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Los antidepresivos vy

el efecto placebo

Miguel Marquez*

El efecto placebo

Los psicofarmacos son herramientas de proba-
da eficacia terapéutica y sus efectos son el re-
sultado de la accion de distintos ingredientes, al-
gunos especificos y otros inespecificos. Los
mejores resultados se obtienen cuando un far-
maco eficaz se administra en un entorno carac-
terizado por el desarrollo de una adecuada
interaccion 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 especi-
ficos que tradicionalmente se consideran como pla-
cebos faltan, los firmacos son menos efectivos.

Entre el 5% y el 65% de los pacientes de ensa-
yos clinicos controlados y aleatorizados (ECA)
tienen mejorias clinicamente significativas aso-
ciadas al efecto placebo, y ello es especialmente
notable en los protocolos con farmacos antide-
presivos. El hecho de que las tasas de respuesta
al placebo en grupos de pacientes con trastornos
depresivos mayores varfan 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-

*  Meédico Psiquiatra (UBA)

“The passions of the mind
had a wonderful and powerful influence upon
the state and disorder of the body”.

(Haygart - 1801)

ciente y por los efectos de la historia natural de
la enfermedad, la que puede remitir espontane-
amente o cursar con severidad variable sin in-
tervencion médica, pero esas explicaciones no pa-
recen ser suficientes. Y el incremento de “malos
resultados” en los ensayos clinicos con antidepre-
sivos, en los que los efectos de la droga activa no se
diferencian significativamente de los del placebo,
ha conducido a la afirmacién de que los antide-
presivos no tienen beneficios clinicos significativos.
¢Sera esto ciertor Y sino lo es, gpor qué ha dis-
minuido la diferencia entre antidepresivos y
placebo en los ensayos clinicos durante las dlti-
mas tres décadas?

Esas preguntas aun no tienen respuestas, tal vez
debido al reduccionismo biologista del que mu-
chas veces pecan las neurociencias como con-
secuencia de la exportacion del marco concep-
tual neurobioldgico a la clinica, sin la inclusion
de los componentes psicosociales que las expli-
caciones requieren en la Psiquiatria.

La historia del efecto placebo
Para muchos la historia del placebo comenzé con

Henry Beecher, un médico anestesista de las tro-
pas aliadas en Italia durante la Segunda Guerra

Director de ADINEU (Asistencia, Docencia e Investigacion en Neurociencia)
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Mundial. Por ese tiempo los recursos escaseaban
y Beecher, no sin sorpresa, advirtié que una in-
yeccion de solucion fisioldgica que, piadosamente,
la enfermera aplicaba a los soldados heridos y do-
loridos cuando se acababa la morfina no sélo ali-
viaba su agonia sino que, lo mas importante, pre-
venia la aparicion del shock por dolor.

Al regresar a los Estados Unidos e inspirado por
las acciones curativas de la enfermera, realizo ex-
periencias con nuevos medicamentos, compa-
rando a los sujetos experimentales con un gru-
po que recibi6 un placebo. En un articulo de 1955
titulado "El Poderoso Placebo", publicado en el
Journal of American Medical Association, Bee-
cher describié como el efecto placebo habia in-
fluido en los resultados de mas de una docena
de ensayos, provocando mejorias que se atribu-
fan errébneamente a los farmacos que se estaban
probando. El demostr6, ademas, que los volun-
tarios del ensayo que recibieron medicacion real
también estaban sujetos a los efectos del place-
bo, y que solo restando la mejora de un grupo
de control con placebo se puede calcular el va-
lor real de la droga.

El articulo causé sensacion y en 1962, luego de
la tragedia ocasionada por la talidomida, el
Congreso de los Estados Unidos enmend6 la Ley
de Alimentos, Medicamentos y Cosméticos.
Una de esas enmiendas incorpord pruebas para
dar una mayor seguridad a los firmacos que pa-
saban a la etapa de comercializacién; otra esta-
bleci6 la obligatoriedad de los grupos de control
con placebo en los ensayos clinicos de nuevas
drogas.

Los voluntarios se asignaban al azar para recibir
ya sea el medicamento o una pildora inerte; ni el
médico ni el paciente conocerfan la diferencia has-
ta que el ensayo hubiera terminado. E1 RCT (en-
sayo clinico aleatorizado, ECA, doble ciego de
Beecher, placebo-controlado) fue consagrado
como el estandar de oro de la emergente indus-
tria farmacéutica. Aunque en su afan de promover
su plantilla para los ensayos clinicos Beecher
se extralimit6 y describio el efecto placebo en la
curacion de enfermedades tales como el resfrio
comun (esos que curan en una semana con mé-

dico y en siete dias sin médico), el hecho cierto
de que capsulas ficticias puedan poner en mar-
cha el motor de la recuperacion del cuerpo se con-
virtié en un problema para la industria farma-
céutica, especialmente en el caso de trastornos que
estdn intimamente relacionados con las funciones
cerebrales superiores.

Otro comienzo

Sin embargo, para muchos, el estudio cientifico
del efecto placebo se inici6 en 1978, cuando se
demostro que la analgesia placebo podtia ser blo-
queada por la naloxona. La naloxona es un an-
tagonista puro de los opidceos, sin ninguna ac-
tividad agonista, que inhibe competitivamente la
accion de la morfina en los sitios receptores mu,
delta y kappa, y revierte la analgesia producida
por opiaceos. Ese hallazgo fue revolucionario, ya
que indicaba la participacion del sistema opioide
enddgeno, el mismo que genera analgesia farma-
cologica “real”, en la produccion de los efectos anal-
gésicos inducidos por el placebo. En la primera ex-
periencia se administraron morfina, naloxona y
placebo a pacientes quirtrgicos con la expecta-
tiva de que el dolor mejorara o empeorara. Como
era obvio, la morfina genero6 analgesia mientras
la naloxona se asoci6 con hiperalgesia, demos-
trando que el estrés y/o el dolor asociado con el
procedimiento quirdrgico inducfan la libera-
cion de opioides endogenos por sf mismos. La
administracion de placebo, por su parte, produ-
jo una significativa reduccién del nivel del dolor
en el 39% de los sujetos. Pero lo mas llamativo
es que el efecto placebo fue completamente anta-
gonizado por la naloxona.

Farmaco y placebo: jproceso unico
o procesos independientes?

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



zas del paciente en la respuesta clinica posterior,
diferentes a los procesos inducidos por los psi-
cofarmacos.

Pero otros investigadores comprobaron que en
grupos de pacientes respondedores a la droga ac-
tiva o al placebo (pero no los no respondedores)
tenfan incrementos metabodlicos precoces en el
estriado ventral y en la corteza prefrontal orbi-
taria los que, llamativamente, generaron modi-
ficaciones neurobiolégicas parecidas tanto en
quienes respondian a la droga activa como en los
que respondian al placebo.

Estas cuestiones son mas complejas de lo que ini-
cialmente parecian, 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 podrian ocurrir en el mismo pa-
ciente y el inicio de la mejoria podria atribuirse
al placebo, mientras que la posterior serfa debi-
da a un efecto neurofisiolégico de la “verdade-
ra droga” que sostiene la respuesta. Incluso si el
farmaco y el efecto placebo son independientes,
una cierta mejora dependiente del farmaco pue-
de ser atribuible a los efectos del placebo.

Pero mas alld de eso la pregunta esencial es otra:
habiéndose probado una neurobiologia del efec-
to placebo, ;como es que ésta se ha construido?
§Como ha hecho nuestro cerebro para que sus me-
canismos neurobioldgicos sean respondedores a pas-
tillas de aziicar 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-
tencién de una recuperacion, se asocian con la
movilizacién de mecanismos internos que pue-
den provocar una respuesta fisiologica objetiva-
mente observable, y son hoy la explicacion mas
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 percepcion de un ras-
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go particular es influenciada por la percepcion
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. LLos sujetos
cambian automaticamente su compottamiento a/
ser conscientes de que estin bajo observacion 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 explicacion:
el estado social

El ser humano actual es un organismo cuyo com-
portamiento se transmite socialmente, lo que ex-
plica que pueda cambiatlo muy rapidamente. Esta
modalidad de cambio ha suplantado practica-
mente la evolucion de caracteres genéticamen-
te determinada, tipica de la seleccion natural. La
transmisidn cultural es clave y la humanidad en-
saya y adopta todo el tiempo formas de com-
portamiento de transmision 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 transmision 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 transmision social se apoya en procesos de é7-
novacion e imitacion, y eso permite que los cam-
bios se produzcan en el corto lapso de una sola
generacion. Para esto es necesario el poderoso
desarrollo y el uso intensivo de las funciones de
simulacion, que es lo que parece generar las pro-
piedades unicas del cerebro humano; el alto
desarrollo de esta facultad en el hombre es el re-
sultado de la evolucion de su enorme capacidad
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de representacion y del logro de previsiones exac-
tas, las que luego son confirmadas por la expe-
riencia. Como un instrumento de anticipacion,
enriqueciéndose sin cesar con los resultados de
sus propias experiencias, la simulacion es el ins-
trumento del descubrimiento, de la creacién y de
la revelacion.

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 actuan complementariamente con la
imitacién 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 espontaneos.

Un estado social particular:
el efecto placebo

Desde la época de las sociedades primitivas los
actos médicos, con sus ingredientes especificos
e inespecificos, generaban efectos beneficiosos a
las personas suftientes. Eso construy6 un estado
social que permiti6 la instalacion, en el sistema net-
vioso central de todos los seres humanos, de me-
canismos que generaron lo que podria llamarse
un efecto de curacion 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 neurobiolo-
gicos serian muy anteriores a la aparicion de los pri-
meros farmacos eficaces y tendrian su origen en un
estado social en el que participaron la simulacion,
la innovacion y la imitacion. En la modernidad am-
bos, el efecto placebo y sus mecanismos neuro-
biolégicos, se integraron a los efectos quimicos
“verdaderos” de los medicamentos eficaces, es-
pecialmente a aquellos que actiian mediados por
procesos que se desarrollan en el sistema nervioso
central (analgésicos, psicofarmacos...).

Desde su aparicion, a mediados del siglo XX, los
psicofarmacos revolucionaron a la sociedad.
Las enfermedades psiquidtricas que generaban un

monto insoportable de sufrimiento a millones de
seres humanos tenfan, por primera vez, un tra-
tamiento farmacologico efectivo, entre cuyos me-
canismos de accién 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 transmision social de lafe”, el
misterio del efecto placebo es el misterio de la
transmision social de los beneficios del acto mé-
dico desde tiempos inmemoriales, al que se in-
corpord, cuando la farmacologia empez6 a
aportar drogas efectivas, el del efecto biologico
especifico de los medicamentos.

No es que el efecto placebo aparecié con la far-
macoterapia (del tipo que sea) y se adicioné a los
efectos que produjeron los antidepresivos, sino
que los mecanismos de accién de los psicofar-
macos (0 los analgésicos o, me animaria a decir,
de todas las drogas que suponen la participacion
del sistema nervioso central) incluyeron, desde
un comienzo, los procesos neurobiol6gicos que
se encontraban por debajo de los “efectos pla-
cebo”. Estos son fruto de un estado social que
los generd y que preexistia a la existencia misma
de los medicamentos. Esto significa afirmar que
los mecanismos “placebo” cerebrales, opioides
en la analgesia o de hiperactivacion cortical jun-
to con hipoactivacion limbica-paralimbica en la
depresion, 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 mejoria, que la predice primero y
la confirma después, y que, insisto, es muy ante-
rior a la existencia y al efecto de los farmacos so-
bre el sistema nervioso central, sélo pudo haber-
se sostenido y aun aumentado considerablemen-
te como lo ha hecho en los dltimos tiempos, so-
bre la base de la confirmacion de su eficacia tera-



péutica, es decir, sobre la base de un efecto clinico
significativo sobre la enfermedad depresiva.
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pio fantasma (un efecto placebo cada vez mas no-
table) y generaron un desafio para la investiga-

De esa manera es posible entender como los an-  cién de nuevas moléculas, las que deberan ser cada

tidepresivos construyeron, socialmente, su pro-  vez mas efectivas.
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Una oferta de espacio-tiempo

Gustavo Fernando Bertran *

Somos sujetos del espacio-tiempo.

A quien no es matematico lo sobrecoge un misterioso escalofrio cuando oye hablar de objetos
"cuatridimensionales" como si se tratara de conceptos ocultos. Y, sin embargo, no hay afirma-
cion mads trivial que decir que nuestro mundo es un espacio-tiempo continuo cuatridimensional.

