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Resumen
ActualmenteexisteunaproliferacióndeteoríasylenguajesenelcampodelaSaludMentalquedeterminandiscursosheterogéneos
quetiendenaproducirconfusiónenelterapeuta,obligadomuchasvecesaoperarconellosenlapráctica.Estetrabajotienecomo
objetivodiscriminarteoríasysusdiscursosparaplantearunaintegraciónposible.Paraellosedescribendosmodelosetiopatogénicos,
conflictoydéficit,quesoncaracterísticosdedosmodelosmayores,elmédico-psiquiátricoyelpsicoanalítico-psicodinámico,para
luegocompararloseinvestigarsurelación.Primeramentesedefinendéficityconflictopsíquicoenelcontextodelapsicopatología.
EnsegundolugarseexponelateoríadeseriescomplementariasdeFreudcomomodelodeinclusióndeambostérminosenlaetio-
patogeniadeltrastornomental.Entercertérminosepresentaelprocesodediagnósticomostrandoquecadamodelooperaconun
métododiferentepararecogerlosdatos.Laobservaciónclínicapsiquiátricabuscaregularidadesygeneralidadesparaencuadrarel
trastornoenunanosografía.Elmétodopsicoanalíticoinvestigaelconflictoenlarelaciónterapéuticayasípreservalasingularidaddel
sujeto.Finalmenteseplanteaqueambosmétodossonnecesariosycomplementarios,comobasedelacooperacióninstrumentalen
eltratamiento.
Palabrasclave:Etipatogenia-Conflictopsíquico-Déficit-Diagnóstico-Seriescomplementarias.

CONFLICTANDDEFICITINETIOPATHOGENIA

Summary
Currently,thereisaproliferationoftheoriesandtheoreticallanguagesinthefieldofMentalHealth.Thesedifferentlanguages,with
theiraccompanyingdiscourse,canbeagreatsourceofconfusionforthetherapist,whoisoftenforcedtousetheminclinicalprac-
tice.Thepurposeofthispaperistodescribeandcomparetwoprincipaltheoriesinanattempttointegratetheirdifferenttheoretical
languagesandapproaches.Tothisend,twoapproachesinetiopathogenia,conflictanddeficit,characteristicoftwoprincipalmodels,
namelythemedical-psychiatricmodelandthepsychoanalitic-psychodynamicmodel,aredescribedandcompared.Firstly,deficitand
psychicconflictaredefinedinthecontextofpsychopathology.Secondly,Freud'scomplementalseriesisdescribedandsuggestedas
amodeltoenabletheinclusionofbothconceptsintheetiopathologyofmentaldisease.Thirdly,thediagnosticprocessisexamined
toillustratehoweachmodeloperatesusingadifferentmethodologytocollectdata.Inthefieldofpsychiatry,clinicalobservation
involvesfindinggeneralitiestoclassifythediseaseinanosography.Incontrast,psychoanalysisinvestigatestheconflictinthethera-
peuticrelationship,andthuspreservesthesingularityofthesubject.Finally,itissuggestedthatbothmodelsmaybenecessaryand
complementary,astheyarebothinstrumentalinthetreatmentofmentalillness.
Keywords:Etiopathogenia-Psychicalconflict-Deficit-Diagnosis-Complementalseries.
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Introducción

LaetiopatogeniaenPsiquiatríaesunacuestióndile-
mática.Constituyeunpuntonodaldondeseponende
manifiesto las diferencias entre las diversas teorías no
solodelapsicopatologíasinotambiéndelaconcepción
delhombre.

Estas diferencias surgen y se van configurando de
acuerdoalasposicionesquesetomanenunaseriede
cuestiones fundamentales relacionadas entre sí que se
vancondicionandoprogresivamente.Dichascuestiones
notienenrespuestasuniversalmenteaceptadasperoexi-
genunatomadeposiciónparafundamentarunateoría
yunapraxiscoherentes.

El primero es el eterno y probablemente insoluble
problemadelarelaciónmente-cuerpo.

Sibienelplanteoesdeíndolefilosófica,laposición
queseasumavaadeterminarenbuenamedidalaforma
depensarconqueseabordaránlosfenómenospsicopa-
tológicos.

Enelmomentoactuallaposiciónmayoritariadela
comunidadcientíficasobreestacuestióneselmonismo
materialista onaturalista, concebido como superación
deldualismosustancialistacartesiano(rescogitansyres
extensa).Perosibienestaposición,queafirmaquetodo
loquehayesfísicoodependedelofísicoenunsenti-
doadeterminar,esrelativamentesencilladesustentar
enelplanoontológicoometafísico,ofrecedificultades
en laaprehensióndel conocimientoyelmétodopara
adquirirlo;estodeterminaqueeldualismopersistaaho-
ra comodualismo epistemológico ometodológico, de
propiedadesmentalesy físicas,yanodesustancias.El
dualismosiempreplanteanecesariamenteunarelación
entreambostérminosyacarreaelpeligrodereduccio-
nismo.

Sehanpropuestodiversostiposderelaciónmente-
cuerpo: la interacción, elparalelismopsicofísicoouna
relaciónepifenoménica(lamentecomoepifenómenode
unestadofísico).Actualmentelosespectacularesavances
delasneurocienciashaninfluidoeneldesarrollodecon-
cepcionesmonistasmaterialistascomoelfuncionalismo,
quesostienequelosestadosmentalessonestadosrela-
cionales,oseaincluidosenunareddeconexionessegún
elmodelocomputacional,dondelamenteseríaelsoft-
wareyelcerebroelhardware.Otraconcepciónimpul-
sadaporelcrecienteconocimientodelfuncionamiento
del cerebro es la teoríade la identidadpsicofísica,que
sostienequetodoestadomentalesidénticoaalgúnesta-
docerebral,por loqueeldesarrollodelaneurociencia
descubriráesaidentidadempíricayelconocimientode
lomentalseráreducidoaconocimientoneurocientífico.

Resumiendo, se podría decir que en el momento
actuallamayoríadelospsiquiatras-implícitaoexplíci-
tamente-sustentanunaposicióndemonismoontoló-
gicoydualismometodológico.

Sobreesteproblemafilosófico,consusaristasepis-
temológicasseñaladas,seleplanteaalapsicopatología
otracuestiónmásespecíficayaenelplanodelaciencia,
quees ladefinicióndelestatutocientíficodesusaber.
MerefieroaPsicopatologíaporquesiguiendoaJaspers1
voya considerar a laPsiquiatría, ramade laMedicina
queseocupadelasenfermedadesmentales,comouna
praxisbasadaenunconjuntodecienciasaplicadas(bio-
logía,neurología,psicología,etc.)mientrasquelaPsico-
patología,quepuedeconsiderarsecomosufundamento
teórico,esunaciencia,oseaunconjuntoorganizadode
teorías,conceptosyleyes(7).

LaPsicopatología tienecomosuobjeto, elhombre
mentalmente enfermo y es por eso que como ciencia
cabalga entre las cienciashumanasy lasde lanatura-
leza.

El estudio del hombrementalmente enfermo esta-
blecelaposibilidaddedosmétodosdeaprehensiónde
los datos, igualmente necesarios: la observación-des-
cripciónylacomprensión;ydosdiscursosderivadosde
estosmétodos,elexplicativo,característicodelascien-
ciasnaturalesyelcomprensivoohermenéutico,propio
delascienciashumanas.

Estemodelodedobleentrada,Psicopatologíacomo
una ciencia que requiere “causas y razones”, es una
concepciónholísticaque así incluyemétodos y cono-
cimientosdistintos,queluegodeberíanintegrarseenla
Psiquiatríacomopráctica,algoquenosiempreselogra.
Sinembargo,es en lapraxisdondeno-solo se registra
elconflictoylaheterogeneidadsinotambiénsepuede
visualizarmáscomprensiblementelaintegracióninstru-
mental.Citando aGeorges Lantèri-Laura (1930-2004),
psiquiatrafrancéscontemporáneoqueestudióestacues-
tión,planteamosquehabría“unalíneaderelativauni-
dad que, que por otro lado, concierne quizás el saber
hacer(savoirfaire)quealsaber(savoir)“(12).

Finalmente,yrelacionadoconelproblemadelesta-
tuto científico, seplanteaotra cuestiónmás específica
yaenelplanodelaclínica,quepodríamosdenominar
laproblemáticadel sujeto.Comoya lo señaló Jaspers,
la práctica se realiza sobre un hombre enfermo, o sea
unsujeto,unindividuoconsubjetividadpropia.Poreso
cuandosebuscaestablecergeneralizacionesempíricas,
regularidades o reglas necesarias para establecer una
nosografíayorganizareltrabajoclínico,semanifiestala
relativizaciónqueproducelasingularidadintrínsecadel
sujetoentodoslosenunciadosteóricosgenerales.Como
sepregunta Pierre Pichot, eminentepsiquiatra francés
contemporáneo, acerca del método clínico psiquiátri-
co:sisetratadelcasoindividual,¿cómoconstituiruna
cienciadelogeneral?(13)

Estastresgrandescuestionesdilemáticasquehemos
sintetizado: la relación mente-cuerpo como problema
filosófico, el estatutocientíficocomoproblemaepiste-
mológico y la singularidad del sujeto como problema

1KarlJaspers(1883-1969),psiquiatrayfilósofoalemán,ensufamosotratadoPsicopatologíaGeneral(1913),dondetratódesistematizaryfunda-
mentarepistemológicamenteelconocimientopsiquiátrico,consideróalaPsiquiatríaunapraxis,basadaenunconjuntodecienciasaplicadas,cuyo
objetoeraunhombrementalmenteenfermoenparticularyladistinguiódelaPsicopatología,cienciateóricaqueseocupadeconceptosyleyes
generalesacercadelhombreenfermoengeneral.
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clínicodeterminanunaproliferaciónde teorías y len-
guajesenelcampodelasaludmental.

Enformacrecientesevuelvenecesarialaintegración
deunconocimientoque,provenientedefuentesdistin-
tas y sustentado enmodeloso enfoquesdiferentes, se
presenta frecuentementecomodisociadoofragmenta-
do; determina discursos heterogéneos en el terapeuta,
quien,sinembargo,seveobligadoaoperarconellosen
lapráctica.

Unprocesodeintegraciónadecuadorequierecomo
condiciónpreviadeslindarodefinir losconceptosque
intentarán integrarse para evitar una reducciónouna
confusióncomoresultado.

Es decir que está limitado por el necesario respeto
delaespecificidaddecadacampodelsaber,quepuede
llevara la imposibilidaddeintegraciónportratarsede
camposinconmensurablesenelsentidodeKhun(11).

Estetrabajoseinscribeenesabúsquedadeintegra-
ción.

Por ello voy a desarrollar y describir dos modelos
etiopatogénicos para luego compararlos e investigar
unaintegraciónposibleynecesariaparaunapsiquiatría
dinámica.

Etiología y patogenia. Etiopatogenia

Locomplejodelproblemarequierecomenzarpre-
cisandolostérminos.Etiologíaypatogeniasoncon-
ceptospertenecientesalcampomédico.Etiología(del
griegoaitia:causa):eselestudiodelascausasdelas
enfermedades.Sedefinecausacomoloqueproduce
unefectosegúnciertanormao ley.Clásicamentese
consideralabasedelaexplicación.

Patogenia (del griegopathos: enfermedadygenos:
origen): es el estudio de la génesis de las enferme-
dades. Apunta al modo de operar de la causa, sus
mecanismosycondiciones,eldesarrollodelproceso
morboso.

Sibienetiologíaypatogeniasonconceptosafines
peronoidénticos,enlaclínicapsiquiátricalanorma
es la policausalidad y el polimorfismo en la génesis
delasenfermedades.Poresoesdifícilestablecerlími-
tes entre ambos conceptos y entonces hablamos de
etiopatogenia.Sinembargoesadiferenciadebecon-
servarse en lamedida en que no solo influye en la
comprensión teórica sino que también opera en la
práctica.

Enmedicina y por tanto en psiquiatría, el esta-
blecimiento de la etiopatogenia determina que un
síndrome (conjunto de signos y síntomas) sea con-
siderado una enfermedad. La enfermedad, una vez
diagnosticada, es incluida en una nosografía, que
orientalapráctica.Poresolaformaenquesedefine
la etiopatogenia determina no solo la comprensión
psicopatológicasinotambiénlaoperatoriaclínica.

Dos modelos etiopatogénicos: déficit y conflicto

En este trabajo voy a considerar dos modelos
etiopatogénicos básicos que representan enfoques o

perspectivasdiferentes en la comprensiónde lapsi-
copatologíayconsecuentementetambiéneneltrata-
miento:déficityconflicto.

A su vez cada uno como enfoque se incluye y
caracteriza a un modelo mayor más abarcativo: la
nociónde déficit es central, aunqueno excluyente,
en la concepción etiológica delmodelomédico-psi-
quiátrico,ylanocióndeconflictoesdefinitoriaenel
modelopsicodinámicopsicoanalítico.

Utilizo la noción de modelo a los fines de mi
exposición, por el nivel de abstracción que supone
paradistinguirlodeun conflictoodéficit concreto.
Unmodelo científico, tal como lo voy a usar aquí,
esunaconcepciónestructuraldelconocimientoque
consisteenaprehenderlocomoconjuntoorganizado
deteoríasqueestablecenlaspropiedadesdelsistema
ydeterminanunmétododeaccesoyadquisiciónde
nuevo conocimiento (9). Otra forma de decir esto
últimoesqueelmodelodeterminaelenfoqueopun-
todevistaconqueseaprehendenlosdatosycomose
organizanposteriormente.El conocimientomédico-
psiquiátricoyeldinámico-psicoanalíticopuedenser
planteadoscomomodelosentantoquesemuestran
organizados,concoherenciainternaymétodosdefi-
nidos.

Aunque el psicoanálisis como saber trasciende
el ámbitomédicoen suanálisisde la culturapuede
coincidirconlapsiquiatríaycompartirunobjeto(el
hombrecomoenfermomental),uncampo(lapsico-
patología)yunobjetivo(loterapéutico).Sinembar-
go existen diferencias conceptuales y especialmente
metodológicasensusenfoques.

Esta confluencia determina que con frecuencia
selepresentenalterapeutaconocimientosdesdelas
perspectivas de ambosmodelos,mezclados o super-
puestos,loquelógicamenteincideenladecisiónpara
unapraxis.

Un análisis de esta situación muestra que los
conocimientos aportados por ambos modelos guar-
danentresídiferentestiposderelación.Enmuchos
casos sedaunarelacióndecomplementariedadque
permite la aplicación conjunta, pero que en otros
seplanteancomoalternativasqueobliganadecidir
prácticas diferentes. Esta última circunstancia plan-
tea situaciones conflictivasqueavecesdesembocan
enpolémicastanexaltadascomoestériles.Deallí la
necesidaddeesclarecerycotejar losconceptosy los
métodos.

Paracomenzarestatareaconvienedefinirlostér-
minos.

DÉFICIT – (Viene del latíndéficit: faltar). Su uso
enMedicinayenPsiquiatría,yelsentidoenquese
empleaenestetrabajoeseldefalta,carenciaoincom-
pletudde loque se suponeunadotacióno función
normal.Esuntérminobásicamentedescriptivo,que
implicaunadimensióncuantitativa.Enelmarcodel
paradigmaevolucionista,el términodéficit también
seaplicaaunafaltaenundesarrollooevoluciónpre-
fijada,yentoncescobraunsentidodecausa.Así,un
modelo patogénico en el pensamiento psiquiátrico
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fenomenológico, basado en el paradigma evolutivo
dedesarrollodelsistemanervioso,proponeuntras-
torno primario negativo, que generalmente implica
déficit,yunprocesosecundariopositivo(productivo)
dereorganizaciónenunnivelinferior.Esteesquema,
planteado por primera vez por el neurólogo inglés,
JohnHughlings Jackson (1835-1911), subyace tanto
a laconcepciónde lavivenciadeliranteprimariade
Jasperscomoalaórgano-dinámicadeHenriEy(6).

La concepción de desarrollo epigenético de los
organismos, entendida como un proceso de inte-
racción entre la constitución genética y acción del
medio,proponelaideadedéficit,seadelaexpresión
genéticaodelascondicionesdelambiente,comofac-
torcausaloexplicativodeltrastornodeestedesarro-
llo.

