral®. Debe haber un balance entre el es-
triado dorsal y la corteza prefrontal dorsolateral por
un lado y el estriado ventral y la corteza orbitofrontal
por el otro, ya que una hiperdopaminergia en la via
ventral producirfa respuestas impulsivas y per-
severativas, con déficit en la flexibilidad conductual,
aunque mejore el rendimiento en tests como el de
cartas de Wisconsin®. No se encontré correlacion
significativa entre las PANSS negativa o positiva y
el Test de Reversion (ensayos para lograr la prime-
ra reversion o numero total de reversiones) ni con
el rendimiento del Test del Casino en ninguno de
los cinco bloques. Sin embargo, los pacientes
mostraron una PANSS negativa levemente aumen-
tada (media £ DE: 14,4 + 2,2) por la presencia de
los sintomas de apatfa. La literatura muestra am-
pliamente la correlaciéon entre la apatia y la
hipodopaminergia en la via mesolimbocortical (es-
triado ventral y corteza del cingulo) que podria
explicar la falta de flexibilidad o insensibilidad al
feedback afectivo en la presente muestra.
Nuestros pacientes no estaban deprimidos y tam-
poco encontramos una correlacion significativa en-
tre la escala de depresion de Beck y todas las demas
variables del Test del Casino o del Test de Rever-
sién. Los trabajos de Bechara et al.”’ muestran que
la facilitacion de la transmision serotoninérgica a
través de la fluvoxamina mejoran la segunda parte
del Test del Casino, donde el rendimiento es mas
consciente, y esto coincide con nuestros resultados,
donde los pacientes aparentemente no tendrfan al-
teraciones en la neurotransmision serotoninérgica.
En la presente muestra no encontramos correla-
ciones entre el CI total o ejecutivo, el nimero de
categorias del Test de cartas de Wisconsin y el nu-
mero de reversiones, los ensayos necesatios para
lograr la primera reversion, o cualquiera de los cinco
bloques del Test del Casino. Esto ya quedé demos-
trado en trabajos previos, donde las alteraciones en
la vida social de pacientes con lesiones y un mal ren-
dimiento en el Test del Casino se encuentran di-
sociados de un buen rendimiento en el Test de las
cartas de Wisconsin, con conservacion del cociente
intelectual®®.

Los estudios neurofuncionales (por resonancia mag-
nética funcional o tomografia por emisioén de po-
sitrones) en voluntarios sanos reportan que la aso-
ciacién de un estimulo y la conducta que genera,
por ejemplo, elegir entre dos estimulos que consis-
ten en dos figuras abstractas, una ligada a la ganan-
cia de cierta cantidad de dinero y otra a pérdida, asi
como la reversion entre los dos estimulos y la aso-



ciacion de ganancia o pérdida (el que hacfa ganar
hace perder y viceversa, similar al paradigma uti-
lizado como Test de Reversion en el presente tra-
bajo) genera una respuesta en una red neural for-
mada principalmente por amigdala-corteza orbitaria,
cingulo anterior y estriado ventral. La reversion o
extincion del estimulo o los estudios de devaluacion
del estimulo™ generan una respuesta diferencial en
cada una de estas areas, mostrando una gran espe-
cificidad neuroanatémica: la amigdala, el estriado
ventral y la corteza orbitaria medial intervendrian
en el aprendizaje asociativo, la corteza orbitaria la-
teral se activarfa al inhibir una respuesta cuando ya
no es apropiada porque cambiaron las contingencias
(reversion), siendo la encargada de generar una con-
ducta en base a las circunstancias cambiantes del
medio®>*"® T.a amigdala también intervendria en
la capacidad de generar una conducta cuando las
circunstancias del medio cambian, ya que se demos-
tré que se activa proporcionalmente a la capacidad
de extincién de una respuesta®. Los autores detet-
minan que la amigdala interviene en un reapren-
dizaje de la asociacion estimulo-recompensa, por
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lo que en verdad en vez de inhibir una conducta
previa interviene en una reasociacion rapida que per-
mite una conducta distinta, al igual que lo demos-
trado por Fellows y Farah'® para la corteza prefron-
tal ventromedial. El cingulo anterior se activa luego
de la conducta generada, monitorea y actualiza la
asociacion entre la conducta y el resultado o la res-
puesta del medio™.