A. EINSTEIN

Introduccidén en el primer libro de hospital de dia® “Geometria,
ldgicay estructura del cronograma de actividades en
el dispositivo de hospital de dia vespertino”. Para si-

tuar como el dispositivo de hospital de dia pue-

El presente trabajo se podra entender como un
continuo borromeano con el trabajo publicado

1 Titulo propuesto en el capitulo “Dispositivo de hospital de dia en salud mental, temporali-
dad de la psicosis”. Asociacion Argentina de Salud Mental.

2 "Hospital de Dia, particularidades de la clinica, temas y dilemas”. Editorial Minerva. Aho
2004. Pag. 233.

* Psicoanalista. Psicdlogo Clinico. Lic. en Psicologia (UBA). Fundador y Coordinador del Hos-
pital de Dia Vlespertino, Division de Salud Mental del Hospital Gral. de Agudos 'Dr. T. Alva-
rez". Miembro fundador, comision directiva y Secretario Cientifico de la Asociacion
Argentina de Salud Mental. Presidente del Capitulo “Hospital de Dia: Temporalidad en la
Psicosis” AASM. Jefe de Trabajos Practicos, Practica Hospitalaria: Hospital de Dia y Pro-
blematicas Clinicas Contemporaneas, Facultad de Psicologia, UBA. Fundador de la Edito-
rial Minerva y compilador de la serie “Hospital de Dia”. Presidente de la Asociacion de
Profesionales Hospital Gral. de Agudos Dr. T. Alvarez (GCBA). Co-fundador y coordinador
de la primera Unidad Docente Hospitalaria (UDH), Hospital Gral. de Agudos “Dr. T. Alvarez”
y la Facultad de Psicologia (UBA).
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de ser una oferta de espacio-tiempo, tendremos
que acudir a la fisica contemporanea (el psicoa-
nalisis ha tomado de otros saberes para dar una
explicacion del aparato psiquico). En este caso to-
maremos la fisica de Albert Einstein, teoria de la
relatividad, e Ilya Prigoyine, con la teoria del cavs.
Para nosotros, el psicoanalisis y la fisica es una via
regia para conceptualizar la importancia de la cons-
truccion 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 dltimo, y sin
pensar que existe una “clinica del espacio-tiem-
po”, intentaremos dar cuenta de los efectos en
nuestra praxis, en el dispositivo hospital de dia ves-
pertino, de esta conceptualizacion, que su flecha
apunta a ofertar un tiempo-espacio en donde no
lo hay. En donde hace falta tiempo.

(...)

El espacio-tiempo del psicoanalisis

Tempranamente el psicoanalisis se ocup6 de la
cuestion del tiempo-espacio. Los conceptos de
compulsién de repeticion, sintoma, olvido, atem-
poralidad del inconsciente, tiempo del suefio, en-
tre otros, sitian la problematica del tiempo en la
teorfa psicoanalitica, asi como en su practica: la
duracion de las entrevistas preliminares, la du-
racion de cada sesion, el tiempo de un analisis,
el tempo de una interpretacion y una elaboracion.
Tiempos de analisis, tiempos secuenciales de la
apertura y cierre del inconsciente, en cuya pul-
sacion se contornea el objeto por medio del acto
analitico. La escansion, el silencio, el corte, son
algunos de los instrumentos de una medicion que
nada tiene en comun con la cronologfa sino que,
al articularse al saber textual, saber inconscien-
te, hacen al acto analitico.

La clinica de la psicosis nos muestra el padecer
producido por las tempestades temporo-es-

paciales’ a la que estos sujetos, en un momen-
to agudo de su enfermedad, se encuentran arro-
jados. Permitamonos sostener que existe una con-
ceptualizacién de la clinica de la psicosis equi-
vocada al tomar el padecer de estos sujetos como
permanentemente agudo. En una misma clinica
hay, por lo menos, tres momentos: el momento
agudo, el momento de la construccion de la es-
tabilizacion y el momento de la compensacion.
La clinica no es la misma en estos tres momen-
tos. El analista escuchara, intervendra segtin la par-
ticularidad de cada caso y cada momento del de-
venir psicotico. El primero, intervencion desde
la urgencia subjetiva’; el segundo, el de acompariar
el trabajo que hace el sujeto psicético; y el ter-
cero, el de sostener la compensacién, sabiendo
hacer, sabiendo por dénde no transitar, para no
descompensarse.

(...)

El dispositivo Hospital de Dia

Vivit, por momentos, en la atemporalidad y la
aespacialidad es una de las caracteristicas del es-
quizofrénico; para el sujeto, los fendmenos no es-
tan en el tiempo, no porque estén en una exter-
nalidad sino porque se han sustraido del tiempo
cronoldgico y, en consecuencia, atrapado en el
presente continuo. El trabajo apuntara a lograr el
antes y el después. Para el esquizofrénico, el fe-
némeno tiene una atemporalidad constitutiva, a
tal punto que, para él, recordar algo es repro-
ducitlo 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
biografia; viven una vida que dura lo que duran
los fenémenos que perciben.

3 Todos los fendmenos que el sujeto padece al romperse las coordenadas de tiempo-espacio.
4 “Laurgencia subjetiva”, trabajo publicado en “Hospital de Dia, particularidades de la clinica,
temas y dilemas”. Editorial Minerva. Ano 2004. Pag. 157.



En el trabajo “Geometria, légica y estructura...”®
situamos que el cronograma de actividades es la
primera intervencion calculada, un marco para
la estabilizacion de los pacientes, un constructor
de escenas, de tiempo y de espacio, donde el pa-
ciente hara su propio recorrido, su propio bor-
de, su propia marca, con la intencién de alojar y
acompafar el trabajo de la psicosis. Ahora bien,
podemos decir que es el dispositivo, y no solo el
cronograma de actividades, una oferta de espa-
cio-tiempo. Nuestro dispositivo cuenta con
multiples actividades, grupales e individuales, y
cada uno de estos espacios genera una coorde-
nada, una oferta en donde el decir psicotico se
pueda desplegar sin ser segregado. Con el fin de
construir un semblante de historia, una crono-
logia, aunque sea de su propio recorrido por el

5 “Geometria, I6gica y estructura del cronograma de
actividades en el dispositivo de Hospital de Dia ves-
pertino”. “Hospital de Dia, particularidades de la cli-
nica, temas y dilemas”. Editorial Minerva. Ano

2004. Pag. 233.
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dispositivo. La logica 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 inscripcion 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 ubicacion es-
pacial y temporal en el dispositivo, como la par-
ticularidad que le imprimen sus coordinadores.
Estos grupos tienen la direccion 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 aqui y ahora, que per-
mita acotar las tempestades temporo-espaciales,
que permita romper con un presente continuo.
Esta oferta solo podra existir en el caso por caso
y alli donde el sujeto psicético esté dispuesto a
tomarla.

(...)

Conclusiones

Con Elinstein, esta no-linealidad del tiempo del
sujeto, o del goce y del deseo, no puede expre-
sarse en la geometria 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 simultaneo hacia el pasa-
do y hacia el futuro. Para situar completamente
un suceso nos hacen falta las cuatro dimensio-
nes, tres espaciales mas el tiempo.

Como vimos, tempranamente el psicoanalisis re-
toma y hace suya la pregunta por el espacio-tiem-
po. Seguramente porque el aparato psiquico pue-
de asemejarse a una maquina del tiempo. El tema
del viaje a través del tiempo es uno de los temas
que mas 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 cronoldgico, que
nuestra manera de viajar en €l esta 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
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solo viajamos el tiempo-espacio secuencial. Via-
jamos en el espacio-tiempo del suefio, en la atem-
poralidad y aespacialidad del inconsciente, aunque
situarlo de esta manera s6lo sea una paradoja. Si
somos viajeros a través del tiempo-espacio, nues-
tra herramienta se llama aparato psiquico.

Sin este aparato no podriamos deslizarnos en un
presente efimero, hacia el futuro, hacia el pasado.
Sostenemos que en un analisis se necesita tiem-
Po, sea en la psicosis, neurosis o perversion. Como
minimo, el tiempo que transcurre entre el en-
cuentro con el analista y el final de la separacion.
Freud, en el punto H de la Interpretacion de los
suefios, nos dona algo que demuestra la clinica
de las psicosis: que delirio y suefio comparten una
dimensién temporo-espacial, permitiéndonos
entender y experimentar diariamente el tiempo
del delirio en nuestros suefios.

(.

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 ultimo, un momen-
to de la compensacion (precaria o no), enten-
diendo que en el no-equilibrio esta la coheren-
cia. Porque el equilibrio ideal es equivalente a la
muerte subjetiva. En este sentido, el dispositivo de
hospital de dia puede asemejarse a un sistema disi-
pativo o en no-equilibrio, lo cual implica no tratar
de volverlo a un equilibrio supuestamente ideal 0 nor-
mal, sino entender y operar en la dindmica del no-
equilibrio.

Y, para finalizar, la vida es el tiempo que se ins-
cribe en la materia®.

6 llya Prigogine. "¢ Tan solo una ilusion? Una exploracion del caos al orden”. Tusquets Edito-
res. Matatemas. Barcelona. Segunda Edicion. Diciembre 1988.

El destino limitrofe

de
en

Gerardo Spatola *

El descubrimiento psicoanalitico de la persona-
lidad borderline fue bien clinico y no producto
de teordas aisladas de la atencion de pacientes. Par-

a personalidad borderline
a psiquiatria actual

tiendo del fracaso del dispositivo terapéutico tra-
dicional para las neurosis se descubren estos ca-
sos atipicos e inclasificables. Y mientras la téc-

* Meédico psiquiatra y psicoterapeuta. Miembro del Capitulo de AASM “Psiquiatria clinica, te-
rapéutica psiquidtrica y salud mental”. Ex-profesor adjunto de la catedra de Psicopatologia
de la Ftad. de Psicologia de USAL y UBA. Psiquiatra de guardia del Htal. Torni (GCBA). Psi-

quiatra de guardia del Cenareso.



nica psicoanalitica clasica estaba contraindicada
para las psicosis por prescripcion de Freud, to-
davia sorprendian mas estos pacientes “ni neu-
réticos ni psicoticos” 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 clinicas. Por otro lado la psiquiattia cla-
sica de entonces, que se mostraba ambivalente
a la innovacion de la revolucion freudiana en su
transiciéon hacia la psiquiatria dinamica, deno-
minaba “esquizofrenia latente” a estos cuadros
por la influencia de Eugen Bleuler. Asi la “es-
quizofrenia ambulatoria” de Zilboorg como la
“esquizofrenia seudoneurdtica” de Hoch y Po-
latin, siguieron relacionando a estos pacientes in-
tratables con la psicosis esquizofrénica. Esta suer-
te de “esquizofrenizacién nosologica” generd una
confusion clinica a la hora de diagnosticar a es-
tos dificiles pacientes con episodios psicoticos
transitorios y aparentes neurosis inestables. Silos
pacientes borderlines no eran “ni neuréticos ni
psicoticos” para algunos autores, se contradecia
con quienes rescataban esta denominacion de es-
quizofrenia “ambulatoria o seudoneurdtica”.
Asf transcurrieron las décadas del ’30 y del 40 del
siglo XX, sin terminar de definir por consenso a
la personalidad borderline. Luego serfan Knight
y Grinker, en las décadas del ’50 y del ’60, con
Gunderson y Kernberg en la década del *70, quie-
nes formalizaron cientificamente a esta caracte-
ropatia fronteriza que desembocé en su inclusion
en el DSM IIT de 1980. Mientras tanto se agudi-
zaba el problema clinico de la “esquizofrenizacion
del diagnéstico” en EEUU, donde se incluyeron
a pacientes borderlines sub-diagnosticados por este
“error epistemoldgico bleuleriano”. Después la
personalidad borderline fue reconocida por la psi-
quiatria oficial a pesar de estas tensiones.