Como vemos, déficit tiene significados distintos
segúnelcontexto:puedeserdescriptivodeunadis-
funciónoindicarunacausadeuntrastornoevoluti-
vo.PorlotantoenPsicopatologíaesunconceptoque
juega en dos planos: en el de las causas (etiología),
particularmente en la predisposición, y en el de las
manifestaciones,lossíntomasysignos,comolasdis-
funcionesolasinhibiciones.

CONFLICTO – Su significado general según la
RealAcademia (14) es combate. Por consiguiente es
un términoquepor remitir auna relación tieneun
sentidocualitativo.Estambiénunconceptodinámi-
co,puestoquerefiereaunaoposiciónentrefuerzasy
asípuedeaplicarseadiferentesrelacionestalescomo
biológicas (organismo-medio), históricas (conflicto
entrenaciones),etc.yespecialmentealasrelaciones
humanas.Enestapuntointeresadistinguirentrecon-
flictoexterno,entrepersonasosituacionesyconflic-
to interno o conflicto psíquico, que es el concepto
central con el que voy a operar en las oposiciones
planteadas.

Se entiende por conflicto psíquico la oposición
en el sujeto de exigencias internas contrarias. El
conflicto puede ser manifiesto (por ejemplo entre
undeseoyunaexigenciamoral)olatente,yeneste
caso seexpresadeunmododeformadoa travésde
los síntomas, trastornos de conducta, caracteropa-
tías,etc.

Elconflictoeseldatoprimarioqueseaprehende
enlasmanifestaciones,síntomasyfenómenospsico-
lógicosdesdeelpuntodevistapsicodinámico.Esfun-
damentalmenteundatodelaclínicayasílodescubrió
Freudenlaresistenciaeneltratamiento.Esinherente
a laconcepcióndel inconcientedinámicoyporeso
marcalaespecificidaddelabordajepsicoanalíticoala
psicopatologíaclínica.Peroesmuchomáscomplejo
darcuentadelconflictoanivelteóricoysupapelen
lacausalidadpsíquica,osea,enlaetiología.

Entantoconstitutivodelserhumanose inscribe
endiversosregistros:entreeldeseoyladefensa,entre
lossistemasoinstancias(porejemploentreelYoyel
Ello),entrelosinstintos(porejemploentrepulsiones
devidaydemuerte)yfinalmentesepresentacomo
conflictonuclear,elconflictoedípico(13).

Relación con la conciencia

Una primera diferencia entre ambos conceptos
desde el punto de vista psicopatológico es que la
nocióndedéficitestáligadahistóricamentealacon-
cepción de unidad de la conciencia, concepto cen-
tral y pilar del pensamientooccidental, unidadque
implicaunaidentificacióndelopsíquicoconlocons-
ciente.Estaideaimperabaenlapsiquiatríadefinales
del sigloXIXque, aunqueestaba registrandomúlti-
plesmanifestacionesdelinconscientecomolostras-
tornosdepersonalidad,laspersonalidadesmúltiples,
etc.,nosecuestionabalaunidaddelaconciencia.El
ejemplomásdestacadodeestaconcepcióneslaobra
dePierre Janet (1859-1947),unode losprimerosen
promover la noción de inconsciente, que partiendo
delaunidaddelaconcienciacomocampo,propone
suestrechamiento,osea,undéficit,comofenómeno
primarioenlapsicasteniayorigendelosfenómenos
de“dobleconciencia”queveíaenlossíntomashisté-
ricos.El “estadohipnoide”quepostuló JosefBreuer
(1842-1925) conjuntamente con Sigmund Freud
(1856-1939)enPsicoterapiadelahisteria(2)partedel
mismo principio. Todos estos cuadros representan
degradacionesdelaconcienciaconcebidacomouni-
dadycentrodelavidamental.

En cambio la noción de inconsciente dinámico
que propuso Freud destituye a la conciencia como
centrodelavidapsíquica,hacedeellasolounacua-
lidadde lopsíquicoquepuede estar presente ono,
y la hace depender dinámicamente del juego entre
fuerzasopuestas,instaurandoelconflictocomocons-
titutivodelserhumano.

Laconsecuenciadeestasdiferentesconcepciones
es talqueenunaépocapudoestablecerseunaopo-
siciónparadigmáticaenelcampode lapsicopatolo-
gíaentreFreudylanocióndeconflictoyJanety la
noción de déficit, planteando, tal vez esquemática-
mente,queparaJaneteldéficit(delcampodelacon-
ciencia) lleva al conflictomanifiesto en el síntoma
(la “doble conciencia” histérica),mientras que para
Freudeselconflictoloquellevaaldéficitmanifiesto
(porejemplolaparálisishistérica)(3).

Relaciones de los modelos etiopatogénicos

Comenzaremos por los casos en que ambos enfo-
quesjueganunpapelcomplementarioparadarcuenta
delaetiopatogeniadelaenfermedadmental.

Como dijimos antes, el modelo del déficit tiene
aplicaciónenelplanodelascausas,esdecir,enlaetio-
logía,yelmásclaroejemploeselcampodelagenética,
donde determina una predisposición.Históricamente
fue hipótesis causal prevaleciente en el siglo XIX en
losprimerosintentosdedesarrollarunaetiologíapsi-
quiátrica,comolaconcepcióndela“degeneración”de
lospsiquiatras francesesAgustínMorel (1809-1873)y
ValentinMagnan(1835-1916)(5).

Lainvestigaciónactualdelgenomaaportacrecien-
teevidenciadeldeterminismogenéticodenumerosas
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funciones deficitarias. Pero losmodelos poligénicos
queseestánimponiendoenlacomprensióndeeste
conocimientoproponenmásqueundéficitpuntual,
la combinación de diferentes factores que determi-
nanladisfunción.

Comoexpresiónenel fenotipo, actualmente lla-
madoendofenotipoparaelcasodelascaracterísticas
microscópicas (celularesomoleculares), eldéficit se
planteaenlabasedelasanomalíasanatómicas,fisio-
lógicasybioquímicassubyacentesaunadiscapacidad
ounadisfunción,queluegoseexpresaráenelsínto-
ma.

Comofactoradquirido,estadisfunción-basadaen
el déficit- presupone un trastorno en el proceso de
desarrolloconcebidocomounaepigénesis.Lainves-
tigaciónneurobiológicaproponediversos trastornos
duranteeldesarrolloquesetraducenendéficitfun-
cionaleseneladulto.Porejemplo,eldescubrimiento
enratasdequeundéficitdeconductasmaternantes
perinatalesdeterminaenelendofenotipounaumen-
to de la susceptibilidad a la ansiedad que provoca
posterioresperturbacionesadaptativas(14).

En general la psiquiatría biológica opera con la
etiopatogenia basada en el déficit, constitucional
o adquirido, en una posición determinista a veces
extrema.

Estemodelodedéficittambiéntienesulugarenla
teoría psicoanalítica, aunque cualitativamente dife-
rentedelconceptopsiquiátricoquehemosexpuesto.
Mientrasqueéstesuponeundeterminismorelativa-
mente lineal, lamayoríade losautorespsicoanalíti-
cosconsideranqueeldéficitseincluyeenelconflicto
psíquicoydeestemodoseenfocadesdeunaconcep-
ciónpsicodinámicamáscompleja.

Lo constitucional, que como vimos implica un
déficitdeterminadoenelgenotipoyluegoexpresado
enelfenotipo,esincluidoenPsicoanálisiscomouna
variable que participa en la predisposición, aunque
supapelresultadifícildedefinir.PorejemploFreud
yAbraham suponían un factor constitucional en la
fuerzadelapulsión,queincidíaenlafijaciónduran-
te el desarrollo. M. Klein sostenía asimismo que la
capacidaddelyoparaenfrentarlaansiedaderacon-
génita.

Estas formulaciones, básicamente hipotéticas
y especulativas, reflejan el desconocimiento de la
época en el tema y por eso la actual investigación,
especialmentelosavancesenelestudiodelgenoma,
pueden aportar un fundamento científicomás sóli-
do a este aspecto de la teoría psicoanalítica. Como
ejemplo podemosmencionar el comprobado déficit
genéticodelTransportadordeSerotonina(SERT),que

seexpresaráeneltrastornodelosnivelesdeesteneu-
rotransmisor,defundamentalimportanciaenlasus-
ceptibilidadalaansiedad(15).

Estelocusminorenlateorizaciónpsicoanalíticase
estácompensandoconlainvestigaciónbiológicaque
lapsiquiatríaincluyeeneldiagnósticoytratamiento.
Por eso la praxis imponeuna relación instrumental
que es complementaria entre el factor genéticobio-
lógico que expresa la noción de déficit y el factor
adquiridoqueseexpresacomoconflictopsíquicoen
eltratamientodelaenfermedadmental.

El modelo que mejor permite comprender esta
relaciónentrelanocióndedéficitcomofactorcausal
desdeelpuntodevistamédico-psiquiátricoylacon-
cepcióndeconflictopsíquico,eslateoríadelasseries
complementarias.

Freuden1916propusoestemodeloparadarcuen-
tadelaetiologíadelasneurosis.Estateoríaexplicael
desencadenamiento de la neurosis por una relación
complementariade factores enuna seriequevadel
factor exógeno (externo), representado por la frus-
traciónenunextremo,alfactorendógeno(interno),
representado por la predisposición (que incluye la
constitución).Dentrodeestaserie,losfactoresvarían
en relación inversa: cuanto mayor es la incidencia
delfactorinterno,lapredisposición,esmenorladel
factorexterno,lafrustraciónosituacióntraumática,
y viceversa. También se enfoca con estemodelo de
complementariedad la predisposición, constituida
por la integracióndel factorconstitucionalgenético
porunladoylasexperienciasinfantilesporotro(6).

Lateoríadelasseriescomplementariastieneuna
doble ventaja: por un parte evita la determinación
alternativaenfenómenoscomplejosdondeintervie-
nenvariosfactores;yporotrapartepermitesituaral
sujeto,preservandolasingularidaddelcaso.

Cuando desarrolló esta teoría, Freud propuso la
tendenciaalconflictopsíquicopatógenocomoelter-
cerfactor,juntoconlafrustración(factorexterno)y
lapredisposición(factorinterno),determinantedela
etiologíadelasneurosis(6).Elconflictodependedel
desarrollodelYoporunaparteydelaevolucióndela
libidoporotra.EsfactorprimarioentantoelYovaa
enfrentarlosimpulsoslibidinalesqueporlafrustra-
ciónhanregresadoalpuntode fijación (predisposi-
ción)ypugnanporsersatisfechos.Estosignificaque
lapredisposición,constitucionaloadquirida,sevaa
incluirenelconflicto.Oseaqueenlaclínicasiem-
pre vamos a encontrarnos y operar con el conflicto
psíquico,peronodebemosolvidarquetambiénpar-
ticipaeldéficit2.

Conflicto y déficit en la etiopatogenia

2Hayescuelaspsicoanalíticas(Kohut(10),Winnicott(15))queoperantambiénconlanocióndedéficitcomocausa,distinguiéndolodelconflicto.
Sobreelmodelobásicodequeundéficitcomocarenciaenelprocesodedesarrollosetraduceenunadetencióndelmismoyenunaposteriorfalla
enlaestructura,planteanqueestedéficitseríaprevioeindependientedelconflictopsíquico.Lahipótesisseapoyaenunateoríadeldesarrollodel
Selfque,partiendodelaindiscriminación(narcisismoprimario),conlaayudanecesariadelambiente,sololograenlaevoluciónposteriorlascon-
dicionesestructuralesparaquesepuedadarelconflictopsíquico.EntantonosehayalogradoeneldesarrollodelSelfunadiscriminaciónentrelas
instanciaslógicamentenosepuedeestablecerunaoposiciónentreellascomoconflicto.Poresoparaestosautoreseldéficitesfactordeterminante
enlapsicopatología.
Entendemosqueesteplanteonoesválidosiseconsideraotrotipodeconflicto,comoporejemploelconflictoprimarioentreinstintodevidae
instintodemuerte,uotromodelodedesarrollocomoeldelasrelacionesobjetalestempranas(M.Klein(8)).
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Si el déficit en tanto predisponente (genético o
fenotípico)participaenelconflictoyatravésdeéste
seexpresaenelsíntoma,sepuedeplantearquetodo
síntomacontieneunaxquesuponeundéficit,como
ya lo reconoce Freud (6). Otra forma de decir esto,
desdeelpuntodevistasemiológico,esqueelsíntoma
es símbolo para los psicoanalistas, porque tiene un
significado a interpretar, y además es índiceo señal
deundéficit.

Comovemos, losconocimientosprovenientesde
ambosmodelos se conjugan en el diagnóstico, paso
fundamental del método clínico previo a la indica-
ciónterapéutica.Elproblemaquesepuedeplanteares
laevaluacióndelaparticipacióndecadaunodeellos
en ladeterminacióndelcuadroyconsecuentemente
enlaplanificacióndeltratamiento.

Diagnóstico

Dado que una ciencia se define por su objeto (y
sumétodo),secomprendequelaformaenquesepien-
sayseexplicaeseobjetoesunconceptodeterminante
decómooperarconél.Entenderyexplicar,paraluego
(eventualmente)tratareslasecuencialógicaeneldesa-
rrollodelainvestigaciónydelaprácticamédica(1).Por
esolaconcepciónetiopatogénicaesunadelascaracte-
rísticasdefinitoriasdelmodeloydelmétodoclínicos.

Elprimerobjetivodelmétodoclínicoeshacerun
diagnóstico.Enesteprocesoesdonde incide lacon-
cepciónetiopatogénicacomoenfoque,comomanera
deobteneryorganizarlosdatos.

Sepuedeplantearqueexistendosmétodosdelpro-
cesodiagnóstico,correspondientescadaunodeellosa
losmodelospsiquiátricoypsicoanalítico,quemuestran
unaclaradiferenciaencómoserecogenlosdatos.

El proceso diagnóstico apoya fundamentalmen-
te enuna semiología.La semiologíapsiquiátrica fue
construidahistóricamenteatravésdelaobservación
empírica, y así dio lugar a una rica psicopatología
descriptiva(1).Comoalternativadeestaobservación
corresponde mencionar el método fenomenológico,
utilizado por importantes maestros de la psiquia-
tría.Supropulsor,K.Jaspers,planteóquelopsíquico
requiere para su aprehensión la comprensión, dife-
rente de la observación, empleada según elmétodo
fenomenológicoparaobtenerlosdatossubjetivos.El
métodofenomenológico,practicadoactualmentepor
muchos clínicos, aspira a captar en forma intuitiva
losestadospsíquicos(subjetivos)delosenfermos,ya
delimitarlosydistinguirloslomásestrictamenteposi-
ble con términos precisos. Estemétodo se pretende
empíricoenlamedidaenqueasientaenlacomunica-
ciónporpartedelpaciente.

Entonces, tanto la observación-descripción como

la comprensión fenomenológica en último término
obtienenlosdatoscentrándoseenelpacienteyexclu-
yéndoseelobservador.

Así fue construida la llamadapsicopatología des-
criptiva.

Porotraparte,comoelfinesllegaraundiagnósti-
co,elpsiquiatraseorientaenlabúsquedaderegulari-
dadesygeneralidadesparaubicareltrastornomental
del paciente en una categoría nosográfica. Requiere
una conducta activa y dirigida por parte del clínico
durante la entrevista para realizar la anamnesia, el
relevamientodelosdatosparasuposteriororganiza-
ciónenunaclasificación3.

Con este método no solo se logra un diagnósti-
co individual sino que se fundamenta la búsqueda
deunfinmásgeneral:sistematizarunconocimiento
queposibiliteunacienciadelogeneral,cuantificable,
accesiblealasestadísticas,necesarioparalainvestiga-
ción(especialmentefarmacológica),laspolíticassani-
tariasylareglamentacióndelapráctica.

En este punto es cuando se plantea el problema
delsujeto.

