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Los antidepresivos y 
el efecto placebo

“The passions of  the mind

had a wonderful and powerful influence upon

the state and disorder of  the body”. 

(Haygart - 1801)

El efecto placebo

Los psicofármacos son herramientas de proba-
da eficacia terapéutica y sus efectos son el re-
sultado de la acción de distintos ingredientes, al-
gunos específicos y otros inespecíficos. Los
mejores resultados se obtienen cuando un fár-
maco eficaz se administra en un entorno carac-
terizado por el desarrollo de una adecuada
interacción terapéutica, en la que el paciente ten-
ga la posibilidad de transmitir sus pensamientos
y sentimientos al profesional al que, por otra par-
te, perciba como competente. es sabido que
cuando estos ingredientes terapéuticos no especí-
ficos que tradicionalmente se consideran como pla-
cebos faltan, los fármacos son menos efectivos.
entre el 5% y el 65% de los pacientes de ensa-
yos clínicos controlados y aleatorizados (eca)
tienen mejorías clínicamente significativas aso-
ciadas al efecto placebo, y ello es especialmente
notable en los protocolos con fármacos antide-
presivos. el hecho de que las tasas de respuesta
al placebo en grupos de pacientes con trastornos
depresivos mayores varían del 25% al 60%
constituye un verdadero problema cuando se in-
tenta determinar la eficacia de una nueva droga. 
esta realidad se ha pretendido explicar por la pre-
sencia de sesgos cognitivo/emocionales en el pa-

Miguel Márquez*

* Médico Psiquiatra (UBA)
Director de ADINEU (Asistencia, Docencia e Investigación en Neurociencia)

ciente y por los efectos de la historia natural de
la enfermedad, la que puede remitir espontáne-
amente o cursar con severidad variable sin in-
tervención médica, pero esas explicaciones no pa-
recen ser suficientes. Y el incremento de “malos
resultados” en los ensayos clínicos con antidepre-
sivos, en los que los efectos de la droga activa no se
diferencian significativamente de los del placebo,
ha conducido a la afirmación de que los antide-
presivos no tienen beneficios clínicos significativos. 
¿será esto cierto? Y si no lo es, ¿por qué ha dis-
minuido la diferencia entre antidepresivos y
placebo en los ensayos clínicos durante las últi-
mas tres décadas?
esas preguntas aún no tienen respuestas, tal vez
debido al reduccionismo biologista del que mu-
chas veces pecan las neurociencias como con-
secuencia de la exportación del marco concep-
tual neurobiológico a la clínica, sin la inclusión
de los componentes psicosociales que las expli-
caciones requieren en la Psiquiatría. 

La historia del efecto placebo

Para muchos la historia del placebo comenzó con
Henry Beecher, un médico anestesista de las tro-
pas aliadas en italia durante la segunda Guerra
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dico y en siete días sin médico), el hecho cierto
de que cápsulas ficticias puedan poner en mar-
cha el motor de la recuperación del cuerpo se con-
virtió en un problema para la industria farma-
céutica, especialmente en el caso de trastornos que
están íntimamente relacionados con las funciones
cerebrales superiores. 

Otro comienzo

sin embargo, para muchos, el estudio científico
del efecto placebo se inició en 1978, cuando se
demostró que la analgesia placebo podría ser blo-
queada por la naloxona. La naloxona es un an-
tagonista puro de los opiáceos, sin ninguna ac-
tividad agonista, que inhibe competitivamente la
acción de la morfina en los sitios receptores mu,
delta y kappa, y revierte la analgesia producida
por opiáceos. ese hallazgo fue revolucionario, ya
que indicaba la participación del sistema opioide
endógeno, el mismo que genera analgesia farma-
cológica “real”, en la producción de los efectos anal-
gésicos inducidos por el placebo. en la primera ex-
periencia se administraron morfina, naloxona y
placebo a pacientes quirúrgicos con la expecta-
tiva de que el dolor mejorara o empeorara. como
era obvio, la morfina generó analgesia mientras
la naloxona se asoció con hiperalgesia, demos-
trando que el estrés y/o el dolor asociado con el
procedimiento quirúrgico inducían la libera-
ción de opioides endógenos por sí mismos. La
administración de placebo, por su parte, produ-
jo una significativa reducción del nivel del dolor
en el 39% de los sujetos. Pero lo más llamativo
es que el efecto placebo fue completamente anta-
gonizado por la naloxona.

Fármaco y placebo: ¿proceso único 
o procesos independientes?

algunos autores propusieron que los cambios
funcionales del cerebro que ocurren en el curso
del tratamiento se podrían relacionar con procesos
cognitivos de expectativa, ligados a las esperan-

Mundial. Por ese tiempo los recursos escaseaban
y Beecher, no sin sorpresa, advirtió que una in-
yección de solución fisiológica que, piadosamente,
la enfermera aplicaba a los soldados heridos y do-
loridos cuando se acababa la morfina no sólo ali-
viaba su agonía sino que, lo más importante, pre-
venía la aparición del shock por dolor. 
al regresar a los estados Unidos e inspirado por
las acciones curativas de la enfermera, realizó ex-
periencias con nuevos medicamentos, compa-
rando a los sujetos experimentales con un gru-
po que recibió un placebo. en un artículo de 1955
titulado "el Poderoso Placebo", publicado en el
Journal of  american Medical association, Bee-
cher describió cómo el efecto placebo había in-
fluido en los resultados de más de una docena
de ensayos, provocando mejorías que se atribu-
ían erróneamente a los fármacos que se estaban
probando. Él demostró, además, que los volun-
tarios del ensayo que recibieron medicación real
también estaban sujetos a los efectos del place-
bo, y que sólo restando la mejora de un grupo
de control con placebo se puede calcular el va-
lor real de la droga.
el artículo causó sensación y en 1962, luego de
la tragedia ocasionada por la talidomida, el
congreso de los estados Unidos enmendó la Ley
de alimentos, Medicamentos y cosméticos.
Una de esas enmiendas incorporó pruebas para
dar una mayor seguridad a los fármacos que pa-
saban a la etapa de comercialización; otra esta-
bleció la obligatoriedad de los grupos de control
con placebo en los ensayos clínicos de nuevas
drogas. 
Los voluntarios se asignaban al azar para recibir
ya sea el medicamento o una píldora inerte; ni el
médico ni el paciente conocerían la diferencia has-
ta que el ensayo hubiera terminado. el rct (en-
sayo clínico aleatorizado, eca, doble ciego de
Beecher, placebo-controlado) fue consagrado
como el estándar de oro de la emergente indus-
tria farmacéutica. aunque en su afán de promover
su plantilla para los ensayos clínicos    Beecher
se extralimitó y describió el efecto placebo en la
curación de enfermedades tales como el resfrío
común (esos que curan en una semana con mé-

AASM6



go particular es influenciada por la percepción
de rasgos anteriores en una secuencia de inter-
pretaciones. 
Por otra parte, el efecto Hawthorne describe los
cambios que genera una variable cuando se ma-
nipula con conocimiento de los actores. Los sujetos
cambian automáticamente su comportamiento al
ser conscientes de que están bajo observación y
cuando se sienten importantes al ser considerados.
Pero es evidente que estos, y otros, sesgos cog-
nitivos no son suficientes como para explicar la
génesis del efecto placebo y, sobre todo, su pro-
gresivo incremento a través del tiempo.  

Una alternativa de explicación: 
el estado social

el ser humano actual es un organismo cuyo com-
portamiento se transmite socialmente, lo que ex-
plica que pueda cambiarlo muy rápidamente. esta
modalidad de cambio ha suplantado práctica-
mente la evolución de caracteres genéticamen-
te determinada, típica de la selección natural. La
transmisión cultural es clave y la humanidad en-
saya y adopta todo el tiempo formas de com-
portamiento de transmisión no genética. 
en animales de vida corta los ensayos de apren-
dizaje de este tipo son francamente peligrosos y
tienen poco peso en su bagaje conductual. Pero
para un organismo como el humano, que pue-
de permitirse por un lado largos procesos de
aprender y por el otro la transmisión social de esos
aprendizajes, la capacidad de modificar cultu-
ralmente las pautas comportamentales le da
una posibilidad de evolucionar que es cualitati-
vamente diferente. 
La transmisión social se apoya en procesos de in-
novación e imitación, y eso permite que los cam-
bios se produzcan en el corto lapso de una sola
generación. Para esto es necesario el poderoso
desarrollo y el uso intensivo de las funciones de
simulación, que es lo que parece generar las pro-
piedades únicas del cerebro humano; el alto
desarrollo de esta facultad en el hombre es el re-
sultado de la evolución de su enorme capacidad

zas del paciente en la respuesta clínica posterior,
diferentes a los procesos inducidos por los psi-
cofármacos. 
Pero otros investigadores comprobaron que en
grupos de pacientes respondedores a la droga ac-
tiva o al placebo (pero no los no respondedores)
tenían incrementos metabólicos precoces en el
estriado ventral y en la corteza prefrontal orbi-
taria los que, llamativamente, generaron modi-
ficaciones neurobiológicas parecidas tanto en
quienes respondían a la droga activa como en los
que respondían al placebo. 
estas cuestiones son más complejas de lo que ini-
cialmente parecían, y plantean el interrogante de
si las respuestas a la droga y al placebo son del
mismo tipo o independientes. si son indepen-
dientes, ambas podrían ocurrir en el mismo pa-
ciente y el inicio de la mejoría podría atribuirse
al placebo, mientras que la posterior sería debi-
da a un efecto neurofisiológico de la “verdade-
ra droga” que sostiene la respuesta. incluso si el
fármaco y el efecto placebo son independientes,
una cierta mejora dependiente del fármaco pue-
de ser atribuible a los efectos del placebo. 

Pero más allá de eso la pregunta esencial es otra:
habiéndose probado una neurobiología del efec-
to placebo, ¿cómo es que ésta se ha construido?
¿Cómo ha hecho nuestro cerebro para que sus me-
canismos neurobiológicos sean respondedores a pas-
tillas de azúcar o inyecciones de agua con sal?

Las cogniciones de expectativa

son conocidos desde hace mucho tiempo dis-
tintos sesgos cognitivos que generan “efectos pla-
cebo”. estos procesos, que se asocian con las ex-
pectativas de la eficacia del tratamiento y la ob-
tención de una recuperación, se asocian con la
movilización de mecanismos internos que pue-
den provocar una respuesta fisiológica objetiva-
mente observable, y son hoy la explicación más
aceptada que se da al efecto placebo. Uno de ellos
es el efecto halo, que hace referencia a un ses-
go cognitivo por el cual la percepción de un ras-
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monto insoportable de sufrimiento a millones de
seres humanos tenían, por primera vez, un tra-
tamiento farmacológico efectivo, entre cuyos me-
canismos de acción se incluyeron los del efecto
placebo, existente desde tiempos inmemoriales
pero “descubierto” para la ciencia a partir de me-
diados del siglo pasado.

Conclusiones

de la misma manera que “…el misterio de la fe
es el misterio de la transmisión social de la fe”, el
misterio del efecto placebo es el misterio de la
transmisión social de los beneficios del acto mé-
dico desde tiempos inmemoriales, al que se in-
corporó, cuando la farmacología empezó a
aportar drogas efectivas, el del efecto biológico
específico de los medicamentos. 
no es que el efecto placebo apareció con la far-
macoterapia (del tipo que sea) y se adicionó a los
efectos que produjeron los antidepresivos, sino
que los mecanismos de acción de los psicofár-
macos (o los analgésicos o, me animaría a decir,
de todas las drogas que suponen la participación
del sistema nervioso central) incluyeron, desde
un comienzo, los procesos neurobiológicos que
se encontraban por debajo de los “efectos pla-
cebo”. estos son fruto de un estado social que
los generó y que preexistía a la existencia misma
de los medicamentos. esto significa afirmar que
los mecanismos “placebo” cerebrales, opioides
en la analgesia o de hiperactivación cortical jun-
to con hipoactivación límbica-paralímbica en la
depresión, preexistieron a la morfina y a los an-
tidepresivos, respectivamente.
Lejos de indicar la inefectividad de los antide-
presivos, el efecto placebo que representa antici-
padamente una mejoría, que la predice primero y
la confirma después, y que, insisto, es muy ante-
rior a la existencia y al efecto de los fármacos so-
bre el sistema nervioso central, sólo pudo haber-
se sostenido y aun aumentado considerablemen-
te como lo ha hecho en los últimos tiempos, so-
bre la base de la confirmación de su eficacia tera-

8 AASM

de representación y del logro de previsiones exac-
tas, las que luego son confirmadas por la expe-
riencia. como un instrumento de anticipación,
enriqueciéndose sin cesar con los resultados de
sus propias experiencias, la simulación es el ins-
trumento del descubrimiento, de la creación y de
la revelación.
Los individuos son capaces de tener una nece-
sidad nueva, de adoptar un comportamiento nue-
vo o de incorporar una creencia nueva. estas in-
novaciones actúan complementariamente con la
imitación y generan un estado social, que hace que
el hombre social cuente casi siempre con ideas
y comportamientos socialmente sugeridos, aun-
que los crea propios y espontáneos. 

Un estado social particular: 
el efecto placebo

desde la época de las sociedades primitivas los
actos médicos, con sus ingredientes específicos
e inespecíficos, generaban efectos beneficiosos a
las personas sufrientes. eso construyó un estado
social que permitió la instalación, en el sistema ner-
vioso central de todos los seres humanos, de me-
canismos que generaron lo que podría llamarse
un efecto de curación subjetiva, el que se fue con-
firmando a medida que el tiempo demostraba la
eficacia de los actos médicos y sus distintos in-
gredientes: esto es, el efecto placebo. Por lo tan-
to el efecto placebo y sus mecanismos neurobioló-
gicos serían muy anteriores a la aparición de los pri-
meros fármacos eficaces y tendrían su origen en un
estado social en el que participaron la simulación,
la innovación y la imitación. en la modernidad am-
bos, el efecto placebo y sus mecanismos neuro-
biológicos, se integraron a los efectos químicos
“verdaderos” de los medicamentos eficaces, es-
pecialmente a aquellos que actúan mediados por
procesos que se desarrollan en el sistema nervioso
central (analgésicos, psicofármacos…). 
desde su aparición, a mediados del siglo XX, los
psicofármacos revolucionaron a la sociedad.
Las enfermedades psiquiátricas que generaban un



pio fantasma (un efecto placebo cada vez más no-
table) y generaron un desafío para la investiga-
ción de nuevas moléculas, las que deberán ser cada
vez más efectivas.

péutica, es decir, sobre la base de un efecto clínico
significativo sobre la enfermedad depresiva. 
de esa manera es posible entender cómo los an-
tidepresivos construyeron, socialmente, su pro-
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Somos sujetos del espacio-tiempo.