En toda la corteza orbitaria se codificarfa la repre-
sentacion abstracta de la recompensa, que tendria
una valencia relativa, ya que un estimulo ligado a
cierta magnitud de recompensa al enfrentarse a otro
con menor representacion de magnitud actuarfa
como un reforzamiento positivo, pero al enfrentarse
a otro que represente una mayor magnitud de re-
compensa se comportaria como un estimulo de-
valuado o con reforzamiento negativo!™?%*,
Ademas, estos estudios se hicieron con diversos es-
timulos o inductores primarios representados en
el sistema de recompensas, sean éstas abstractas,
como ganar o perder dinero, o estimulos asociados
al consumo de drogas, o concretas como comida,
sugiriendo todos ellos un mecanismo general de

PROGRAMA VIRTUAL DE

ENTRENAMIENTO INTENSIVO EN SuICIDOLOGIA

- Asociacion Argentina de Prevencion del Suicidio —
Mads de 15 afios de experiencia formando colegas de Latinoameérica y Europa en esta disciplina.

Docente a cargo: Lic. CARLOS MARTINEZ (- Director General A.A.PS. - Profesor de Suicidologia de la Universidad de Palermo (Argentina) y del Diplomado
Internacional en Suicidologia (Medellin - Colombia). Experto de la Mesa de Trabajo sobre Atencion del Intento de Suicidio en la Adolescencia-Ministerio de Salud de la Nacién)

m— \]ODULO CLiNICO

o EVALUACION DE RIESGO Y POTENCIAL SUICIDA e INICIO DEL TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO

AUTODESTRUCTIVAS

M \1ODULO EDUCACIONAL

* SUICIDIO ADOLESCENTE EN EL AMBITO ESCOLAR Y ABORDAJE INSTITUCIONAL DE PRODUCCIONES

e MODULO: POSVENCION I

® EL DISCURSO SUICIDA: SU ABORDAJE EN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

v/ Médulos de cursada independiente
v Seguimiento personalizado online
v Espacio virtual para la supervision de casos
v Aplicaciones al contexto laboral especifico del alumno
v/ Bibliografia actualizada
v/ Presentacion de casos, investigaciones e intervenciones
v Guias de entrenamiento para la Identificacidn, Analisis, Elaboracidn y Resolucion de emergentes.
v Analisis, diagramacién e implementacién de intervenciones

Informes y Consultas

Lic. Daniela V. Martinez - Coordinadora Formacion AAPS - cursosvirtuales@suicidologia.org.ar




24| AASM

aprendizaje asociativo y reversion de un estimulo
emocional y su recompensa.

En nuestro paradigma de reversion los pacientes
con reseccion amigdalina presentan una falla en el
aprendizaje asociativo estimulo/recompensa. Tal
como se ha demostrado en neuroimagenes funcio-
nales y voluntarios sanos, la amigdala interviene en
la expectativa de ganar (una vez elegido el estimulo,
esperar ganar)*!. Nuestros pacientes pueden tener
una falla en el Test de Reversion tanto por la alte-
racion en el aprendizaje asociativo inicial como en
el mantenimiento on-/ine de la asociacién
estimulo/recompensa, como por falla en la medi-
cion de la valencia relativa entre ambos estimulos,
tal como se ha demostrado en los estudios funcio-
nales en voluntarios sanos con la corteza orbitaria®,
como por falla en la evaluacion de la intensidad del
estimulo, tal como se ha demostrado también en
voluntarios sanos y estudios de activacién** o por
fallas en el «marcador somatico» donde nuestros
pacientes pueden tener una alteracion en el Test de
Reversion por una disminucion de la activacion
amigdalina y en consecuencia de la conductancia
de la piel o de toda manifestacion visceral que re-
presente al «marcador somaticox®.
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Recreos escolares:
agresion y violencia

Laura Cecilia Mocayar
Mariela Judith Ratuschny

Introduccion

tucion sanitaria, comunidad con un alto indice de
necesidades basicas insatisfechas, alcoholismo,