Otto Kernberg logré sistematizar la “organiza-
cion borderline de la personalidad” mediante: 1)
El “analisis descriptivo de los elementos del diag-
noéstico presuntivo”, basado en la presencia de
la “ansiedad flotante, crénica y difusa” (bastan-
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te similar al animo disférico); la “neurosis poli-
sintomatica” (atfpica y cambiante en su presen-
tacion); las “tendencias sexuales perverso-poli-
motfas” (promiscuidad hetero/homosexual);
las “neurosis impulsivas y adicciones” (tenden-
cia al acting-out y al abuso de sustancias); las “cla-
sicas estructuras de la personalidad prepsicotica”
(paranoide, esquizoide, ciclotimica, hipomanfa-
ca); los “desérdenes caracterolégicos 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 escision o disociacion o splitting; la
identificacién proyectiva; la negacion; la omni-
potencia; la idealizacion y la devaluacion. 3) La
presencia de “difusion de la identidad” por im-
portantes fallas en la cohesion yoica y en su di-
ferenciacién objetal, sin caer en la psicosis es-
tructural pero sin estabilizarse en una neurosis
tipica. 4) La conservacion 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 psiquiatria argentina, el Prof. Dr. Guillermo Vi-
dal, quien todavia en 1992 manifestaba su opo-
sicion a la aceptacion nosologica de la persona-
lidad borderline en nombre de la psiquiatria cla-
sica mas anti-psicoanalitica: “El fronterizo parece
ser un indeciso, un fruto verde que todavia no
puede caer en la canasta de los neurdticos, psi-
coticos, psicopatas o hipocondriacos. ¢Consti-
tuyen acaso embriones fosiles de la psicopatologfa,
restos o rastros de una deficiente estructuracion
yoica, cuadros ‘in statu nascendi’ de personas que
estan sufriendo percances diversos en su proceso
de individuacién?” / “De resultas, los psicoa-
nalistas, antes de aceptar la insuficiencia de su cos-
toso instrumento psicoterapéutico, optan por des-
cubrir un creciente numero de pacientes intra-
tables (por una deficiente integracion yoica o por
lo que fuere).” / “En suma, el concepto actual
de borderline o limitrofe resume nuestra igno-
rancia en materia de nosografia psiquiatrica cli-

13
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nica (que es bastante mayor de lo que estamos
dispuestos a conceder, tanto psicoanalistas como
psicologos y psiquiatras). Calificar de border o
limitrofe a un paciente equivale a decir que no es
ni esto ni aquello, que esta en los bordes, en los
‘limes’ de una estructura mal definida. El diag-
noéstico de borderline o limitrofe parece ser plu-
ral, equivoco, innecesario. Lo mismo alude a una
transicion de neurosis a psicosis que a una
mezcla de neurosis, psicosis y psicopatia.” / “Lo
que ha dado en llamarse trastorno bordetline o
limitrofe de la personalidad (...) o sindrome li-
mitrofe, no constituiria, hoy por hoy, una cate-
gorfa nosologica mas discretamente diferencia-
ble -como pretenden muchos psicoanalistas-, sino
un conjunto informe y universal de sintomas psi-
copatoldgicos 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 epistemoldgico hacia la psiquiatria neurobio-
légica, rescatandose a Emil Kraepelin en una no-
vedo- sa version organicista de las neurociencias
dedicadas a la investigacion moderna del cerebro.
Y mientras la psiquiatria dinamica entraba en su
ocaso, sin desaparecer completamente, surgia la
figura de Hagop Akiskal que, en nombre de la
psiquiatria neurobioldgica, postulaba el nacimiento
clinico-nosolégico del “espectro bipolar” con gran
resonancia internacional. Ya en la década del *90,
Akiskal popularizé la ampliacion de la bipolari-
dad a través de una mayor diferenciacion clini-
co-evolutiva-terapéutica de pacientes bipolares
tipo I, IL, II1, IV, V, etc., llegando a postular los
“temperamentos afectivos” endégenos que com-
plejizarian mas este “espectro bipolar” muy ex-
tendido. Asi este autor clasifica a los tempera-
mentos en “hipertimico, ciclotimico, distimico,
irascible y ansioso generalizado”, considerando
a la personalidad borderline como una “cicloti-
mia irritable” que resulta de la combinacion tem-
peramental ciclotimica-irascible y una “patolo-
gia afectiva de ciclacion ultrarrapida”. Akiskal cri-
tico siempre el “sobrediagndstico de trastornos
de personalidad” promovido por los DSM des-

de la inclusion del Eje 11, y considerd que los pa-
cientes bordetlines tendrfan “un trastorno bipolar
mixto, 1abil” 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 especifica del borderline es equivocada”.
Cabe citar una vez mas a Akiskal, cuando supo
defender su posicién epistemoldgica y simulta-
neamente contra-atacar en 2006: “Otra linea de
critica es la preocupacion de que el espectro bi-
polar representa un ‘imperialismo’ del trastorno
bipolar a expensas del trastorno de personalidad
limitrofe (o borderline) (...)”. “...dicho ‘impe-
rialismo’ es mas 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 podria llevar a negar
trastornos tratables; la contra-transferencia pue-
de llevar incluso a la negacién de la psicopato-
logia que podtia diagnosticarse bajo nombres mas
familiares (...). En todo caso, la comparacion ca-
beza a cabeza entre el diagnéstico bordetrline y
el de los trastornos bipolares ha mostrado una
superposicion cercana al 80% (...). Ademas, en
la practica, tanto los trastornos bipolares amplios
como los de personalidad bordetline se tratan con
combinaciones de estabilizadores del animo”. Re-
sulta evidente la “bipolarizaciéon nosolégica del
diagnostico clinico” 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 neurobiolégico.

Llegado a este punto del debate cientifico actual,
conviene diferenciar rapidamente entre el tem-
peramento, definido como la disposicion cons-
titucional determinada genéticamente con un sus-
trato biolégico a determinados patrones de re-
actividad emocional -oscilaciones afectivas-, ni-
veles de sensibilidad a estimulos; y la personali-
dad, definida como el caracter producto del apren-
dizaje y el modelado social temprano. Entonces,
Hirschfeld y Shea propusieron cuatro hipotesis
de interaccion entre personalidad-temperamen-



to-trastornos afectivos: 1) Predisposicion a los
trastornos afectivos (modelo de la vulnerabilidad)
segun los rasgos de la personalidad previa que pre-
disponen a la apariciéon de determinados tras-
tornos del humor. 2) Expresion de los trastor-
nos afectivos (modelo del espectro bipolar)
donde hay rasgos de personalidad que son suti-
les manifestaciones de trastornos del humor. 3)
Modificaciéon de los trastornos afectivos (modelo
patoplastico) donde los rasgos de personalidad
influyen en la expresion clinica de los trastornos
del humor y también en la respuesta terapéuti-
ca. 4) Alteracion por los trastornos afectivos (mo-
delo de la complicacién) donde se alteran los ras-
gos de la personalidad por los trastornos del hu-
mor. Asf los limites 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
mas la influencia de los trastornos afectivos en
esa compleja interaccién. Entonces el modelo de
la vulnerabilidad y el modelo patoplastico dan ma-
yor relevancia a los trastornos de personalidad so-
bre los trastornos del animo; mientras que el mo-
delo del espectro bipolar y el modelo de la com-
plicaciéon dan mayor relevancia a los trastornos
del humor sobre las caracteropatias. Es eviden-
te que “hay para todos los gustos”, segtn el pa-
radigma de la psiquiatria que se sostenga en cual-
quier investigacion “orientada a priori”.

Yendo hacia el diagnéstico diferencial entre la per-
sonalidad borderline y la esquizofrenia u otras psi-
cosis estructurales cronicas, el DSM es claro al
puntualizar la presencia caracteristica de “ideacion
paranoide transitoria relacionada con el estrés o
sintomas disociativos graves” en los pacientes li-
mites, asegurandose la previa exclusion categorial
de sintomatologfa psicética asociada a la intoxi-
cacién y/o abstinencia de sustancias. Tanto los sin-
tomas disociativos (despersonalizacion y desre-
alizacion) como los sintomas psicoticos (delirios
y alucinaciones) son de duracion limitada (en ge-
neral horas o dias), reversibles con restitucion ad-
integrum (o sea sin deterioro funcional postetior
ni transformacién permanente de la personalidad

CONEXIONES

previa) y estan asociados a la presencia de un es-
tresor precipitante (por ejemplo, a intensas vi-
vencias de abandono vincular). Kernberg los de-
nomina “episodios micro-psicoticos” para dife-
renciarlos de las descompensaciones psicoticas de
la esquizofrenia y la paranoia. Se puede afirmar
que los investigadores de la personalidad bor-
derline hoy han arribado a conclusiones mas pre-
cisas en relacion a este diagnostico diferencial con
las psicosis estructurales.

Sin embargo, pareciera que se complica mas el
diagnéstico 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
sistematicamente esta cuestion y ya han aporta-
do algunas conclusiones provisorias comparan-
do la inestabilidad afectiva, la etiologfa y la res-
puesta psicofarmacolégica de los pacientes bor-
derlines y de los pacientes bipolares: 1) La ines-
tabilidad afectiva en los casos bordetlines estu-
diados se caracteriza por reactividad del humor,
dependencia del entorno, responde mas a la psi-
coterapia, tendencia a la distimia, brusca variacion
animica, presencia de automutilaciones y autoa-
gresiones, suicidabilidad crénica. En cambio, la
inestabilidad animica en los casos bipolares es-
tudiados se caracteriza por la presencia de fases
animicas, independencia del entorno, responde
mas a la psicofarmacologia, tendencia a la hipo-
manfa, variacion animica mas lenta, sin presen-
cia necesaria de automutilaciones y autoagresio-
nes, suicidabilidad fasica. 2) La impulsividad en
los casos borderlines estudiados se caracteriza por
una tendencia que va de la eutimia al enojo, cam-
bio de estado en horas o dias, patron permanente,
presencia de temperamento distimico, realizacion
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-
sion a la euforia, cambio de estado en semanas,

15
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patron congruente con la fase animica en curso,
presencia de temperamento hipertimico, menor
comorbilidad adictiva, no presentando necesa-
riamente intentos de suicidio, desinhibicion con-
ductual, temor al abandono, conflictiva familiar,
ni alexitimia. 3) La etiologfa de la personalidad bor-
derline incluye eventos traumaticos perpetrados
por familiares de confianza, estados de disocia-
ci6n defensiva del trauma, tendencia al acting-out.
En cambio, la etiologfa de la bipolaridad no in-
cluye ninguno de estos factores. 4) La respuesta
psicofarmacolégica en los casos borderlines es-
tudiados se caracteriza por no presentar switch
manfaco/hipomaniaco con el uso de antidepre-
sivos; se indica la administracién de antidepresi-
vos como anti-impulsivos, también la adminis-
tracion de antirrecurrenciales como anti-impul-
sivos y la administracién de bajas dosis de an-
tipsicoticos; no hay latencia de respuesta psico-
farmacoldgica y no se necesita el dosaje de psi-
cofarmacos. En cambio, la respuesta psicofar-
macolégica en los casos bipolares estudiados se
caractetiza por presentar switch manfaco/hipo-
manfaco con el uso de antidepresivos; la admi-
nistracion de antidepresivos produce ciclacion ra-
pida; se indica la administracién de antirrecu-
rrenciales como estabilizadores del animo y tam-
bién la administracién de dosis altas de antipsi-
coticos; hay latencia de respuesta psicofarmaco-
légica y se necesita el dosaje de psicofarmacos.
Llegando al abordaje psicofarmacolégico de la
personalidad bordetline, se cita al Dr. Hugo Co-
hen, argentino, quien resume las pautas de tra-
tamiento consensuado para esta caracteropatia.
Asi propone tres algoritmos diferenciados segun
las dimensiones psicopatolégicas consideradas:
A) Para la dimensién de la desregulacion afecti-
va (labilidad del humor, sensibilidad al rechazo,
enojo inapropiado e intenso, “arranques de mal
humor”, sintomas 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 antipsicoticos; si persiste la ansiedad
agregar clonacepam; 4°) si ain no hay respues-

ta, cambiar a antidepresivo IMAQO; 5°) si toda-
via no hay respuesta agregar o cambiar a litio, car-
bamazepina o divalproato. B) Para la dimension
de la impulsién-agresion (automutilacion o con-
ductas de autodafio como promiscuidad sexual,
abuso de sustancias, compras compulsivas, ex-
hibiciéon de impulsividad-agresividad): 1°) ad-
ministrar antidepresivo IRSS; 2°) si no hay res-
puesta agregar o cambiar a dosis bajas de antip-
sicoticos; 3°) si adn no hay respuesta agregar o
cambiar a litio, IMAO, carbamazepina o dival-
proato; 4°) agregar antipsicéticos atipicos como
ultima opcién terapéutica. C) Para la dimension
cognitiva-perceptual (suspicacia, pensamiento re-
ferencial, ideacién paranoide, ilusiones, desrea-
lizacion, sintomas alucinatotios): 1°) administrar
bajas dosis de anti-psicéticos tipicos o atipicos;
2°) si no hay respuesta incrementar dosis de an-
tipsicoticos previos; 3°) si aun no hay respuesta
con sintomas afectivos prominentes agregar
IRSS o IMAO; o si atn no hay respuesta con po-
cos sintomas afectivos cambiar a clozapina. Si se
comparan estos algoritmos dimensionales para
el abordaje psicofarmacolégico de la personali-
dad borderline con los algoritmos consensuados
para el tratamiento de la bipolaridad, se consig-
nan varias diferencias importantes: a) la pres-
cripcion prioritaria de antidepresivos para la des-
regulacion afectiva y la impulsion-agresion en los
pacientes borderlines, mientras que en la bipo-
laridad es prioritaria la prescripcion de estabili-
zadores del animo o antirrecurrenciales; b) la ad-
ministracion de anti- psicéticos es prioritaria para
la dimension cognitiva-perceptual alterada de la
personalidad borderline, mientras es considera-
da una prescripcion de segunda linea terapéuti-
ca en la bipolaridad; c) el peligro del “switch ma-
nfaco/hipomaniaco” no existe en los pacientes
borderlines medicados con antidepresivos, mien-
tras si esta presente el riesgo del viraje animico
por los antidepresivos en la bipolaridad que pue-
de desembocar en una ciclacién rapida incon-
trolable. Y con respecto al abordaje psicotera-
péutico de la personalidad bordetline, hay dos co-
rrientes principales con bastante evidencia cien-



tifica acumulada: 1) la psicoterapia de orientacion
psicoanalitica de Otto Kernberg, llamada psi-
coterapia focalizada en la transferencia; 2) la psi-
coterapia de orientacion cognitiva-integrativa de
Marsha Linehan, llamada terapia dialéctico-
comportamental, siendo la psicofarmacologfa se-
cundaria al abordaje psicoterapéutico. En cam-
bio, el abordaje integral del trastorno bipolar exi-
ge una intensa psicoeducacion del paciente y los
familiares, mas un insustituible tratamiento psi-
cofarmacoldgico continuo y de cada caso.