A quien no es matemático lo sobrecoge un misterioso escalofrío cuando oye hablar de objetos

"cuatridimensionales" como si se tratara de conceptos ocultos. Y, sin embargo, no hay afirma-

ción más trivial que decir que nuestro mundo es un espacio-tiempo continuo cuatridimensional. 

A. EINSTEIN  

Introducción

el presente trabajo se podrá entender como un
continuo borromeano con el trabajo publicado

en el primer libro de hospital de día2 “Geometría,
lógica y estructura del cronograma de actividades en
el dispositivo de hospital de día vespertino”. Para si-
tuar cómo el dispositivo de hospital de día pue-
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de ser una oferta de espacio-tiempo, tendremos
que acudir a la física contemporánea (el psicoa-
nálisis ha tomado de otros saberes para dar una
explicación del aparato psíquico). en este caso to-
maremos la física de albert einstein, teoría de la
relatividad, e ilya Prigoyine, con la teoría del caos. 
Para nosotros, el psicoanálisis y la física es una vía
regia para conceptualizar la importancia de la cons-
trucción del espacio-tiempo que el sujeto nece-
sita para existir. Y la psicosis nos muestra de ma-
nera radical las rupturas de estas coordenadas, con
su consecuente padecimiento. Por último, y sin
pensar que existe una “clínica del espacio-tiem-
po”, intentaremos dar cuenta de los efectos en
nuestra praxis, en el dispositivo hospital de día ves-
pertino, de esta conceptualización, que su flecha
apunta a ofertar un tiempo-espacio en donde no
lo hay. en donde hace falta tiempo. 

(...)
El espacio-tiempo del psicoanálisis

tempranamente el psicoanálisis se ocupó de la
cuestión del tiempo-espacio. Los conceptos de
compulsión de repetición, síntoma, olvido, atem-
poralidad del inconsciente, tiempo del sueño, en-
tre otros, sitúan la problemática del tiempo en la
teoría psicoanalítica, así como en su práctica: la
duración de las entrevistas preliminares, la du-
ración de cada sesión, el tiempo de un análisis,
el tempo de una interpretación y una elaboración.
tiempos de análisis, tiempos secuenciales de la
apertura y cierre del inconsciente, en cuya pul-
sación se contornea el objeto por medio del acto
analítico. La escansión, el silencio, el corte, son
algunos de los instrumentos de una medición que
nada tiene en común con la cronología sino que,
al articularse al saber textual, saber inconscien-
te, hacen al acto analítico.
La clínica de la psicosis nos muestra el padecer
producido por las tempestades temporo-es-

paciales3 a la que estos sujetos, en un momen-
to agudo de su enfermedad, se encuentran arro-
jados. Permitámonos sostener que existe una con-
ceptualización de la clínica de la psicosis equi-
vocada al tomar el padecer de estos sujetos como
permanentemente agudo. en una misma clínica
hay, por lo menos, tres momentos: el momento
agudo, el momento de la construcción de la es-
tabilización y el momento de la compensación.
La clínica no es la misma en estos tres momen-
tos. el analista escuchará, intervendrá según la par-
ticularidad de cada caso y cada momento del de-
venir psicótico. el primero, intervención desde
la urgencia subjetiva4; el segundo, el de acompañar
el trabajo que hace el sujeto psicótico; y el ter-
cero, el de sostener la compensación, sabiendo
hacer, sabiendo por dónde no transitar, para no
descompensarse. 
(…)

El dispositivo Hospital de Día

Vivir, por momentos, en la atemporalidad y la
aespacialidad es una de las características del es-
quizofrénico; para el sujeto, los fenómenos no es-
tán en el tiempo, no porque estén en una exter-
nalidad sino porque se han sustraído del tiempo
cronológico y, en consecuencia, atrapado en el
presente continuo. el trabajo apuntará a lograr el
antes y el después. Para el esquizofrénico, el fe-
nómeno tiene una atemporalidad constitutiva, a
tal punto que, para él, recordar algo es repro-
ducirlo de inmediato. cuando uno recuerda
algo lo trae a presencia, pero como ausente; en
cambio, el esquizofrénico, cuando recuerda sus
alucinaciones, las trae como presencia; por eso
muchas veces no quiere hablar de ellas. en un mo-
mento agudo estos sujetos se muestran sin una
biografía; viven una vida que dura lo que duran
los fenómenos que perciben. 

3 Todos los fenómenos que el sujeto padece al romperse las coordenadas de tiempo-espacio.
4 “La urgencia subjetiva”, trabajo publicado en “Hospital de Día, particularidades de la clínica,

temas y dilemas”. Editorial Minerva. Año 2004. Pág. 157.
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en el trabajo “Geometría, lógica y estructura…” 5
situamos que el cronograma de actividades es la
primera intervención calculada, un marco para
la estabilización de los pacientes, un constructor
de escenas, de tiempo y de espacio, donde el pa-
ciente hará su propio recorrido, su propio bor-
de, su propia marca, con la intención de alojar y
acompañar el trabajo de la psicosis. ahora bien,
podemos decir que es el dispositivo, y no sólo el
cronograma de actividades, una oferta de espa-
cio-tiempo. nuestro dispositivo cuenta con
múltiples actividades, grupales e individuales, y
cada uno de estos espacios genera una coorde-
nada, una oferta en donde el decir psicótico se
pueda desplegar sin ser segregado. con el fin de
construir un semblante de historia, una crono-
logía, aunque sea de su propio recorrido por el

dispositivo. La lógica colectiva que enmarcan los
grupos opera contra el efecto de masa y el valor
de goce que ella sostiene. soporta un universal,
para todos, que permite la inscripción de la sin-
gularidad del sujeto y su particularidad de goce.
entonces, cada grupo tiene su especificidad, tan-
to por la tarea terapéutica, como su ubicación es-
pacial y temporal en el dispositivo, como la par-
ticularidad que le imprimen sus coordinadores.
estos grupos tienen la dirección de construir es-
cenas en donde el lazo pueda ser posible. nues-
tro dispositivo es una oferta, un don, de espacio-
tiempo, determinado por un aquí y ahora, que per-
mita acotar las tempestades temporo-espaciales,
que permita romper con un presente continuo.
esta oferta sólo podrá existir en el caso por caso
y allí donde el sujeto psicótico esté dispuesto a
tomarla.

(…)
Conclusiones

con einstein, esta no-linealidad del tiempo del
sujeto, o del goce y del deseo, no puede expre-
sarse en la geometría euclideana de tres dimen-
siones. Y seguramente se expresa mejor en el con-
cepto einsteniano, el espacio de cuatro dimen-
siones y en el devenir simultáneo hacia el pasa-
do y hacia el futuro. Para situar completamente
un suceso nos hacen falta las cuatro dimensio-
nes, tres espaciales más el tiempo.
como vimos, tempranamente el psicoanálisis re-
toma y hace suya la pregunta por el espacio-tiem-
po. seguramente porque el aparato psíquico pue-
de asemejarse a una máquina del tiempo. el tema
del viaje a través del tiempo es uno de los temas
que más me inquieta, aunque no lo desarrollaré
en este trabajo. en realidad, todos somos obligados
viajeros del tiempo si aceptamos, en primera ins-
tancia o en un tiempo consciente cronológico, que
nuestra manera de viajar en él está limitada a ir
siempre hacia adelante a la velocidad de un se-
gundo por segundo, en el sentido de la flecha del
tiempo. Pero, los psicoanalistas sabemos que no

5 “Geometría, lógica y estructura del cronograma de
actividades en el dispositivo de Hospital de Día ves-
pertino”. “Hospital de Día, particularidades de la clí-
nica, temas y dilemas”. Editorial Minerva. Año
2004. Pág. 233.



sostenemos que las psicosis no pueden ser en-
tendidas y cristalizadas en un momento de
desencadenamiento permanente. existe una
pre-psicosis, un desanudamiento, un momento
delirante o rearmado y, por último, un momen-
to de la compensación (precaria o no), enten-
diendo que en el no-equilibrio está la coheren-
cia. Porque el equilibrio ideal es equivalente a la
muerte subjetiva. En este sentido, el dispositivo de
hospital de día puede asemejarse a un sistema disi-
pativo o en no-equilibrio, lo cual implica no tratar
de volverlo a un equilibrio supuestamente ideal o nor-
mal, sino entender y operar en la dinámica del no-
equilibrio. 
Y, para finalizar, la vida es el tiempo que se ins-
cribe en la materia6.

sólo viajamos el tiempo-espacio secuencial. Via-
jamos en el espacio-tiempo del sueño, en la atem-
poralidad y aespacialidad del inconsciente, aunque
situarlo de esta manera sólo sea una paradoja. si
somos viajeros a través del tiempo-espacio, nues-
tra herramienta se llama aparato psíquico. 
sin este aparato no podríamos deslizarnos en un
presente efímero, hacia el futuro, hacia el pasado.
sostenemos que en un análisis se necesita tiem-
po, sea en la psicosis, neurosis o perversión. como
mínimo, el tiempo que transcurre entre el en-
cuentro con el analista y el final de la separación. 
Freud, en el punto H de la interpretación de los
sueños, nos dona algo que demuestra la clínica
de las psicosis: que delirio y sueño comparten una
dimensión temporo-espacial, permitiéndonos
entender y experimentar diariamente el tiempo
del delirio en nuestros sueños.
(…)
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6 Ilya Prigogine. “¿Tan solo una ilusión? Una exploración del caos al orden”. Tusquets Edito-
res. Matatemas. Barcelona. Segunda Edición. Diciembre 1988. 
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el descubrimiento psicoanalítico de la persona-
lidad borderline fue bien clínico y no producto
de teorías aisladas de la atención de pacientes. Par-

tiendo del fracaso del dispositivo terapéutico tra-
dicional para las neurosis se descubren estos ca-
sos atípicos e inclasificables. Y mientras la téc-
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nica psicoanalítica clásica estaba contraindicada
para las psicosis por prescripción de Freud, to-
davía sorprendían más estos pacientes “ni neu-
róticos ni psicóticos” en el consultorio. Helene
deutsch, con las “personalidades como si” y
adolf  stern, con las “personalidades borderlines”
propiamente dichas, fueron los primeros psico-
analistas que se animaron a publicar estas apre-
ciaciones clínicas. Por otro lado la psiquiatría clá-
sica de entonces, que se mostraba ambivalente
a la innovación de la revolución freudiana en su
transición hacia la psiquiatría dinámica, deno-
minaba “esquizofrenia latente” a estos cuadros
por la influencia de eugen Bleuler. así la “es-
quizofrenia ambulatoria” de Zilboorg como la
“esquizofrenia seudoneurótica” de Hoch y Po-
latin, siguieron relacionando a estos pacientes in-
tratables con la psicosis esquizofrénica. esta suer-
te de “esquizofrenización nosológica” generó una
confusión clínica a la hora de diagnosticar a es-
tos difíciles pacientes con episodios psicóticos
transitorios y aparentes neurosis inestables. si los
pacientes borderlines no eran “ni neuróticos ni
psicóticos” para algunos autores, se contradecía
con quienes rescataban esta denominación de es-
quizofrenia “ambulatoria o seudoneurótica”.
así transcurrieron las décadas del ’30 y del ’40 del
siglo XX, sin terminar de definir por consenso a
la personalidad borderline. Luego serían Knight
y Grinker, en las décadas del ’50 y del ’60, con
Gunderson y Kernberg en la década del ’70, quie-
nes formalizaron científicamente a esta caracte-
ropatía fronteriza que desembocó en su inclusión
en el dsM iii de 1980. Mientras tanto se agudi-
zaba el problema clínico de la “esquizofrenización
del diagnóstico” en eeUU, donde se incluyeron
a pacientes borderlines sub-diagnosticados por este
“error epistemológico bleuleriano”. después la
personalidad borderline fue reconocida por la psi-
quiatría oficial a pesar de estas tensiones.
Otto Kernberg logró sistematizar la “organiza-
ción borderline de la personalidad” mediante: 1)
el “análisis descriptivo de los elementos del diag-
nóstico presuntivo”, basado en la presencia de
la “ansiedad flotante, crónica y difusa” (bastan-

te similar al ánimo disfórico); la “neurosis poli-
sintomática” (atípica y cambiante en su presen-
tación); las “tendencias sexuales perverso-poli-
morfas” (promiscuidad hetero/homosexual);
las “neurosis impulsivas y adicciones” (tenden-
cia al acting-out y al abuso de sustancias); las “clá-
sicas estructuras de la personalidad prepsicótica”
(paranoide, esquizoide, ciclotímica, hipomanía-
ca); los “desórdenes caracterológicos de nivel in-
ferior” (relacionados con las personalidades in-
fantil, histérica, antisocial, narcisista). 2) La pre-
sencia de “mecanismos defensivos primitivos” del
Yo como la escisión o disociación o splitting; la
identificación proyectiva; la negación; la omni-
potencia; la idealización y la devaluación. 3) La
presencia de “difusión de la identidad” por im-
portantes fallas en la cohesión yoica y en su di-
ferenciación objetal, sin caer en la psicosis es-
tructural pero sin estabilizarse en una neurosis
típica. 4) La conservación de la “prueba de rea-
lidad” en la personalidad borderline al igual que
en las neurosis y a pesar de presentar los mismos
mecanismos defensivos de las psicosis, en las cua-
les se pierde la prueba de realidad.
cabe citar ahora a una de las voces elocuentes de
la psiquiatría argentina, el Prof. dr. Guillermo Vi-
dal, quien todavía en 1992 manifestaba su opo-
sición a la aceptación nosológica de la persona-
lidad borderline en nombre de la psiquiatría clá-
sica más anti-psicoanalítica: “el fronterizo parece
ser un indeciso, un fruto verde que todavía no
puede caer en la canasta de los neuróticos, psi-
cóticos, psicópatas o hipocondríacos. ¿consti-
tuyen acaso embriones fósiles de la psicopatología,
restos o rastros de una deficiente estructuración
yoica, cuadros ‘in statu nascendi’ de personas que
están sufriendo percances diversos en su proceso
de individuación?” / “de resultas, los psicoa-
nalistas, antes de aceptar la insuficiencia de su cos-
toso instrumento psicoterapéutico, optan por des-
cubrir un creciente número de pacientes intra-
tables (por una deficiente integración yoica o por
lo que fuere).” / “en suma, el concepto actual
de borderline o limítrofe resume nuestra igno-
rancia en materia de nosografía psiquiátrica clí-
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de la inclusión del eje ii, y consideró que los pa-
cientes borderlines tendrían “un trastorno bipolar
mixto, lábil” que “se comporta en muchos casos
como un episodio afectivo prolongado”, llegando
a afirmar que “la idea de que la labilidad del hu-
mor es específica del borderline es equivocada”.
cabe citar una vez más a akiskal, cuando supo
defender su posición epistemológica y simultá-
neamente contra-atacar en 2006: “Otra línea de
crítica es la preocupación de que el espectro bi-
polar representa un ‘imperialismo’ del trastorno
bipolar a expensas del trastorno de personalidad
limítrofe (o borderline) (…)”. “…dicho ‘impe-
rialismo’ es más benigno y ofrece oportunidades
terapéuticas para un complejo grupo de pacientes.
Por el contrario, el ‘imperialismo’ borderline en
sus planteos vagos y reclamos territoriales sobre
el espectro bipolar amplio podría llevar a negar
trastornos tratables; la contra-transferencia pue-
de llevar incluso a la negación de la psicopato-
logía que podría diagnosticarse bajo nombres más
familiares (…). en todo caso, la comparación ca-
beza a cabeza entre el diagnóstico borderline y
el de los trastornos bipolares ha mostrado una
superposición cercana al 80% (…). además, en
la práctica, tanto los trastornos bipolares amplios
como los de personalidad borderline se tratan con
combinaciones de estabilizadores del ánimo”. re-
sulta evidente la “bipolarización nosológica del
diagnóstico clínico” que propone akiskal, don-
de la personalidad borderline, al igual que otras
del cluster B del dsM, van a terminar fagocita-
das por el “avance bipolarizador” del nuevo dog-
ma neurobiológico. 
Llegado a este punto del debate científico actual,
conviene diferenciar rápidamente entre el tem-
peramento, definido como la disposición cons-
titucional determinada genéticamente con un sus-
trato biológico a determinados patrones de re-
actividad emocional -oscilaciones afectivas-, ni-
veles de sensibilidad a estímulos; y la personali-
dad, definida como el carácter producto del apren-
dizaje y el modelado social temprano. entonces,
Hirschfeld y shea propusieron cuatro hipótesis
de interacción entre personalidad-temperamen-