El presente proyecto se genera a partir de las nu-
merosas demandas de asistencia sobre problema-
ticas de agresion, violencia y trastornos de conducta,
solicitadas por docentes de diversas instituciones
escolares, a comienzos de 2010, por lo cual nuestro
equipo del Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil
N° 5, Region Este (compuesto por 3 psicologas, tra-
bajadora social, psquiatra infanto-juvenil, fonoau-
didloga y nutricionista), confecciona la cartografia
necesaria de acuerdo a la procedencia de la deman-
da, arrojando como resultado que la mayoria de los
casos pertenecfan a una zona rural ubicada en Giag-
noni, 2 unos 20 km de distancia de nuestra insti-

violencia familiar y social.

La instituciéon escolar “Educadoras de Loyola”,
cuenta con una matticula de 160 alumnos, 7 docen-
tes especiales, de los cuales 2 son profesores de edu-
cacion fisica, 9 docentes y 1 directivo.

Este proyecto se genera por la necesidad de
realizar acciones y acuerdos que permitan solucionar
el grave problema que suscita la agresién y
violencia que existen en la escuela. Se elige, para co-
menzar a pensar en una posible solucién, trabajar
en los recreos con actividades ludicas, en las
cuales se involucren docentes , alumnos, padres y
comunidad en general.



Fundamentacion

La accién humana esta condicionada pero no esta
absolutamente determinada por la naturaleza ni por
el contexto social. La posibilidad del individuo de
responder de diversas maneras ante los desafios del
medio, estd estrechamente relacionada con sus
creaciones culturales y con la construccion de una
estructura simbolica comun, que le permite comu-
nicar intenciones, realizar acuerdos, manifestar pa-
receres y sentimientos. Esta comunicacion permite
el dialogo, la reflexion y la cooperacion.

Es aquf donde comienzan a surgir los problemas
de conducta en los nifos, cuando ellos carecen de
influencias fuertemente positivas en cuanto a not-
mas de convivencia, tolerancia, didlogo, respeto por
el otro, etc., lo que genera indisciplina y confron-
tacion entre pares y superiores. En la escuela los
alumnos han de incorporar un conjunto de normas
y reglas que permitan el funcionamiento armonico
de la institucion. Por lo tanto, el trabajo docente es
arduo y constante en cuanto a que los nifios incor-
poren valores de manera consciente, reconociendo
la necesidad de comprometerse con ellos para su
defensa y transmision.

Es evidente que en los ambientes sociales y/o gru-
pos conflictivos, las interacciones de los nifios con
los adultos mas significativos (familia, escuela) se
tifien a veces del pesimismo que rodea las peculia-
ridades existenciales de estos grupos, y es facil com-
prender que esa interaccion de desengano, frustra-
cion y desesperanza, se interioriza como vivencia
de autoestima deteriorada.

Los primeros modelos, usos y costumbres que
aprende un nifo, los incorpora en el seno de la vida
familiar. Esta aqui el origen del problema de la vio-
lencia que se observa en la mayoria de las comu-
nidades escolares con las que trabajamos: alto indice
de familias disfuncionales, violencia familiat,
desocupacion, hacinamiento; sumado a esto, la crisis
econdmica en la cual nos encontramos inmersos
hace que se intensifique mas la pobreza, la falta de
oportunidades de trabajo, la falta de perspectivas,
la desconfianza en las normas sociales y los lamen-
tables ejemplos que brinda la clase dirigente.
Estos elementos contribuyen para generalizar el sen-
timiento de vulnerabilidad y de inseguridad, y otor-
gan a la violencia un marco de legitimidad ante los
ojos de los nifios.