Elmétodo de obtención de los datos del psicoa-
nálisisesdiferente.Sebasa fundamentalmenteenel
descubrimientodeFreuddeque lamejormanerade
aprehender lamotivación inconsciente es promover
unmodo de participación abierto en el paciente: la
asociaciónlibre,queconsisteenexpresarsincensura
todos lospensamientosquevienena lamente.Asu
vezlacontrapartidaenelanalistaesunaactitudsimi-
lar,llamadaatenciónlibrementeflotante,queconsis-
teenunaescucha-lomáslaxayneutralposible-para
utilizarcomoreceptorelinconscientedelanalista.

El paciente configura el campo de observación,
y el psicoanalista se incluye en éste tomando como
objetodesuindagaciónlarelaciónqueseestablece,y
asíselogralaaprehensióndelpaciente.

Elterapeutasecolocaenlaposicióndeobjetode
losimpulsosdelpaciente,concienteseinconscientes,
permitiendolatransferenciayeldesplieguedeestos
enelvínculoqueestableceelsujeto.Deestemodose
incluyen impulsos amorosos, la transferencia positi-
va,perotambiénloshostiles,latransferencianegati-
va.Oseaquedalugaralconflictopsíquico,loqueen
últimainstanciapermitecaptarlasubjetividadpropia
delindividuo(4).Estemétodoestádiseñadoespecial-
menteparaeltratamientopsicoanalítico,yaqueala
investigacióndelasubjetividadleseguirálacomuni-
cación al paciente mediante la interpretación/cons-
trucciónqueproduciráelefectoterapéutico.

Pero lanecesidadde laclínica frentea laconsul-
ta psiquiátrica de arribar a un diagnóstico, es decir
ubicar al paciente en una categoría nosográfica que
orientelaindicaciónterapéutica,acotaráestaactitud
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3ComoyadijimosJaspers,basándoseenDilthey,planteóquelapsicopatologíaparticipaenamboscamposdelasciencias.Lopsíquicorequiere
unmétodoespecialparasuaprehensióndistintodelaobservaciónempírica;lacomprensión,basadaenlaempatía(einfühlung),un“ponerseen
lugardelotro”.Deesamanera,“desdeadentro”,seaprehendelasubjetividadcomounsentidoosignificado.Eralapsicologíaopsicopatología
“comprensiva”.Perotambiénesnecesariorelacionarlasexperienciasrepetidasdeestacomprensiónconlosdatosobjetivosparatratardeestablecer
causasyleyesgenerales.Estoeslapsicopatología“explicativa”(7).
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abiertadelmétodoen funciónde esteobjetivo,que
entoncesnoeselhacerconcienteloinconcientedela
etapaterapéutica.

Porconsiguienteestanecesidadprácticadeldiag-
nóstico y la indicación terapéutica requiere la utili-
zaciónde ambosmétodos, en forma combinaday/o
sucesiva;yesta relacióncomplementaria instrumen-
talesunamuestradeintegraciónposibleentreambos
modelos,elmédicoyelpsicoanalítico.

Laentrevistaserásemi-abiertaenelsentidodeuna
actituddeescuchareceptivaquepermitaeldespliegue
delascaracterísticaspersonalesdelsujetoyobservar
el vínculoqueestablece,donde la transferenciay la
resistencianosvanaorientarhaciaelsignificadode
los síntomas.Pero si seplanteaeldiagnósticocomo
pasoprevioynecesariodeunaindicaciónserequiere
unaactitudactivadelterapeutaenelcursomismode
laentrevista,modificandosuescuchareceptiva.Esta
posturaactivaestádeterminadapor lanecesidaddel
terapeutadeestablecerundiagnósticoyproponerun
tratamiento;estoledictarálaspreguntasquenecesite
paralograrsuobjetivo.

Peronosedeberíatener inmentenilasescalasni
loscriteriosqueexigeelDSMIV,porqueconllevael
riesgodeunafalsaobjetivación.Esaesunatareapos-
terior,cuandoesnecesaria.

Tratamiento

Para ilustrar la diferencia entre los modelos sin
repetiryaloexpuestomelimitaréaseñalareldistinto
tratamientoquesederivadelaconcepcióndelsínto-
masegúnelmodeloetiopatogénico.

Enpsicoanálisiselsíntomatienensignificadosim-
bólico;esunaformacióndecompromisoentreimpul-
soydefensa,oseaestádeterminadoporelconflicto
psíquico,ycuandoes interpretado remiteauncon-
tenidoo representación inconsciente, que almismo
tiemporepresentaelefectoterapéutico.

Porotraparte,desdeelpuntodevistadelaclíni-
ca,estaconcepcióndelsíntomasignificaqueelsuje-
to no solo sufre el trastorno sino que participa con
unaresponsabilidadquedesconoceenlamotivación
inconciente.Poresolanociónderesistencia,laexpre-
sióndeldesconocimientoyrechazo,esposiblemente
lacaracterísticadefinitoriade lapsicoterapiapsicoa-
nalítica.

En elmodelo clínicomédico-psiquiátrico, el sín-
toma también tiene significado, perono es simbóli-
co sinomás bien lo que en términos lingüísticos se
consideraíndiceoseñalqueremiteaundéficitcomo
carácter general.Comoejemplo, en ladefiniciónde
trastornomental según el DSM IV semarca: “Cual-
quiera que sea su causa, debe considerarse como la
manifestaciónindividualdeunadisfuncióncompor-
tamental,psicológicaobiológica.”(14).

Por consiguiente, si bien formalmente desde el

puntodevistaclínicosetratadeunamismaentidad,
la diferente concepciónpsicopatológicadeterminará
unaoperatoriadistinta.

Elpsicoanalista,usandoprimordialmentelainter-
pretación, buscará ayudar al paciente a resolver su
conflictomediantelatomadeconciencia(elinsight)
desumotivacióninconciente,queeventualmenteeli-
minará el síntomay reforzará suYo; luego el sujeto
asumirá la responsabilidadde laparticipación en su
sufrimiento.

Elpsiquiatra,adoptandounaactitudactivayutili-
zandolosdiversosmediosquelosavancesquelacien-
ciahapuestoasudisposición,comolafarmacología,
buscaráayudaralpacienteremediandoeldéficity/o
corrigiendoladisfunciónmediantelaeducación.

Sin embargo, el planteo de la concurrencia de
ambosfactores,conflictoydéficit,enelsíntomaper-
mite eliminaruna falsadicotomía.Losdosmétodos
tienenlugardentrodelespectroterapéutico,enúlti-
mainstanciafundadoenelobjetivocomúndealiviar
elsufrimientodelhombreenfermo.Elejemplomás
elocuenteeseltratamientocombinadopsicoterapéu-
ticoypsicofarmacológico.

Aunsiseexcluyenloscasosenquesejuzguecon-
veniente una sola conducta terapéutica, se abre el
ampliopanoramadeunafructíferacooperaciónasis-
tencialenelcampodelaSaludMental.

Comentario final

Al plantear dosmodelos etiopatogénicos, corres-
pondiendo y caracterizando a su vez dos modelos
mayores,médico-psiquiátrico y psicoanalítico-psico-
dinámicopropongounareflexiónsobreunproblema
vigente en el campode la SaludMental, que incide
tantoenlaclínicacomoenlaestrategiaterapéutica.
El análisis de sus característicasmuestra que si bien
existen diferencias conceptuales y metodológicas,
ambospuedenconfluirdesdeelpuntodevistainstru-
mentalenunarelacióncomplementariaenlapráctica.

Esta colaboración representa además la respuesta
posibleal tradicionalproblemadecómoconstruiruna
ciencia de lo general respetando la particularidad del
sujeto:elanálisisdelconflictoaportaprincipalmenteel
conocimientodelaproblemáticaindividual,yelestudio
sistematizado del déficit proporciona la generalización
necesariaparalaciencia.

Quedaabierta lapolémicaacercade la importancia
de cada factor en la determinación de la enfermedad.
Peroesteproblemaadmiteunasoluciónposible,loque
nosucedeplanteandounarígidaantítesis.
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Resumen
Lasintervencionesdeentrenamiento,estimulaciónyrehabilitacióncognitivarepresentanunaopciónnofarmacológicadetratamien-
toparalasdiferentescausasdetrastornosenlasfuncionesmentalessuperioresydedemencia.ElDeterioroCognitivoLeveconstituye
unestadíointermedioentreelenvejecimientonormalylademenciayconfiereunriesgoincrementadodeprogresión.Existendife-
rentessubtiposdeDeterioroCognitivoLeveenbasealasfuncionescognitivascomprometidas,siendolavarianteamnésicalamás
frecuente.Serevisaronlostrabajosqueexploraronlautilidadyeficaciadelentrenamiento,laestimulaciónylarehabilitacióncog-
nitivaenelDeterioroCognitivoLeve.Pesealagranvariabilidadenlosdiseños,enlostiposdeintervenciones,enladuracióndelos
tratamientosyenlasvariablesconsideradas,enlagranmayoríadelaspublicacionesseencontróunefectobeneficiosoendiferentes
medidastenidasencuenta.Enningunodelostrabajossereportóunarespuestadesfavorable.Resultanecesarioprofundizarelestudio
deestasintervencionesmedianteunametodologíamáshomogéneaparadeterminarelrealgradoderelevanciaenlamejoríadelos
trastornosdelospacientesasícomoeneleventualretardoenlaevoluciónademenciaencadaunodelossubtipossindromáticosy
etiológicosdelDeterioroCognitivoLeve.
Palabrasclave:Deteriorocognitivoleve-Tratamientonofarmacológico-Estimulacióncognitiva-Rehabilitacióncognitiva-Inter-
vencióncognitiva.

COGNITIVEINTERVENTIONINMILDCOGNITIVEIMPAIRMENT.AREVIEW

Summary
Cognitiveinterventioninvolvestraining,stimulationandrehabilitationofhigherbrainfunctions,andstandsasanonpharmacologi-
caltreatmentoptionforpatientswithcognitivesymptomsanddementia.MildCognitiveImpairmentisasyndromethatappearsto
captureagroupofindividualsinatransitionalstatebetweennormalaginganddementia.PatientswithMildCognitiveImpairment
haveahigherriskofprogressiontodementia.TherearedifferentsubtypesofMildCognitiveImpairmenttakinginconsiderationthe
cognitivedomainsthatareaffected,beingtheamnesticsubtypethemostcommon.Thisreviewexaminesthepublicationsthatexplo-
redtheutilityandefficacyofcognitiveinterventioninpatientswithMildCognitiveImpairment.Althoughthereisgreatvariability
inthestudiesdesign,inthetypeofintervention,inthetreatmentlengthandintheoutcomemeasuresselected,themajorityofthe
papersreviewedreportedabeneficialeffectoftheintervention,andnoneofthemfoundanunfavorableresult.Furtheradequately
designedstudiesofcognitivetreatmentinterventionsinthedifferentMildCognitiveImpairmentsubtypesareneededtoevaluate
theirpotentialbenefitsinamelioratingthepatients’symptomsandinreducingtherateofprogressiontodementia.
Keywords:MildCognitiveImpairment-Nonpharmacologicaltreatment-Cognitivestimulation-Cognitiverehabilitation-Cog-
nitiveintervention.
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Introducción

Lostrastornoscognitivosylasdemenciasrepresen-
tanenlaactualidadunproblemadesignificativarele-
vanciaparalossistemasdesaludanivelglobal.Debido
alenvejecimientoprogresivodelapoblaciónmundial
esta situación severáagravadaen lospróximosaños,
especialmenteenlospaísesendesarrollo(11).

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL), definido por
Petersenycols.en1999(20)(Cuadro1),representaun
estadio intermedio entre el envejecimiento normal y
lademenciaeincluyepacientesconproblemasensus
funcionesmentalessuperioresdeungradosignificati-
vo,peroqueporlaescasarepercusiónensusactivida-
desdelavidacotidiananoalcanzanacumplirconlos
criteriosparademencia(Figura1).

Cuadro 1. Criterios para Deterioro Cognitivo Leve tipo 
amnésico, único dominio (Adaptado de 21)

• Quejas de memoria, preferentemente corroboradas 
por un informante.
• Trastornos de memoria objetivos.
• Función cognitiva general normal.
• Actividades de vida diaria no afectadas.
• No demente.

SehandescriptodiferentessubtiposdeDCLenbase
asiexisteonoafectacióndelamemoriaepisódicaysies
estalaúnicafunciónafectadaotambiénseencuentran
comprometidas otras capacidades cognitivas (21, 22),

Demey, I.; Allegri, R. F.

postulándosequecadaunadeestasvariantesrepresen-
taríaelpródromodelasdiferentesetiologíasconocidas
dedemencia(1).

LaEnfermedaddeAlzheimer(EA)eslacausamásfre-
cuentededemenciaenpacientesmayoresde65años.
Lossubtiposquehansidoasociadosmásfrecuentemen-
teconeldesarrollodeEAsonelDCLdetipoamnési-
coúnicodominio(DCLau)yelDCLdetipoamnésico
múltiples dominios (DCLam) (21). Los pacientes con
DCLau presentan una tasa anual de conversión a EA
del10al15%encomparaciónconlosindividuoscon
envejecimientonormal en los que este valor es del 1
al2%(21,26).Alos6añosdeseguimientoaproxima-
damenteel80%de los individuosconDCLauhabrán
desarrolladoEA(21).Deencontrarsealgunainterven-
ciónfarmacológicaonofarmacológicaquedisminuya
elpasajedeDCLademencia,elmantenimientode la
independenciafuncionaldelpacienteseveríareflejado
enunamejoríaensucalidaddevidayladesuentorno

asícomoenunadisminuciónsignificativaenelnivel
decostosvinculadoaestasenfermedades.

Si bien existen recomendaciones sobre el correcto
manejodelosfactoresderiesgovascularenpacientes
conDCL(5)enlaactualidadnosehanaprobadofárma-
cosespecíficosparasutratamiento(3,5,18).

En relación a la posibilidad de intervenciones no
farmacológicasquepuedanmejorareldesempeñocog-
nitivo de estos pacientes o enlentecer su evolución a
demencia, la estimulación de las funciones mentales
superioresmedianteelentrenamientoyejercitaciónde
capacidades específicas representa unaopción a tener
en consideración. Los objetivos de este tipo de trata-
mientos apuntan amodificar la estructura de funcio-
namiento y el rendimiento enuna función cognitiva
específicamediantelaadministraciónrepetidadeejer-
ciciosadaptados.

Existendatoscontradictoriossobrelautilidaddelas
intervencionesdeentrenamiento,estimulaciónyreha-

Figura 1. 

Estabilización

Accidente Cerebrovascular
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El Deterioro Cognitivo Leve representa un estadio intermedio entre el envejecimiento normal y la demencia.
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bilitación cognitiva. Una revisión publicada en 2006
por el grupo Cochrane no encontró evidencias sufi-
cientessobrelautilidaddelentrenamientoylarehabi-
litacióncognitivaenmejorarelfuncionamientodelas
funcionesmentalessuperioresenpacientesconEAleve
amoderadayconDemenciaVascular(8).Porotrolado
en diversos estudios y revisiones los tratamientos de
estimulaciónyrehabilitacióncognitivahandemostra-
dolograrunamejoríaenpruebasobjetivasyenaspec-
tosconductualesyfuncionalesenpacientescontrastor-
nos en sus funcionesmentales superiores ydemencia
dediferentesetiologíasyendistintosgradosevolutivos
(4,6,19,24,27).

Los principales estudios en EA se han focalizado
enestadios levesbasándoseen laposibilidaddeestos
pacientesdepresentar aúncapacidadesde compensa-
ción de sus déficits vinculadas a la plasticidad sináp-
tica y neuronal (28). Los pacientes conDCL podrían
beneficiarse especialmente por estas intervenciones al
mantenerfuncionesintactasquepudieranactuarcom-
pensandolasafectadas.Amaneradeejemplosehapro-
puestoquelosindividuosconDCLauseríancapacesde
utilizarsusconocimientossemánticosyhabilidadesde
imagineríavisualparasubsanarlostrastornosmnésicos
episódicospresentes(2).

Elobjetivodelpresentetrabajoesrealizarunarevi-
siónactualizadadelostrabajospublicadosenrelacióna
lautilidaddelasestrategiasdeentrenamiento,rehabili-
taciónyestimulacióncognitivaenpacientesconDCL.