nica (que es bastante mayor de lo que estamos
dispuestos a conceder, tanto psicoanalistas como
psicólogos y psiquiatras). calificar de border o
limítrofe a un paciente equivale a decir que no es
ni esto ni aquello, que está en los bordes, en los
‘limes’ de una estructura mal definida. el diag-
nóstico de borderline o limítrofe parece ser plu-
ral, equívoco, innecesario. Lo mismo alude a una
transición de neurosis a psicosis que a una
mezcla de neurosis, psicosis y psicopatía.” / “Lo
que ha dado en llamarse trastorno borderline o
limítrofe de la personalidad (…) o síndrome li-
mítrofe, no constituiría, hoy por hoy, una cate-
goría nosológica más discretamente diferencia-
ble -como pretenden muchos psicoanalistas-, sino
un conjunto informe y universal de síntomas psi-
copatológicos primarios que trasuntan 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 vira-
je epistemológico hacia la psiquiatría neurobio-
lógica, rescatándose a emil Kraepelin en una no-
vedo- sa versión organicista de las neurociencias
dedicadas a la investigación moderna del cerebro.
Y mientras la psiquiatría dinámica entraba en su
ocaso, sin desaparecer completamente, surgía la
figura de Hagop akiskal que, en nombre de la
psiquiatría neurobiológica, postulaba el nacimiento
clínico-nosológico del “espectro bipolar” con gran
resonancia internacional. Ya en la década del ’90,
akiskal popularizó la ampliación de la bipolari-
dad a través de una mayor diferenciación clíni-
co-evolutiva-terapéutica de pacientes bipolares
tipo i, ii, iii, iV, V, etc., llegando a postular los
“temperamentos afectivos” endógenos que com-
plejizarían más este “espectro bipolar” muy ex-
tendido. así este autor clasifica a los tempera-
mentos en “hipertímico, ciclotímico, distímico,
irascible y ansioso generalizado”, considerando
a la personalidad borderline como una “cicloti-
mia irritable” que resulta de la combinación tem-
peramental ciclotímica-irascible y una “patolo-
gía afectiva de ciclación ultrarrápida”. akiskal cri-
ticó siempre el “sobrediagnóstico de trastornos
de personalidad” promovido por los dsM des-
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to-trastornos afectivos: 1) Predisposición a los
trastornos afectivos (modelo de la vulnerabilidad)
según los rasgos de la personalidad previa que pre-
disponen a la aparición de determinados tras-
tornos del humor. 2) expresión de los trastor-
nos afectivos (modelo del espectro bipolar)
donde hay rasgos de personalidad que son suti-
les manifestaciones de trastornos del humor. 3)
Modificación de los trastornos afectivos (modelo
patoplástico) donde los rasgos de personalidad
influyen en la expresión clínica de los trastornos
del humor y también en la respuesta terapéuti-
ca. 4) alteración por los trastornos afectivos (mo-
delo de la complicación) donde se alteran los ras-
gos de la personalidad por los trastornos del hu-
mor. así los límites conceptuales taxativos y ex-
cluyentes entre temperamento y personalidad, no
son tan claros como en las definiciones previas
a la hora de hacer combinaciones entre ambos
más la influencia de los trastornos afectivos en
esa compleja interacción. entonces el modelo de
la vulnerabilidad y el modelo patoplástico dan ma-
yor relevancia a los trastornos de personalidad so-
bre los trastornos del ánimo; mientras que el mo-
delo del espectro bipolar y el modelo de la com-
plicación dan mayor relevancia a los trastornos
del humor sobre las caracteropatías. es eviden-
te que “hay para todos los gustos”, según el pa-
radigma de la psiquiatría que se sostenga en cual-
quier investigación “orientada a priori”.
Yendo hacia el diagnóstico diferencial entre la per-
sonalidad borderline y la esquizofrenia u otras psi-
cosis estructurales crónicas, el dsM es claro al
puntualizar la presencia característica de “ideación
paranoide transitoria relacionada con el estrés o
síntomas disociativos graves” en los pacientes lí-
mites, asegurándose la previa exclusión categorial
de sintomatología psicótica asociada a la intoxi-
cación y/o abstinencia de sustancias. tanto los sín-
tomas disociativos (despersonalización y desre-
alización) como los síntomas psicóticos (delirios
y alucinaciones) son de duración limitada (en ge-
neral horas o días), reversibles con restitución ad-
integrum (o sea sin deterioro funcional posterior
ni transformación permanente de la personalidad

previa) y están asociados a la presencia de un es-
tresor precipitante (por ejemplo, a intensas vi-
vencias de abandono vincular). Kernberg los de-
nomina “episodios micro-psicóticos” para dife-
renciarlos de las descompensaciones psicóticas de
la esquizofrenia y la paranoia. se puede afirmar
que los investigadores de la personalidad bor-
derline hoy han arribado a conclusiones más pre-
cisas en relación a este diagnóstico diferencial con
las psicosis estructurales. 
sin embargo, pareciera que se complica más el
diagnóstico diferencial entre la personalidad bor-
derline y los trastornos del espectro bipolar, por-
que hoy no parece haber tanto consenso entre los
investigadores. igualmente, vale la pena citar a Za-
narini, Paris y Gunderson, que vienen investigando
sistemáticamente esta cuestión y ya han aporta-
do algunas conclusiones provisorias comparan-
do la inestabilidad afectiva, la etiología y la res-
puesta psicofarmacológica de los pacientes bor-
derlines y de los pacientes bipolares: 1) La ines-
tabilidad afectiva en los casos borderlines estu-
diados se caracteriza por reactividad del humor,
dependencia del entorno, responde más a la psi-
coterapia, tendencia a la distimia, brusca variación
anímica, presencia de automutilaciones y autoa-
gresiones, suicidabilidad crónica. en cambio, la
inestabilidad anímica en los casos bipolares es-
tudiados se caracteriza por la presencia de fases
anímicas, independencia del entorno, responde
más a la psicofarmacología, tendencia a la hipo-
manía, variación anímica más lenta, sin presen-
cia necesaria de automutilaciones y autoagresio-
nes, suicidabilidad fásica. 2) La impulsividad en
los casos borderlines estudiados se caracteriza por
una tendencia que va de la eutimia al enojo, cam-
bio de estado en horas o días, patrón permanente,
presencia de temperamento distímico, realización
de reiterados intentos de suicidio, transgresiones
conductuales, temor al abandono, mayor co-
morbilidad adictiva, antecedente de conflictiva fa-
miliar, existencia de alexitimia. en cambio, la im-
pulsividad en los casos bipolares estudiados se ca-
racteriza por una tendencia que va de la depre-
sión a la euforia, cambio de estado en semanas,
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patrón congruente con la fase anímica en curso,
presencia de temperamento hipertímico, menor
comorbilidad adictiva, no presentando necesa-
riamente intentos de suicidio, desinhibición con-
ductual, temor al abandono, conflictiva familiar,
ni alexitimia. 3) La etiología de la personalidad bor-
derline incluye eventos traumáticos perpetrados
por familiares de confianza, estados de disocia-
ción defensiva del trauma, tendencia al acting-out.
en cambio, la etiología de la bipolaridad no in-
cluye ninguno de estos factores. 4) La respuesta
psicofarmacológica en los casos borderlines es-
tudiados se caracteriza por no presentar switch
maníaco/hipomaníaco con el uso de antidepre-
sivos; se indica la administración de antidepresi-
vos como anti-impulsivos, también la adminis-
tración de antirrecurrenciales como anti-impul-
sivos y la administración de bajas dosis de an-
tipsicóticos; no hay latencia de respuesta psico-
farmacológica y no se necesita el dosaje de psi-
cofármacos. en cambio, la respuesta psicofar-
macológica en los casos bipolares estudiados se
caracteriza por presentar switch maníaco/hipo-
maníaco con el uso de antidepresivos; la admi-
nistración de antidepresivos produce ciclación rá-
pida; se indica la administración de antirrecu-
rrenciales como estabilizadores del ánimo y tam-
bién la administración de dosis altas de antipsi-
cóticos; hay latencia de respuesta psicofarmaco-
lógica y se necesita el dosaje de psicofármacos.
Llegando al abordaje psicofarmacológico de la
personalidad borderline, se cita al dr. Hugo co-
hen, argentino, quien resume las pautas de tra-
tamiento consensuado para esta caracteropatía.
así propone tres algoritmos diferenciados según
las dimensiones psicopatológicas consideradas:
a) Para la dimensión de la desregulación afecti-
va (labilidad del humor, sensibilidad al rechazo,
enojo inapropiado e intenso, “arranques de mal
humor”, síntomas depresivos): 1°) administrar an-
tidepresivo irss u otro relacionado; 2°) si no hay
respuesta cambiar a otro irss u otro antide-
presivo relacionado; 3°) si persiste la ira agregar
dosis bajas de antipsicóticos; si persiste la ansiedad
agregar clonacepam; 4°) si aún no hay respues-

ta, cambiar a antidepresivo iMaO; 5°) si toda-
vía no hay respuesta agregar o cambiar a litio, car-
bamazepina o divalproato. B) Para la dimensión
de la impulsión-agresión (automutilación o con-
ductas de autodaño como promiscuidad sexual,
abuso de sustancias, compras compulsivas, ex-
hibición de impulsividad-agresividad): 1°) ad-
ministrar antidepresivo irss; 2°) si no hay res-
puesta agregar o cambiar a dosis bajas de antip-
sicóticos; 3°) si aún no hay respuesta agregar o
cambiar a litio, iMaO, carbamazepina o dival-
proato; 4°) agregar antipsicóticos atípicos como
última opción terapéutica. c) Para la dimensión
cognitiva-perceptual (suspicacia, pensamiento re-
ferencial, ideación paranoide, ilusiones, desrea-
lización, síntomas alucinatorios): 1°) administrar
bajas dosis de anti-psicóticos típicos o atípicos;
2°) si no hay respuesta incrementar dosis de an-
tipsicóticos previos; 3°) si aún no hay respuesta
con síntomas afectivos prominentes agregar
irss o iMaO; o si aún no hay respuesta con po-
cos síntomas afectivos cambiar a clozapina. si se
comparan estos algoritmos dimensionales para
el abordaje psicofarmacológico de la personali-
dad borderline con los algoritmos consensuados
para el tratamiento de la bipolaridad, se consig-
nan varias diferencias importantes: a) la pres-
cripción prioritaria de antidepresivos para la des-
regulación afectiva y la impulsión-agresión en los
pacientes borderlines, mientras que en la bipo-
laridad es prioritaria la prescripción de estabili-
zadores del ánimo o antirrecurrenciales; b) la ad-
ministración de anti- psicóticos es prioritaria para
la dimensión cognitiva-perceptual alterada de la
personalidad borderline, mientras es considera-
da una prescripción de segunda línea terapéuti-
ca en la bipolaridad; c) el peligro del “switch ma-
níaco/hipomaníaco” no existe en los pacientes
borderlines medicados con antidepresivos, mien-
tras sí está presente el riesgo del viraje anímico
por los antidepresivos en la bipolaridad que pue-
de desembocar en una ciclación rápida incon-
trolable. Y con respecto al abordaje psicotera-
péutico de la personalidad borderline, hay dos co-
rrientes principales con bastante evidencia cien-
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tífica acumulada: 1) la psicoterapia de orientación
psicoanalítica de Otto Kernberg, llamada psi-
coterapia focalizada en la transferencia; 2) la psi-
coterapia de orientación cognitiva-integrativa de
Marsha Linehan, llamada terapia dialéctico-
comportamental, siendo la psicofarmacología se-
cundaria al abordaje psicoterapéutico. en cam-
bio, el abordaje integral del trastorno bipolar exi-
ge una intensa psicoeducación del paciente y los
familiares, más un insustituible tratamiento psi-
cofarmacológico continuo y de cada caso.
de esta manera, la “bipolarización de la psiquiatría
actual” también trae sus iatrogénicas conse-
cuencias en la asistencia diaria de pacientes. cada
vez se ven más casos clínicos con personalidad
borderline que están siendo sub-diagnosticados
y, por ende, están siendo medicados como pa-
cientes bipolares mientras reciben una psicoe-
ducación con un diagnóstico equivocado. así se
les niega una psicoterapia psicoanalítica y/o cog-
nitiva específica para su caracteropatía, y tampoco
se los medica con antidepresivos porque el
fantasma del “switch maníaco-ciclación rápida”
ronda por la mentalidad del “psiquiatra bipola-
rizador”. Y si se le agrega la falta de una sólida
formación psicoterapéutica del “psiquiatra pos-
moderno”, influenciado sólo por la versión
científica de la psiquiatría neurobiológica, los pa-

cientes borderlines están siendo condenados al
abandono terapéutico sistemático a modo de “re-
traumatización epistemológica” que rechaza y nie-
ga el reconocimiento del propio sufrimiento ca-
racterológico. es urgente una concienzuda re-
visión crítica de la psicopatología clínica actual
para no seguir repitiendo el mismo error epis-
temológico que caracterizó a la época de la “es-
quizofrenización clínica” de los pacientes bor-
derlines. nadie puede dudar del avance de las neu-
rociencias y de la psiquiatría neurobiológica
neo-kraepeliana a la hora de considerar las in-
vestigaciones en curso del difundido “espectro
bipolar”; pero tampoco se trata de cambiar un
dogma fanático de antes por otra alienación de
moda en perjuicio del paciente que sufre. Y tam-
poco nadie puede desmentir la vigencia clínica
y nosológica del descubrimiento psicoanalítico
pos-freudiano, adoptado por la psiquiatría di-
námica, que es la “personalidad borderline-límite-
fronteriza”, tan prevalente además en esta “era
del vacío y modernidad líquida” que se vive en
el siglo XXi. sólo entonces podrá cambiar el
“destino limítrofe” de la personalidad borderli-
ne en la historia de la psiquiatría clínica, donde
hasta ahora parece estar epistemológicamente ins-
talada en el riesgoso límite permanente de su in-
clusión/exclusión nosológica. 
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I CONCURSO DE ARTÍCULOS
CIENTÍFICOS DE RESIDENTES
DE SALUD MENTAL

informamos que los trabajos ganadores son los siguientes:
“Sobre geografías fragmentadas: lo institucional y el malestar subjetivo”
Autores: Anabel Arias (Lic. en Terapia Ocupacional), Emilia Oroño (Psicóloga), José Clemen-
ti (Médico)
(Residentes de R.I.S.A.M. de Paraná, Entre Ríos / Argentina)