De esta manera, la “bipolarizacion de la psiquiatria
actual” también trae sus iatrogénicas conse-
cuencias en la asistencia diaria de pacientes. Cada
vez se ven mas casos clinicos con personalidad
bordetline que estan siendo sub-diagnosticados
y, por ende, estan siendo medicados como pa-
cientes bipolares mientras reciben una psicoe-
ducacién con un diagnéstico equivocado. Asf se
les niega una psicoterapia psicoanalitica y/o cog-
nitiva especifica para su caracteropatia, y tampoco
se los medica con antidepresivos porque el
fantasma del “switch manifaco-ciclacién rapida”
ronda por la mentalidad del “psiquiatra bipola-
rizador”. Y si se le agrega la falta de una solida
formacion psicoterapéutica del “psiquiatra pos-
moderno”, influenciado sélo por la version
cientifica de la psiquiatria neurobioldgica, los pa-
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cientes borderlines estan siendo condenados al
abandono terapéutico sistematico a modo de “re-
traumatizacion epistemoldgica’ que rechaza y nie-
ga el reconocimiento del propio sufrimiento ca-
racterolégico. Es urgente una concienzuda re-
vision critica de la psicopatologia clinica actual
para no seguir repitiendo el mismo error epis-
temoldgico que caracterizo a la época de la “es-
quizofrenizacién clinica” de los pacientes bor-
derlines. Nadie puede dudar del avance de las neu-
rociencias y de la psiquiatria neurobiologica
neo-kraepeliana a la hora de considerar las in-
vestigaciones en curso del difundido “espectro
bipolar”; pero tampoco se trata de cambiar un
dogma fanatico de antes por otra alienacion de
moda en perjuicio del paciente que sufre. Y tam-
poco nadie puede desmentir la vigencia clinica
y nosoldgica del descubrimiento psicoanalitico
pos-freudiano, adoptado por la psiquiatria di-
namica, que es la “personalidad borderline-limite-
fronteriza”, tan prevalente ademas en esta “era
del vacio y modernidad liquida™ que se vive en
el siglo XXI. Sélo entonces podra cambiar el
“destino limitrofe” de la personalidad borderli-
ne en la historia de la psiquiatria clinica, donde
hasta ahora parece estar epistemologicamente ins-
talada en el riesgoso limite permanente de su in-
clusién/exclusion nosolégica.
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| CONCURSO DE ARTICULOS
CIENTIFICOS DE RESIDENTES
DE SALUD MENTAL

Informamos que los trabajos ganadores son los siguientes:
“Sobre geografias fragmentadas: lo institucional y el malestar subjetivo”
Autores: Anabel Arias (Lic. en Terapia Ocupacional), Emilia Orofo (Psicéloga), José Clemen-
ti (Médico)
(Residentes de R.I.S.A.M. de Parana, Entre Rios / Argentina)

“Neuroimagen funcional en Catatonia”

Autores: Maria Cecilia Colombo (Psicoéloga), Leandro Nicolas Grendas (Médico), Demian Ema-
nuel Rodante (Médico)

(Residentes de los hospitales “Ignacio Pirovano”, “Teodoro Alvarez”, “Braulio A. Moyano”,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires / Argentina)

“Trastorno mental y maternidad. Reflexiones desde la Bioética”

Autores: Rocio Sdnchez Castillo (Sociéloga), Maitén Toledo (Psicéloga), Nilva Vidal (Psicéloga)
(Residentes de Salud Mental Comunitaria del Hospital A. Isola, Puerto Madryn / Chubut /
Argentina)

“La (atencion de la) crisis en la formacion”

Autores: Victoria Mancini (Médica), Luciano Rodriguez Costa (Psicélogo)

(Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental. Hospital Escuela Eva Perén, Granadero Baigorria
/ Santa Fe)

El premio que le corresponde a cada uno se conocera en el Congreso Mundial de Salud Mental, en
una mesa especial creada a tal efecto. La mesa se desarrollara el lunes 26 de agosto de 2013, de 17
a 18 hs, en el Salon Los Lagos del Hotel Panamericano.

Ademas, damos a conocer la némina de los otros cuatro trabajos finalistas; fueron los siguientes:

“Ajedrez y salud mental. Una propuesta de integracion comunitaria”
Autores: Micaela Jazmin Blanco, Maria Laura |zzo, Diego Hernan Represa

(Residentes de PRIM [Programa de Residencias Integradas Multidisciplinarias], Area Progra-
matica Hospital “Mi Pueblo”. Region 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 4° ano del Hospital Durand, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires)
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“Intervenciones basadas en Mindfulness en ninos y adolescentes con tras-
tornos mentales: una revision bibliografica”
Autores: Lic. Nadia Glombovsky, Dra. Beatriz Céceres
(Residentes del Hospital Infanto Juvenil “Dra. C. Tobar Garcia”, Ciudad Auténoma de Buenos

Aires)

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

Felicitamos a los finalistas y a todos los equipos profesionales que enviaron sus trabajos, evidenciando

el gran nivel cientifico demostrado por los profesionales de varias provincias de nuestro pais, y po-

niendo de manifiesto el grado de compromiso asumido por los profesionales en formacion en el tra-

bajo interdisciplinario cotidiano.

Sobre geografias fragmentadas:
lo Institucional y el malestar

subjetivo

Anabel Arias*, Emilia Orono **, José Clementi ***

Introduccion

Presentar un caso clinico indefectiblemente nos
obliga a presentar un recorte de la clinica de un
sujeto. Como la mayorfa de nuestros actos, la elec-
cion de transmitir el caso de “Juan” no es aza-
rosa. Lo elegimos no solo por la riqueza semio-
l6gica que nos permite seguir construyendo al-
gunas ideas en el campo de la psicosis, sino pot-
que permite poner de relieve un accionar intet-
disciplinario en un contexto de transformacion

institucional, donde entendemos que es desde la
apuesta comun 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.

* Lic. en Terapia Ocupacional, Residente de 3er ano - R.I.S.A.M. de Parand, Entre Rios
**  Psicdloga, Residente de 4to ano - R..S.A.M. de Parand, Entre Rios
*** Meédico psiquiatra - Ex Residente de R.I.S.A.M.
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Cartografias sobre lo institucional

Desde hace un tiempo a esta parte, nuestro cam-
po clinico viene siendo interpelado por otras for-
mas de pensar el malestar; nuevas aristas se abren,
quizas nunca antes abordadas. Asi es que nece-
sariamente hemos ido interrogandonos sobre los
modos de abordaje, ya sea desde la atenciéon am-
bulatoria o, como el caso que nos retne, desde
la atencion en internacion. La llegada de “Juan”
al Hospital Escuela de Salud Mental, se desarrolla
en un marco institucional que intenta sostener al-
gun quiebre de paradigma. Casualmente inici6 su
internacién desde el mismo mes de vigencia de

la nueva Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657.

Simultaneamente se desarrolla en un momento

particular de las salas de internacién para hom-

bres, en el cual atn regfa una divisién organiza-
tiva de la misma, impulsada por nosotros, y con-
sistente en separar los espacios fisicos: planta alta

o “sala D” y planta baja o “sala C”. Era el sen-

timiento mutuo de algunos profesionales y resi-

dentes en formacién, que formabamos parte de

la “sala C”, un espiritu de defensa, aplicacion y

fomento de esta Ley, a partir de la cual pudimos

transformar algunas practicas instituidas e insti-

tuir otras, que légicamente atravesaron a Juan y

de lo cual brevemente queremos dar cuenta:

- Procuramos que las entrevistas de admision
se realizaran, siempre que fuese posible, de for-
ma interdisciplinaria, instancia en la que se bus-
ca establecer un diagndstico presuntivo, eva-
luar la necesidad imperiosa de internacion, y
esbozar un plan de abordaje posible para cada
situacion.

- Desde el primer momento procuramos el tra-
bajo con la familia y/o referentes sociales para
la contencién y acompafiamiento durante la
internacién y luego del alta. Asimismo bus-
camos la coordinacién interinstitucional e in-
terprofesional para el seguimiento de quienes
fueran de zonas alejadas de la ciudad y para
los casos con problematicas de adicciones.

- Seinstaur6 un dia de “reunién de sala” en el
cual poder discutir propuestas de abordajes,

evolucion de los pacientes, estrategias de alta
y/ o detivacion.

- Se produjo una profunda reevaluacién de las
historias clinicas de pacientes internados du-
rante mas de un afio, contemplando diag-
nosticos, intervenciones, presencia o ausencia
de lazos sociales y otras particularidades in-
herentes a la clinica, en un intento de redi-
reccionar esos tratamientos. Se gest6 un equi-
po interdisciplinario para el abordaje grupal de
pacientes “institucionalizados” cuya subjeti-
vidad fuera arrasada con afios de internacién.

Estas pocas acciones tuvieron resultados clini-

cos e institucionales, visibilizados en cuestiones

concretas'. En este contexto de transformacio-
nes es que recibimos a Juan y sobre el cual pa-
saremos a profundizar.

Limites en las geografias subjetivas.
La llegada de Juan al hospital

Juan tenia 39 afios cuando llegd a la guardia don-
de se resolvio su internacion. Al dia siguiente re-
alizamos la entrevista de admision a la sala una
Residente Médica y una Residente Terapista Ocu-
pacional (de ahora en mas T.O.). Hasta ese mo-
mento vivio junto a su madre, de 82 afios, en una
ciudad que dista 300 km de Parana. La situacion
de aislamiento se habia agravado y hacfa casi dos
aflos que no salia de su habitacion, encerrando-
se y durmiendo durante el dia y saliendo a la no-
che. En su casa no realizaba ninguna actividad
de lo cotidiano. Durante esta entrevista se mos-
tr6 desconfiado, retraido; su aspecto personal daba
cuenta de un gran abandono y deterioro. Co-

1 Algunos ejemplos de esto fueron: la disminucion del
giro cama promedio, de 45 a 10 dias para pacientes
agudos; la externacion sostenida con continuidad de
abordaje ambulatorio de al menos 12 pacientes, con
historia de mds de 18 meses internados, el retiro e
inhabilitacion de 5 camas de pacientes cronicos; la
disminucion sensible del consumo y comercio de
drogas dentro de la institucion; la disminucion del
promedio de ocupacion total de camas en la sala, de
20 a 9 camas, significando la posibilidad permanente
de disposicion de alojamiento para nuevos ingresos.



menzo6 a desplegar una serie de interpretaciones
delirantes en relacién a su cuerpo. Su hermano,
quien lo acompano, refirié que Juan realizo tra-
tamiento psiquiatrico sin poder sostener la me-
dicacion, y que vivié 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 admisiéon continué con entrevistas psi-
quidtricas, y una semana después se trabajo la po-
sibilidad de que comience a tener entrevistas psi-
cologicas y tratamiento en T.O.

Ampliando geografias:
otros territorios hospitalarios

En las primeras entrevistas psicolégicas se mos-
tré molesto, reticente, y cuestionaba su interna-
cién, aludiendo que su problema %o es psicoldgi-
co sino fisico” y argumentando %o tener nada que
hacer en este lugar”. Se intentd trabajar desde una
posicion de acompafiamiento de su delirio, de
aquello no inscripto a nivel simbdlico que re-
tornaba desde lo real y que aparecia en forma ab-
soluta. “Tengo retorcimiento de las vértebras cervi-
cales y rotacion de las dorsales”... “en mi columna se
produce un movimiento de las vértebras que me pro-
voca dislocacion en el cuello con un estrangulamiento
en la glotis”. El cuerpo aparecia auténomo, des-
ubjetivado, independiente. Este lenguaje hipo-
condriaco o lenguaje de 6rgano daba cuenta de
ciertas vivencias de fragmentacion corporal.