Labúsquedabibliográficafuerealizadaenlaúltima
semanade juniode2009yse revisaron las siguientes
bases: Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/)utilizandolossiguientestérminosdebúsqueda:
“mildcognitiveimpairment”encombinacióncon“cog-
nitive intervention”, “cognitive training”, cognitive
stimulation”y “cognitive rehabilitation”, tanto como
palabras-fraseasociadascomoutilizandoelfiltroMesh,y
Lilacs (http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/
online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=LILACS&lang=e)
utilizandolossiguientestérminosdebúsqueda:“dete-
riorocognitivoleve”encombinacióncon“intervención
cognitiva”, “estimulación cognitiva”, “entrenamiento
cognitivo”y“rehabilitacióncognitiva”enespañol.Asi-
mismo,delosartículosobtenidosserevisaronlasrefe-
renciasbibliográficasprocurandoagregartrabajoseven-
tualmentenoindexadosenlasbasesmencionadas.

Estudios que contaron con un grupo control

Enunestudiopublicadoen2002porRappycols.
(23) se investigó el efectodeun tratamiento focaliza-
do en el entrenamiento cognitivo y conductual en 9
pacientes conDCLau. La intervención consistió en 6
sesionesgrupalesde2horasdeduraciónconunafre-
cuenciasemanal,enlasqueseinstruyóalosparticipan-
tesenlascreenciasyelcontroldelamemoria,entéc-
nicasderelajaciónyenestrategiasmnemotécnicas.En
eltrabajose incluyóungrupocontrolde10personas
que no recibió ningún tratamiento. Se administraron
escalascognitivasglobales,testdememoriaepisódicay

pruebasqueconsideraronmemoriasubjetivaycontrol
delamemoriaanivelbasalyalas2semanasy6meses
de finalizado el tratamiento. Si bien no se encontra-
rondiferencias significativas en lasdiferentespruebas
objetivasdememoriaepisódicanienlapercepcióndel
impactodelosproblemasdememoriaenelgrupoasig-
nadoaltratamientonialas2semanasnialos6meses,
lospacientesenlaramaactivarefirieronunamejorper-
cepcióndelahabilidaddesumemoriaqueloscontroles
tantoalfinalizareltratamientocomoenelseguimiento
yunasensacióndemayorcontrolsobrelamemoriaa
las2semanasdefinalizadalaintervención.

En2006Bellevilleycols.(2)reportaronuntrabajoen
elqueseestudióelefectodelentrenamientocognitivo
enpacientesconDCLauoDCLam.Veintepacientes
conDCLy9pacientescognitivamentenormalesreci-
bieronlaintervencióndurante8semanas,consisten-
teen1sesiónsemanalde120minutosdeduración,
estandodistribuidosengruposde4a5participantes
yconunesquemaestructuradodetrabajo.Lainter-
vención se focalizó en el aprendizaje de estrategias
compensadorasparalamemoriaepisódicayelentre-
namientodelascapacidadesatencionales.Comogru-
pocontrol8pacientesconDCLy8controlesnoreci-
bieronintervención,permaneciendoenuna listade
espera.Seanalizaronloscambiosenmemoriaepisó-
dica,memoriasubjetivayenunaescaladebienestar
antesydespuésdelaintervenciónenlosgruposcony
sintratamiento.Seencontrarondiferenciassignifica-
tivasafavordelaintervencióneneldesempeñoenel
recuerdodeunalistadepalabras,entareasdeasocia-
ciónnombre-cara,enmedidasdememoriasubjetiva
yenlasensacióndebienestartantoenlospacientes
conDCLcomoenloscontrolesnormales.Noseevi-
denciaroncambiosenlosresultadosenelrecuerdode
untexto.En los individuosasignadosauna listade
esperaluegodelas8semanasnoseencontrarondife-
renciasenelrendimientodeningunodelosaspectos
considerados,nien lospacientesconDCLnien las
personasconenvejecimientonormal.

Enotroestudiorealizadoen2006(7)seevaluóel
efectodelentrenamientocognitivobasadoenunsis-
temainformáticoen10pacientesconEA,10personas
conDCLy3 individuos conAtrofiaMultisistémica,
siendoestosúltimos considerados comogrupocon-
trol.ConrespectoalospacientesconDCLenelestu-
dionoseespecificaronloscriteriosparadefinirlooel
subtipoconsiderado.Laintervenciónconsistióen13
sesionesde45minutosdeduracióndeentrenamien-
tocognitivoindividualizadoutilizandounprograma
informático.Lassesionesseadministrarondurante4
semanas, a continuación los pacientes tuvieron un
períododedescansode6semanasyposteriormente
continuaronconunsegundogrupodesesionessimi-
laralprimero.Seevaluaronlosresultadosenescalas
cognitivas,afectivas,funcionalesydecalidaddevida
alinicioyalos3meses,luegodehaberseadministra-
dolos2gruposdesesiones.Alfinalizareltratamiento
lospacientesconEAmostraronmejoríaensudesem-
peñoenlaspruebasgeneradasporlacomputadoraen
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tareasdememoriaepisódicaverbalyvisual,percepción
yatenciónsostenidaydividida,asícomoentareaseje-
cutivas en test neuropsicológicos. No se observaron
cambios en ninguna de las otras funcionesmentales
superioresexploradas.ElgrupodeindividuosconDCL
presentómejoríaenlostestinformáticosenmemoria
episódicaverbalyvisual,memoriadetrabajoyapren-
dizajepsicomotor,yenlabateríaneuropsicológicaúni-
camenteenalgunosaspectosdememoriaconductual,
permaneciendosincambiosenelrestodelaspruebas.
Los3pacientesconAtrofiaMultisistémicanomostra-
ron ninguna diferencia en los test neuropsicológicos
luegodelaintervención.Noseencontraronmodifica-
cionesenescalasafectivas,funcionalesodecalidadde
vidaenningunodelos3grupos.

En el año2007Rozzini y cols. (25) reportaronun
estudioenelquecompararonlosefectosde3tiposde
intervenciones en pacientes conDCLau, realizándose
unseguimientoporunaño.Lossujetosfueronrando-
mizados a recibir tratamiento de entrenamiento neu-
ropsicológicosumadoainhibidoresdelacolinesterasa
(donepecilo,galantaminaorivastigmina)(15pacientes),
solamenteinhibidoresdelacolinesterasa(22pacientes)
oanorecibirningunodelos2tratamientos(22pacien-
tes). Se administraron escalas para evaluar memoria
episódicaverbalyvisual,visuoconstrucción,fluencias,
abstracción, síntomas neuropsiquiátricos, depresión y
actividadesdelavidadiariaalinicioyalos12meses.
Eltratamientodeestimulacióncognitivaestuvobasado
enunsistemainformáticoqueincluíaejerciciosapun-
tadosalaejercitacióndememoriaepisódica,lenguaje,
funcionesatencionales,razonamientoabstractoyhabi-
lidadesvisuoespaciales.Eltotaldesesionesadministra-
das fuede60,divididasen3bloquesseparadospor2
meses cada uno.Cada bloque incluyó 20 sesiones de
1hora,5díasa la semanapor4semanas.Alanalizar
los resultadosal añodeaplicados los tratamientos, el
grupoquerecibiótratamientocombinadopresentóuna
mejoríaanivelcognitivoenmemoriaepisódicayrazo-
namiento, y en el aspecto conductual en el grado de
síntomasdepresivos,ansiososyapáticos.Elgrupotra-
tadoconfármacospresentóúnicamenteunadisminu-
cióndelossíntomasdepresivos.Enelgruponotratado
alañodeseguimientonoseobservarondiferenciasen
ningunodelosaspectosconsiderados.

Enotroestudiopublicadoen2007 (29) secompa-
ró el efecto de un tratamiento de rehabilitación que
incluyó estimulación cognitiva con una intervención
sinestasactividadesenpacientesconDCLauyconEA
en estadío leve. El grupo asignado a recibir estimula-
cióncognitiva(30pacientesconDCLauy24conEA)
contó con un esquema de intervención que incluyó
entrenamiento de las funciones mentales superiores
por computadora, terapia ocupacional y soporte con-
ductual.Elgrupocontrol (7pacientesconDCLauy5
conEA)recibióterapiafísicaenlugardeentrenamiento
cognitivo,siendoidénticoelrestodelesquema.Eltra-
tamientoconsistióen12sesionesdeaproximadamente
2 horas de duración durante 3 semanas. Semidieron
escalascognitivas,afectivasyfuncionalesanivelbasal

yluegodelaintervención.EnlospacientesconDCLau
asignadosalgrupoexperimentalluegodeltratamiento
seencontrarondiferencias significativas solamenteen
elrendimientoenvisuoconstrucciónymemoriaepisó-
dicavisual,noobservándosemejoríaenlasotrasáreas
neuropsicológicas evaluadas. También se encontraron
mejoríassignificativasenescalasafectivasyenalgunos
aspectos funcionales. En los pacientes conEA asigna-
dosalgrupoconestimulacióncognitivaseobservaron
beneficios únicamente en el puntaje delMini Mental
StateExamination,enamplitudatencionalyenescalas
afectivas,permaneciendoelrestodelasáreasconsidera-
dassincambios.Enlosgruposasignadosalainterven-
ciónconterapiafísicasolamenteseobservóunamejo-
ríaenfluencia semánticaen lospacientesconEA,no
encontrándosediferenciasenningunadelasotrasáreas
cognitivas,afectivasofuncionales.

Wenisch y cols. (31) realizaron una investigación
enlaquese incluyeron12pacientesconDCLauy12
individuos con envejecimientonormal, y se comparó
elrendimientoentreambosgruposenmemoriaepisó-
dica verbal y funciones ejecutivas antes y después de
laintervención.Eltratamientoconsistióen12sesiones
semanalesde90minutosdeduracióncadauna,estando
lospacientesdivididosengruposde8a10individuos
conunesquemaestructuradodelasactividadesadesa-
rrollarseencadasesión,lasqueincluyeronejercitación
dememoria, lenguaje, cálculo, funciones ejecutivas y
praxiaconstruccional.Luegodelas12semanasdetra-
tamientoseevidencióunamejoríaeneldesempeñoen
tareasdememoriayaprendizajeasociativoenelgrupo
conDCL, sin observarse diferencias en tareas ejecuti-
vas.Noseencontraronvariacionesenel rendimiento
en ninguno de los aspectos tenidos en cuenta en los
individuosnormales.

EnotroestudiopublicadoporKurzycols.en2008
(16) se estudió el efecto de la estimulación cognitiva
en18pacientesconDCLdecualquiersubtipoyen10
pacientesconEAenestadíoleve.Comogrupocontrol
10pacientesconDCLfueronasignadosaunalistade
espera. El tratamiento consistió en sesiones grupales
depacientesconDCLyEAcombinados,sebasóenel
entrenamiento y enseñanza de estrategias en diferen-
tes funciones cognitivas, sus aplicaciones funcionales
ylarealizacióndeejerciciosmotoresytuvounadura-
ciónde4semanas,con22horasdeestimulacióncada
semana.LuegodeltratamientolospacientesconDCL
mostraronmejoríassignificativasenlaescaladeactivi-
dadesdevidadiaria,enelestadoanímicomedidoporel
inventariodeBeckyenpruebasdememoriaepisódica
verbalynoverbal,quepersistieronluegodelacorrec-
ciónpararetesteo.Losresultadosobservadosenlostest
dememoriayenlasescalasdeactividadesdevidadiaria
no se correlacionaron con lamejoría en los síntomas
depresivos. Los pacientes con EA leve no mostraron
beneficiossignificativospostintervenciónenninguna
de laspruebas.En lospacientes conDCLasignadosa
unalistadeesperaseevidencióunamejoríaenlasprue-
basdememoriaepisódicaverbalquefueatribuidaaun
efectodelarepeticióndelaprueba,noencontrándose
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cambiossignificativosenlosotrosaspectostenidosen
cuenta.

En2008Duffycols.(10)reportaronuntrabajolle-
vadoacabocon59pacientesconDCLauy62pacientes
adultosmayoresnormales.Elobjetivodelestudio fue
determinarsihabíadiferenciasentreestas2poblaciones
enel efectopráctica endiferentespruebas cognitivas,
porloqueunaampliabateríadetestfueadministrada2
vecesconunintervalodeunasemana.Alfinaldelestu-
dio los pacientes conDCLmanifestaronunbeneficio
porlaprácticasimilaraldelosindividuosnormalesen
lamayoríadelaspruebas,peroenelrecuerdodiferido
detestdememoriaepisódicaverbalyvisualsebenefi-
ciaronmásporlarepeticióndelaspruebasquelosnor-
males.Sibienesteestudionosecentrópuntualmente
enterapéuticadeestimulacióncognitiva,losresultados
obtenidos señalarían los beneficios de la ejercitación
cognitivaenestapoblación,especialmenteentareasde
memoriaepisódica.

Enotrotrabajopublicadoen2008(30)seestudió
el efecto en pacientes conDCLau de una interven-
ción que incluyó un entrenamiento en estrategias
compensatoriaspara losdéficitsdememoria, ejerci-
cios de estimulación cognitiva y educación sobre el
estilodevida.Seestudiaron54pacientesquefueron
asignadosalazararecibireltratamientooapermane-
cerenunalistadeespera.Elentrenamientoconsistió
en8sesionesgrupalesde2horasdeduracióndistri-
buidasen2meses,conunasesiónadicionala los3
meses.Lospacientesquerecibieronelentrenamiento
mostraronunbeneficioconrespectoalgrupoenlista
deesperaenelconocimientoyusodeestrategiasde
memoriaentreelnivelbasalyluegode8sesionesde
tratamiento tanto en los test aplicados como en su
vidacotidiana,ydichosbeneficiossemantuvierona
los3mesesposttratamiento.Noseencontrarondife-
renciasentrelosgruposenlaspruebasquetuvieron
encuentacreenciasdememoriaodesempeñoentest
objetivosdememoria.

Por último en un trabajo publicado en 2009 (15)
se estudiaron54pacientes conDCLauoDCLam.Los
pacientes fueron divididos al azar en 2 grupos, uno
recibiótratamientoderehabilitaciónde lamemoriay
el otroquedó enuna listade espera. La intervención
consistióen5sesionesunavezporsemanade90minu-
tosdeduracióncadauna,focalizadasenlasoluciónde
problemascotidianosdememoria.Seevaluaronanivel
basal,a las2semanasya los4mesesposterioresa la
intervencióneldesempeñoentareasdememoriapros-
pectiva,aspectosdelametamemoriaydelestadoafecti-
vovinculadoalamemoriayestrategiasparasolucionar
problemas cotidianos que involucraban a la memo-
ria.Enelgrupoquerealizó lassesionesseobservaron
mejorías en los resultadosde laspruebasdememoria
prospectiva y en el conocimiento por los pacientes y
familiares de estrategias compensatorias tanto a las 2
semanascomoa los4mesesposterioresal tratamien-
to.No se encontrarondiferencias entre los grupos en
laautopercepciónporlospacientesdesuscapacidades
dememoria.

Estudios que no contaron con un grupo control

En2008Hampsteadycols. (14)publicaronuntra-
bajo en el que se estudió el efecto del entrenamiento
entareasdeasociacióndeunrostroconunnombreen
8pacientesconDCLam,sincontarconungrupocon-
trol.En2semanassellevaronacabo3sesionesdeesti-
mulaciónde 1hora de duración cadauna focalizadas
exclusivamenteen la tareamencionada.Alfinalizarel
entrenamientoseevidencióunamejoríasignificativaen
lacapacidaddereconocimientodelosrostrosyenlos
tiempos de reacción, persistiendo este efecto luegode
unmesdefinalizadoeltratamiento.

En otro estudio publicado en 2008 (13) se investi-
gólautilidaddelentrenamientoenlautilizacióndeun
tipoespecíficodeagendaenlacompensacióndelospro-
blemasdememoriaenpacientesconDCLau.Seincluye-
ron20pacientesynosecontóconungrupocontrol.El
40%delossujetosseencontrabaentratamientoconun
inhibidordelacolinesterasa.Serealizaron12sesionesde
entrenamientode1horadeduracióndurante6sema-
nas,focalizadasexclusivamenteenelusodelaagenda
ysemidieronactividadesdevidadiaria,sobrecargadel
cuidador y escalas cognitivas anivel basal, al final de
las6semanasdeentrenamientoyalas8semanaspost
intervención.Noseencontrarondiferenciassignificati-
vasenlasescalascognitivas,enlasactividadesdevida
diariaoenlasobrecargadelcuidadoralfinaldelentre-
namientonialas8semanasdeseguimiento,sibiense
encontróunabuenaadaptaciónporlospacientesaluso
deldispositivo.