“Neuroimagen funcional en Catatonia” 
Autores: María Cecilia Colombo (Psicóloga), Leandro Nicolás Grendas (Médico), Demián Ema-
nuel Rodante (Médico)
(Residentes de los hospitales “Ignacio Pirovano”, “Teodoro Álvarez”, “Braulio A. Moyano”,
Ciudad Autónoma de Buenos Aires / Argentina)

“Trastorno mental y maternidad. Reflexiones desde la Bioética” 
Autores: Rocío Sánchez Castillo (Socióloga), Maitén Toledo (Psicóloga), Nilva Vidal (Psicóloga)
(Residentes de Salud Mental Comunitaria del Hospital A. Isola, Puerto Madryn / Chubut / 
Argentina)

“La (atención de la) crisis en la formación” 
Autores: Victoria Mancini (Médica), Luciano Rodríguez Costa (Psicólogo)
(Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental. Hospital Escuela Eva Perón, Granadero Baigorria
/ Santa Fe)

el premio que le corresponde a cada uno se conocerá en el congreso Mundial de salud Mental, en
una mesa especial creada a tal efecto. La mesa se desarrollará el lunes 26 de agosto de 2013, de 17
a 18 hs, en el salón Los Lagos del Hotel Panamericano.

además, damos a conocer la nómina de los otros cuatro trabajos finalistas; fueron los siguientes:
“Ajedrez y salud mental. Una propuesta de integración comunitaria”
Autores: Micaela Jazmín Blanco, María Laura Izzo, Diego Hernán Represa 
(Residentes de PRIM [Programa de Residencias Integradas Multidisciplinarias], Área Progra-
mática Hospital “Mi Pueblo”. Región Sanitaria VI, Partido de Florencio Varela / Provincia de
Buenos Aires) 

“La ciudad donde lo imposible se hizo posible”
Autor: Lic. Marcos Ghea
(Residente de Salud Mental de 4º año del Hospital Durand, Ciudad Autónoma de Buenos
Aires)
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Introducción

Presentar un caso clínico indefectiblemente nos
obliga a presentar un recorte de la clínica de un
sujeto. como la mayoría de nuestros actos, la elec-
ción de transmitir el caso de “Juan” no es aza-
rosa. Lo elegimos no sólo por la riqueza semio-
lógica que nos permite seguir construyendo al-
gunas ideas en el campo de la psicosis, sino por-
que permite poner de relieve un accionar inter-
disciplinario en un contexto de transformación

institucional, donde entendemos que es desde la
apuesta común de un equipo interdisciplinario que
se han hecho visibles movimientos en la subje-
tividad de este paciente. Procuraremos que este
recorte de situaciones atraviese aspectos insti-
tucionales, que sin lugar a dudas afectan de uno
u otro modo el devenir en la salud Mental del su-
jeto, haciendo principal hincapié en dos cues-
tiones: por un lado, lo institucional, y por otro
lado, el malestar por el cual consulta el sujeto.

“Intervenciones basadas en Mindfulness en niños y adolescentes con tras-
tornos mentales: una revisión bibliográfica”
Autores: Lic. Nadia Glombovsky, Dra. Beatriz Cáceres 
(Residentes del Hospital Infanto Juvenil “Dra. C. Tobar García”, Ciudad Autónoma de Buenos
Aires)

“La creatividad en la interdisciplina: un caso de psicosis compartida”
Autores: Dr. Demián Emanuel Rodante, Lic. Daniela Belén Sánchez
(Residentes del Hospital Moyano de Buenos Aires, Ciudad Autónoma de Buenos Aires)

Felicitamos a los finalistas y a todos los equipos profesionales que enviaron sus trabajos, evidenciando
el gran nivel científico demostrado por los profesionales de varias provincias de nuestro país, y po-
niendo de manifiesto el grado de compromiso asumido por los profesionales en formación en el tra-
bajo interdisciplinario cotidiano.

Sobre geografías fragmentadas: 
lo institucional y el malestar 
subjetivo

Anabel Arias*, Emilia Oroño **, José Clementi ***

* Lic. en Terapia Ocupacional, Residente de 3er año - R.I.S.A.M. de Paraná, Entre Ríos
** Psicóloga, Residente de 4to año - R.I.S.A.M. de Paraná, Entre Ríos
*** Médico psiquiatra - Ex Residente de R.I.S.A.M.
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Cartografías sobre lo institucional

desde hace un tiempo a esta parte, nuestro cam-
po clínico viene siendo interpelado por otras for-
mas de pensar el malestar; nuevas aristas se abren,
quizás nunca antes abordadas. así es que nece-
sariamente hemos ido interrogándonos sobre los
modos de abordaje, ya sea desde la atención am-
bulatoria o, como el caso que nos reúne, desde
la atención en internación. La llegada de “Juan”
al Hospital escuela de salud Mental, se desarrolla
en un marco institucional que intenta sostener al-
gún quiebre de paradigma. casualmente inició su
internación desde el mismo mes de vigencia de
la nueva Ley nacional de salud Mental nº 26.657.
simultáneamente se desarrolla en un momento
particular de las salas de internación para hom-
bres, en el cual aún regía una división organiza-
tiva de la misma, impulsada por nosotros, y con-
sistente en separar los espacios físicos: planta alta
o “sala d” y planta baja o “sala c”. era el sen-
timiento mutuo de algunos profesionales y resi-
dentes en formación, que formábamos parte de
la “sala c”, un espíritu de defensa, aplicación y
fomento de esta Ley, a partir de la cual pudimos
transformar algunas prácticas instituidas e insti-
tuir otras, que lógicamente atravesaron a Juan y
de lo cual brevemente queremos dar cuenta:
- Procuramos que las entrevistas de admisión

se realizaran, siempre que fuese posible, de for-
ma interdisciplinaria, instancia en la que se bus-
ca establecer un diagnóstico presuntivo, eva-
luar la necesidad imperiosa de internación, y
esbozar un plan de abordaje posible para cada
situación. 

- desde el primer momento procuramos el tra-
bajo con la familia y/o referentes sociales para
la contención y acompañamiento durante la
internación y luego del alta. asimismo bus-
camos la coordinación interinstitucional e in-
terprofesional para el seguimiento de quienes
fueran de zonas alejadas de la ciudad y para
los casos con problemáticas de adicciones.

- se instauró un día de “reunión de sala” en el
cual poder discutir propuestas de abordajes,

evolución de los pacientes, estrategias de alta
y/o derivación.

- se produjo una profunda reevaluación de las
historias clínicas de pacientes internados du-
rante más de un año, contemplando diag-
nósticos, intervenciones, presencia o ausencia
de lazos sociales y otras particularidades in-
herentes a la clínica, en un intento de redi-
reccionar esos tratamientos. se gestó un equi-
po interdisciplinario para el abordaje grupal de
pacientes “institucionalizados” cuya subjeti-
vidad fuera arrasada con años de internación.

estas pocas acciones tuvieron resultados clíni-
cos e institucionales, visibilizados en cuestiones
concretas1. en este contexto de transformacio-
nes es que recibimos a Juan y sobre el cual pa-
saremos a profundizar.

Límites en las geografías subjetivas. 
La llegada de Juan al hospital

Juan tenía 39 años cuando llegó a la guardia don-
de se resolvió su internación. al día siguiente re-
alizamos la entrevista de admisión a la sala una
residente Médica y una residente terapista Ocu-
pacional (de ahora en más t.O.). Hasta ese mo-
mento vivió junto a su madre, de 82 años, en una
ciudad que dista 300 km de Paraná. La situación
de aislamiento se había agravado y hacía casi dos
años que no salía de su habitación, encerrándo-
se y durmiendo durante el día y saliendo a la no-
che. en su casa no realizaba ninguna actividad
de lo cotidiano. durante esta entrevista se mos-
tró desconfiado, retraído; su aspecto personal daba
cuenta de un gran abandono y deterioro. co-

1 Algunos ejemplos de esto fueron: la disminución del
giro cama promedio, de 45 a 10 días para pacientes
agudos; la externación sostenida con continuidad de
abordaje ambulatorio de al menos 12 pacientes, con
historia de más de 18 meses internados; el retiro e
inhabilitación de 5 camas de pacientes crónicos; la
disminución sensible del consumo y comercio de
drogas dentro de la institución; la disminución del
promedio de ocupación total de camas en la sala, de
20 a 9 camas, significando la posibilidad permanente
de disposición de alojamiento para nuevos ingresos.
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menzó a desplegar una serie de interpretaciones
delirantes en relación a su cuerpo. su hermano,
quien lo acompañó, refirió que Juan realizó tra-
tamiento psiquiátrico sin poder sostener la me-
dicación, y que vivió un tiempo con él pero lue-
go se fue debido a que interpretaba que le en-
venenaba los alimentos. Luego de esta entrevis-
ta de admisión continuó con entrevistas psi-
quiátricas, y una semana después se trabajó la po-
sibilidad de que comience a tener entrevistas psi-
cológicas y tratamiento en t.O.

Ampliando geografías: 
otros territorios hospitalarios

en las primeras entrevistas psicológicas se mos-
tró molesto, reticente, y cuestionaba su interna-
ción, aludiendo que su problema “no es psicológi-
co sino físico” y argumentando “no tener nada que
hacer en este lugar”. se intentó trabajar desde una
posición de acompañamiento de su delirio, de
aquello no inscripto a nivel simbólico que re-
tornaba desde lo real y que aparecía en forma ab-
soluta. “Tengo retorcimiento de las vértebras cervi-
cales y rotación de las dorsales”…“en mi columna se
produce un movimiento de las vértebras que me pro-
voca dislocación en el cuello con un estrangulamiento
en la glotis”. el cuerpo aparecía autónomo, des-
ubjetivado, independiente. este lenguaje hipo-
condríaco o lenguaje de órgano daba cuenta de
ciertas vivencias de fragmentación corporal.
en la entrevista de admisión a t.O., si bien en-
seguida retomaba sus interpretaciones delirantes
para explicar algunos hechos, pudo hablar acer-
ca de algunos trabajos que tuvo, de su familia y
hasta de lo que en algún momento soñó; en sus
palabras: “trabajar, tener una esposa, hijos, lo que
sueñan todos, pero yo ya no lo sueño más”. Pudo ubi-
car el comienzo de su malestar corporal cuando
perdió su empleo y al tiempo su novia. en un pri-
mer momento se evaluó la posibilidad de un tra-
tamiento individual, por cómo habían transcurrido
sus primeros días de internación y por su cons-
tante referencia al malestar en las cervicales, di-

ciendo que “de hacer actividades sería en la cama”.
sin embargo, avizoramos que “lo grupal” podría
acotar algo de esto, y en función de esto ofreci-
mos distintos talleres. eligió sumarse al taller de
cocina, previo acuerdo de que cuando se sintiese
mal podría retirarse a recostarse con su “almo-
hadita” o traerla al taller. se ofreció esto en fun-
ción de sostener la posibilidad de un hacer con
otros, intervención que tenía que ver con la con-
signa de “acompañar el delirio”, con alojar ese ma-
lestar manifestándose en la experiencia de un cuer-
po que “se mueve”, que “se rota”, “que no está”.
tratando de “dar acogida a lo que no entende-
mos, de ser hospitalarios con lo que ignoramos,
de saber no impedir que otro entre y salga por
sitios impensados”, al decir de Percia (pág. 212).
el equipo se posicionó respetando el delirio, sin
buscar su desaparición, entendiendo que allí re-
sidían sus intentos de ordenamiento. el delirio
pensado como restitución, como intento de cu-
ración, como metáfora delirante, que siempre fun-
ciona dando ser y sentido (Fernández, e.), a modo
de anclaje. desde aquí el trabajo consistió en la
construcción de nuevos modos de estar con otros,
a partir de lo que Juan podía traer: “problema fí-
sico”, proponiendo que lo que se intentaría sería
reducir un poco su sufrimiento, apuntando a que
pudiera ocupar un lugar de discurso posible, en
tanto entendemos que muchas veces el sujeto psi-
cótico queda por fuera del lazo social, por fue-
ra del discurso. Planteado desde allí, aceptó tra-
bajar con el equipo tratante. algo de la transfe-
rencia pudo instalarse.
en el taller de cocina fue planteando a la tera-
peuta distintos obstáculos que se le presentaban
con la actividad. La principal dificultad se halla-
ba en salir a vender, ofrecer lo que hacía, dar cir-
culación a algo propio. en ocasiones refería: “su-
o horrores por mi timidez, no puedo salir a vender
los productos”. a medida que iba instalando algo
de la transferencia, las descripciones sobre su ma-
lestar se iban complejizando: “tengo vergüenza por-
que no tengo músculos, algunos desaparecieron,
otros se achicaron, mirá lo que son estos brazos… esto
me pasa porque me llevaron engañado a una secta y
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me dieron un químico para tomar. A partir de allí
sucede todo esto”. ante esto se ofrecían alternati-
vas que buscaban alojar esto que Juan ubicaba
como lo que aún no podía y que le provocaba ma-
lestar. alternativas que en general tomaba, más
allá de que sus primeras intensiones eran siem-
pre abandonar, y sobre las cuales se intentaba re-
cuperar esta posibilidad de afrontar de alguna ma-
nera las dificultades: llegar hasta el espacio,
plantear la dificultad, valorar alternativas brindadas
por otro, y en función de esto tomar una deci-
sión. Juan participaba con interés, atento a los pro-
cedimientos, aunque después le resultaba com-
plejo retomar eso para poder hacer. cuando sen-
tía dolores en el cuerpo no se retiraba, y encon-
tró un modo de soportar esto, sentándose a des-
cansar de a ratos. también planteaba en su espacio
psicoterapéutico estas situaciones y dificultades,
y al tiempo comenzó a avizorar que podía trabajar
sin verse imposibilitado por su dolencia física.