Se deben cultivar en la familia y en la escuela, valores
sociabilizantes basados en compartir cosas y el res-
peto a la diversidad de las personas. La escuela debe
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ser contenedora y formadora de sus alumnos, con
directivos, docentes y padres comprometidos en la
aplicacion de este proyecto, como via de solucion
al problema de agresion en los recreos, los cuales
son espacios de esparcimiento, tranquilidad, de dia-
logo, de juegos, etc., donde el alumno tiene que sen-
tir placer y hacer un buen uso del tiempo libre.
Teniendo en cuenta los planeamientos de la edu-
cacion para la paz (Dominguez-Serrano-Gonzalez
Losada-Rodriguez Jiménez) decimos que ““...es ne-
cesario que pensemos en un mundo que es de todos,
plural y diferenciado, trabajar sobre la violencia, el
fenomeno de la exclusion y el rechazo, para hacer
posible que cada persona que habita la tierra pueda
vivir dighamente, expresar sus ideales y convenci-
miento, y ser respetado en sus diferencias.

Se busca que, mediante las actividades ludicas, el
alumno pueda canalizar sus energfas, su conducta,
su sentido de responsabilidad, de pertenencia, el tra-
bajo cooperativo, el respeto hacia el compafiero y
las reglas de juego, durante el desarrollo del juego,
durante los recreos, para ir disminuyendo los es-
pacios en donde aparece la agresion verbal, gestual
y/o fisica, lo que siempre decanta en la violencia;
la idea es NO a la violencia, S a la PAZ”.

Los recreos son una zona de clivaje siempre pro-
pensa a generar violencia entre los nifios; es por eso
que se implementara este proyecto, encausando las
actitudes violentas a su desaparicion a través de ac-
tividades ladicas, dirigidas por las Profesoras de
Educacion Fisica y/o docentes que acompafien en
la realizacion de las mismas. El equipo interdisci-
plinario del Centro Infanto-Juvenil N° 5, brindara
asesoramiento psicolégico para la implementacion
y puesta en marcha del proyecto.

El juego siempre tiene un significado. El juego es
una actividad libre, ludica y espontinea. Lo
podemos considerar como una actividad para el
aprendizaje, el desarrollo y la vida de los nifios.
Es importante destacar la funcion socializante y es-
tructurante que tienen los juegos. Por ello es ne-
cesario que nuestra actividad se oriente a crear si-
tuaciones ludicas-formativas que requieran que los
niflos interactien, resuelvan problemas y conflictos,
construyan y discutan reglas de juego.

¢Por qué esta propuesta del docente recreador de
juegos durante los recreos?

El juego constituye un espacio propio en el
desarrollo y el crecimiento de los alumnos, un mo-
mento en el cual pueden actuar tal cual son.

El ejercicio de recrear los juegos permite acrecentar
la cantidad de recursos que posee el docente para
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poder brindar a los alumnos variedad de actividades,
buscar nuevas opciones y propuestas para resolver
distintas situaciones. LLos juegos son creaciones so-
cioculturales del hombre; las consignas y las reglas,
la disposicion y segmentacion espacial, la determi-
nacién temporal, los roles distintivos, los materiales,
etc., son convenciones que establecen los individuos
para poder jugar.

El juego y/o trabajo cooperativo requieren que cada
uno pueda pedir u ofrecer ayuda, aceptar, comple-
mentatr y complementatse con otro/s, pasat del yo
al nosotros para empezar a tejet, propiciar y/o fot-
talecer una actitud solidaria y fraternal. El juego esta
relacionado con la diversion, la amistad y la socia-

bilidad.

Las estrategias de ensefianza deberan crear opor-
tunidades para que los niflos vivencien, perciban,
representen y conceptualicen sus experiencias en
los juegos, verbalizandolos en pequefios grupos y
luego, junto al docente, reflexionar sobre la
practica realizada, haciéndose conscientes asi de los:
dpor qué?, spara qué?; el: ;como hacer?, scomo ac-
tuar?, y esto promueva el saber razonar, el saber ha-
cet, el saber set.

Es importante destacar la funcion sociabilizante y
estructurante que tienen los juegos. Por ello, es ne-
cesario que las actividades que realicemos se
orienten a crear situaciones ladico-formativas que
requieran que los nifios interactien con sus pares,
cooperen y acuerden, resuelvan problemas y con-
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flictos, acepten y respeten, construyan y discutan
reglas de juego, tratando de dejar de lado aquellas
actitudes agresivas y violentas que puedan surgir du-
rante las practicas. El docente contribuye fuerte-
mente con sus actitudes a generar determinados cli-
mas grupales. Por eso el profesor debe ser una pet-
sona auténtica, democratica, que inspire en sus
alumnos una actitud de aceptacion y confianza, que
genere una disminucion del temor a ser rechazados
por los otros, disminucion de la ansiedad, incremen-
to de la predisposicion a escuchar al otro, un au-
mento de la seguridad y disminucién de actitudes
defensivas u ofensivas.