En 2008 Londos y cols. (17) reportaron un trabajo
enelque15pacientesconDCLaufuerontratadoscon
2sesionesgrupalessemanalesdeestimulacióncognitiva
durante8semanasporuntotalde40horas,lasquese
basaronenelentrenamientoenestrategiasprácticaspara
compensarlosproblemasdememoria.Seevaluóeldes-
empeñoenfuncionescognitivas,desempeñoocupacio-
nalycalidaddevidaanivelbasal,alfinaldelainterven-
ciónyalos6meses,ynosecontóconungrupocontrol.
Seencontraronmejoríaseneldesempeñoenpruebasde
velocidaddeprocesamiento,desempeñoocupacionaly
enaspectosdelasescaladecalidaddevidaalfinaldela
intervenciónyalos6meses.4pacientesteníansíntomas
depresivosaliniciarelestudio,loquepudohabertenido
influenciaenlosresultadosobtenidos.

Otros estudios

En2004sepublicóunestudioacercadelaeficacia
del tratamiento combinado de rehabilitación cogniti-
vo-motoraeinhibidoresdelacolinesterasa(donepecilo
orivastigmina)enpacientesconDCLyEAenestadío
leveymoderado(19).Sibienseencontraronmejorías
enelgrupotratadoendiferentesaspectosconsiderados,
nosehicieronanálisisporsubgruposentrelospacien-
tesconDCLyEAsiendomásnumerososlospacientes
incluidoscondemencia.Porotroladoloscriteriospara
DCLutilizados(12)nofueronlosdeusohabitualenla
actualidad.
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Discusión

Los programas de entrenamiento, estimulación y
rehabilitación cognitiva tienen su fundamento en la
posibilidadde lograr compensar los trastornos en las
funciones mentales superiores presentes mediante
ejerciciosprogramadosespecíficosrepetidos,basándo-
seen lasposibilidadesde lasneuronasdereorganizar
susconexionesmediantelaplasticidadsináptica.Enla
poblaciónconDCLestoscambios tendríanunaespe-
cial relevanciayaqueelnivelde lesióncerebral sería
menoralpresenteenlospacientescondemenciaesta-
blecida.

Serevisó la literaturapublicadaenterapéuticasde
entrenamiento,estimulaciónyrehabilitacióncogniti-
vaenDCL.Dentrode losestudiosconsideradosdebe
mencionarseelpequeño tamañode lasmuestrasy la
heterogeneidaddediseños,intervenciones,medidasde
resultados,duracióndeltratamientoytiempodesegui-
miento,loquedificultalainterpretacióndelosresulta-
dosobtenidosasícomolaposibilidaddelarealización
deunmetaanálisis.

Laformadelaaplicacióndelaterapéuticautilizada
enlagranmayoríadelosestudiosanalizadosfuegru-
palylapoblaciónanalizadamásfrecuentementeresul-
tóelDCLdetipoamnésico,yaseademaneraaisladao
conotrasfuncionesinvolucradas.

Se reportaron respuestas favorables a las diversas
intervenciones aplicadas. Según el trabajo considera-
do losbeneficiosseobservaronenmedidasobjetivas,
subjetivas,funcionalesy/oconductuales,yenalgunos
casos las respuestas obtenidas se mantuvieron en el
seguimiento.Cabemencionarqueenalgunosestudios
de evidenciaron beneficios en variables que en otros
trabajos no mostraron cambios. En ninguna de las
publicaciones consideradas las intervenciones provo-
caronundeterioroenalgunavariableounarespuesta
desfavorable.

Enelanálisisdelaevidenciadisponibledebenmen-
cionarsealgunosproblemasespecíficosquerepresentan
los estudios de intervenciones basadas en estrategias
derehabilitaciónyestimulacióncognitiva.Elprimero
de ellos es ladificultadde realizar ensayosdoble cie-
gocomparadoconplacebo,yaqueinevitablementeel
pacientequenorecibetratamientoestáaltantodeesta
situaciónyelprofesionalquellevaacabolainterven-
ciónconocelaramaasignada.Paraintentaraminorar
este problema se han ensayado soluciones como la
asignaciónaunalistadeesperaoaunaintervención
Standard, o quequienes tomen lasmedidas de efica-
ciadesconozcanel tratamientoque recibiráo recibió
elpaciente.Unsegundopuntoatenerencuentaesla
dificultadparahomogeneizarlasdosisdetratamiento,
yaquesonprácticasquerequierendelaparticipación
activa del individuo y del profesional. Otro punto a
tenerencuentacomogeneradordesesgosenlosestu-
diossobrelautilidaddeestetipodetratamientosesla
posibilidaddeunamejoríaenparámetrosdecalidadde
vida,enescalasafectivasyconductualesyencapacida-
descognitivasglobalesvinculadasalasocializacióny

actividad recreativaque implica concurrir a las sesio-
nes.Laposibilidaddecontarcongruposdecontrolque
recibanuntratamientoestándar,comoporejemplode
terapia física que no incluya actividades cognitivas,
puedecolaboraradisminuirlainfluenciadeestetipo
deproblemas.

Con respecto a los test cognitivosobjetivos como
medidadeeficaciadeestas intervencionesdebemen-
cionarse la posibilidad de una mejoría vinculada al
aprendizaje de los test, llamado efecto de práctica
test-retest,loquepuedegenerarproblemasenlainter-
pretaciónde los resultados.Paraelloalgunasbaterías
cuentan condiferentes versiones a aplicar durante el
seguimientodelpaciente,conloquesedisminuiríala
influenciadeesteefecto.Asimismolainclusióndeun
grupocontrolquenorecibaeltratamientoperosísea
evaluadorepetidasvecespuedeayudarapodervalorar
elrealimpactodelaintervenciónalpermitirsustraerel
efectoprácticadelosresultados.Asícomosehaobser-
vadoen los individuosconEA,por laspropiascarac-
terísticas de los pacientes conDCL el efecto práctica
podría tenermenor relevancia que en los individuos
normales(9),aunquecomoyasehamencionadoexis-
tenestudiosqueresaltanlaimportanciadelaprendiza-
jetest-retestenestapoblación(10).

Portodasestasparticularidadesalgunosautoreshan
sugerido que para evaluar la eficacia y realizar reco-
mendacionessobrelautilidaddeestetipodeinterven-
cionesademásde losensayosclínicosaleatorizadosy
controlados deberían incluirse otro tipos de estudios
consideradoscomofuentedeevidenciademenorcon-
tundenciacientífica(4).

Conclusiones

Enbasealostrabajosrevisadospuedeconcluirseque
existendiferentesestudiosqueseñalanunefectobene-
ficiosodelostratamientosdeentrenamiento,estimula-
ciónyrehabilitacióncognitivaenelDCL,particularmen-
teenlasformasclínicasqueinvolucrantrastornosenla
memoriaepisódica(DCLauyDCLam).Enestosgrupos
depacienteslaprescripciónporelprofesionaltratante
de esta terapéuticaposiblemente conlleve abeneficios
endiferentesaspectossintomáticosyfuncionales.

Parapoderlograrunavaloraciónmásconfiablesobre
el grado de utilidad de estas intervenciones en estas
poblaciones resulta necesario homogeneizar los trata-
mientos, laduraciónylasvariablestenidasencuenta,
asícomollevaracaboestudiosencadaunodelosdife-
rentes subtipos sindromáticos y etiológicos del DCL,
debiendoinvestigarsetambiénenmayorgradolatera-
péuticaindividual.Deestamaneraseposibilitaráarribar
aconclusionesconunmayorrespaldocientíficosobre
lautilidaddeestaterapéuticanofarmacológicatantoen
lamejoríadeparámetrosdefuncionamientoobjetivos,
subjetivos, funcionales, conductuales y de calidad de
vidacomoenladisminucióndelgradodeevolucióna
demencia,teniendoencuentaelpacienteyasuentorno
máscercano,ambosinvolucradosenlaproblemáticade
estasentidades■
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Resumen
EnlaArgentina,laexposiciónprenatalalalcohol(EPA)esunarealidadcasiignoradacomofactorimportanteenlagénesisdenume-
rosasenfermedadesneuropsiquiátricasdelniño,eladolescenteoeladulto.Loshijosdemadresalcohólicaspuedenpresentardesdeun
retrasomentalprofundohastaunanormalidadaparentepasandoporcuadrosdeepilepsia,déficitdeatencióncon/sinhiperactividad,
autismoytrastornogeneralizadodeldesarrollo,yvariostrastornosdelaprendizaje.Enlaadolescenciasonmáspropensosadesarrollar
trastornosdelapersonalidadyadiccionesadrogas.Finalmente,enlaadultezpuedenpresentar,entreotros,diferentestiposdepsicosis
ytrastornosafectivos.Amenudo,estántaradospordéficitscognitivos,atencionales,mnésicosyafectivosquelesimpidedesarrollar
completamentesupotencialidadmentalysocialcomoindividuosplenamentelibres.Noraramenteseveninvolucradosenconduc-
tasantisocialesotienenproblemasescolaresolaborales.Enestetrabajoserevisanlasclasificacionesclínicasalusodelostrastornos
quesurgendelaEPAylasenfermedadesneuropsiquiátricasaquedanlugarmásfrecuentemente.Elobjetivoprimordialesllamarla
atencióndelacomunidadneuropsiquiátricaacercadelafrecuenciacrecientedeestostrastornos,ciertamentesub-diagnosticadosen
nuestropaís.
Palabrasclave:Exposiciónprenatalalalcohol-Trastornosdelneurodesarrollorelacionadosconelalcohol-Síndromealcohólico
fetal-Enfermedadesneuropsiquiátricas-Enfermedadesdelneurodesarrollo.

PRENATALALCOHOLEXPOSUREASANETIOLOGICALFACTORINNEUROPSYCHIATRICDISEASESOFCHILDHOOD,ADOLES-
CENCEANDADULTHOOD

Summary
InArgentina,prenatalalcoholexposure(PAE)isanalmostneglectedconditionasanimportantetiologicalfactorfortheinductionofa
widespectrumofneuropsychiatricdiseasesthatmayappearduringchildhood,adolescenceoradulthood.Childrenborntoalcoholic
mothersmayshowaspectrumofdiseasesrangingfromanapparentnormalitytoaprofoundmentalretardation,passingthrough
epilepsy,attentiondeficitdisorderswithorwithouthiperactivity,autismandpervasivedevelopmentaldisorders,anddifferenttypes
oflearningdisorders.Whenadolescents,theymaydevelopdifferentkindsofpersonalitydisordersandsubstanceabusedisorders.
Finally,inadulthood,theymaysufferfromdifferenttypesofaffectiveandpsychoticdisorders,amongothers.Agreatnumberofthose
childrenmaynotdeveloptheirfullmentalandsocialpotentialityasfreeindividuals.Theyusuallyhavediversetypesofcognitive,at-
tentional,mnemonicandaffectiveimpairments.Notinfrequently,theyengageinantisocialbehaviors,haveschoolorworktroubles.
Inthiswork,IreviewthepresentclinicalclassificationsofthedisordersemergingfromaPAEandtheseveralneuropsychiatricdiseases
thatcanbeinducedbythem,inordertocallattentiontotheArgentinianneuropsychiatriccommunityabouttheincreasingly,al-
thoughunderdiagnosed,frequencyofthesedisordersinourcountry.
Keywords:Prenatalalcoholexposure-Alcohol-relatedneurodevelopmentaldisorders-Fetalalcoholsyndrome-Neuropsychiatric
diseases-Neurodevelopmentaldiseases.
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Introducción

En1957,unaolvidadapediatrafrancesa,Jacqueline

Rouquette,describióensutesisdoctoral,porprimera
vez,elcuadrocompletodeloquehoyseconocecomo
SíndromeAlcohólicoFetal (FAS,por lassiglaseninglés
deFetalAlcoholSyndrome).(35)Sinembargo,lamayo-
ríadequienesescribensobrelaexposiciónprenatalal
alcohol (EPA) o el alcoholismomaterno-fetal (AMF),
cuandocitanensus trabajosalgunareferenciahistó-
rica a la “primera descripcióndel FAS”, se empecina
encitarcomo losprimerosdescriptores, casi invaria-
blemente,aJonesySmith.(22)Algunospocoscitana
ClarrenySmith(13)ylosmenos,aunqueennúmero
cadavezmayor,aLemoineetal.(25)

Andandoeltiempo,losestadounidensesagruparon
todaslasalteracionesobservablesenloshijoshabidos
demadresalcohólicasenungrupodetrastornosalos
quedenominanTrastornosdelEspectrodelAlcoholismo
Fetal (FASD, por las siglas en inglés de Fetal Alcohol
SpectrumDisorders).1EstosFASDengloban,porunlado,
aloscasoscompletosdeFASyporelotroaloquepri-
meramente sedenominóEfectosdelAlcoholismoFetal
(FAE,por las siglasen inglésdeFetalAlcoholEffects).
AestosFAEhoyselosdesglosaenTrastornosCongéni-
tosRelacionadosconelAlcohol(ARBD,porlassiglasen
inglésdeAlcohol-relatedBirthDefects)yTrastornosdel
NeurodesarrolloRelacionadosconelAlcohol(ARND,por
lassiglaseninglésdeAlcohol-relatedNeurodevelopmen-
talDisorders).

Es decir, los FASD comprenden a: 1) el FAS, y 2)
losFAEqueenglobanasuveza:i)losARBD,yii)los
ARND.

En el presente trabajo se revisan las modernas
categoríasdiagnósticasde los trastornospostnatales
relacionados con la EPA y su relación con enferme-
dadesneuropsiquiátricasdeobservaciónenlaniñez,
adolescenciayadultez.La finalidadperseguidaaquí
esponerenalertaatodalacomunidadneuropsiquiá-
trica argentina acerca de la realidad y existencia de
todoungrupodeenfermedadescuyaetiologíapuede
ser,enocasiones,elconsumogestacionaldealcohol
porpartedelamadredenuestrosactualespacientes,
una realidad poco menos que ignorada en nuestro
medio.

Para la confección de este trabajo se ha revisado
la bibliografía existente sobre el tema. Para ello se
ha recurrido a distintas fuentes: a) bibliotecas: en la
Argentina:“Dr.JuanJoséMontesdeOca”delaFacul-
taddeMedicinadelaUniversidaddeBuenosAires;en
Francia:delaFacultaddeMedicinadelaUniversidad
deParísydelaFacultadMixtadeMedicinayFarmacia
delaUniversidaddeNantes;enEstadosUnidos:Natio-
nalLibraryofMedicineyNationalInstituteonDrug
Abuse IntramuralResearchProgramLibrary;b)bases
de datos electrónicas: PubMEd y SciELO; c) búsque-

daspormediodedistintosbuscadorescomerciales(el
material hallado en fuentes electrónicas se consigna
adecuadamenteenellistadodereferenciasbibliográfi-
casparasuconsulta).

Diagnóstico de los FASD 

Desde Jacqueline Rouquette (35) en adelante, el
diagnóstico clínico del FAS reposa en una tríada de
elementos semiológicos que constituyen el conjun-
to nuclear de las manifestaciones del síndrome: a)
elretrasodelcrecimientointrayextrauterino;b)un
dismorfismofacialcaracterístico;yc)anomalíasmor-
fofuncionalesdelneurodesarrolloenel sistemaner-
viosocentral(SNC).

Todo ello, y como condición sine qua non, en el
contextodeunamadre fuertementebebedoradeeta-
nol(EtOH).