estas interpretaciones durante los primeros tres
meses lejos de remitir se fueron complejizando,
con múltiples núcleos que involucraron a la
esMa, a los desaparecidos, al nacimiento de un
Mesías en su ciudad que coincidía con la fecha de
su nacimiento. en este sentido, dimos un lugar
para esa palabra que se hacía oír, que generaba ma-
lestar, que dolía, aunque sabíamos que esa joro-
ba no existía, que sus vértebras no rotaban, aun-
que sí viéramos sus músculos. nuestra intensión
no fue acallar esas teorías que armaba para vol-
ver a creer en el mundo, para dar cierta coherencia
ante el desarme de sentido, sino acompañarlo en
la búsqueda de algún modo para que no queda-
ra por fuera del mundo consensuado con otros.
en función del cierre del taller de cocina por las
vacaciones, Juan consultó a la terapeuta qué ac-
tividades hacer hasta retomarlo, pues “el tiempo no
se pasa acá adentro”. Juan empezó a avizorar y a in-
terpelar la vivencia del tiempo en la institución.
tiempo detenido, vacío, que pareciera volverse pre-
sente, marcar temporalidad, discontinuidad, sólo
cuando suena el timbre para ir a comer. así es que
pensamos que la actividad ofrecida en el marco de
un posible tratamiento al malestar, busca poder
fraccionar algo de este tiempo eterno que la ar-
quitectura y las rutinas del hospicio proponen. Or-
denar un espacio, planificar compras, organizar ta-
reas para generar un producto, registrar y atender
los tiempos de elaboración, son instancias que pro-
curan una ruptura de ese tiempo vacío.
el taller fue cerrado durante un mes, en el que se
intentó sostener encuentros individuales en los que
no fue posible realizar actividades, puesto que en
ellos sólo desplegaba quejas. algo de lo grupal era
evidente que acotaba estos despliegues. Propusimos
entonces realizar almuerzos con otros pacientes, de
los que participó, proponiendo algo distinto a los
otros, hablando de sus comidas preferidas. 

Nuevas coordenadas en este mapa

Luego de un tiempo ya de internación, en el que
se restableció la medicación que se había indicado
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en tratamientos previos, y luego de llegar a la do-
sis terapéutica máxima (risperidona 6 mg), se pro-
puso una rotación a clozapina. en función de que
por ese tiempo no se lograban mejorías sustan-
tivas, no sostenía con continuidad sus espacios
y aunque su delirio en algún punto era restituti-
vo, también traía dificultades importantes, por
ejemplo, para alimentarse (“no como porque la glo-
tis me obtura el paso de alimentos”)2. además, co-
menzó a volver a su hogar los fines de semana.
Otros recursos subjetivos empezaron a movilizarse.
se interesó por las recetas y pidió tenerlas para co-
cinar en su casa. algo de ese hacer con el que se
había re-encontrado quería llevarse con él. se lo
acompañó en esta iniciativa, construyendo su
propio recetario. en el taller comenzó a mejorar
su participación, con más compromiso, organiza-
do en la actividad, y socializando e intercambian-
do ya no sólo con los coordinadores, sino con al-
gunos de sus compañeros. comenzó a preocuparse
por su aspecto, pidió que se lo acompañara al den-
tista, y empezó a pensar a dónde le gustaría vivir. 
Luego del alta concurrió por consultorio exter-
no a entrevistas donde lo esperaba su equipo.
aunque persistían sus interpretaciones deliran-
tes, éstas no afectaban seriamente en su coti-
dianeidad, y había podido sostener su medicación
y ciertas actividades del hogar. además encon-
tró placer en la escritura y en la lectura. en el úl-
timo encuentro propuso continuar tratamiento
psiquiátrico en su ciudad y entrevistas mensua-
les en el hospital con la psicóloga. se tomó este

pedido, que lo posicionaba desde otro lugar. algo
de la espera y del alojamiento produjo movi-
mientos subjetivantes. retomamos esto con él,
recuperando allí una diferencia.

Conclusiones

el trabajo de este equipo apuntó a la recons-
trucción del lazo social, propuso un tiempo de
espera para que nuevos modos de relacionarse
con los demás y con las actividades acontecieran,
limitando la desorganización del imaginario con
actividades cotidianas que sirvieran como anclaje
en lo cotidiano. se ofreció un espacio de soporte
de ese malestar, basado en la palabra, en la es-
cucha, en el hacer, dando lugar a la emergencia
del sujeto. en este sentido, fue fundamental la
constitución de un equipo que hiciera unidad ante
la fragmentación del sujeto psicótico, propo-
niendo ciertas coordenadas, cierta organiza-
ción.
apostamos a una posición ética que procurara
ante el sujeto que llega limitado en sus propias
geografías, la construcción de mapas singulares
para que nuevos recorridos se hagan posibles, para
que algunos territorios se vayan ocupando, es-
tableciendo puntos en el mapa, donde como te-
rapeutas nos ofrecemos a acompañar ese trán-
sito, brindando coordenadas, referencias, y en oca-
siones algunos atajos, recursos que operen a modo
de brújula para cada sujeto. 

2 Con el transcurso del tiempo se evaluaron notables mejorías. En entrevistas psicológicas
traía los cambios que él observaba: “tengo más voluntad, funciona como antidepresivo, me
curó una gran tristeza. De a poco me voy acordando de los nombres de algunos de mis com-
pañeros de cocina”. 
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Neuroimagen funcional 
en catatonía

la presencia de un síndrome catatónico signifi-
ca, para la mayoría de los profesionales, la exis-
tencia de un subtipo de la esquizofrenia [8, 32];
sin embargo, los actuales sistemas clasificatorios
aceptan que el componente motor puede estar
presente en otras entidades       [2, 44].
Los síntomas catatónicos son muy prevalentes;
sin embargo, son inespecíficos desde el punto de
vista clínico [32], por lo debería ser considerado,
según algunos autores, un trastorno independiente
que requiere un abordaje terapéutico específico
[12, 32].
del estudio de este cuadro surgen innumerables
cuestionamientos: ¿es la catatonía el final común
de muchas patologías? ¿Por qué múltiples afec-
ciones del cerebro conducen a este cuadro? ¿Por
qué algunos pacientes con trastornos psiquiátricos
evolucionan a la catatonía y otros no? ¿es la ca-
tatonía una respuesta del cerebro frente a diversas
noxas, incluida la esquizofrenia? ¿existe algún pro-
ceso neurobiológico en común involucrado en
este cuadro? numerosas teorías e hipótesis han
sido arrojadas por parte de muchos autores, con
el objetivo de determinar el correlato neuroa-
natómico: desde lesiones puntuales en el lóbu-
lo frontal (LF), los ganglios basales (GB), hasta
lesiones a nivel de las conexiones entre el cere-
belo y el circuito frontal [18, 19].

Introducción

Las manifestaciones motoras de las enfermeda-
des mentales son uno de los trastornos más enig-
máticos del campo de la psiquiatría [32]. existe
una gran confusión en torno al concepto de ca-
tatonía; las manifestaciones motoras son sólo una
parte del complejo sindromático, junto con las
manifestaciones somáticas y neurovegetativas. Por
otra parte, la catatonía ha sido considerada
como una entidad clínica independiente, como
subtipo de esquizofrenia y como un síndrome psi-
quiátrico inespecífico. Kahlbaum, en su mono-
grafía titulada “Die Katatonie oder das Span-
nungsirresein” [21], la define desde una perspec-
tiva longitudinal como “una enfermedad con un
curso cíclico alternante, en la que los síntomas
mentales son, consecutivamente, melancolía,
manía, estupor, confusión y eventualmente de-
mencia”. Para él, los síntomas afectivos podrían
considerarse primarios y los motores caracte-
rísticos, estando estos últimos indisolublemen-
te unidos a los primeros [32]. tanto Kraepelin
como Breuler consideraron que los síntomas ca-
tatónicos estaban estrechamente relacionados y
formaban parte de la demencia precoz [6, 24]. La
influencia de estos autores en la nosología in-
ternacional ha sido de tan intenso impacto que
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a partir de la realización de una revisión siste-
mática, tomando como punto de partida un caso
clínico, el presente trabajo intenta dilucidar e iden-
tificar algún correlato neuroanatómico en común
a través de neuroimágenes funcionales, que
permita alcanzar una mayor comprensión neu-
robiológica de este llamativo cuadro.

Material y métodos

Utilizando como disparador un caso clínico, se
realizó una revisión sistemática sobre los traba-
jos publicados en relación a la imagenología fun-
cional de la catatonía. se incluyeron trabajos pu-
blicados entre los años 1989 y 2011 en la base de
datos de Medline y Lilacs. La estrategia de bús-
queda se realizó a través de los buscadores Pub-
med y BVS. Los términos empleados en la bús-
queda fueron:

- Catatonic Schizophrenia [Mesh] Or Catatonic
symptoms [Mesh] Or Catatonia [Mesh];
and

- Tomography, Emission-Computed, Single-
Photon [Mesh] Or Positron-Emission To-
mography and Computed Tomography [Mesh]

La totalidad de los resultados fueron examina-
dos por todos los integrantes de la investigación.
Los criterios de inclusión fueron los siguientes:

- Literatura publicada en inglés (Medline) y
español (Lilacs).

- estudios de caso-control, cohortes o estu-
dios prospectivos.

- Pacientes diagnosticados con esquizofrenia
(subtipo catatónico), pacientes con síndro-
me catatónico secundario a cualquier causa. 

- estudios que incluyan imágenes funcionales del
sistema nervioso central (sPect o Pet).

La extracción de información se basó en:
- años del estudio.
- tipo de población.
- diagnóstico psiquiátrico y/o clínico.
- tipo de estudio y hallazgo.

Extracción de datos: sobre la calidad de trabajos
sólo se encontraron trabajos de tipo casos-con-

troles retrospectivos, y reportes de caso. se en-
contraron 22 artículos en Medline y 1 en LILAC.
de los 23 artículos se descartaron 9 por no cum-
plir con los criterios de inclusión. Un total de 14
artículos se identificaron como relevantes, cum-
pliendo con criterios.

Caso clínico

iF es una mujer de 55 años que ingresa al ser-
vicio de guardia de un hospital de la ciudad de
Buenos aires derivada por su médico particular
con diagnóstico presuntivo de “catatonía”, para
evaluación de la posibilidad de realizar terapia
electroconvulsiva (tec). al momento del in-
greso la paciente se hallaba vigil, aliñada, orien-
tada globalmente, colaboradora pasiva a la en-
trevista. se encontraba bradipsíquica, con latencia
en sus respuestas e iteración de la palabra. en
cuanto al contenido de su pensamiento, pre-
sentaba ideación rígida apocalíptica, de fin de
mundo (“todos nos vamos a morir”). no refe-
ría ni impresionaba padecer fenómenos senso-
perceptivos. en cuanto a la esfera motriz se en-
contraba hipomímica e hipocinética, con dismi-
nución de los movimientos reactivos, flexibilidad
cérea y catalepsia. Los signos vitales y resultados
de laboratorio (rutina de sangre, orina y perfil ti-
roideo) se encontraban dentro de los parámetros
normales. Poseía una resonancia Magnética
nuclear (rMn) sin particularidades. se encon-
traba medicada con Lorazepan 5mg/d y rispe-
ridona 2 mg/d. según refiere su hijo, la pacien-
te se encontraba medicada desde hacía 20 años
con los más diversos tratamientos farmacológi-
cos, con un   desempeño regular en su vida co-
tidiana. refiere que hace 15 años, estando en es-
paña, debido a un cuadro de similares caracte-
rísticas, y a la falta de respuesta a la medicación,
le realizaron tec con buena respuesta y reso-
lución sintomatológica. refiere además que
hace dos meses la paciente abandona el trata-
miento. se realizó el diagnóstico de “esquizo-
frenia subtipo catatónico”, según dsM iV-tr.
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La conducta a seguir fue la suspensión de la ris-
peridona, continuando con la administración de
Lorazepam 5 mg/d. se solicitó sPect cuyo re-
sultado fue el siguiente: “Hipoperfusión en re-
gión frontomedial superior, en corteza cingu-
lada anterior, en ambos temporales, y en región
temporo-hipocámpica. dilatación ventricular”.
en la actualidad se encuentra medicada con Lo-
razepam 5mg/d y tioridazina 100 mg/d con res-
puesta parcial a la misma. se solicitó la autori-
zación vía judicial para la realización de tec.