En la entrevista de admisién a T.O., si bien en-
seguida retomaba sus interpretaciones delirantes
para explicar algunos hechos, pudo hablar acet-
ca de algunos trabajos que tuvo, de su familia y
hasta de lo que en algiin momento sofid; en sus
palabras: “trabajar, tener una esposa, hijos, lo que
suerian todos, pero yo ya no lo sueiio mds”. Pudo ubi-
car el comienzo de su malestar corporal cuando
perdi6 su empleo y al tiempo su novia. En un pri-
mer momento se evaluo la posibilidad de un tra-
tamiento individual, por cémo habfan transcurtido
sus primeros dias de internacién y por su cons-
tante referencia al malestar en las cervicales, di-
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ciendo que ‘de hacer actividades seria en la cama”.
Sin embargo, avizoramos que “lo grupal” podria
acotar algo de esto, y en funcién de esto ofreci-
mos distintos talleres. Eligié sumarse al Taller de
Cocina, previo acuerdo de que cuando se sintiese
mal podria retirarse a recostarse con su “almo-
hadita” o traerla al taller. Se ofreci6 esto en fun-
cion de sostener la posibilidad de un hacer con
otros, intervencion que tenfa que ver con la con-
signa de “acompafiar el delirio”, con alojar ese ma-
lestar manifestandose en la experiencia de un cuer-
po que “‘se mueve”, que “se rota”, “que no esta”.
Tratando de “dar acogida a lo que no entende-
mos, de ser hospitalarios con lo que ighoramos,
de saber no impedir que otro entre y salga por
sitios impensados”, al decir de Percia (pag. 212).
El equipo se posiciond respetando el delirio, sin
buscar su desaparicion, entendiendo que allf re-
sidfan sus intentos de ordenamiento. El delirio
pensado como restitucién, como intento de cu-
racion, como metafora delirante, que siempre fun-
ciona dando ser y sentido (Fernandez, E.), a modo
de anclaje. Desde aqui el trabajo consistio en la
construccion de nuevos modos de estar con otros,
a partir de lo que Juan podia traet: “problema fi-
sico”, proponiendo que lo que se intentaria seria
reducir un poco su sufrimiento, apuntando a que
pudiera ocupar un lugar de discurso posible, en
tanto entendemos que muchas veces el sujeto psi-
cotico queda por fuera del lazo social, por fue-
ra del discurso. Planteado desde alli, acepté 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 obstaculos que se le presentaban
con la actividad. La principal dificultad se halla-
ba en salir a vender, ofrecer lo que hacfa, dar cir-
culacion a algo propio. En ocasiones referfa: “su-
fro 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 vergiienza por-
que no tengo milsculos, algunos desaparecieron,
otros se achicaron, mird lo que son estos brazos... esto
me pasa porque me llevaron engarnado a una sectay
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me dieron un quimico para tomar. A partir de alli
sucede todo esto”. Ante esto se ofrecian alternati-
vas que buscaban alojar esto que Juan ubicaba
como lo que atn no podia y que le provocaba ma-
lestar. Alternativas que en general tomaba, mas
alla 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 funcién de esto tomar una deci-
sién. Juan participaba con interés, atento a los pro-
cedimientos, aunque después le resultaba com-
plejo retomar eso para poder hacer. Cuando sen-
tia dolores en el cuerpo no se retiraba, y encon-
tr6é un modo de soportar esto, sentandose a des-
cansar de a ratos. También planteaba en su espacio
psicoterapéutico estas situaciones y dificultades,
y al iempo comenzo a avizorar que podia trabajar
sin verse imposibilitado por su dolencia fisica.

Estas interpretaciones durante los primeros tres
meses lejos de remitir se fueron complejizando,
con multiples nuacleos que involucraron a la
ESMA, a los desaparecidos, al nacimiento de un
Mestas en su ciudad que coincidia con la fecha de
su nacimiento. En este sentido, dimos un lugar
para esa palabra que se hacfa oir, que generaba ma-
lestar, que dolia, aunque sabiamos que esa joro-
ba no existia, que sus vértebras no rotaban, aun-
que si viéramos sus musculos. Nuestra intension
no fue acallar esas teorfas que armaba para vol-
ver a creer en el mundo, para dar cierta coherencia
ante el desarme de sentido, sino acompafiarlo en
la bisqueda de algin modo para que no queda-
ra por fuera del mundo consensuado con otros.
En funcién del cierre del Taller de Cocina por las
vacaciones, Juan consulto a la terapeuta qué ac-
tividades hacer hasta retomatlo, pues ‘e/ tiempo no
se pasa acd adentro”. Juan empez6 a avizorar y a in-
terpelar la vivencia del tiempo en la institucion.
Tiempo detenido, vacio, que pareciera volverse pre-
sente, marcar temporalidad, discontinuidad, s6lo
cuando suena el timbre para ir a comer. Asf 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 elaboracién, son instancias que pro-
curan una ruptura de ese tiempo vacio.

El taller fue cerrado durante un mes, en el que se
intento sostener encuentros individuales en los que
no fue posible realizar actividades, puesto que en
ellos sélo desplegaba quejas. Algo de lo grupal era
evidente que acotaba estos despliegues. Propusimos
entonces realizar almuerzos con otros pacientes, de
los que particip6, proponiendo algo distinto a los
otros, hablando de sus comidas preferidas.

Nuevas coordenadas en este mapa

Luego de un tiempo ya de internacion, en el que
se restableci6 la medicacién que se habia indicado



en tratamientos previos, y luego de llegar a la do-
sis terapéutica maxima (Risperidona 6 mg), se pro-
puso una rotacion a Clozapina. En funcién de que
por ese tiempo no se lograban mejorfas sustan-
tivas, no sostenfa con continuidad sus espacios
y aunque su delirio en algin punto era restituti-
vo, también trafa dificultades importantes, por
ejemplo, para alimentatse (%o como porgue la glo-
tis me obtura el paso de alimentos”)*. Ademas, co-
menzé a volver a su hogar los fines de semana.
Otros recursos subjetivos empezaron a movilizarse.
Se intereso por las recetas y pidio tenerlas para co-
cinar en su casa. Algo de ese hacer con el que se
habfa re-encontrado queria llevarse con él. Se lo
acompafié en esta iniciativa, construyendo su
propio recetario. En el taller comenzé a mejorar
su participacion, con mas compromiso, organiza-
do en la actividad, y socializando e intercambian-
do ya no sélo con los coordinadores, sino con al-
gunos de sus compafieros. Comenzé a preocuparse
por su aspecto, pidié que se lo acompanara al den-
tista, y empezo a pensar a donde le gustaria vivir.
Luego del alta concurrié por consultorio exter-
no a entrevistas donde lo esperaba su equipo.
Aunque persistian sus interpretaciones deliran-
tes, éstas no afectaban seriamente en su coti-
dianeidad, y habfa podido sostener su medicacion
y clertas actividades del hogar. Ademas encon-
tr6 placer en la escritura y en la lectura. En el ul-
timo encuentro propuso continuar tratamiento
psiquiatrico en su ciudad y entrevistas mensua-
les en el hospital con la psicologa. Se tomo este
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pedido, que lo posicionaba desde otro lugar. Algo
de la espera y del alojamiento produjo movi-
mientos subjetivantes. Retomamos esto con él,
recuperando alli una diferencia.

Conclusiones

El trabajo de este equipo apuntd a la recons-
truccién del lazo social, propuso un tiempo de
espera para que nuevos modos de relacionarse
con los demas y con las actividades acontecieran,
limitando la desorganizacion del imaginario con
actividades cotidianas que sirvieran como anclaje
en lo cotidiano. Se ofrecié 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
constitucion de un equipo que hiciera unidad ante
la fragmentacion del sujeto psicético, propo-
niendo ciertas coordenadas, cierta organiza-
cion.

Apostamos a una posicion ética que procurara
ante el sujeto que llega limitado en sus propias
geografias, la construccién de mapas singulares
para que nuevos recortidos se hagan posibles, para
que algunos territorios se vayan ocupando, es-
tableciendo puntos en el mapa, donde como te-
rapeutas nos ofrecemos a acompanar ese tran-
sito, brindando coordenadas, referencias, y en oca-
siones algunos atajos, recursos que operen a modo
de brujula para cada sujeto.

2 Con el transcurso del tiempo se evaluaron notables mejorias. En entrevistas psicolégicas
traia los cambios que él observaba: “tengo mas voluntad, funciona como antidepresivo, me
curd una gran tristeza. De a poco me voy acordando de los nombres de algunos de mis com-

paneros de cocina”.

BIBLIOGRAFIA

- Apollon, W.; Bergeron, D.,; Catin, L. (1997). Tratar la Psicosis. Ed. Polemos. Bs. As. Argen-

tina.

- Fernandez, E. (2005). Algo es posible. Clinica psicoanalitica de locuras y psicosis. Ed. Letra

Viva. Bs. As. Argentina.

- Freud, S. Neurosis y Psicosis. Obras completas de Sigmund Freud. Volumen XIX. Bs. As.

& Madrid. Ed. Amorrortu.

- Percia, M. (2004). Deliberar las Psicosis. Lugar Editorial. Bs. As. Argentina.



24| AASM

Neuroimagen funcional

en catatonia

Maria Cecilia Colombo*, Leandro Nicolas Grendas **,

Demian Emanuel Rodante ***

Introduccion

LLas manifestaciones motoras de las enfermeda-
des mentales son uno de los trastornos mas enig-
maticos del campo de la psiquiatria [32]. Existe
una gran confusion en torno al concepto de ca-
tatonia; las manifestaciones motoras son sélo una
parte del complejo sindromatico, junto con las
manifestaciones somaticas y neurovegetativas. Por
otra parte, la catatonia ha sido considerada
como una entidad clinica independiente, como
subtipo de esquizofrenia y como un sindrome psi-
quiatrico inespecifico. Kahlbaum, en su mono-
grafia titulada “Die Katatonie oder das Span-
nungsirresein” [21], la define desde una perspec-
tiva longitudinal como “una enfermedad con un
curso ciclico alternante, en la que los sintomas
mentales son, consecutivamente, melancolia,
manfa, estupor, confusion y eventualmente de-
mencia”. Para ¢l, los sintomas afectivos podtian
considerarse primarios y los motores caracte-
risticos, estando estos ultimos indisolublemen-
te unidos a los primeros [32]. Tanto Kraepelin
como Breuler consideraron que los sintomas ca-
tatonicos estaban estrechamente relacionados y
formaban parte de la demencia precoz [0, 24]. La
influencia de estos autores en la nosologia in-
ternacional ha sido de tan intenso impacto que

la presencia de un sindrome cataténico signifi-
ca, para la mayorfa 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
2, 44].

Los sintomas cataténicos son muy prevalentes;

presente en otras entidades

sin embargo, son inespecificos desde el punto de
vista clinico [32], por lo deberia ser considerado,
segun algunos autores, un trastorno independiente
que requiere un abordaje terapéutico especifico
[12, 32].

Del estudio de este cuadro surgen innumerables
cuestionamientos: ¢Es la catatonia el final comun
de muchas patologias? ;Por qué multiples afec-
ciones del cerebro conducen a este cuadro? ;Por
qué algunos pacientes con trastornos psiquiatricos
evolucionan a la catatonia y otros no? ;Es la ca-
tatonia una respuesta del cerebro frente a diversas
noxas, incluida la esquizofrenia? :Existe algin pro-
ceso neurobiolégico en comun involucrado en
este cuadro? Numerosas teorfas e hipotesis han
sido arrojadas por parte de muchos autores, con
el objetivo de determinar el correlato neuroa-
natémico: desde lesiones puntuales en el 16bu-
lo frontal (LF), los ganglios basales (GB), hasta
lesiones a nivel de las conexiones entre el cere-
belo y el circuito frontal [18, 19].
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A partir de la realizacién de una revision siste-
matica, tomando como punto de partida un caso
clinico, el presente trabajo intenta dilucidar e iden-
tificar algun correlato neuroanatémico en comun
a través de neuroimagenes funcionales, que
permita alcanzar una mayor comprension neu-
robiologica de este llamativo cuadro.