Apesardequeeldiagnósticoclínicoesrelativamen-
te sencilloparaelpediatradeojoavezadoyparael
quetieneunrazonablegradodesospecha,paracom-
plicarlascosas,hanproliferadolossistemasdiagnós-
ticos.EnEstadosUnidosdeAmérica(EUA)yCanadá,
losdeusomásextendidoson:i)losCriteriosDiagnós-
ticosdelInstitutodeMedicina,delaAcademiaNacional
deCienciasdeEUA,(39)queyahansidoconvenien-
temente revisados (19); ii) los Criterios Diagnósticos
delCentroparaelControldeEnfermedadesdelmismo
país(8);iii)elCódigoDiagnósticode4-Dígitos(4)yiv)
losLineamientosCanadiensesparaelDiagnósticodelos
FASD.(12)Noobstanteestamultiplicaciónde“crite-
riosoperativos”ydemaneramásomenoscompleja,
todos los sistemasactualesconservan laconcepción
originaldeJacquelineRouquette.(35)Enuntrabajo
reciente,estoscriterioshansidovertidosalcastellano
parasuevaluaciónypotencialusoennuestromedio;
el lector interesado en los detalles de cada sistema
puede consultarlo allí. (15) El diagnóstico de este
espectro de enfermedades, sin embargo, es resorte,
primariamente,depediatrasyneonatólogos.

El retrasodel crecimientopreypostnatal llevaa
quenosencontremosconniños,adolescentesoadul-
tosdetallabaja,debajopesoparalaedad,indepen-
dientementedelobienalimentadosquehayansido.
Son,desdesumismonacimiento,simplementehipo-
tróficosy/ohipoplásicosglobales.Lacaradelosniños
afectadostienecaracterísticasparticularesdurantela
primerainfancia.Estascaracterísticastraducendefec-
tos en el desarrollo delmesodermo facial, van sua-
vizándoseamedidaqueelafectadocrece,ypueden
desaparecerhacialaadolescenciaporloqueyanoes
posible,engeneral,distinguiralosnacidosconFAS,
cuando son adultos, sólo por el aspecto facial. (15)
Sin embargo,hay ciertos rasgosque,de existir, per-
sisten toda la vida: lamicrocefalia; lamicroftalmia;
elpliegueepicantooepicanto invertido; losdientes
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1EsnecesarioaclararaquíquesibienladenominaciónFASestáyaconsagradaporeluso,es,comomuchasotrasdenominacionesenmedicina,
incorrecta.Porcierto,noexistetalalcoholismofetal,pormuchoquelaembarazadabeba.Elfetonoes(nipuedeser)alcohólico.Elnombrecorrecto,
comobienhacenconstarmuchosautoresfrancesesyalemanes,deberíaser,mejor,elde“EmbriofetopatíaAlcohólica
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pequeños,hipoplásicos yde esmaltedefectuoso; las
orejasdeimplantaciónbaja,enanteversióny/ocon
conchasmalformadas(oreja“envíasdeferrocarril”);
elplieguepalmarsimianoo“enpalodehockey”.

Frentealnacimientodeunodeestosniños,elpedia-
traestáobligadoarealizareldiagnósticodiferencialcon
ciertos cuadros dismorfológicos genéticos/congénitos
queno suelen ser resortedelneuropsiquiatradeadul-
tosperoquepuedenserlodeaquellosquesededicana
niñosyadolescentes.(15)


Los trastornos congénitos relacionados con el 
alcohol (ARBD)


Enestacategoríadiagnósticaseagrupanlosefec-

tos“puramente”físicosinducidosporlaEPA,esdecir,
lasmalformacionescongénitasorgánicas.Estasmalfor-
maciones,quepuedenasentarenmúltiplesórganos
de la economía,por sí solasdan lugar a, ydefinen,
losARBD.Puedenasimismodeterminargranpartede
lamorbi-mortalidadqueafectaaloshijosdemadres
alcohólicas, que pueden nacermono o poli-malfor-
mados. Su diagnóstico es, nuevamente, de incum-
bencia primaria del pediatra, pero ante unpaciente
conunaenfermedadneuropsiquiátricayanteceden-
tesadecuados,supresenciaohallazgopuedeorientar
oreforzareldiagnósticoetiológico.Entodocaso,el
neuropsiquiatraestáobligadoatenerunconocimien-
to almenos somero de las alteraciones factibles de
serencontradas.(15)Yarevisarasupacientenosolo
psíquicamente,sinotambiénfísicamente.


Los trastornos del neurodesarrollo relacionados 
con el alcohol (ARND)


Encontraste con la categoríaanterior, enesta se

incluyen todos aquellos signos y síntomas cuyo origen
dependeorepresenta,sisequiere,undañomorfológico
y/ofuncionaldelSNC.Aquísíentramosdellenoenel
terrenopuramenteneuropsiquiátricoinfanto-juvenil
ydeladulto.

En este amplio agrupamiento signo-sintomatoló-
gicosepuedenobservardesdelasgroserasmalforma-
cionesanatómicasqueamenazanlavida(odetermi-
nanlamuerte)deunreciénnacidoafectado,pasando
porlasmásgroserasyporlasmássutilesmanifesta-
cionesconductualesycognitivasobservablesporsim-
pleinspecciónopordelicadaspruebasneuropsicoló-
gicas,hastaalteracionessólopuestasenevidenciaen
ellaboratoriopormétodosdemicroscopíaobioquí-
micos.Desdelasimplemicrocefalia,sepuedeobservar
defectosdelcierredeltuboneural(disrafias);holopro-
sencefaliayesquizencefalia;alteracionesdeldesarrollo
del cuerpo calloso (desde las hipoplasias localizadas
hastalaagenesiatotal);hipoplasiasdelvermisyalte-
raciones en la foliacióndel cerebelo; distintos tipos
dedisplasias corticales, desde las que puedenponer-
seenevidenciaconestudiosde imágenes (como las
lisencefaliasymacrogirias,laspolimicrogias,olashete-
rotopíasnodularesyenbanda)hastalasquesólopue-

den observarse por microscopía (heteropía neuronal
aislada,alteracionesdelalaminacióncortical).

Sin embargo, más o menos afectado anatómica-
menteelcerebro,siempreseráposibleobservaralte-
raciones cognitivas y conductuales en los afectados
por el FAS y por los ARND.Así, por ejemplo, se ha
dicho que la EPA es la principal causa teratogénica
de retrasomental (RM). (11)Yentre todas las causas
deRM,eldebidoalaembriofetopatíaalcohólicasólo
va a la saga del síndrome de Down y el síndrome
del X Frágil. El RM puede ser desde leve a profun-
do.Aúnmás, la EPApuedeprovocar distintos tipos
detrastornoscognitivosquenolleganaconformarun
diagnóstico de RM pero que comprometen la ópti-
ma actuación del individuo en elmundo. Se puede
observartrastornoseneldesarrollodellenguajeyla
memoriaodelashabilidadesmatemáticasylingüísti-
cas,trastornospráxicosyenlasfuncionesejecutivas,
alteracionesenelnormaldesarrollopsicomotoryde
lasocialización,inestabilidadesenlaconducta,auto
yhetero-agresividadycomportamientossocialmente
desadaptativos.(14,16,20,21,23,29,30)

Aún en el terreno de las enfermedades neuropsi-
quiátricasinfanto-juveniles,alaEPAselahaimplicado
fuertementecomocausapotencialdeautismoytrastor-
no generalizadodel desarrollo; ydel trastornopor déficit
deatención cono sinhiperactividad (TDAH).Apartir
de la adolescencia, se pueden configurar determina-
dos trastornosde lapersonalidad (sehandocumentado
lostrastornosdisocial,limítrofe,dependienteyevitativo)
queporsísolossoncausasuficientedeunsignificati-
vosufrimientoparaelindividuoquelapadeceydela
sociedadqueloaloja.Recuérdesequelostrastornosde
lapersonalidadsona lavez,además, frecuentemente
comórbidos con otros trastornos neuropsiquiátricos.
Se puede observar también, paradójicamente, trastor-
nosporabusoy/odependenciadesustancias(incluidoel
mismoalcoholademásde,obviamente,otrasdrogasde
usoilegal–cocaína,marihuana,anfetaminas,alucinó-
genos,etc.).(6,37)

Enlaclínicaneuropsiquiátricadeladultopueden
presentarse trastornos de la conducta sexual y trastor-
nospsicóticosy/oafectivosmayores.(16)Estosúltimos
trastornos,lospsicóticosyafectivosmayores,nohan
sido descriptos hasta ahora con mayor refinamien-
to nosográfico (por cierto, escaso) que el que aquí
se consigna. Evidentemente, se necesita desarrollar
muchomástrabajonosográficoydescriptivo.

Párrafoapartemereceríalaconsideracióninexten-
soacercadeque laEPAesuna causa importantede
epilepsiasdedistintotipo.Estepuntoenparticulares
bienconocidopor losneuropsiquiatrasyadesde los
siglosXVIIIyXIX.(27,33,34,40)Porsísolas,aúnsi
seprescindieradelrestodelasalteracionesdelSNC,
lasepilepsiassontambiéngeneradorasdegranmorbi-
mortalidadparaquieneslaspadecen.Porotrolado,y
sin llegara lasepilepsias, sehandocumentadoalte-
raciones eléctricas corticales en los hijos demadres
alcohólicasqueseponenfácilmenteenevidenciacon
unsimpleEEG(porejemplo,disminucióndelvoltaje
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delasondasα,enlentecimientoeléctricogeneraliza-
do o localizado del trazado EEG) o con un estudio
depotencialesevocados(porejemplo,aumentodela
latenciaenlaondaP300,etc.).(30)Estasalteraciones
eléctricasenloscerebrosdeloshijosdemadresalco-
hólicas se documentaron por primera vez en 1968.
(25)

 Factores de riesgo para la manifestación de los 
FASD
 

Los neuropsiquiatras han de estar advertidos de
quenoeseletanolelresponsableúnicoysuficiente
de laaparicióndelFASyde losARND(aunquesíel
principal y necesario). Existenmuchos factores que
incidenenlamanifestaciónfinaldelasalteraciones
originadasporlaEPA.Algunosdeestosfactorespue-
den considerarse verdaderos factoresde riesgodado
quemuchosdeellosserelacionancon,ycomplican,
elalcoholismomaterno.Sutratamientoendetalleesca-
paalosobjetivosdeestetrabajo,peroellectorinte-
resadopuedeconsultarlosexcelenteslibrosdeErnst
Abel.(1,2)

LosfactoresderiesgoparalaaparicióndeunFASD
sonlossiguientes:(21,31,41)

1)Saludmaternaperigestacional:a)laedadmaterna
(esmayor la incidencia del FAS en hijos demadres
mayoresde25añosyamayoredadmaterna,mayor
frecuenciademanifestacióndel FAS); b) la parición
previa de 3 ómás niños afectados por el FAS; c) el
uso concomitante de otras drogas de abuso (como
marihuana, cocaína, tabaco); d) morbi-mortalidad
prematura engestaspreviaspor causas relacionadas
con el EtOH; e)  el estadometabólico ynutricional
delamadreantesydurantelagestación;f)elperíodo
delagestaciónduranteelcualseprodujolaexposi-
ción (primero, segundoo tercer trimestre, o toda la
gestación);g)lapresenciaoausenciadeepisodiosde
abstinenciaagudadurantelagestación(muyimpor-
tante por la excitotoxicidad NMDA-dependiente en
elcerebrofetal).

2) Nivel socio-económico: a) bajo nivel socioeco-
nómicoycultural (pobreza;escolaridad incompleta;
desempleo, subempleo o empleomarginal); b) bajo
acceso a los serviciosde saludy controlde la salud
materna.

3)Patróndeingestaalcohólica:a)edadtempranade
inicioenelconsumodeEtOH(amenoredad,mayor
riesgodeFAS);b) elpatrónde ingestadeEtOHque

presentó laembarazadadurante lagestación (agudo
tipo“parranda”-binge-likedelosangloparlantes,que
consisteenbeber5omástragosporocasión,2ómás
días en una semana- o crónico)2; c) la consecución
dealcoholemiasaltasy/o sostenidas;d)ausenciade
la reducciónde la ingestaalcohólicadurante lages-
tación.

4)Perfilpsicológicomaterno:a)bajaautoestima;b)
depresión;c)enfermedadespsiquiátricascomórbidas;
d)trastornosdelapersonalidadpreexistentes;e)dis-
funcionessexuales.

5)Factoressocio-familiares:a)abusodealcoholen
lafamilia;b)abusodealcoholporpartedelapareja
delamujer;c)relativatoleranciaalgranconsumode
alcoholenelgruposocialdepertenencia;d)inestabi-
lidadvincular/marital;e)pérdidapreviadelatenen-
cia de otros hijos, dados en adopción o en guardas
transitorias.

Comoseve,laexistenciademuchosdeestosfac-
toresderiesgo,enlamadredeunpacientedado(yél
mismo),sepuedeindagarporunsimpleperoexhaus-
tivointerrogatoriodelpacientey/odesusfamiliares.
Nose requiereningunatecnologíaespecialmásque
elsimpleprocedimientodelaanamnesishipocrática
bien realizada (y tristemente olvidada). En nuestro
mediosocialactualtodosestosfactoresderiesgoson
frecuentes.


Epidemiología de los FASD

¿Qué tanta importancia epidemiológica tienen

estas alteracionesdebidas a la EPA?Ennuestropaís
no existen estadísticas al respecto. En elmundo, se
estimaquedelasmujeresqueconsumenalcoholen
grandescantidadesdurantelagestación,sóloel4-15%
de sus hijos estarán afectados por el FAS completo.
(10,18)La incidenciay laprevalenciadelFAScom-
pleto seestimanenvaloresmuyvariables según los
distintospaíses.Dentrodeunmismopaísestascifras
puedenvariarmuchodeunaregiónaotraydentro,
incluso,deunamisma región tambiénpuedevariar
muchísimo según el grupo humano étnico o socio-
culturalparticularmenteconsiderado.Deestemodo,
porejemplo,enEUAlaincidenciageneralsehaesti-
madoen0,5-3porcada1000nacidosvivos.(12,18,
31)EndistintascomunidadesymomentosenCana-
dá,selahaestimadoentre0,515-190porcada1000
nacidosvivos.(12)EnelReinoUnido,hasidoestima-
daen0,21. (10)LaprevalenciamundialdelFAS seha
estimado en alrededor de0,5-2,0 cada 1000 nacidos

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  260 - 265

La exposición prenatal al alcohol como factor etiológico de enfermedades neuropsiquátricas...

2Lapalabra“tragoestándar”enlaliteraturaanglosajonasobreelFASsedefinecomo“12onzasfluídasdecerveza,ó5devinoó1,5debebidas
destiladasdeunagraduaciónalcohólicade80o”.(28)Unaonzafluidaequivalea29,57ml.Así,untragodecervezason(12×29,57=)354,84ml
(aproximadamenteelcontenidodeunalatacomún);untragodevinoequivalea147,87ml(algoasícomomediovaso);yunodebebidadestilada
a44,35ml.Porlotanto,5tragos(cuyoconsumoenunasolaocasióndefinenalaingestaaguda,“enparranda”o“binge-like”)equivalena60onzas
fluidas(5×12=60×29,57=)1.774,2mldecervezao25onzasfluidasdevino(25×29,57ml=739,25ml,casiunabotellacomúndevinode3⁄4litro)
o7,5onzasdedestiladas(7,5×29,57=221,77ml).Sinembargo,notodaslascervezas(nilosvinos,nilasbebidasdestiladas)tienenelmismoconte-
nidoalcohólico,porloquelas“onzasfluidas”varíanencontenidoalcohólicosegúneltipodebebidaqueseconsidere.Deestemodo,elcálculodel
etanolconsumidoendeterminadaocasiónenfuncióndelasonzasfluidasnoesdelomásseguroni,muchomenos,exacto.Espreferiblepreguntar-
lealpacientequétipoycantidaddiariadebebidatomaohatomado,averiguarlagraduaciónalcohólicaycalcularlaingestióndiariadeetanolen
g/kgteniendoencuentaque1mldeetanolpuropesa0,789g.Así,porejemplo,unamujerquebebiera1litrodewhiskyde40opordíayquepesa
55kg,estaríaingiriendo:(1000ml×40%=400ml×0,789g/ml=315,6g÷55kg=)5,74g/kg/d.
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vivos, si bien para el cálculo de estos valores los de
EUAhancontribuidoengranmedida,porloquees
probablequeestevalorestésignificativamentesesga-
do.(9,10,31,32)

ApartedelFAScompleto,lasotrascategoríasdiag-
nósticasagrupadasenlosFASDconstituyenmayoría,
sonmuchomás frecuentes que el FAS ypueden ser
relativamentecomunesydebidasamujeresquehan
bebidoalcoholdurante lagestaciónen forma levea
moderada. Así, la prevalencia mundial de los FASD se
ha estimado en9-10 por cada 1000nacidos vivos (es
decir,alrededordel1%).(7,18,31)Laprevalenciade
laesquizofrenia(pormencionarsolounaenfermedad
neuropsiquiátrica frecuente) se estima en alrededor
de igual cifra. Excluidos los casos de FAS completo,
elrestodelostrastornosagrupadosenlosFASDestá
parcialmente constituido por hijos de madres alco-
hólicas que presentan malformaciones congénitas
en distintos órganos. Ya hemos dicho que son los
pediatras, principalmente, quienes habrán de lidiar
con lasmalformaciones (y sus secuelas funcionales)
que estos niños presentan. Sin embargo, el 50-80%
delosniñosafectadosporlosFASDpresentansolamente
dañosodisfuncionesdebidasaalteracionesdeldesarrollo
cerebral,esdecir,algunodetodosaquellosefectosde
laEPAagrupadasbajolacategoríadeARND.(10,18)
Estos trastornos son aquellos con los que tenemos
que enfrentarnos diariamente los psiquiatras, neu-
rólogos,psicólogos,enfermeros,terapistasocupacio-
nales,musicoterapeutasytrabajadoressocialesenla
prácticaclínicaneuropsiquiátricadeadultosoinfan-
to-juvenil.