Resultados

el rango de edad de los pacientes reportados a
lo largo de los 14 estudios fue de 17 a 76 años,
con una media de 37.33 años y una mediana de
28 años. La edad de los pacientes no fue apor-
tada en 3 estudios, pero la media fue calculada
con los datos disponibles. el promedio de los par-
ticipantes masculinos fue de 62%; sin embargo,
3 estudios no aportaron datos de género.
el número de las muestras fue variable en todos
los estudios, con un rango entre 1 y 10 pacien-
tes, con una media de 3,42 pacientes por estudio.
en 10 de los estudios reportaron entre 1 y 5 pa-
cientes con diagnóstico de catatonía en cada uno
de ellos, mientras que en los restantes 4 estudios
se utilizaron entre 6 y 10 pacientes con diagnóstico
de catatonía.
del total de 14 artículos utilizados en esta revi-
sión, el 57,14% (ocho) utilizó pacientes con diag-
nóstico de catatonía en el contexto de esquizo-
frenia, 7 según criterios dsM iV-tr [2], y 1 se-
gún otras clasificaciones. de todos estos, 3 (un
21,4%) detectaron hipoflujo a nivel del LF; con-
tradictoriamente 1 (7,14%) detectó hipermeta-
bolismo frontal. Un total de 5 (35,7%) estudios
detectaron hipometabolismo a nivel temporal, y
2 (14,28%) hipometabolismo a nivel parietal. Un
solo estudio (7,14%) demostró hipometabolis-
mo marcado en ganglios basales (tálamo y es-
triado) y otro a nivel hipotalámico.
en uno de los reportes encontrados se realizó el

diagnóstico de síndrome catatónico primario, ya
que no cumplió criterios para esquizofrenia, tras-
torno afectivo o trastorno catatónico secunda-
rio a enfermedad médica según dsM [2], pero
sí coincide con un subtipo de catatonía descrip-
to por otros sistemas de clasificación [3]. en di-
cho reporte se pudo detectar una disminución del
flujo sanguíneo cerebral en los ganglios de la base.
sólo 2 (14,28%) de los artículos consideraron pa-
cientes con trastornos afectivos según dsM iV-
tr [2]. ambos estudios coinciden en el hallaz-
go de hipometabolismo a nivel frontal, parietal,
temporal, y sólo uno de ellos disminución del flu-
jo cerebral occipital. en este último se ha visto
que el flujo cerebral ha mejorado luego del tra-
tamiento electroconvulsivo en el lóbulo tempo-
ral, parietal y occipital, no mostrando este re-
sultado a nivel de la corteza frontal.
cuatro de los 14 artículos seleccionados utiliza-
ron pacientes con diagnóstico de trastorno ca-
tatónico debido a enfermedad médica [2]; de-
mencia por cuerpos de Lewy (dcL), encefalitis
aséptica, encefalitis paraneoplásica secundaria a
seminoma (eP), y retraso mental (rM). Los ha-
llazgos encontrados en dcL fueron hipoperfu-
sión occipital e hiperperfusión frontal; en el caso
de eP se detectó hipoflujo a nivel frontotemporal,
y en el caso del rM, alteraciones inespecíficas a
nivel de los GB [11, 16, 20, 29].

Discusión

tanto la psicopatología como la fisiopatología de
la catatonía no han sido determinadas aún. nu-
merosos estudios funcionales encuentran lesio-
nes en el LF y GB [18]. a su vez, tanto lesiones
en la conexión del circuito fronto-cerebeloso [19]
como lesiones en el área motora suplementaria
dominante, han sido asociadas [5, 7, 22]. estu-
dios neuropatológicos identificaron un rol cen-
tral para los GB en la catatonía, encontrando pér-
dida de células en el globo pálido, la sustancia in-
nominada, en el núcleo accumbens y en el estriado.
a causa de la heterogeneidad diagnóstica de es-
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tos pacientes, las conclusiones probablemente re-
flejan un factor de riesgo para catatonía más que
una fisiopatología específica; de esta manera la
catatonía sería el resultado de una interrupción
en el trazado del circuito entre el LF y los GB más
que una lesión directa en dichos núcleos [1, 37].
esta hipótesis se correlaciona con la ejecución
automática de programas motores aprendidos en
el LF que se expresarían en este cuadro [37, 38].
Otro autor encontró atrofia cerebelosa en el 20%
de pacientes catatónico-esquizofrénicos com-
parados con el 8% de aquellos con otro tipo de
esquizofrenia, 5% de pacientes maníaco-depre-
sivos, y ninguno en pacientes control [36]. 
numerosos estudios neurometabólicos apoyan
la asociación entre catatonía y la disfunción de
sistema de motor. ebert et al. (1992), tsujino et
al. (1991), atre-Vaidya et al. (2000), encontraron
hipometabolismo en los GB (a predominio de-
recho) que se normalizó con la resolución de la
catatonía. La corteza derecha temporo-parietal
también mostró un bajo metabolismo [3, 9, 41].
northoff  et al. (1999) realiza un estudio retros-
pectivo comparando dos grupos de pacientes y
un grupo de controles sanos encontrando, con
valor estadísticamente significativo (p- 0,001), que
el grupo de pacientes esquizofrénicos, comparado
con el grupo de pacientes psiquiátricos con otro
diagnóstico y el grupo de controles sanos, pre-
sentan una disminución de la unión de iomaze-
nil en la corteza frontal superior (sensoriomotora)
[30]. ebert et al. (1992), Galynker et al. (1997),
escobar et al. (2000), Lauer et al. (2001), y Kaes-
tner et al. (2008), muestran en sus respectivos es-
tudios hipometabolismo bitemporal [9, 10, 13, 20,
27]. a su vez, satoh et al. (1993), Galinker et al.
(1997), northoff  et al. (2000) y escobar et al.
(2000), demostraron hipometabolismo pre-
frontal y parietal [10, 13, 31, 34, 35].
Quizás no sorprenda la heterogeneidad de los ha-
llazgos en los diferentes estudios, debido a que
la catatonía es estudiada en contextos de múlti-
ples cuadros. de todas formas queda claro que
la mayoría de los estudios encuentran un mal fun-
cionamiento predominantemente en LF, y en me-

nor medida en GB y lóbulo temporal. dejando
de lado los diagnósticos que no incluyan pacientes
esquizofrénicos, nuestro caso clínico ilustra si-
militudes en cuanto a las regiones cerebrales afec-
tadas. en el sPect de la paciente iF se evidenció
hipometabolismo a nivel de ambos LF, como así
también de ambos Lt, en contexto de esquizo-
frenia subtipo catatónico [2]. sin embargo, se en-
contraron pacientes con cuadros catatónico no
esquizofrénicos, que comparten parcialmente los
resultados de la imagen funcional del caso iF. de-
bido a las similitudes en las imágenes indepen-
dientemente del diagnóstico, es adecuado apor-
tar la hipótesis de Wilcox, quien sugiere que la
sintomatología motora es el correlato de una dis-
función del circuito motor más que de una dis-
función en áreas específicas. La asociación de la
disfunción del circuito de conexión de los LF con
los GB no sorprende debido al rol de este cir-
cuito en las diversas funciones superiores como
lo son la atención, la expresión emocional, la ex-
presión motora y el arousal, todas ellas com-
prometidas en la catatonía [33, 43]. 
dentro de los resultados de esta revisión, tanto
northoff  et al. (2000) como iseki et al. (2009) plan-
tean la hipótesis de una disfunción gabaérgica
como sustrato neuroquímico del cuadro catató-
nico [11, 16, 31]. esta hipótesis está basada en que
la neurotransmisión gabaérgica se encuentra
afectada en varias regiones del cerebro, como lo
son la corteza del cíngulo anterior y la corteza mo-
tora primaria [15]; además, la síntesis de GaBa
se encuentra reducida a nivel de estructuras que
conforman el sistema motor del núcleo caudado,
tálamo anterior y cíngulo anterior [40].

Conclusión

Loa datos actuales indican que los síntomas ca-
tatónicos son descriptos y asociados con nu-
merosas enfermedades del snc, suceso que apo-
ya la teoría de la catatonía como una entidad in-
específica [12]. todavía no existe un consenso
acerca de qué síntomas y signos constituyen un
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síndrome catatónico [12]. en lo que respecta a
la catatonía no han surgido, de los diferentes es-
tudios, anormalidades estructurales patogno-
mónicas [42]. entre los cuadros motores des-
arrollados en el contexto de un proceso esqui-
zofrénico, las áreas afectadas son diversas; de he-
cho, estos cuadros comparten la afectación de áre-
as comunes a cuadros catatónicos secundarios a
una patología orgánica.
al realizar esta revisión, nos encontramos con nu-
merosas dificultades. Por un lado, los criterios uti-
lizados para realizar los diagnósticos no fueron
los mismos en todos los artículos publicados; tam-
poco utilizaron muestras homogéneas, ni crite-

rios de inclusión y exclusión específicos. Por otro
lado, la gran mayoría fueron reportes de caso.
consideramos que la realización de estudios pros-
pectivos de neuroimágenes con diseños longi-
tudinales es necesaria para aclarar aún más las de-
ficiencias en los circuitos motores en la esqui-
zofrenia en diferentes etapas del desarrollo de la
enfermedad.
creemos que el objetivo y metodología de este
trabajo sirven como punto de partida para un aná-
lisis más minucioso en lo que respecta a la po-
sible fisiopatología del cuadro catatónico, sus di-
ferentes etiologías y un adecuado tratamiento es-
pecífico. 
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Trastorno mental y maternidad.
Reflexiones desde la Bioética

Introducción

Clara tiene 33 años, vive en pareja y trabaja. Tan-
to ella como su compañero tienen diagnóstico de es-
quizoenia; se encuentran en tratamiento y estabi-
lizados. Luego de una intervención quirúrgica
Eduardo cree que ha quedado estéril y, por lo tan-
to, dejan de utilizar métodos anticonceptivos, y así
se produce un embarazo. Él considera que ese niño/a
no es suyo, y producto de la situación ambos se des-
compensan en su cuadro de base.
Durante el embarazo ella no quiere tomar la me-
dicación por miedo a dañar al bebe/a; así llega al par-
to descompensada, tiene a su hijo y queda interna-
da en un servicio de salud mental que no pertenece
a su ciudad. El bebé queda a cargo de la abuela ma-
terna, quien convence a Clara de que ella no será ca-
paz de brindarle los cuidados que el niño necesita;
así cede la tutela del pequeño.
Posterior al alta, Clara, al no tener ingresos, tramita
el certificado de discapacidad. A su vez se establece la
paternidad de Eduardo y él reconoce al niño.
En la actualidad viven en pareja, ambos se encuentran
compensados; el niño tiene 5 años y está a cargo de su
abuela, pese a que sus padres quisieran poder criarlo. 
el anterior es el relato de una situación actual de
dos usuarios del sistema de salud mental de la pro-
vincia del chubut; el mismo es sólo un caso de
los muchos que atraviesan otros integrantes del
colectivo de personas con trastornos mentales.
consideramos que éste constituye un caso pa-

radigmático que nos permite abrir la discusión
bioética en torno a la situación de maternidad en
mujeres con trastorno mental. 
Las mujeres con trastorno mental, ¿en todos los
casos son incapaces de hacerse cargo de la crian-
za de sus hijo/as? Las limitaciones del trastorno
mental, ¿imposibilitan el desarrollo de la mater-
nidad? ¿en qué criterios se basan las decisiones
judiciales para sacar la tutela a las madres con tras-
torno mental? ¿cuál es el fundamento de dichos
criterios? ¿Qué pasa con la protección de los de-
rechos de estos niños y niñas? ¿en todos los ca-
sos podemos hablar de que en esta decisión se
trata de velar por el interés superior del niño/a?
el dilema expuesto en estas preguntas parecie-
ra ser el enfrentamiento entre el derecho de au-
tonomía e igualdad de oportunidades de todas
las mujeres sin importar su condición, frente a
la defensa del interés superior de los niños y ni-
ñas a su cargo. 
según el código civil, en su artículo 141, “se de-
claran incapaces por demencia las personas que por
causa de enfermedades mentales no tengan aptitud
para dirigir su persona o administrar sus bienes”. así
también establece, en su artículo 480, “el curador
de un incapaz que tenga hijos menores es también
tutor de éstos”. el objetivo de esta legislación con-
sistiría en velar por la seguridad y el cuidado de
los niños y niñas, así como de la sociedad en su
conjunto. Lo que se evidencia como trasfondo
ideológico es más bien un ideal moral de lo que
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debería ser una familia, un hombre, una mujer,
un padre, una madre, y de lo que podría supo-
ner un atentado contra dicho ideal; este es el pa-
radigma que se sostiene en la ecuación “loco - pe-
ligrosidad” (Galende, 1990).
no obstante, el desarrollo de las normas actua-
les a nivel nacional e internacional1 supone una
revisión de las definiciones anteriores en tránsi-
to hacia un paradigma de derechos humanos. así,
anteriormente se entendía a la incapacidad de ma-
nera absoluta, es decir, impidiendo el ejercicio de
los derechos civiles por parte de la persona en
cuestión. actualmente tiende a establecerse un
sistema de inhabilitaciones parciales y no per-
manentes, debiéndose revisarse periódicamente
las mismas (cada 3 años), y estableciéndose en qué
aspectos específicos de su autonomía y habili-
dades la persona necesitaría apoyos especiales y
compensatorios (Kraut, 2006). 
si bien los avances en materia jurídico-legal que-
dan expuestos, aún nos encontramos que en la
práctica lo que persiste es la suposición de in-
capacidad, pero ya no entendida dentro del mar-
co de lo jurídico exclusivamente, sino como re-
presentación social de la incapacidad de la per-
sona con trastorno mental (reproduciendo la
ecuación loco/a - peligroso/a). 
encontramos entonces que lo que parecía en
principio un dilema entre dos formas que asu-
me el derecho, léase, derecho de los y las niñas
a su cuidado adecuado, y derecho de las perso-
nas con algún tipo de discapacidad a su autonomía
e igualdad de oportunidades, no se sostiene, si en-
tendemos que lo que le da sustento no es más que
un entramado de representaciones sociales cuyo
fundamento es por lo menos debatible. 
consideramos que en la base de estas represen-
taciones sociales históricas y persistentes, se en-
cuentran principalmente dos posiciones funda-
mentales: por un lado, la idea de que la mujer con
trastorno mental es incapaz de ser madre (Peláez
narváez, 2009); y por otro, el concepto de ma-

ternidad ligado a una idealización del rol materno
(torres dávila, 2004).

La creencia de la incapacidad 
de las mujeres con trastorno mental
para ser madres y la idealización 
del rol materno

La idea de que las mujeres con trastorno men-
tal no pueden ser madres circula de manera ex-
tendida, en el ámbito jurídico, de los profesionales
de la salud, y así también entre las familias de los
y las usuarios/as2. 
en la bibliografía sobre el tema encontramos
aportes interesantes en este sentido; según Pe-
láez narváez (2009, pág. 63): “Hay una creencia
muy extendida de que las mujeres con discapa-
cidad no pueden ser madres, incluso ante la evi-
dencia de que muchas de ellas lo son de mane-
ra exitosa y tienen hijos e hijas felices. además
de que hay pocos criterios claros para juzgar o
determinar la competencia o incompetencia de
los padres y madres, existe una tendencia a en-
trar en el área de las emociones y utilizar ideas
subjetivas sobre lo que está bien o lo que está mal.
esta percepción prevalece, incluso, pese a que las
investigaciones al respecto no señalan una rela-
ción clara entre el nivel de formación o inteli-
gencia de los padres y madres y ser buenos en el
ejercicio de la paternidad o maternidad”. 
Pero, ¿qué es lo que subyace a estas creencias?
Pensamos que las mismas se sustentan en la exis-
tencia de ideales morales acerca de cómo debe-
ría ser un sujeto que se supone “normal”, nor-
malidad que se construye cultural, social e his-
tóricamente. todas las sociedades construyen sus
sujetos normales y deseables, y aquellos que no
lo son; la mayoría de las veces es en este espa-
cio en el que se ubica a las personas con alguna
discapacidad o trastorno mental grave. este en-
tramado de representaciones se complejiza aún

1 Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y Ley Nacional de 
Salud Mental 26.657.