Material y métodos

Utilizando como disparador un caso clinico, se
realiz6 una revision sistematica sobre los traba-
jos publicados en relacién a la imagenologia fun-
cional de la catatonia. Se incluyeron trabajos pu-
blicados entre los afios 1989 y 2011 en la base de
datos de Medline y Lilacs. La estrategia de bus-
queda se realizo a través de los buscadores Pub-
med y BVS. Los términos empleados en la bus-
queda fueron:

- Catatonic Schizophrenia [Mesh] OR Catatonic
symptoms [Mesh] OR Catatonia [Mesh];
AND

- Tomography, Emission-Computed, Single-
Photon [Mesh] OR Positron-Emission To-
maography and Computed Tomography [Mesh]

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

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

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

- Pacientes diagnosticados con esquizofrenia
(subtipo catat6nico), pacientes con sindro-
me catatonico secundario a cualquier causa.

- Estudios que incluyan imagenes funcionales del
Sistema Nervioso Central (SPECT o PET).

La extraccion de informacion se basé en:

- Aflos del estudio.

- Tipo de poblacién.

- Diagnéstico psiquiatrico y/o clinico.

- Tipo de estudio y hallazgo.

Extraccion de datos: Sobre la calidad de trabajos
solo se encontraron trabajos de tipo casos-con-
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troles retrospectivos, y reportes de caso. Se en-
contraron 22 articulos en Medline y 1 en LILAC.
De los 23 articulos se descartaron 9 por no cum-
plir con los criterios de inclusion. Un total de 14
articulos se identificaron como relevantes, cum-
pliendo con criterios.

Caso clinico

IF es una mujer de 55 aflos que ingresa al set-
vicio de guardia de un hospital de la Ciudad de
Buenos Aires derivada por su médico particular
con diagndstico presuntivo de “catatonia”, para
evaluacion de la posibilidad de realizar Terapia
Electroconvulsiva (TEC). Al momento del in-
greso la paciente se hallaba vigil, alifiada, orien-
tada globalmente, colaboradora pasiva a la en-
trevista. Se encontraba bradipsiquica, con latencia
en sus respuestas e iteracion de la palabra. En
cuanto al contenido de su pensamiento, pre-
sentaba ideacién rigida apocaliptica, de fin de
mundo (“todos nos vamos a morit”). No refe-
rfa ni impresionaba padecer fenémenos senso-
perceptivos. En cuanto a la esfera motriz se en-
contraba hipomimica e hipocinética, con dismi-
nucion 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 parametros
normales. Posefa una Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) sin particularidades. Se encon-
traba medicada con Lorazepan 5mg/d y Rispe-
ridona 2 mg/d. Segun refiere su hijo, la pacien-
te se encontraba medicada desde hacfa 20 afios
con los mas diversos tratamientos farmacologi-
cos, conun desempefio regular en su vida co-
tidiana. Refiere que hace 15 afios, estando en Es-
pafia, debido a un cuadro de similares caracte-
risticas, y a la falta de respuesta a la medicacion,
le realizaron TEC con buena respuesta y reso-
lucién sintomatolégica. Refiere ademas que
hace dos meses la paciente abandona el trata-
miento. Se realizé el diagndstico de “Esquizo-
frenia subtipo cataténico”, segin DSM IV-TR.
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La conducta a seguir fue la suspension de la Ris-
peridona, continuando con la administracion de
Lorazepam 5 mg/d. Se solicité SPECT cuyo re-
sultado fue el siguiente: “Hipoperfusion en re-
gion frontomedial superior, en Corteza Cingu-
lada Anterior, en ambos temporales, y en region
temporo-hipocampica. Dilatacion ventricular”.
En la actualidad se encuentra medicada con Lo-
razepam 5mg/d y Tiotidazina 100 mg/d con res-
puesta parcial a la misma. Se solicito la autori-
zacion via judicial para la realizaciéon de TEC.

Resultados

El rango de edad de los pacientes reportados a
lo largo de los 14 estudios fue de 17 a 76 afios,
con una media de 37.33 aflos y una mediana de
28 afos. La edad de los pacientes no fue apot-
tada en 3 estudios, pero la media fue calculada
con los datos disponibles. El promedio de los pat-
ticipantes masculinos fue de 62%; sin embargo,
3 estudios no aportaron datos de género.

El nimero 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 1y 5 pa-
cientes con diagnodstico de catatonia en cada uno
de ellos, mientras que en los restantes 4 estudios
se utilizaron entre 6 y 10 pacientes con diagndstico
de catatonfa.

Del total de 14 articulos utilizados en esta revi-
sion, el 57,14% (ocho) utiliz6 pacientes con diag-
noéstico de catatonia en el contexto de Esquizo-
frenia, 7 segun criterios DSM IV-TR [2], y 1 se-
gun otras clasificaciones. De todos estos, 3 (un
21,4%) detectaron hipoflujo a nivel del LF; con-
tradictoriamente 1 (7,14%) detect6 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%) demostré hipometabolis-
mo marcado en ganglios basales (Talamo y es-
triado) y otro a nivel hipotalamico.

En uno de los reportes encontrados se realizé el

diagnostico de sindrome catatonico primatio, ya
que no cumplio criterios para esquizofrenia, tras-
torno afectivo o trastorno catatonico secunda-
rio a enfermedad médica segun DSM [2], pero
s coincide con un subtipo de catatonia descrip-
to por otros sistemas de clasificacion [3]. En di-
cho reporte se pudo detectar una disminucion del
flujo sanguineo cerebral en los ganglios de la base.
Solo 2 (14,28%) de los articulos consideraron pa-
cientes con trastornos afectivos segun DSM I'V-
TR [2]. Ambos estudios coinciden en el hallaz-
go de hipometabolismo a nivel frontal, parietal,
temporal, y s6lo uno de ellos disminucién del flu-
jo cerebral occipital. En este altimo se ha visto
que el flujo cerebral ha mejorado luego del tra-
tamiento electroconvulsivo en el I6bulo tempo-
ral, parietal y occipital, no mostrando este re-
sultado a nivel de la corteza frontal.

Cuatro de los 14 articulos seleccionados utiliza-
ron pacientes con diagnostico de trastorno ca-
tatonico debido a enfermedad médica [2]; de-
mencia por cuerpos de Lewy (DCL), encefalitis
aséptica, encefalitis paraneoplasica secundaria a
Seminoma (EP), y retraso mental (RM). Los ha-
llazgos encontrados en DCL fueron hipoperfu-
si6n occipital e hiperperfusion frontal; en el caso
de EP se detecto hipoflujo a nivel frontotemporal,

y en el caso del RM, alteraciones inespecificas a
nivel de los GB [11, 16, 20, 29].

Discusion

Tanto la psicopatologia como la fisiopatologia de
la catatonia no han sido determinadas atin. Nu-
merosos estudios funcionales encuentran lesio-
nes en el LF y GB [18]. A su vez, tanto lesiones
en la conexion del circuito fronto-cerebeloso [19]
como lesiones en el area motora suplementaria
dominante, han sido asociadas [5, 7, 22]. Estu-
dios neuropatolégicos identificaron un rol cen-
tral para los GB en la catatonia, encontrando pér-
dida de células en el globo palido, la sustancia in-
nominada, en el nucleo accumbens y en el estriado.
A causa de la heterogeneidad diagnostica de es-



tos pacientes, las conclusiones probablemente re-
flejan un factor de riesgo para catatonfa mas que
una fisiopatologifa especifica; de esta manera la
catatonia serfa el resultado de una interrupcion
en el trazado del circuito entre el LF ylos GB mas
que una lesion directa en dichos nucleos [1, 37].
Esta hipotesis se correlaciona con la ejecucion
automatica de programas motores aprendidos en
el LF que se expresarfan en este cuadro [37, 38].
Otro autor encontrd atrofia cerebelosa en el 20%
de pacientes catatonico-esquizofrénicos com-
parados con el 8% de aquellos con otro tipo de
esquizofrenia, 5% de pacientes manfaco-depre-
sivos, y ninguno en pacientes control [36].
Numerosos estudios neurometabélicos apoyan
la asociacion entre catatonia y la disfuncién 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 normalizé con la resolucion de la
catatonfa. La corteza derecha temporo-parietal
también mostr6 un bajo metabolismo [3, 9, 41].
Northoff etal. (1999) realiza un estudio retros-
pectivo comparando dos grupos de pacientes y
un grupo de controles sanos encontrando, con
valor estadisticamente significativo (p- 0,001), que
el grupo de pacientes esquizofrénicos, comparado
con el grupo de pacientes psiquiatricos con otro
diagnostico y el grupo de controles sanos, pre-
sentan una disminucién de la unién de iomaze-
nil en la corteza frontal supetior (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].

Quizas no sorprenda la heterogeneidad de los ha-
llazgos en los diferentes estudios, debido a que
la catatonia es estudiada en contextos de multi-
ples cuadros. De todas formas queda claro que
la mayorfa de los estudios encuentran un mal fun-
cionamiento predominantemente en LE y en me-
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nor medida en GB y 16bulo temporal. Dejando
de lado los diagndsticos que no incluyan pacientes
esquizofrénicos, nuestro caso clinico ilustra si-
militudes en cuanto a las regiones cerebrales afec-
tadas. En el SPECT de la paciente IF se evidencio
hipometabolismo a nivel de ambos LF, como asi
también de ambos LT, en contexto de Esquizo-
frenia subtipo cataténico [2]. Sin embargo, se en-
contraron pacientes con cuadros cataténico no
esquizofrénicos, que comparten parcialmente los
resultados de la imagen funcional del caso IF. De-
bido a las similitudes en las imagenes indepen-
dientemente del diagnéstico, es adecuado apot-
tar la hipétesis de Wilcox, quien sugiere que la
sintomatologfa motora es el correlato de una dis-
funcién del circuito motor mas que de una dis-
funcién en areas especificas. La asociacion de la
disfuncion del circuito de conexion de los LF con
los GB no sorprende debido al rol de este cit-
cuito en las diversas funciones superiores como
lo son la atencidn, la expresion emocional, la ex-
presion motora y el arousal, todas ellas com-
prometidas en la catatonfa [33, 43].

Dentro de los resultados de esta revision, tanto
Northoft et al. (2000) como Iseki et al. (2009) plan-
tean la hipotesis de una disfuncion gabaérgica
como sustrato neuroquimico del cuadro cataté-
nico [11, 16, 31]. Esta hipétesis esta basada en que
la neurotransmision gabaérgica se encuentra
afectada en varias regiones del cerebro, como lo
son la corteza del cingulo anterior y la corteza mo-
tora primaria [15]; ademas, la sintesis de GABA
se encuentra reducida a nivel de estructuras que
conforman el sistema motor del nucleo caudado,
talamo anterior y cingulo anterior [40].

Conclusion

Loa datos actuales indican que los sintomas ca-
tatonicos son descriptos y asociados con nu-
merosas enfermedades del SNC, suceso que apo-
ya la teoria de la catatonia como una entidad in-
especifica [12]. Todavia no existe un consenso
acerca de qué sintomas y signos constituyen un
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sindrome catatonico [12]. En lo que respecta a
la catatonia no han surgido, de los diferentes es-
tudios, anormalidades estructurales patogno-
monicas [42]. Entre los cuadros motores des-
arrollados en el contexto de un proceso esqui-
zofrénico, las areas afectadas son diversas; de he-
cho, estos cuadros comparten la afectacion de are-
as comunes a cuadros cataténicos secundarios a
una patologia organica.

Al realizar esta revision, nos encontramos con nu-
merosas dificultades. Por un lado, los critetios uti-
lizados para realizar los diagnésticos no fueron
los mismos en todos los articulos publicados; tam-
poco utilizaron muestras homogéneas, ni crite-

rios de inclusion y exclusion especificos. Por otro
lado, la gran mayoria fueron reportes de caso.
Consideramos que la realizacion de estudios pros-
pectivos de neuroimagenes con disefios longi-
tudinales es necesaria para aclarar ain mas las de-
ficiencias en los circuitos motores en la esqui-
zofrenia en diferentes etapas del desarrollo de la
enfermedad.

Creemos que el objetivo y metodologia de este
trabajo sirven como punto de partida para un ana-
lisis mas minucioso en lo que respecta a la po-
sible fisiopatologia del cuadro cataténico, sus di-
ferentes etiologfas y un adecuado tratamiento es-
pecifico.
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Trastorno mental y maternidad.
Reflexiones desde la Bioética

Rocio Sadnchez Castillo*, Maitén Toledo**, Nilva Vidal***

Introduccion

Clara tiene 33 anos, vive en pareja y trabaja. Tan-
to ella como su companero tienen diagndstico de es-
quizofrenia; se encuentran en tratamiento y estabi-
lizados. Luego de una intervencion quirirgica
Eduardo cree que ha quedado estéril y, por lo tan-
to, dejan de utilizar métodos anticonceptivos, y asi
se produce un embarazo. El considera que ese nirio/a
no es suyo, y producto de la situacion ambos se des-
compensan en su cuadro de base.