LosARND,porsurelativamentealtaprevalenciaypor
elhechodequepuedenserdebidosagradoslevesamode-
radosdeEPA,son(potencialmente) losdemayorimpor-
tanciadesdeelpuntodevistadelasaludpúblicadentro
delconjuntodetodoslosFASD.

Conclusiones

Ennuestropaís,laconsideracióndelostrastor-

nos provocados por la EPA es escasa. Sin embar-
go,elalcoholismoesunadelasenfermedadesmás
prevalentes en nuestromedio y la edad de inicio
deestaenfermedadescadavezmásprecoz.Antes
vista sólo por los clínicos y psiquiatras de adul-
tos,elalcoholismoperse,hoyesvistotambiénen
el terrenode la pediatría y de laneuropsiquiatría
infanto-juvenil.(5,26,36)Porotrolado,losefec-
tosprovocadosenlasaluddelossujetosexpuestos
alaEPAsonvistosyatendidosporpediatras,neu-
rólogos, psiquiatras, clínicos, psicólogos, enfer-
meros, terapistasocupacionales,musicoterapeutas
y asistentes sociales. Sin embargo, raramente son
diagnosticadosyreconocidoscomotales.Lascon-
secuencias sociales que acarrean los FASD recaen
en los ámbitos escolar, laboral, judicial,médicoy
económico. Sin caer enalarmismos sociales como
losquesepuedenobservarenotrospaíses,(3,17,
24, 38) en nuestro criterio no deja de ser cierto
quees imperativounmayorreconocimientodela
importanciaqueestegrupodeenfermedadestiene
paralosindividuosylasociedad.
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PSICOGERIATRIAREVISITADA

Coordinación
DanielMatusevich

Nuevamente VERTEX vuelve a publicar
undossieratinentealapsicogeriatría,eneste
casoatravésdelapropuestaderevisitaruna
seriede temasde importancia fundamental,
nosoloparaelclínicoatentoalasmodifica-
cionesdeuncampoenpermanenteprocesode
crecimiento,sinotambiénparaellectorinte-
resado en interiorizarse acerca de las varia-
cionesdeunasubespecialidadatravesadapor
múltiplesvectoresdeinterés,dondelamulti-
disciplinaesmáslareglaquelaexcepción.
En un trabajo previo, aparecido en esta

misma revista, propusimos el concepto de
imaginaciónpsicogeriatrica1,2,paratratarde
darcuentadelanecesidaddeatencióndelos
viejosdelnuevosiglo.Dichasnecesidadesse-
rían contempladas por lamatriz disciplinar
queconstituyelamodernapsicogeriatría,que
tomaencuentanosololasvariablesbiomédi-
casalahoradediseñarlosdiferentesmodelos
deatencióndeladultomayoroalahorade
pensarenlasdiferentescuestionespsicopato-
lógicas,sinoquetambiénincluyedemanera
centrallosaportesprovenientesdelasciencias
sociales (filosofía, antropología, sociología)
puestosentensióntantoconlascontribucio-

nes provenientes del psicoanálisis como con
aquellasdefinidasporunavertientemáscog-
nitivistaoconductual.
Enelartículoanteriormentecitadoresca-

tamos como complemento delmarco teórico
explicitadoloquedimosenllamar“oficiodel
psicogeriatría”, entendiendopor tal elartey
lacienciadeacompañaralosdiferentesmo-
delosdeenvejecimientoyasusfamiliascon
intervencionesquesurjandeunagenuinausi-
namultiteórica,únicamaneradepoderabar-
car las complejidades que nos opondrán las
diferentesvejeces.
La vieja gerontopsiquiatría o psiquiatría

geriátricanoestácapacitadaparapoderres-
ponderodarcuentadeestoslaberintos,debi-
doaquesuimprontaespurayexclusivamen-
temédica,conloquesus limitacionesserán
evidentesapocodeandar,dejandoaspectosy
maticesalasombraparacondenar,porconsi-
guiente,alospacientesaserprisionerosdere-
duccionismosyderespuestasestereotipadas.
Entrandodellenoenestenúmero,loslec-

tores de los dossiers anteriores rápidamente
tomarannotadequecontenidoscomolade-
presión, el suicidio, lapsicoterapia, eldolor,

1TomandocomofuentedeinspiraciónelconceptodeimaginacióngerontológicaplanteadoporKennethFerraroenGe-
rontology,PerspectivesandIssues,SpingerPublishingCompany,1997.
2MatusevichD.Lapsicogeriatríaenlasinstitucionesgeriátricas:unatierradeoportunidades,aparecidoenVERTEX,Revista
ArgentinadePsiquiatría2007,vol.XVIII,431-437.
3VerGeriatricPsychiatry,WhatsNewAbouttheOld,MartinR.ThePsychiatricClinicsofNorthAmerica,1997oPsiquia-
triaGeriatricaAgueraOrtizL.,CarrascoM.,Masson,2002.
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lanarraciónolaenfermedadbipolarnoconsti-
tuyenensíunanovedado“loúltimo”;ladeci-
sióneditorialenestecasohasidoladeconvocar
aautores comprometidosy compenetrados con
dichos temas para que los enriquezcan con su
experiencia, suerudiciónysobre todoconuna
miradaparticularqueseacapazderevelarleal
lectoraquellasclavesqueayudenaqueelmismo
puedaampliarsushorizontesepistemológicosa
travésdelaprofundizaciónylalecturacrítica.
Javier Benchimol nos presenta de manera

amena y documentada el dilema constituido
por el llamadoSíndromedeDiógenes, entidad
difícildeasirquecabalgaentrelaorganicidad
ylaetiologíasociológica.Elautorsostieneque
elcuadroincluyetantolapersonalidaddelpa-
cientecomolavulnerabilidadsocial,eldeterioro
cognitivoyelmedioambiente,quedandoconfi-
guradodeestamaneraunpanoramadeenorme
complejidadque escapaa cualquier intentode
simplificaciónyrequiere,parasucorrectodiag-
nósticoytratamiento,deunatareamultidisci-
plinaria(médicos,psicólogosytrabajadoresso-
ciales construyendoun pensamiento superador
queunalosbordesdecadaunadelasdiscipli-
nasmencionadas).
La enfermedadbipolar siguey seguiráocu-

pando las mentes de algunos de los clínicos
más lúcidosdenuestraépoca,consusmatices
biológicos,psicológicos,psicodinámicosypsico-
educativos en permanente interacción; cuando
hablamos, entonces, de esta enfermedad en el
mundodelosadultosmayoressonmúltipleslas
preguntas que salena la luz concitandonues-
traatención e interés: cuál es la frecuenciade
la enfermedad, cuándo se instala, cómo es su
clínica, cuáles son los tratamientos eficaces y,
sobretodo,seguros.Estasyotrascuestionesson
respondidas en el trabajo de laDra.Monczor
conerudiciónysencillez,sinesquivarninguno
delospuntosquepuedanserdeutilidadparael
psiquiatra;valelapenadetenerseespecialmente
enelapartadodedicadoalostratamientosbio-
lógicos,dondeelestadodelartedelacuestiónes
englobadoentodasumagnitud.
Muchosehaescritoacercadelasrelaciones

entre patologíadepresiva y el procesode enve-
jecimiento,peroapesardedichacontundencia
bibliográficasonpocaslasconclusionesdefiniti-
vasquesehanpodidoextraerhastaeldíadela
fecha.Lasdudasexistentesentornoaestacues-
tiónautorizanalosdiferentesgruposdetrabajo
apersistirenlaelaboracióndeaportesquedes-
mitifiquenelviejoapotegmaqueequiparavejez

condepresiónoquecolaborenenladetecciónde
ancianosatrapadosenlasredesdelsuicidio.
Los programas de manejo de depresión, a

travésdeunacomplejatareamultidisciplinaria,
son intentosválidosparadisminuir losefectos
que dicha patología produce en los viejosmás
vulnerables.Schapiraycolaboradoresdescriben
eltrabajoquevienenrealizandohaceyavarios
añosenelHospitalItalianodeBuenosAiresy
analizan los resultados preliminares de su in-
vestigación, que plantea una clara apuesta a
mejorarlacalidaddevidayadisminuirlame-
dicalizacióndelospacientes.
Laprofundizacióneneldolorysusmúltiples

aristasesunadelas“modas”vigentesenelpa-
norama psiquiátrico contemporáneo; hasta la
industriafarmacéutica,siempreatentaalaposi-
bilidaddeencontrarnuevosespaciosdedesplie-
gue,hadedicadobastanteespacioalarelación
existente entre depresión y dolor desarrollando
antidepresivos específicos que, justo es decirlo,
nohancumplidoconlaexpectativadespertada.
Desdeunmarcomásrelacionadoconlosaspec-
tossocialesyantropológicos,aunquesindesde-
ñarlosaportesbiomédicos,HugoPisadisecciona
aldolorenlaconsultapsicogeriátrica,teniendo
laaudaciaepistemológicaderelacionaraLeBre-
tonconLispectoryconelDSMV.
Elprocesodeenvejecimientohasidotradicio-

nalmenteestudiadoyanalizadodesdediversos
ángulos,aunquetalvezelmodelonarrativoha
sidohistóricamentedejadodelado.ElDr.Ricar-
doIacubavanzaenlacuestiónplanteandouna
articulaciónposibleentreidentidadnarrativay
envejecimientoatravésdeunelaboradorecorri-
doteóricoydeviñetasclínicasqueactúancomo
mojonesenelcaminodelaintegridadpersonal
atravésdelosrelatosdevida.
Por último,DanielMatusevich se vuelve a

ocupardelaproblemáticadelsuicidioenaque-
llosquevanenvejeciendo,estavezpresentando
unestudiodecasoquetomacomoejearticula-
dor a la última obra publicada por el escritor
PhilipRoth: “LaHumillación”; es entonces, a
través del análisis de una historia de vida en
clavedelnarcisismodelamisma,queelautor
vahilvanandodetalladamentecadaunodelos
puntos centrales del suicidio en la vejez: sole-
dad,aislamiento,depresiónydolorcrónicovan
tejiendounatramadesignificadosquepasade
lopersonalalouniversal,tomandoencuentala
viejafraseacuñadaporelpadredelasuicidolo-
gía, Edwin Shneidman: “hablar de suicidio es
hablardeprevención”■

Matusevich, D.



VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  269 - 274

SíndromedeDiógenes.
¿Nuevaenfermedaddecausaorgánicao

generadaporlasociedadmoderna?

JavierA.Benchimol

SeccióndeMedicinaGeriátrica,ServiciodeClínicaMédicadelHospitalItalianodeBuenosAires
E-mail:javier.benchimol@hospitalitaliano.org.ar

Resumen
ElSíndromedeDiógenes(SD)secaracterizaporelabandonopersonalydomésticoextremo,lanegaciónsocial,yseacompañadeacu-
mulacióndeobjetosyfaltadepreocupaciónporesemododevida.Lacondiciónparapresentarelcuadrodependedelainteracciónen-
treunapersonalidadvulnerableytrastornossocialesomédicossignificativos.Eldiagnósticoyeltratamientosonmultidisciplinarios.
Palabrasclave:SíndromedeDiógenes-Trastornodelapersonalidad-Psiquiatríageriátrica-Abandonosocial.

SYNDROMEOFDIOGENES:ORGANICNEWDISEASEORGENERATEDBYTHEMODERNSOCIETY?

Summary
DiogenesSyndromeischaracterizedbyselfneglect,domesticsqualorandsocialwithdrawal,abnormalcollectingpaternandnot
preoccupationbecauseofthiswayoflife.Thesyndromedependsuponthepersonalitydisorderandsocialormedicalproblems.The
diagnosticandtreatmentaremultidisciplinar:y.
Keywords:Diogenessyndrome-Personalitydisorders-Geriatricpsychiatry-Socialneglect.

Acerca de Diógenes

Diógeneseselsabiocínicomáscautivante,alpunto
quesufigurasehaconvertidoenunaleyenda.Vivíaen
untonel,siendosuaspectodescuidadoysuestilobur-
lón.Eraenextremotransgresor.NacióenSínope,enla
actualTurquía,enelaño413antesdeCristo.Porcues-
tiones económicas fuedesterradode su ciudadnatal,
hechoquetomóconciertaironía:“Ellosmecondenana
irmeyyoloscondenoaquedarse”.

A partir de entonces adoptó la indumentaria, las
ideas y el estilo de vida de los cínicos. Vivió en la
más absoluta austeridad y criticó sin piedad las ins-
tituciones sociales. Su comida era sencilla, dormía
en la calle o bajo algúnpórtico.Mostraba sudespre-
cio por las normas sociales, comiendo carne cruda,
haciendo sus necesidades fisiológicas, mantenien-
do relaciones sexuales en la vía pública, y escribien-
do a favordel incestoy el canibalismo. Sólo admitía
tener lo indispensable. Como vivía en la vía públi



ca, algunos jóvenes solían acercarse para molestar
lo.Enmásdeunaoportunidadsalíancorriendoporque
Diógenes los atacaba a mordiscones, como un perro
(7).

El Síndrome

ElSíndromedeDiógenes(SD)sedescribecomouna
expresión de rasgos anormales de la personalidad en
reacciónalaansiedadyalasoledad,comolafasefinal
deunprolongadoaislamiento (12). El cuadro clínico
secaracterizaporunabandonofísicomuymanifiesto
quepuedeestaronoacompañadodealgúntrastorno
psiquiátricoofísicosuficienteparavivirenlamiseria.

La primera descripción de esta entidad se realizó
amediados de 1966 en una revista británica (8) con
el concepto de autoabandono senil. Se realizó una
investigacióndeunpequeñogrupodeindividuosque
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dejabandemantenersuniveldeaseopersonalehigie-
ne aceptados para la comunidad local (Nottingham,
Inglaterra).Losautoresdel trabajoentiendenqueno
esunaentidad frecuente (la incidenciaesde0,5por
1000individuosporaño)ylaspersonasquepadecen
estecuadrofuerontoleradasdurantemuchosañospor
susvecinosyderepentefuerondenunciadasalapoli-
cíaoaldepartamentodesaludlocal.

Analizaron un grupo de 72 personas de  las cua-
les34 erannormales (9hombresy25mujeres) y38
eranpsicóticas(3hombresy35mujeres).Todostenían
trastornosdepersonalidad,siendoensumayoríainde-
pendientes,distantes,dominantes,obstinados,tempe-
ramentales,acumuladores,peleadores,agresivos,des-
confiados,celososyreservados.

Más del 93% eranmayores de 70 años, con una
mediade79añosdeedadpara loshombresyde77
paralasmujeres.Delassesentamujeresevaluadas,37
eranviudas,ymásdelamitaddelaspersonasvivían
solasyaisladassocialmente.