2 Nos referimos a usuarias y usuarios de los distintos Servicios de Salud Mental.



32 AASM

más cuando hablamos de la maternidad, ya que
el campo de la maternidad cuenta con sus pro-
pias pretensiones de normalidad y mandatos. tal
como afirma torres dávila: “…así la madre di-
ferente debe aceptar ‘el modelo de madre’ que
la sociedad y la cultura le imponen, no sólo por-
que lo acepte como norma, sino porque se asu-
me que la sociedad es un espacio preexistente, al
que las personas se suman, negando la posibili-
dad de construirlo en la interacción” (torres dá-
vila, 2004). el no reconocimiento de la mater-
nidad como espacio de construcción repercute
en la reproducción de un modelo ideal de ser ma-
dre sostenido en ciertos mandatos o creencias,
entre las que se encuentran la asociación con el
sacrificio, la entrega absoluta, el cuidado asignado
de manera exclusiva, la naturalización en base a
un supuesto “instinto materno”, que debería in-
dicarle de manera espontánea cómo proceder de
forma “adecuada”; todo ello relacionado con la
realización de su “ser mujer” en dicho proceso.
como dijimos anteriormente, estos supuestos cir-
culan por diferentes espacios, tanto del orden pú-
blico como privado. Para ejemplificar retomamos
el caso de clara, y es así que nos preguntamos: ¿cuál
es camino recorrido por esta mujer hasta llegar a
tomar la decisión de que ella no es capaz de criar
a su hijo? ¿de qué manera y en qué ámbitos cir-
culan las representaciones que operan sobre dicha
decisión? 
en principio cabe recordar que no es la justicia, en
este caso, como en muchos otros, quien decide que
clara no es capaz de cuidar de su hijo, sino que es
ella quien cede la tutela del niño, asumiéndose como
efectivamente incapaz de criarlo bajo los atributos
de lo “adecuado”. en palabras de Peláez narváez
(2009, pág. 13): “el entorno, lo que se espera de

ellas y el sentirse punto de mira de cuantos las ro-
dean, van conformando y mediatizando su auto-
percepción y comportamiento hacia sus hijos o hi-
jas”. en este sentido, la familia cumple un rol fun-
damental al reproducir las creencias antes enun-
ciadas. a su vez, muchas veces existe una especie
de acomodación mutua en la cual la familia suele,
en relación a múltiples aspectos de la vida diaria,
asumir el rol de tomar decisiones y funciones de
cuidados; así la maternidad de las mujeres con tras-
torno mental es un campo más donde esta prác-
tica se extiende con un grado de conflicto menor
al que podría darse en otras circunstancias, ya que
estas mujeres han vivenciado no poder desarrollar
su autonomía con respecto a otros ámbitos, por lo
cual experimentan una sólida autopercepción de
incapacidad. 
como comentábamos anteriormente, estas re-
presentaciones circulan en todo el ámbito de lo
social y no exclusivamente en el orden privado;
dentro del ámbito público el propio estado fun-
ciona reproduciendo estas prácticas y discursos,
a través de distintas instituciones como ser la jus-
ticia, el sistema de salud y de protección social.
en este punto cabría preguntarnos por las res-
ponsabilidades de los servicios de salud mental,
siendo que a los mismos les compete de mane-
ra específica todo lo vinculado al bienestar de este
colectivo. Las autoras Páez, núñez et al. (2012),
en su trabajo acerca de las concepciones de los
equipos de salud mental respecto de la maternidad
en los casos de discapacidad mental, realizan un
aporte interesante a la discusión en tanto evi-
dencian cómo en el interior de los propios equi-
pos de profesionales de la salud mental subya-
cen creencias sobre la incapacidad de estas mu-
jeres para hacerse cargo de sus hijos3. 

3 “En relación al protocolo de investigación aplicado el 62% de las personas no agentes de
salud mental, consideraron que la frase ‘Las mujeres con discapacidad mental tienen di-
ficultades para criar a sus hijos de una manera adecuada’ es verdadera y el 39% la indicó
como falsa (…). Poniendo el foco en los agentes de salud mental, por el contrario, un 66%
de la muestra consideró la afirmación falsa, un 29% verdadera y un 5% se abstuvo de res-
ponder”. Páez, M.; Núñez, C.; Azperren, M.E.; Rivero, C.; Mattioni, M. y Bruni, M. (2012).
La discapacidad mental y la maternidad son realidades incompatibles. ¿Mito o realidad?
Margen, 66, pág. 5. 
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consideramos que es importante una reflexión
hacia el interior de los equipos de salud mental
implicados en el cuidado y defensa de los dere-
chos de los/las usuarios/as, en tanto que muchas
veces se encuentran reproduciendo estos es-
quemas en lugar de tender a la deconstrucción
de los mismos, con altísimos costos para la sa-
lud mental y calidad de vida de estas personas.
Para finalizar, cabría preguntarnos qué es lo que
aún se conserva del dilema presentado en primera
instancia. a la luz de esta discusión pareciera no
haber tal, en tanto que el supuesto perjuicio so-
bre los y las niños/as de madres con trastorno
mental no permite una generalización, más allá
que en el plano moral, el cual se sostiene en la
circulación de mandatos normalizadores y re-
presentaciones sociales idealizadas, sin ajuste a

los distintos contextos sociales y culturales en que
pueden darse las diversas formas de ser huma-
no, en general, y ser madre en particular. 
como contrapartida, se está vulnerando el de-
recho a la autonomía de estas mujeres, su dere-
cho a elegir libremente lo que quieren para sí mis-
mas y, por lo tanto, a armar un proyecto de vida
que respete sus deseos e intereses. como así tam-
bién se está atentando contra el principio de jus-
ticia según el cual, desde la bioética, para tener
acceso a un mismo derecho -en tanto pertene-
cientes a un colectivo minoritario y marginado
socialmente- se debieran garantizar los apoyos co-
rrespondientes que las normas nacionales e in-
ternacionales acuerdan, para que puedan acceder
en igualdad de condiciones a un ejercicio pleno
de la autonomía antes mencionada.

MOEBIUS DIFUSIÓN PSI se especializa en difundir actividades y eventos relacionados con el psicoanálisis, psiquiatría, psicoterapia, la salud
mental y la cultura en general: Congresos, jornadas, cursos, reuniones, presentación de libros y cualquier otra información que pueda interesar
a la comunidad psi y actividades vinculadas. También se especializa en organización de eventos, así como también edición de libros y gráfica en
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La (atención de la) crisis 
en la formación

a las que daban lugar. Las crisis se abordarían así
en el segundo y tercer nivel de atención, para lue-
go continuar su abordaje en el primero, dentro
de la comunidad. 
Un nuevo mandato reemplaza al de la segrega-
ción social, y es el de la integración social, el cual
instala en el ejercicio de ciudadanía y de los de-
rechos de las personas, los recursos necesarios para
producir salud, ya que la finalidad no es la cura
de la enfermedad sino la prevención, y su obje-
to es lo colectivo. este nuevo ideal determina que
no sean necesarias las especificidades, ya que se
trata de prácticas que resultan promovibles por
cualquier agente de salud. esto es consecuente con
una concepción de la crisis como desajuste social,
causado por pérdida de derechos, insatisfacción
de necesidades y precariedad del lazo social1. 
en el documento de la Federación Mundial de
salud Mental, “Salud mental en atención prima-
ria: mejorando los tratamientos y promoviendo la
salud mental”, se destaca la necesidad de que ante
la falta de recursos humanos y económicos se
puedan utilizar los recursos ya existentes, los cua-
les serían matriciados por equipos especializados
en sM. si bien esta propuesta no parte de un ide-
al sino de un intento de responder a una defi-
ciencia del sistema, no deja por ello de abogar en
la misma línea de una pérdida de la especificidad

nuestra residencia cuenta con un dispositivo, el
dispositivo de crisis, el cual en cierto modo an-
ticipa desde hace dos décadas el énfasis actual que
la ley 26.657 pone sobre los abordajes interdis-
ciplinarios para la evaluación de la pertinencia de
las internaciones. es desde esta práctica que nos
interrogamos acerca de las tendencias en las po-
líticas en salud mental, y nos planteamos dos pre-
guntas: una es, ¿a qué responde el fuerte énfasis
en la creación y sostenimiento de dispositivos de
crisis? Y por otra parte, ¿qué destino tienen los
pacientes que son asistidos por estos dispositivos?

Una paradoja al interior del 
movimiento de la salud mental

sabemos que históricamente los movimientos de
la antipsiquiatría y de la desinstitucionalización
basagliana, dan sustento a la idea de que las per-
sonas con padecimientos subjetivos puedan ser
atendidas en comunidad, como movimiento
contrario a la sustracción que se hacía de las mis-
mas en la segregación manicomial. a su vez, nos
permitimos conjeturar que parte del actual em-
puje a la constitución de equipos de atención de
la crisis, se justifica en la misma lógica de evitar
las internaciones innecesarias y la cronificación

Victoria Mancini *, Luciano Rodríguez Costa **

* Médica. Jefe de Residentes de la Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental. 
Hospital Escuela Eva Perón (Granadero Baigorria - Santa Fe) 

* * Psicólogo. Residente 3° año de la Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental. 
Hospital Escuela Eva Perón (Granadero Baigorria - Santa Fe)



35

en el campo mismo al cual se prioriza en las es-
trategias de sustitución de lógicas manicomiales,
es decir, el primer nivel de atención, inserto en
la comunidad. 
todo lo antes dicho nos lleva a pensar que la pa-
radoja del sistema es que las crisis serían atendidas
en el segundo nivel, para luego ser reenviadas a
un primer nivel donde, según la tendencia que ve-
mos delinearse, se propone el abordaje de un ob-
jeto colectivo, ya no singular, y donde por tal mo-
tivo pareciera que las especificidades tendieran
a disolver sus límites.
el discurso de la sM, si bien contiene esta pa-
radoja, no se basta a sí mismo, sino que se en-
cuentra interceptado por otras variables que in-
ciden en las tendencias a las cuales nos estamos
refiriendo. Una de dichas variables la hemos men-
cionado, es la dimensión económica, la cual de-
termina que ciertas políticas en salud mental pue-
dan apoyar más la pérdida de las especificidades
y la discontinuidad de los procesos terapéuticos
en favor de abordajes que sólo priorizan la ur-
gencia, en razón de que claramente tales ten-
dencias son menos costosas para la inversión del
estado. Otra variable que pensamos afecta las po-
líticas actuales es el discurso médico, que equi-
para la crisis subjetiva a la urgencia, para cuya re-
solución bastaría con la estabilización, de acuer-
do a parámetros médicos positivistas. Bajo este
modelo puede ocurrir que un equipo movido por
un ideal antimanicomial trate una crisis a modo
de una urgencia médica, encubriendo incons-

cientemente un interés económico. 
ahora bien, si los dispositivos de crisis sólo fun-
cionan como atención de urgencias, y el primer
nivel no ofrece las condiciones para la conti-
nuación de su atención, podemos pensar que es-
tos pacientes eventualmente reingresarían al
sistema por una nueva crisis. en consecuencia,
el mismo sistema alimenta los dispositivos de cri-
sis y, paradójicamente, la demanda a los mismos.
con este proceso de realimentación de “crisis” se
evita la cronificación, pero podríamos decir qui-
zás que se produce una apología de las crisis. nos
preguntamos entonces, ¿hasta qué punto realmente
se evita de este modo la cronificación? Un suje-
to que vive en crisis, ¿no está cronificado en ellas? 
Pareciera que la crisis pasa a ser la única puerta
de entrada al sistema de salud mental. se dice que
esto es lo que ocurre por ejemplo en sistemas de
salud como Brasil, donde el modo más sencillo
(o incluso el único) de ser atendido por un pro-
fesional de salud mental, es presentar una crisis
o un “padecimiento grave”; las problemáticas
“neuróticas” tradicionales quedan por fuera del
campo público de intervención. también Pierre
noel (2000), en relación a la situación de la psi-
quiatría en Francia, plantea que “el desarrollo de
una política de urgencia en el campo de la me-
dicina con una señal muy fuerte en relación de
los equipos psiquiátricos”, determina en la ac-
tualidad “la tendencia a hacer del circuito de las
urgencias la solución de todo pedido de inter-
nación o la respuesta más cómoda […] esto des-

1 “Lo que hemos aprendido aquellos que estamos más comprometidos con esta orientación
es que en el terreno de la crisis lo que ayuda a la persona a salir es precisamente atender
a sus necesidades y derechos. Esa posibilidad de ayudarles a organizar su existencia
cotidiana, con sus amigos, con sus vecinos, ayudar para que entre todos se pueda dar res-
puesta al que está sufriendo más que los demás" (La salud mental en la provincia de Río
Negro. Revista Vertex Nº 3: Institucionalización, desinstitucionalización, postinstitucionali-
zación. Mayo-Abril-Marzo de 1991, pág 46). “La crisis es vista como el resultado de facto-
res que involucran a terceros, sean familiares, amigos, vecinos o, incluso, desconocidos.
Un momento que puede ser resultado de la disminución de la solidaridad de unos para con
otros, de una situación de precariedad de recursos para poder tratar a las personas en sus
domicilios; en fin, la crisis es una situación más social que puramente biológica o psi-
cológica. Y también, por ese motivo, se trata de un proceso social” (Amarante, P.: Locos
por la vida. Ediciones Madres de Plaza de Mayo, Buenos Aires, 2006, pág. 81).
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emboca en una hipertrofia del uso de las urgencias
que se torna en una trampa para todos: la sala de
urgencias, […] corre el riesgo de transformarse
en el modo habitual de entrada en un sistema de
atención verticalista”.
entonces nos encontramos con un sistema
orientado a la crisis, donde la atención del mo-
mento crítico es asegurada pero no el tratamiento
posterior. esto tiene implicancias en todos los ac-
tores, tanto en pacientes como profesionales, y
por ende a nivel de la formación.