Durante el embarazo ella no quiere tomar la me-
dicacion por miedo a danar al bebe/a; asi llega al par-
to descompensada, tiene a su hijo y queda interna-
da en un servicio de salud mental que no pertenece
a su cindad. El bebé queda a cargo de la abuela ma-
terna, quien convence a Clara de que ella no sevi ca-
paz de brindarle los cuidados que el nino necesita;
ast cede la tutela del pequenio.

Posterior al alta, Clara, al no tener ingresos, tramita
el certificado de discapacidad. A su vez se establece la
paternidad de Eduardo y é] reconoce al niio.

En la actualidad viven en pareja, ambos se encuentran
compensados; el nivio tiene S arosy estd a cargo de su
abuela, pese a que sus padres quisieran poder criarlo.
El anterior es el relato de una situacién actual de
dos usuarios del sistema de salud mental de la pro-
vincia del Chubut; el mismo es sélo un caso de
los muchos que atraviesan otros integrantes del
colectivo de personas con trastornos mentales.
Consideramos que éste constituye un caso pa-

radigmatico que nos permite abrir la discusion
bioética en torno a la situacién de maternidad en
mujeres con trastorno mental.

LLas mujeres con trastorno mental, sen 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? :Cual es el fundamento de dichos
criterios? ¢Qué pasa con la proteccion de los de-
rechos de estos nifios y nifias? ;En todos los ca-
sos podemos hablar de que en esta decision se
trata de velar por el interés superior del nifio/a?
El dilema expuesto en estas preguntas parecie-
ra ser el enfrentamiento entre el derecho de au-
tonomia e igualdad de oportunidades de todas
las mujeres sin importar su condicion, frente a
la defensa del interés superior de los nifios y ni-
fas a su cargo.

Segun el Codigo Civil, en su articulo 141, e de-
claran incapaces por demencia las personas que por
causa de enfermedades mentales no tengan aptitud
para dirigir su persona o administrar sus bienes”. Asi
también establece, en su articulo 480, “e/ curador
de un incapaz que tenga hijos menores es también
tutor de éstos”. El objetivo de esta legislacion con-
sistirfa en velar por la seguridad y el cuidado de
los nifios y nifias, asi como de la sociedad en su
conjunto. Lo que se evidencia como trasfondo
ideolbgico es mas bien un ideal moral de lo que
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deberia ser una familia, un hombre, una mujer,
un padre, una madre, y de lo que podtia supo-
ner un atentado contra dicho ideal; este es el pa-
radigma que se sostiene en la ecuacion “loco - pe-
ligrosidad” (Galende, 1990).

No obstante, el desarrollo de las normas actua-
les a nivel nacional e internacional' supone una
revision de las definiciones anteriores en transi-
to hacia un paradigma de derechos humanos. As,
anteriormente se entendia a la incapacidad de ma-
nera absoluta, es decir, impidiendo el ejercicio de
los derechos civiles por parte de la persona en
cuestion. Actualmente tiende a establecerse un
sistema de inhabilitaciones parciales y no per-
manentes, debiéndose revisarse periddicamente
las mismas (cada 3 afios), y estableciéndose en qué
aspectos especificos de su autonomia y habili-
dades la persona necesitaria apoyos especiales y
compensatorios (Kraut, 2000).

Si bien los avances en materia juridico-legal que-
dan expuestos, aun nos encontramos que en la
practica lo que persiste es la suposicion de in-
capacidad, pero ya no entendida dentro del mar-
co de lo juridico exclusivamente, sino como re-
presentacion social de la incapacidad de la per-
sona con trastorno mental (reproduciendo la
ecuacion loco/a - peligroso/a).

Encontramos entonces que lo que parecia en
principio un dilema entre dos formas que asu-
me el derecho, 1éase, derecho de los y las nifias
a su cuidado adecuado, y derecho de las perso-
nas con algun tipo de discapacidad a su autonomia
e igualdad de oportunidades, no se sostiene, si en-
tendemos que lo que le da sustento no es mas que
un entramado de representaciones sociales cuyo
fundamento es por lo menos debatible.
Consideramos que en la base de estas represen-
taciones sociales historicas 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 (Pelaez
Narvaez, 2009); y por otro, el concepto de ma-
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ternidad ligado a una idealizacion del rol materno
(Torres Davila, 2004).

La creencia de la incapacidad

de las mujeres con trastorno mental
para ser madres y la idealizacion
del rol materno

La idea de que las mujeres con trastorno men-
tal no pueden ser madres circula de manera ex-
tendida, en el ambito juridico, de los profesionales
de la salud, y asi también entre las familias de los
y las usuarios/as>

En la bibliograffa sobre el tema encontramos
aportes interesantes en este sentido; segun Pe-
laez Narvaez (2009, pag. 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. Ademas
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 area de las emociones y utilizar ideas
subjetivas sobre lo que esta bien o lo que esta mal.
Esta percepcion prevalece, incluso, pese a que las
investigaciones al respecto no sefalan una rela-
ci6én clara entre el nivel de formacion 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 como debe-
rfa ser un sujeto que se supone “normal”, nor-
malidad que se construye cultural, social e his-
toricamente. Todas las sociedades construyen sus
sujetos normales y deseables, y aquellos que no
lo son; la mayoria 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 ain

1 Convencion 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.
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mas 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 Davila: .. .as{ la madre di-
ferente debe aceptar ‘el modelo de madre’ que
la sociedad y la cultura le imponen, no sélo pot-
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 construitlo en la interaccion” (Torres Da-
vila, 2004). El no reconocimiento de la mater-
nidad como espacio de construccion repercute
en la reproduccion de un modelo ideal de ser ma-
dre sostenido en ciertos mandatos o creencias,
entre las que se encuentran la asociacion con el
sactificio, la entrega absoluta, el cuidado asignado
de manera exclusiva, la naturalizacion en base a
un supuesto “instinto materno”, que deberfa in-
dicarle de manera espontanea como proceder de
forma “adecuada”; todo ello relacionado con la
realizacion de su “ser mujer” en dicho proceso.
Como dijimos anteriormente, estos supuestos cit-
culan por diferentes espacios, tanto del orden pu-
blico como privado. Para ejemplificar retomamos
el caso de Clara, y es asi que nos preguntamos: scual
es camino recorrido por esta mujer hasta llegar a
tomar la decision de que ella no es capaz de criar
a su hijo? ¢dDe qué manera y en qué ambitos cir-
culan las representaciones que operan sobre dicha
decision?

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 nifio, asumiéndose como
efectivamente incapaz de criarlo bajo los atributos
de lo “adecuado”. En palabras de Pelaez Narvaez
(2009, pag. 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-
percepcion 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 acomodacién mutua en la cual la familia suele,
en relacion a maltiples aspectos de la vida diaria,
asumir el rol de tomar decisiones y funciones de
cuidados; asf la maternidad de las mujeres con tras-
torno mental es un campo mas donde esta prac-
tica se extiende con un grado de conflicto menor
al que podria darse en otras circunstancias, ya que
estas mujeres han vivenciado no poder desarrollar
su autonomia con respecto a otros ambitos, por lo
cual experimentan una sélida autopercepcion de
incapacidad.

Como comentibamos anteriormente, estas re-
presentaciones circulan en todo el ambito de lo
social y no exclusivamente en el orden privado;
dentro del ambito publico el propio Estado fun-
ciona reproduciendo estas practicas y discursos,
a través de distintas instituciones como ser la jus-
ticia, el sistema de salud y de proteccion social.
En este punto cabria preguntarnos por las res-
ponsabilidades de los servicios de salud mental,
siendo que a los mismos les compete de mane-
ra especifica todo lo vinculado al bienestar de este
colectivo. Las autoras Paez, Nufiez 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 discusion en tanto evi-
dencian cémo 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 hijos’.

3 “Enrelacion al protocolo de investigacion 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 indicé
como falsa (...). Poniendo el foco en los agentes de salud mental, por el contrario, un 66 %
de la muestra considerd la afirmacion falsa, un 29% verdadera y un 5% se abstuvo de res-
ponder”. Paez, M.; Nunez, 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, pdg. 5.



Consideramos que es importante una reflexion
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 deconstruccion
de los mismos, con altisimos costos para la sa-
lud mental y calidad de vida de estas personas.
Para finalizar, cabria preguntarnos qué es lo que
aun se conserva del dilema presentado en primera
instancia. A la luz de esta discusion pareciera no
haber tal, en tanto que el supuesto perjuicio so-
bre los y las nifios/as de madres con trastorno
mental no permite una generalizacion, mas alla
que en el plano moral, el cual se sostiene en la
circulaciéon de mandatos normalizadores y re-
presentaciones sociales idealizadas, sin ajuste a
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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 estd vulnerando el de-
recho a la autonomia de estas mujeres, su dere-
cho a elegir libremente lo que quieren para si mis-
mas y, por lo tanto, a armar un proyecto de vida
que respete sus deseos e intereses. Como as{ tam-
bién se esta atentando contra el principio de jus-
ticia segun 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 autonomia antes mencionada.
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La (atencidn de la) crisis

en la formacion

Victoria Mancini *, Luciano Rodriguez Costa **

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 evaluacion de la pertinencia de
las internaciones. Es desde esta practica que nos
interrogamos acerca de las tendencias en las po-
liticas en salud mental, y nos planteamos dos pre-
guntas: una es, sa qué responde el fuerte énfasis
en la creacion y sostenimiento de dispositivos de
crisis? Y por otra parte, squé destino tienen los
pacientes que son asistidos por estos dispositivos?

Una paradoja al interior del
movimiento de la salud mental

Sabemos que histéricamente los movimientos de
la antipsiquiatria y de la desinstitucionalizacion
basagliana, dan sustento a la idea de que las per-
sonas con padecimientos subjetivos puedan ser
atendidas en comunidad, como movimiento
contrario a la sustracciéon que se hacfa de las mis-
mas en la segregacion manicomial. A su vez, nos
permitimos conjeturar que parte del actual em-
puje a la constitucion de equipos de atencion de
la crisis, se justifica en la misma légica de evitar
las internaciones innecesarias y la cronificacion

a las que daban lugar. Las crisis se abordarian asi
en el segundo y tercer nivel de atencion, para lue-
go continuar su abordaje en el primero, dentro
de la comunidad.

Un nuevo mandato reemplaza al de la segrega-
cion social, y es el de la integracion social, el cual
instala en el ejercicio de ciudadania 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 prevencioén, y su obje-
to es lo colectivo. Este nuevo ideal determina que
no sean necesarias las especificidades, ya que se
trata de practicas que resultan promovibles por
cualquier agente de salud. Esto es consecuente con
una concepcion de la crisis como desajuste social,
causado por pérdida de derechos, insatisfaccion
de necesidades y precatiedad del lazo social'.
En el documento de la Federacion Mundial de
Salud Mental, “Salud mental en atencion prima-
ria: mejorando los tratamientos y promoviendo la
salud mental”, se destaca la necesidad de que ante
la falta de recursos humanos y econémicos se
puedan utilizar los recursos ya existentes, los cua-
les serfan 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 linea de una pérdida de la especificidad

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

* * Psicdlogo. Residente 3° ano de la Residencia Interdisciplinaria en Salud Mental.
Hospital Escuela Eva Peron (Granadero Baigorria - Santa Fe)



en el campo mismo al cual se prioriza en las es-
trategias de sustitucion de légicas manicomiales,
es decir, el primer nivel de atencion, inserto en
la comunidad.

Todo lo antes dicho nos lleva a pensar que la pa-
radoja del sistema es que las crisis serfan atendidas
en el segundo nivel, para luego ser reenviadas a
un primer nivel donde, segtin 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 limites.

El discurso de la SM, si bien contiene esta pa-
radoja, no se basta a si 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 vatiables la hemos men-
cionado, es la dimensién econdémica, la cual de-
termina que ciertas politicas en salud mental pue-
dan apoyar mas la pérdida de las especificidades
y la discontinuidad de los procesos terapéuticos
en favor de abordajes que solo priorizan la ur-
gencia, en razoén de que claramente tales ten-
dencias son menos costosas para la inversion del
Estado. Otra variable que pensamos afecta las po-
liticas actuales es el discurso médico, que equi-
para la crisis subjetiva a la urgencia, para cuya re-
solucién bastaria con la estabilizacién, de acuer-
do a parametros médicos positivistas. Bajo este
modelo puede ocurrir que un equipo movido por
un ideal antimanicomial trate una ctisis 2 modo
de una urgencia médica, encubriendo incons-
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cientemente un interés econémico.