El docente de Educacion Fisica debera generar un
clima grupal, proponiendo actividades de integra-
cién, brindando oportunidades y momentos de en-
cuentro y reflexién conjunta, para profundizar el
conocimiento mutuo y resolucion cooperativa de
los problemas comunes.

Este proyecto tiende a utilizar estrategias partici-
pativas para permitir que los alumnos elaboren sus
propios juegos, organicen sus espacios, y asuman
y adjudiquen roles; es el modo de ensefarles a di-
ferenciarse y a vivir en comunidad.

Este proyecto esta dirigido a todos los nifios de la
institucion escolar, desde let. a 7mo. afio, durante
los recreos, los cuales estan diferidos para el ler. ciclo
y luego para el 2do. ciclo. Estos son en horatio dis-
tinto para poder realizar actividades acordes a las
edades de los nifnos. El tiempo de duracion de los
recreos no es fijo; o sea que si la actividad ludica re-
quiere de mas tiempo, se alargara; por la tanto, este
horario es flexible; lo manejaran los docentes y lo
tendran en cuenta en la planificacién de los juegos.
En estos juegos participaran todos los nifos, y se
invitara a los padres y docentes para que integren
los grupos de juegos. También se les tendra en cuen-
ta en la elaboracion, construccion y mantenimiento
de los elementos necesatios para llevar a cabo estas
actividades.

Para impedir que la agresion y violencia ganen te-
rreno y se instalen definitivamente en la institucion,
es que se pondra en marcha este proyecto en el
2011, como una estrategia para la disminucion de
la violencia escolar.

Propdsito o finalidad del proyecto

Objetivo General

Favorecer el aprendizaje, el conocimiento y la apli-
cacion de los valores universales que permiten la
convivencia institucional y social.
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Objetivos Especificos
1- Lograr mejorar en el alumno su autoestima y mo-
dificar sus patrones de conducta.

2- Promover en los alumnos y sus familias conduc-
tas solidarias, de participacion e integracion.
3- Valorar el trabajo en grupo, sus producciones,
respeto por las normas de convivencia y com-
portamiento dentro de las actividades ludicas: el

juego.

Estrategias

1- Generar espacios de reflexion, de integracion y
de intercambio, en alumnos, docentes y padres.

2- Adquirir, a través de las actividades Iudicas en
los recreos, el gozo y satisfaccion por el hecho
de jugar y compartir con sus compafieros.

3- Lograr que los alumnos puedan jugar aplicando
las reglas, roles, funciones, tareas, etc., en el breve
tiempo de un recreo.

4- Que los alumnos logren distinguir la necesidad
de establecer reglas para una mejor convivencia,
que muestren actitudes de solidaridad y valora-
cion.

Metas

* Lograr que en el transcurso del ciclo lectivo 2011
diminuya la agresion durante los recreos, en un
100%.

* En el transcurso del afio 2011, los alumnos pue-
dan lograr comprender a través del juego, la so-
lidaridad, cooperacion, respeto por las reglas de
juego, aceptacion de valores y diferencias indi-
viduales y/o grupales, en un porcentaje elevado
(90%).

* Lograr que los alumnos participen de las activi-
dades ladicas dutrante los recreos en un 90%, du-
rante el transcurso del ciclo lectivo 2011.

* Lograr el acercamiento de padres a la institucion
durante el ciclo lectivo 2011, con una participa-
cion minima del 60%.