El concepto de crisis 
según nuestra experiencia

entendemos la crisis como una caída de las re-
presentaciones, y a las representaciones como
aquello en virtud de lo cual un sujeto se relaciona
con lo real, creando una realidad. en conse-
cuencia, no es posible relacionarse con la realidad,
operar sobre ella, desde la realidad exterior. 
en el desarrollo psíquico, el niño comienza a in-
ventar y a conocer el mundo a partir del encuentro
con otro que le aporta los objetos que aquél cree
que crea. en ese sentido, la primera realidad que
desarrollamos es la psíquica, y es sólo a partir de
ella que el sujeto podrá abordar la realidad exterior.
si un equipo que recepciona a una persona en cri-
sis es incapaz de ayudarle a re-crear esa realidad
concreta, real, inaccesible, y marcada por las ac-
tuaciones, reconduciéndolo hacia aquello que de
su realidad psíquica está jugado allí, o bien de
aquello que de su realidad psíquica es preciso ayu-
dar a representar, el resultado será la persisten-
cia de la crisis.
La caída de la representación determina, además,
una caída de la temporalización que ésta permi-
te. esto hace resultar de vital importancia, a la hora
de intervenir, el crear “un tiempo” de entrevistas,
lo cual saca al paciente de la urgencia del presente
continuo: está allí para averiguar qué le está su-
cediendo, para construir una pregunta, una de-
manda. es un tiempo simbólico que por su sola
enunciación ya es pasible de involucrar al sujeto

y su padecimiento, en la perspectiva de una bús-
queda de sentido del mismo. esto supondrá pa-
sar por un trabajo de implicación del sujeto en los
actos de la crisis y la restitución o invención del
sentido de aquello que de él ha entrado en crisis.
sólo esta posibilidad determinará la conclusión del
tiempo lógico de la crisis, para pasar a un segun-
do tiempo en que la persona pueda continuar el
despliegue de aquello que ha podido identificar
como problemática. se trata de que el sistema de
salud, en el primer nivel, pueda acompañar los
tiempos subjetivos de la persona y la complejidad
de las intervenciones que requiera, no que la per-
sona se acople a los tiempos y modos del sistema.

La formación en crisis

ahora bien, en el proceso de elaborar estas ide-
as, al dirigir la mirada de afuera hacia adentro de
nuestras propias condiciones de práctica, nos he-
mos sorprendido dándonos cuenta de que en
modo alguno somos ajenos a estas tendencias.
Pensa-mos en algunos cambios que ha habido en
los últimos años en nuestra residencia. ante-
riormente contábamos con un dispositivo de ad-
misión, que era una vía de ingreso de pacientes
para realizar tratamientos en la risaM. Hace apro-
ximadamente dos años, con el comienzo de las
prácticas “comunitarias” (en centros de salud de
la zona de referencia del hospital) se decide ce-
rrar dicho dispositivo, debido a la sobrecarga de
la demanda que recaía sobre residentes. además,
al agregar un dispositivo era necesario reformular
el resto de las prácticas. sin embargo, el modo
de hacerlo no fue casual, sino acorde a las ten-
dencias que señalamos: hoy el único modo de in-
greso a realizar tratamiento en nuestra residen-
cia es a través del dispositivo de crisis, lo cual es
reconocido por los pacientes, quienes se valen del
recurso de “estar en crisis” como modo de ase-
gurarse la atención. al mismo tiempo, muchas de
las situaciones que llegan al hospital pasan a ser
interpretadas, cada vez con mayor liviandad, como
crisis subjetivas. Pareciera que esta es la forma que
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se avala como legítima para pedir, y también es
la forma legitimada desde donde deberían res-
ponder los trabajadores de la salud. 
estos modos de legitimación se hicieron bastante
explícitos al incorporarnos a las prácticas en el
primer nivel, cuando desde la gestión se decide
que no realicemos prácticas de consultorio en el
cs, y se enfatiza que en el Hospital General tam-
poco se debería realizar dicha práctica, lo cual da-
ría como resultado que para el hospital queda-
ría el abordaje de crisis, y para los cs el trabajo
centrado en actividades comunitarias. 
de acuerdo a todo lo planteado hasta aquí nos
preguntamos: ¿cómo nos estamos formando de
este modo? Pareciera que el ideal en el que nos
formamos es uno que deja al profesional de la sM
desprovisto de recursos ya que, como hemos di-
cho, establece una ruptura entre primer y segundo
nivel, estableciendo para el primero una prácti-
ca que se limita a un objeto colectivo, para el cual
pareciera que no fuera preciso la diferenciación
de las especificidades. en relación al segundo ni-
vel, resulta difícil pensar en tiempos subjetivos del
paciente y del proceso de atención, a favor de un
abordaje de la crisis que se piensa sin tiempos o,
más bien, en los tiempos de la urgencia. de al-
gún modo esto pareciera tender hacia una re-

producción de las condiciones de la crisis en el
equipo mismo, cuando el peso del hacer condu-
ce a la prisa, a la “resolución” sin tiempo de re-
presentación, a la “estabilización” de un cuerpo
o a la intervención sobre la situación concreta de
un paciente, pero no a la implicación subjetiva del
sujeto en los actos de la crisis y la restitución del
sentido de aquello que de él ha entrado en crisis.
esta formación además implica una mortifica-
ción del profesional, quien se ve frustrado en sus
intentos de “curar”, generándole hacia ese pa-
ciente incurable un rechazo que, en tanto enla-
zado al ideal de la “salud mental”, no puede más
que reprimir y devolver como odio contra-
transferencial actuado las más de las veces. En este
caso el tratamiento del paciente se transforma en un
tratamiento de la angustia del profesional.
creemos que al priorizar tanto las crisis la for-
mación misma se transforma en una crisis,
cuando el sistema de formación de lo que requiere
es de un profesional de la sM capaz de pensar
los procesos de salud-enfermedad y, por ende, ca-
paz de leer en la crisis algo más allá de una mera
desestabilización subjetiva. 
sólo de este modo la crisis pasará a ser una ra-
reza en vez de la moneda corriente.

BIBLIOGRAFÍA

- Amarante, P. Locos por la vida. Ediciones Madres de Plaza de Mayo. Bs. As. 2006.
-� Basaglia, F. La institución negada. Barral Editores. Barcelona. 1970.
- Cohen, H. - Natella, G. Trabajar en Salud Mental. La desmanicomialización en Río Negro.

Lugar Editorial. Buenos Aires. 1995.
- Federación Mundial de Salud Mental. Salud mental en atención primaria: mejorando los

tratamientos y promoviendo la salud mental. 10 de octubre de 2009. 
- Giovanello Díaz, A. - Onocko Campos, R. La admisión en servicios sustitutivos al manico-

mio. Sileno - Revista de Psicoanálisis, Rosario, Argentina, p. 69-76, 2009. 
- Galende, E. Psicofármacos y salud mental. La ilusión de no ser. Buenos Aires. Lugar Edi-

torial. 2008.
- Ley Nacional de Salud Mental Nº 26.657 - 2/12/2011.
-� Noël, P. ¿Corre peligro la psiquiatría pública? La situación en Francia. Revista Vertex, Vol.

XI. Ed. Polemos, Buenos Aires. 2000.
- La salud mental en la provincia de Río Negro. Revista Vertex Nº 3: Institucionalización, des-

institucionalización, postinstitucionalización. Mayo-Abril-Marzo de 1991.
-� Rodríguez Costa, L. Ensayo “Los tres tiempos de la Salud Mental”. Inédito. 2012.



38 AASM

ACTIVIDADES

DIRECCIÓN GENERAL: Darío Galante
DIRECCIÓN ÁREA CLÍNICA: Patricia Schnirelman
DIRECCIÓN ÁREA DOCENCIA: Alicia Prefumo

SEMINARIOS DE FORMACIÓN 
CON PRÁCTICA CLÍNICA RENTADA

SUPERVISIONES CLÍNICAS
Supervisiones de casos clínicos y articulación teórica, donde se trabajarán los temas sur-
gidos de la práctica clínica y sus conceptos fundamentales. Las supervisiones están a
cargo de Pablo Fridman, Emilia Martínez, Inés Sotelo, Alicia Prefumo y Nicolás Bousoño.

POSIBILIDAD DE PRÁCTICA RENTADA
Se ofrecerá la posibilidad de atención de pacientes por parte de los participantes, previa
instancia de entrevistas con un coordinador, que sugerirá y acordará con el profesional
el momento de acceder a la clínica, así como la cantidad conveniente de derivaciones.
Existe, también, la posibilidad de práctica en instituciones públicas.

CERTIFICACIONES
Se otorgarán certificados de participación/aprobación en la Escuela una vez finalizadas
las horas de concurrencia obligatorias.

CONDICIONES DE ADMISIÓN
El dispositivo está dirigido a profesionales egresados de las carreras de Psicología, Me-
dicina, y otras profesiones del campo de la salud mental.
A su vez, se prevé la participación de estudiantes avanzados para efectuar un acerca-
miento a la clínica, mediante su participación en los espacios de supervisión y en los se-
minarios.

LA CUOTA INCLUYE:
1) Seguro de mala praxis en compañía de seguros de primera línea. 

Este seguro cubre, además, la actividad privada fuera de la escuela.
2) Inclusión del alumno como socio adherente a la Asociación  Argentina de Salud Men-

tal, con todos los beneficios (descuentos en congresos y jornadas, cursos, talleres y
demás actividades).

PROFESIONALES DEL INTERIOR Y ESTUDIANTES
Consultar.

AASM Asociación Argentina
de Salud Mental

INFORMES E Ayacucho 234 - Ciudad de Buenos Aires - Argentina  
INSCRIPCION Teléfono: (54 11) 4952-1923 - administracion@aasm.org.ar  /  www.aasm.org.ar
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AASM Asociación Argentina
de Salud MentalCATEGORIA DE SOCIOS

CATEGORIA CONDICION VALOR DE LA CUOTA

Miembro titular Más de 5 años de profesión $ 75 mensuales

Miembro adherente Hasta 5 años de profesión $ 65 mensuales

Miembro estudiante Estudiantes universitarios $ 45 mensuales

Institución miembro Institución legalmente constituida Según convenio  

Aclaración: Los miembros de la AASM cuentan con descuentos significativos en las actividades organizadas por la asociación (cursos, congresos, jorna-
das). Los miembros de la AASM aparecen en el Róster (cartilla) que se encuentra en nuestra página web con los datos profesionales de cada uno. Además,
los miembros tienen la posibilidad de incorporarse y participar del capítulo que sea de su interés. Los miembros titulares pueden pr oponer la fundación de
un nuevo capítulo si creen que la temática así lo justifica. La propuesta será evaluada por la Comisión Directiva.
Los miembros de las diferentes zonas del Gran Buenos Aires, del interior del país o argentinos residentes en el exterior, pueden solicitar la fundación de fi-
liales o representaciones de la AASM. Los miembros que se desempeñen en los diferentes establecimientos públicos o privados del país, podrán solicitar
la fundación de una filial y actuar como representantes de ese grupo de profesionales ante la AASM. Para solicitar la fundación de filiales, se deberá con-
formar una Comisión Directiva con: un presidente, un vicepresidente, un secretario científico y por lo menos un vocal, hasta un máximo de tres. La misma
se regirá por el estatuto de la AASM.

INFORMES AASM Ayacucho 234 - Tel 4952-8930 
E-mail: administracion@aasm.org.ar - www.aasm.org.ar 

fo no, e-mail y fax de los au to res. Los au to res
son los res pon sa bles ex clu si vos de to da la
in for ma ción que se in clu ya en el ar tí cu lo.

• Re su men del tra ba jo y pa la bras cla ve en
cas te lla no y en in glés, y no ex ce de rá las 200
pa la bras. 

• Si el ar tí cu lo fue ra re sul ta do de un tra ba jo
de in ves ti ga ción, de be rá cons tar de las si-
 guien tes par tes: In tro duc ción, Ma te rial y Mé-
 to do, Re sul ta dos y Con clu sio nes. 

• Re fe ren cias bi blio grá fi cas: Bi blio gra fía de Re-
 vis tas: Ape lli dos e ini cia les de to dos los au to-
 res (a par tir de tres au to res se aña di rá "y
cols."), tí tu lo del tra ba jo en su idio ma ori gi -
nal, nom bre de la re vis ta, nú me ro de vo lu -
men, pri me ra pá gi na y año. Bi blio gra fía de
Li bros: Ape lli dos e ini cia les de to dos los au to-
 res, tí tu lo del li bro en su idio ma ori gi nal, pá-
 gi nas, edi to rial, ciu dad y año, en es te or den.

• Las pu bli ca cio nes pre sen ta das pa ra que sea
con si de ra da su pu bli ca ción, que no cum plan
con los re qui si tos ex pli ci ta dos an te rior men -
te, se rán re mi ti das al au tor res pon sa ble pa -
ra su mo di fi ca ción.

RE GLA MEN TO DE PU BLI CA CION DE AR TI CU LOS

• Los tra ba jos de be rán ser en via dos al di rec -
tor de la Re vis ta Co ne xio nes, Lic. Alberto
Trimboli.

• El Co mi té Edi to rial de la re vis ta se re ser va el
de re cho de re cha zar los ori gi na les que no
con si de re apro pia dos o cuan do no cum plan
con los re qui si tos mí ni mos.

• Los tra ba jos se rán eva lua dos por el co mi té
cien tí fi co de la re vis ta. 

• Los tra ba jos no de be rán ha ber si do pu bli ca -
dos an te rior men te ni pre sen ta dos si mul tá -
nea men te a otra pu bli ca ción. Si fue pu bli ca do
an te rior men te, y el ar tí cu lo es con si de ra do
de su mo in te rés, el au tor de be rá pre sen tar la
au to ri za ción del edi tor que lo ha ya pu bli ca -
do con an te rio ri dad.

• Se pre sen ta rá el tra ba jo ori gi nal acom pa ña -
do de tres co pias (tex to, grá fi cos e ilus tra -
cio nes si las hu bie re) en dis ket te o CD,
acla ran do el for ma to de los mis mos.

• De be rá te ner una ex ten sión to tal de en tre 4
y 7 pá gi nas con le tra arial N° 14. 

• De be rá fi gu rar: Tí tu lo del ar tí cu lo, nom bre y
ape lli do de los au to res, ins ti tu ción a la que
per te ne cen, lo ca li dad y país. Di rec ción, te lé -