Ahora bien, si los dispositivos de crisis sélo fun-
cionan como atencién de urgencias, y el primer
nivel no ofrece las condiciones para la conti-
nuacién de su atencion, podemos pensar que es-
tos pacientes eventualmente reingresarfan al
sistema por una nueva crisis. En consecuencia,
el mismo sistema alimenta los dispositivos de cti-
sis y, paraddjicamente, la demanda a los mismos.
Con este proceso de realimentacion de “crisis” se
evita la cronificacion, pero podrfamos decir qui-
zas que se produce una apologfa de las crisis. Nos
preguntamos entonces, ¢hasta qué punto realmente
se evita de este modo la cronificacién? Un suje-
to que vive en ctisis, ¢no esta cronificado en ellas?
Pareciera que la crisis pasa a ser la tinica 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 mas sencillo
(o incluso el tnico) de ser atendido por un pro-
fesional de salud mental, es presentar una crisis
o un “padecimiento grave”; las problematicas
“neuroticas’ tradicionales quedan por fuera del
campo publico de intervencion. También Pierre
Noel (2000), en relacién a la situacion de la psi-
quiatria en Francia, plantea que “el desarrollo de
una politica de urgencia en el campo de la me-
dicina con una sefial muy fuerte en relacioén de
los equipos psiquiatricos”, determina en la ac-
tualidad “la tendencia a hacer del circuito de las
urgencias la soluciéon de todo pedido de inter-
nacion o la respuesta mas comoda |...] esto des-

1 “Lo que hemos aprendido aquellos que estamos mas comprometidos con esta orientacion

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 esta sufriendo mas que los demas"” (La salud mental en la provincia de Rio
Negro. Revista Vertex N° 3: Institucionalizacion, desinstitucionalizacion, postinstitucional-
zacion. Mayo-Abril-Marzo de 1991, pag 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 disminucion de la solidaridad de unos para con
otros, de una situacion de precariedad de recursos para poder tratar a las personas en sus
domicilios; en fin, la crisis es una situacion mas social gue puramente bioldgica o psi-
cologica. 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, pag. 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
atencion verticalista”.

Entonces nos encontramos con un sistema
orientado a la crisis, donde la atencién del mo-
mento ctitico 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 formacion.

El concepto de crisis
segun nuestra experiencia

Entendemos la crisis como una caida 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, 7o es posible relacionarse con la realidad,
operar sobre ella, desde la realidad exterior.

En el desarrollo psiquico, el nifio 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 psiquica, y es s6lo a partir de
ella que el sujeto podra abordar la realidad exterior.
Siun equipo que recepciona a una persona en cti-
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 psiquica esta jugado alli, o bien de
aquello que de su realidad psiquica es preciso ayu-
dar a representar, el resultado serd la persisten-
cia de la crisis.

La caida de la representacion determina, ademas,
una cafda de la temporalizacion 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: esta alli para averiguar qué le esta su-
cediendo, para construir una pregunta, una de-
manda. Es un tiempo simbolico que por su sola
enunciacion ya es pasible de involucrar al sujeto

y su padecimiento, en la perspectiva de una bus-
queda de sentido del mismo. Esto supondra pa-
sar por un trabajo de implicacion del sujeto en los
actos de la crisis y la restitucion o invencion del
sentido de aquello que de ¢l ha entrado en crisis.
Sélo esta posibilidad determinara la conclusion del
tiempo légico 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 problematica. Se trata de que el sistema de
salud, en el primer nivel, pueda acompanar 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 formacion 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 practica, nos he-
mos sorprendido dandonos cuenta de que en
modo alguno somos ajenos a estas tendencias.
Pensa-mos en algunos cambios que ha habido en
los dltimos afios en nuestra residencia. Ante-
riormente contabamos con un dispositivo de ad-
misién, que era una via de ingreso de pacientes
para realizar tratamientos en la RISaM. Hace apro-
ximadamente dos aflos, con el comienzo de las
practicas “‘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 recafa sobre residentes. Ademas,
al agregar un dispositivo era necesario reformular
el resto de las practicas. Sin embargo, el modo
de hacerlo no fue casual, sino acorde a las ten-
dencias que sefialamos: hoy el tnico 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 atencion. 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



se avala como legitima para pedir, y también es
la forma legitimada desde donde deberian res-
ponder los trabajadores de la salud.

Estos modos de legitimacion se hicieron bastante
explicitos al incorporarnos a las practicas en el
primer nivel, cuando desde la gestién se decide
que no realicemos practicas de consultorio en el
CS, y se enfatiza que en el Hospital General tam-
poco se deberia realizar dicha practica, lo cual da-
rfa como resultado que para el hospital queda-
rfa el abordaje de crisis, y para los CS el trabajo
centrado en actividades comunitarias.

De acuerdo a todo lo planteado hasta aqui nos
preguntamos: ¢como 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 practi-
ca que se limita a un objeto colectivo, para el cual
pareciera que no fuera preciso la diferenciacion
de las especificidades. En relacion al segundo ni-
vel, resulta dificil pensar en tiempos subjetivos del
paciente y del proceso de atencion, a favor de un
abordaje de la crisis que se piensa sin tiempos o,
mas bien, en los tiempos de la urgencia. De al-
gun modo esto pareciera tender hacia una re-

BIBLIOGRAFIA

CONEXIONES| 37

produccién de las condiciones de la crisis en el
equipo mismo, cuando el peso del hacer condu-
ce a la prisa, a la “resolucion” sin tiempo de re-
presentacion, a la “estabilizacién” de un cuerpo
o a la intervencion sobre la situacién concreta de
un paciente, pero no a la implicacion subjetiva del
sujeto en los actos de la crisis y la restitucion del
sentido de aquello que de ¢l ha entrado en crisis.
Esta formacién ademas implica una mortifica-
ci6én del profesional, quien se ve frustrado en sus
intentos de “curar”, generandole hacia ese pa-
ciente incurable un rechazo que, en tanto enla-
zado al ideal de la “salud mental”, no puede mas
que reprimir y devolver como odio contra-
transferencial actuado las mas de las veces. Ez 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-
macién misma se transforma en una crisis,
cuando el sistema de formacion 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 mas alla de una mera
desestabilizacion subjetiva.

Sélo de este modo la crisis pasara a ser una ra-
reza en vez de la moneda corriente.

- Amarante, P. Locos por la vida. Ediciones Madres de Plaza de Mayo. Bs. As. 2006.

- Basaglia, F. La institucion negada. Barral Editores. Barcelona. 1970.

- Cohen, H. - Natella, G. Trabajar en Salud Mental. La desmanicomializacion en Rio Negro.
Lugar Editorial. Buenos Aires. 1995.

- Federacion Mundial de Salud Mental. Salud mental en atencion primaria: mejorando los
tratamientos y promoviendo la salud mental. 10 de octubre de 2009.

- Giovanello Diaz, A. - Onocko Campos, R. La admision en servicios sustitutivos al manico-
mio. Sileno - Revista de Psicoanalisis, Rosario, Argentina, p. 69-76, 2009.

- Galende, E. Psicofarmacos y salud mental. La ilusion de no ser. Buenos Aires. Lugar Edi-

torial. 2008.

- Ley Nacional de Salud Mental N¢ 26.657 - 2/12/2011.

- Noél, P. ;Corre peligro la psiquiatria publica? La situacion en Francia. Revista Vertex, Vol.
Xl. Ed. Polemos, Buenos Aires. 2000.

- Lasalud mental en la provincia de Rio Negro. Revista Vertex N°3: Institucionalizacion, des-
institucionalizacion, postinstitucionalizacion. Mayo-Abril-Marzo de 1991.

- Rodriguez Costa, L. Ensayo “Los tres tiempos de la Salud Mental”. Inédito. 2012.



381AASM

AASM| ACTIVIDADES

DIRECCION GENERAL: Dario Galante
DIRECCION AREA CLiNnICA: Patricia Schnirelman
ESCUELA CLINICA D|RECC|ON AREA DOCENC|A: AIICIa PrermO

0 LA ASOCIACION ARGENTINA oe SALUD MENTAL

SEMINARIOS DE FORMACION
CON PRACTICA CLiNICA RENTADA

SUPERVISIONES CLINICAS
Supervisiones de casos clinicos y articulacion tedrica, donde se trabajaran los temas sur-
gidos de la practica clinica y sus conceptos fundamentales. Las supervisiones estan a
cargo de Pablo Fridman, Emilia Martinez, Inés Sotelo, Alicia Prefumo y Nicolas Bousono.

POSIBILIDAD DE PRACTICA RENTADA
Se ofrecerd la posibilidad de atencidon de pacientes por parte de los participantes, previa
instancia de entrevistas con un coordinador, que sugerird y acordara con el profesional
el momento de acceder a la clinica, asi como la cantidad conveniente de derivaciones.
Existe, también, la posibilidad de practica en instituciones publicas.

CERTIFICACIONES
Se otorgaran certificados de participacion/aprobacion en la Escuela una vez finalizadas
las horas de concurrencia obligatorias.

CONDICIONES DE ADMISION
El dispositivo esta dirigido a profesionales egresados de las carreras de Psicologia, Me-
dicina, y otras profesiones del campo de la salud mental.
A su vez, se prevé la participacion de estudiantes avanzados para efectuar un acerca-
miento a la clinica, mediante su participacion en los espacios de supervision y en los se-
minarios.

LA CUOTA INCLUYE:
1) Seguro de mala praxis en compania de seguros de primera linea.
Este seguro cubre, ademas, la actividad privada fuera de la escuela.
2) Inclusion del alumno como socio adherente a la Asociacién Argentina de Salud Men-
tal, con todos los beneficios (descuentos en congresos y jornadas, cursos, talleres y
demas actividades).

PROFESIONALES DEL INTERIOR Y ESTUDIANTES
Consultar.

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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CATEGORIA

Miembro titular

Miembro adherente
Miembro estudiante

Institucion miembro

CONDICION
Mas de 5 anos de profesion
Hasta 5 anos de profesion

Estudiantes universitarios

Institucion legalmente constituida
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$ 75 mensuales

$ 65 mensuales
$ 45 mensuales

Segun convenio

Aclaracion: Los miembros de la AASM cuentan con descuentos significativos en las actividades organizadas por la asociacion (cursos, congresos, jorna-
das). Los miembros de la AASM aparecen en el Roster (cartilla) que se encuentra en nuestra pagina web con los datos profesionales de cada uno. Ademas,
los miembros tienen la posibilidad de incorporarse y participar del capitulo que sea de su interés. Los miembros titulares pueden proponer la fundacién de

un nuevo capitulo si creen que la tematica asi lo justifica. La propuesta sera evaluada por la Comision Directiva.

Los miembros de las diferentes zonas del Gran Buenos Aires, del interior del pais o argentinos residentes en el exterior, pueden solicitar la fundacion de fi-
liales o representaciones de la AASM. Los miembros que se desempenien en los diferentes establecimientos publicos o privados del pais, podran solicitar
la fundacion de una filial y actuar como representantes de ese grupo de profesionales ante la AASM. Para solicitar la fundacion de filiales, se debera con-
formar una Comision Directiva con: un presidente, un vicepresidente, un secretario cientifico y por lo menos un vocal, hasta un maximo de tres. La misma
se regira por el estatuto de la AASM.

AASM Ayacucho 234 - Tel 4952-8930

E-mail: administracion@aasm.org.ar - www.aasm.org.ar

REGLAMENTO DE PUBLICACION DE ARTICULOS

Los trabajos deberan ser enviados al direc-
tor de la Revista Conexiones, Lic. Alberto
Trimboli.

El Comité Editorial de la revista se reserva el
derecho de rechazar los originales que no
considere apropiados o cuando no cumplan
con los requisitos minimos.

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

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

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

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

fono, e-mail y fax de los autores. Los autores
son los responsables exclusivos de toda la
informacion que se incluya en el articulo.
Resumen del trabajo y palabras clave en
castellano y en inglés, y no excedera las 200
palabras.

Si el articulo fuera resultado de un trabajo
de investigacion, debera constar de las si-
guientes partes: Introduccion, Material y Mé-
todo, Resultados y Conclusiones.
Referencias bibliogréficas: Bibliografia de Re-
vistas: Apellidos e iniciales de todos los auto-
res (a partir de tres autores se ahadirad "y
cols.”), titulo del trabajo en su idioma origi-
nal, nombre de la revista, numero de volu-
men, primera pagina y ano. Bibliografia de
Libros: Apellidos e iniciales de todos los auto-
res, titulo del libro en su idioma original, pa-
ginas, editorial, ciudad y ano, en este orden.
Las publicaciones presentadas para que sea
considerada su publicacion, que no cumplan
con los requisitos explicitados anteriormen -
te, serdn remitidas al autor responsable pa-
ra su modificacion.
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