Expectatlva de logros
* Integrarse en situaciones de jucgos colectivos y/o
cooperativos, con organizacion y reglas simples.
* Jugar, proponer, crear juegos reglados, codifica-
dos y de roles, acordes con las posibilidades e in-
tereses grupales.
Obtener la colaboraciéon de toda la comunidad.
Concientizar al nifio en el respeto por sf mismo
y por el otro.
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Contenidos

Contenido Conceptual

Contenido Procedimental

- La regla: respeto, roles y funciones

- Nocién de grupo-equipo

- Juegos individuales (exploratorios
y funcionales)
- Juegos masivos con y sin refugios

- Juegos tradicionales (rondas infantiles,
payana, bolitas, rayuela, etc.)

- Juegos de relevos y cooperativos

- Juegos por bandos

- Juegos codificados.
Juegos deportivos simples

- Actividades socio-culturales y

- Utilizacion de reglas simples para la organizacion
de situaciones ludicas en pequefios grupos.

- Aplicacién de reglas basicas en los distintos juegos.

- Creacion, aplicacion y analisis de nuevas reglas
acordes a los intereses y conveniencias del grupo.

- Practica, reflexion y ajuste de los comportamientos
individuales a las reglas, roles y funciones en el
accionar grupal.

- Experimentacion y participacién en juegos a partir
de rondas infantiles, tradicionales y de persecucion.

- Organizacion de juegos y espacios acordes con las
posibilidades que brindan los materiales y el medio.
- Practica de situaciones ludicas: de relevos y
codificados, con acciones que impliquen
la suma de esfuerzos para el logro de la tarea.

- Seleccion y organizacion de juegos con y sin
elementos, en espacios reducidos y con acciones que
suman esfuerzos.

- Practica, reflexion y modificacion de juegos simplificados

- Programacion y ejecucion de actividades recreativas,
comunitarias, interinstitucionales (maraton,

recreativas bicicleteadas, torneos, etc.).
- Excursiones - Convivencia, relaciones, integracion, expresion, etc.
Evaluacion

Se considera que la evaluacion cualitativa (subjetiva)
es la mas adaptada a este proyecto, porque se basa
en la observaciéon, como responde el alumno
ante una situaciéon. No hay control de tiempo. Se
basa en actividades que se presentan de modo casi
natural y habitual. El alumno no tiene conciencia
de que es evaluado. Depende del juicio de valor del
observador.

La observacion debe basarse en los criterios esta-
blecidos para la evaluacion; debe buscar hechos sig-
nificativos en el trabajo y comportamiento de los
alumnos; debe ser sistematica, planificada, completa
y registrada.

Se propone utilizar el Anecdotario para registrar to-
dos los acontecimientos que sucedan durante los
recreos, en los juegos y actividades propuestas.
La lista de control nos permite obtener datos del
comportamiento exterior del grupo. Es un cuadro
de doble entrada compuesto por unidades de ob-
servacion (conductas, aprendizajes y/o aspectos),
y por condiciones de presencia y ausencia de la con-
ducta (si-no-a veces-en parte).

A medida que se desarrolle el proyecto, se iran re-
alizando los ajustes y reajustes necesarios para el
mejoramiento de su implementacion.
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REGLAMENTO DE PUBLICACION DE ARTICULOS

Los trabajos deberan ser enviados al direc-
tor de la Revista Conexiones, Dr. Eduardo
Grande.

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 minimos.

Los trabajos seran evaluados por el comité
cientifico de la revista.

Los trabajos no deberdn haber sido publica-
dos anteriormente ni presentados simulta-
neamente a otra publicacion. Si fue publicado
anteriormente, y el articulo es considerado
de sumo interés, el autor debera presentar la
autorizacion del editor que lo haya publica-
do con anterioridad.

Se presentara el trabajo original acompana-
do de tres copias (texto, graficos e ilustra-
ciones si las hubiere) en diskette o CD,
aclarando el formato de los mismos.
Debera tener una extension total de entre 4
y 7 paginas con letra arial N° 14.

Debera figurar: Titulo del articulo, nombre y
apellido de los autores, institucion a la que
pertenecen, localidad y pais. Direccion, telé-

fono, 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 excedera las 200
palabras.

Si el articulo fuera resultado de un trabajo
de investigacion, deberd constar de las si-
guientes partes: Introduccion, Material y Mé-
todo, Resultados y Conclusiones.
Referencias bibliogréficas: Bibliografia de Re-
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