Luego del análisis de los casos se evidenció un
patrón típico de un sujeto independiente, dominan-
te, peleador y reservado. La personalidad previa y la
historia personal fueron desarrollando gradualmente
unrechazoa lasociedadconunresentimientohacia
cualquierfactorexternoqueinterfirieraensuvidayal
abandonode pautas sociales aceptadas por la comu-
nidad.

En casos extremos la persona dejaba sus cortinas
cerradas en forma permanente o  empapelaba las

ventanasevidenciadouncortesocialconsusvecinos
(cuentanqueundía,DiógenesdeSínopeviendoque
unmuchachotomabaaguaconlasmanos,compren-
dióquenonecesitabasujarroyloarrojólejos.Enotra
ocasión,cuandoestabaenCorinto,elmismísimoAle-
jandroMagno se le acercó y le preguntó: “¿Hay algo
quepuedahacerporti?”,alocualDiógeneslerespon-
dió:“Sí,correrte,meestástapandoelsol”).

El factor precipitante más importante para que
una persona comenzara a actuar de estamanera fue
lamuertedeunserqueridoquevivieraconelpacien-
te, otros factores  fueron contactos pobres o ausen-
tes a nivel social, con la comunidad. Perohay casos
descriptosdepacientesquevivíanconsufamilia(11)
como el de unhombre de 77 años con unahistoria
de3añosdedeterioroprogresivoensucomunicación
social,higienepersonalynutriciónquevivíajuntoa
suesposaehijoyquenopresentabaunaenfermedad
psiquiátrica,

También en algunos casos se describenmatrimo-
niosconlamismapatología,folieàdeux(1),denomi-
nación francesa para la locura compartida, descripta
por Lasègue y Falret en 1877. Ésta se caracteriza por
la presencia de síntomas psicóticos, incluyendo los
delirios, enun sujeto,que luegodevienen comparti-
dospordosomáspersonasquevivenenasociación
estrechaoíntimaconaquel.

Losautoresbritánicos refierenqueun25%de las
personas tenían un promedio elevado de inteligen-
cia, tambiénmásde lamitadde loscasosnosufrían
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trastornosdelamovilidadquepudieraimpedirsalidas
parahacer las comprasovisitar familiareso amigos.
Asumenquelosancianosvivenenlasuciedadporque
notienenayudaparalastareasdiariasdelimpieza.

Concluyen que esta entidad de abandono a las
normas de cuidado personal, higiene es la mayoría
deloscasosunareacciónactivaynounsimpledete-
rioropasivodelanciano.Expresaunaactitudhostily
rechazohacia la comunidad. Tambiénplantean si se
puedeaceptarcomounsíndromeosimplementeuna
colecciónincidentaldeobjetosacompañadadevarias
condiciones.

Con respecto al nombre de síndrome surgieron
controversias (9): porque algunos autores consideran
quelaformadevidadeDiógenesdeautosuficienciay
placersebasaenlapersecucióndelavirtuddelideal
cínico.TampocosepodríadecirqueDiógenesquería
viviraisladosisalíaenunaplazadeAtenasenpleno
díaportandounalámparaymientrascaminabadecía:
“Buscoaunhombre”.“Laciudadestállenadehombres”,
ledijeron.Aloqueélrespondió:“Buscoaunhombre
deverdad,unoquevivaporsímismo,nounindiferenciado
miembrodelrebaño”.Tambiéndisfrutabadelacompa-
ñíadesusdiscípulosyamigos.Apartirdeestoconclu-
yenqueDiógenesnopodríahabersidodiagnosticado
consupropioSíndrome.

El SD buscado en PubMed presenta 37 resulta-
dos, sin limitar la búsqueda. Tampoco figura en
la clasificación en The Diagnostic and Statistical
ManualofMentalDisorders,4thEdition text revision

(DSM-IV-TR) o en International Statistical Classifi-
cationofDiseasesandRelatedHealthProblems,10th
Edition(ICD-10).

Presentación del SD

En 1975 se introduce la denominación de SD (2)
paraestecuadroconcomponentesclínicosysocialesa
partirdeunestudioinglésde30personas(14hombres
y16mujeres)conunpromediodeedadde79añoscon
característicassimilaresdeabandonodelahigieneper-
sonalydelhogarsinmuestrasdevergüenzaporparte
delindividuo,yenalgunoscasosacumulacióndebasu-
ra.

Hay una descripción de las características sociales
ydelentornode lospacientes:abandono,suciedady
desordenaniveldelhogar.Faltademantenimientode
lacasaypresenciadeoloresnauseabundosensuinte-
rior.

Observan que los pacientes están la mayoría del
tiempoconfinadosalacamaconacumulaciónderopa,
diariosomantassuciasasulado.En6casoslacolec-
cióndeobjetoscomoserdiarios,botellas,latas,man-
tas,amenudoenpilasopaquetes,reducíanelespacio
delavivienda.

Ningunodelospacientessequejabadesusingresos
económicosopobreza,todosrecibíanunapensión.La
mitaddelospacienteseranprofesionales(porejemplo
periodistas,unviolinista,maestrasyunacantantede
ópera).

Síndrome de Diógenes. ¿Nueva enfermedad de causa orgánica o generada por la sociedad moderna?
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Almomentodelapresentacióndelaspersonasen
elhospitallamitaderadebidoacaídasoshock.

Lamortalidadenlasmujeresfueelevada(46%).La
mitadde lospacientesnopresentabanningúndesor-
denpsiquiátricoy teníanun cociente intelectualpor
encimadelamedia.

Se introduce el concepto del síndrome de autoa-
bandonoenelpacienteanciano,concaracterísticasde
suciedadpersonalydelhogar,conpreservacióndesus
funcionesmentalessuperioresenlamitaddeloscasos
einteligenciaporencimadelpromedio.Unpuntoque
agreganlosautoreseslacoleccióndeobjetosporparte
deestaspersonas.Esinteresantequealgunosguardan
objetosútilesyotrosdejanabandonados los inútiles;
eltemadelaacumulaciónpodríatratarsedeunsenti-
mientodeseguridad.

LosautoressugierenqueelSíndromepodríaseruna
reacciónaunadeterminada situación tensionanteen
etapasavanzadasdelavidaenciertostiposdepersona-
lidadodiferenteseventossociales,psicológicosyeco-
nómicosproducendeterioromentalenlosancianosy
seevocaríanmecanismosdeabandonoynegaciónde
lasnecesidades.

Por ejemplo los pacientes necesitarían contacto
socialpormediode suprofesióny la familia.Elaisla-
mientoobligatoriopor la jubilaciónoel fallecimiento
delcónyugepodríaresultarenreaccionesdeabandono.

Las principales personas que pueden actuar en la
prevenciónpodríanserlosmédicosdefamiliaylostra-
bajadoressociales(asistentessociales).

El acercamiento terapéutico de estos pacientes es
multifactorial,social,médico,comunitario.Siemprees
importanterespetarlasdecisionesdeestospacientesen
cuantoasutratamiento(3,5).Habitualmentelosveci-
nosdelospacientesavisansobreelcaso,yaagotados
delabandonodelsujeto.Laprincipalcuestiónseplan-
tea cuando las personas afectadas se niegan a recibir
ayudayseresistenalaintervenciónmédica.

Elpuntoprincipaldel tratamientoeseldesarrollo
deunarelacióndeconfianzaconelindividuoyllevar
adelante un asesoramiento sobre sus necesidades. Es
importante evaluar las condiciones domiciliarias, sus
condicionesdevidaylossoportessocialesposiblespara
elindividuo.Elacercamientoporpartedeunfamiliar,
amigodeconfianzafacilitalapropuestadeacercamien-
toalindividuo,enotrossitiosseagreganlasenferme-
raspúblicasoelmédicodecabecera.Esfundamentalel
abordajemultidisciplinario.Tambiénesimportantela
evaluaciónneurocognitivaparaestospacientes.

La hospitalización obligatoria es difícil de llevar
adelantey lamortalidadeselevada.Larehabilitación
conéxitoaparentesueleirseguidadeunarecaída.La
atencióndiariapuedemanteneraunindividuo,pero
generalmente es necesaria alguna forma de atención
institucional.

Dificultades diagnósticas

Unestudioirlandés(13)de29casosencuentraque
alrededordeunterciodelospacientesnotienentras-

tornospsiquiátricos,yelrestosufrededemencia.
Comienzaatenerconsensolaideaquelamitadde

lospacientessufriríadeunaenfermedadpsiquiátrica,
siendo el trastorno cognitivo elmás frecuente, pero
haycasosdealcoholismoydesórdenesdelánimo.

Conrespectoa lademencia,elSDpodría seruna
manifestacióndeundeteriorocognitivofrontal,pero
haypocaevidenciaqueapoyeestaidea(6).Esimpor-
tantelaevaluaciónneuropsicológicaydelapersona-
lidaddel individuoconSDyconsiderarque factores
psicosocialespuedenmantenerelabandonopersonal,
socialylaconductadelaacumulacióndebasura.

Dadaladificultadqueplanteaelcorrectodiagnós-
tico de esta entidad en la práctica diaria de los pro-
fesionalesmédicossesugieresielcoleccionismo(por
categoríasysinunpropósitofinal)podríaserunacla-
vediagnósticaparaelSD(10).

EnlaTabla1secaracterizaalSD(4).

Tabla 1. Características del Síndrome de Diógenes (4).

• Abandono personal extremo
• Abandono doméstico
• Negación social
• Acumulación de objetos
• Falta de preocupación por ese modo de vida

Lascaracterísticasdelospacientesesladepresentar
sólo en lamitadde los casosundeterioro cognitivo,
como una demencia o una enfermedad psiquiátrica
(desórdenes afectivos, trastornos obsesivos compulsi-
vos,esquizofrenia,abusodealcohol).

Sibienelabandonoseveroenelaseopersonalyel
cuidadoenelhogarsehadescriptomayoritariamente
enancianos, el cuadro tambiénpuedepresentarseen
adultosjóvenes.

ElSDsebasaenlosprincipiosdelapropiasuficien-
cia y la satisfacción no relacionada con lo material,
peronohayevidenciasquelosancianosquepresentan
esteabandonotenganestosconceptoscomovalores.

Lareclusión(soledad)estaríamotivadamásporsos-
pechasyrechazoshaciaelmundoexteriorqueporun
deseodemantenerlaautosuficiencia.

Causas del desarrollo del SD

La explicación más satisfactoria para entender el
desarrollodelSDproponequelacondiciónparapre-
sentarelcuadrodependede la interacciónentreuna
personalidadvulnerableytrastornossocialesomédi-
cossignificativosqueincluyanelduelooeldeterioro
cognitivo(2).

Los trastornos de la personalidad se reconocen
generalmenteenlaadolescenciaoantes,ycontinúan
prácticamentedurantetodalavidaadulta,aunquese
hacenmenosobviosenedadesmediaoavanzada.
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Algunos pacientes con unos rasgos subclínicos y
duraderosdelapersonalidadsepuedenpresentarclí-
nicamenteenlavejezcomoresultadodeexperimentar
cadavezmástensiónyadversidad.Elbienestarglobal,
lasatisfacciónvitalylacapacidadparaadaptarseala
enfermedad y a las pérdidas en la vejez se ven tam-
biénreferidasdeformacríticaparalapersonalidadsu
adaptaciónenlavejez.ElSDpodríatratarsedelestadio
finaldeltrastornodepersonalidad.

Elproblemaqueplanteaalanálisisdeestaentidad
y su relación entre el sujeto y elmedio ambiente y
la sociedad es la falta de estudiospublicadosno res-
tringidosapersonasquesepresentanenlosservicios
desaludparasuatención.Habríaunsubregistrodela
situación.Perolosestudiosevaluadoshastaelmomen-
toevidencianmuchasmássimilitudesquediferencias
enrelaciónalestudioydiagnósticodeestesíndrome.

Conclusiones

Analizando esta patología médica desde el punto
de vista social se evidencia que casi todos los indivi-
duos descriptos con este Síndrome se encuentran en
soledad,principalmentesonmujeresviudas,queviven
solasynotienencontactoconfamiliares,amigosola
sociedad.Lascondicionesdemográficas,conelenveje-

cimientopoblacional,ylasituaciónsociosanitariade
losancianoshacepensarquepodríahaberunaumento
deéstaentidad.Cadavezmáspersonasmayoresviven
solas,lasdificultadesparaqueloshijospuedanhacer-
se cargooprestarayudaenesta situaciónhavariado
y hay cierta precariedad sanitaria en algunos de los
ancianos.

El factor soledad influye porque cuando hay otra
persona acompañando hay una limitante, hay una
confrontación, que desaparece cuando el individuo
estásólo.

Lamitadde los individuosnopresentanenferme-
dadorgánicacerebral,entendiéndoseporestodeterio-
rocognitivooenfermedadpsiquiátricamanifiesta.

No habría relación de esta patología con el nivel
económicodelospacientes,yesmás,elniveldeinte-
ligenciadelosindividuosestáporencimadelamedia
delaedad.

Esimportanteelseguimientodeestospacientes,la
atenciónsocialesfundamentalparaatenderlasnece-
sidadesdeviviendaehigienedelafectado.Elabordaje
multidisciplinarioesnecesarioprincipalmentedesdeel
aspectosocialymédico.

Laprevenciónsepuedeconstruirapartirdelavigi-
lanciadelosfamiliares,vecinosyamigosdelasperso-
nasmayoresquevivensolas,especialmentesiobservan
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comportamientosextraños (coleccionismo)oel aisla-
mientovoluntario.

El principal factor quepodríaprecipitar el SD, en
lamitad de los casos, sería la soledad del individuo,
lafaltaderelaciónconlacomunidadenlacualvive,
familiares o amigos y acentuado por el retiro laboral
y/o lapérdidadeun serquerido. En laotrapartede
losafectadosseevidenciaundeteriorocognitivoouna

enfermedadpsiquiátrica subyacentenodiagnosticada
hastaesemomento.

SeconcluyequeelSDesunapatologíamédicaque
comienza a describirse hace cinco décadas donde el
impactosocialesrelevanteenlamayoríadeloscasosy
esnecesariorealizarsuclasificacióndentrodelasenfer-
medades psiquiátricas y del geronte para poder com-
prenderlaytenerunmejorabordajedelaentidad■
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Resumen
Eltrastornobipolaresfrecuenteenlavejez,conunaprevalenciadel0,1a0,4%;un10%delospacientesbipolarestienencomienzo
demaníadespuésdelos50años.Tieneengerontesunaclínicamásheterogénea.Losepisodiosmaníacossonmenosseveros,hay
máscuadrosdedepresiónmixta,másconfusiónytrastornoscognitivos.Unprimerepisodiomaníacoenlaedadavanzadasueleser
secundarioaunaenfermedadorgánica.Eltratamientodeltrastornobipolarenlavejezessimilaralqueseutilizaparaadultosjóvenes.
Lasdiferenciasestánrelacionadasconloscambiosfarmacocinéticosdebidosalaedad,conlacomorbilidadyconlaetiología,sisetrata
deunamaníasecundaria.Ellitiopuedeserdeprimeralíneaparaeltratamientodelamaníaenpacientesquepresentanantecedente
debuenarespuestaytienentoleranciaalosefectosadversos,peroporlaposibilidaddetoxicidadysuperfildeefectossecundarioshay
queconsiderarotrasopciones:divalproato,carbamazepina,antipsicóticos.Hayestudiospequeñosquemuestranquelalamotrigina
puedesertratamientodeeleccióndeladepresiónbipolartambiénenéstapoblación.Senecesitanmásestudiosespecíficossobreel
tratamientodeltrastornobipolarenlavejez.
Palabrasclave:TrastornoBipolar-Vejez-Litio-Lamotrigina-Antipsicóticos.

BIPOLARDISORDERINTHEELDERLY

Summary
BipolarDisorderisafrequentdisorderintheelderly,withaprevalenceof0,1a0,4%;a10%ofbipolarpatientshavemaniaonsetafter
50yearsold.Ithasinageingamoreheterogeneousclinicalpresentation.Themanicepisodesarelesssevere,mixeddepressioniscom-
mon,aswellasconfussionandcognitiveimpairment.Afirstmanicepisodeinageingcanbesecondarytomedicalillness.Treatment
forbipolardisorderinageingissimilartotreatmentforyoungpatients.Thedifferencesareduetofarmacocineticchangesbecauseof
theage,withthecomorbidityandwiththeetiology,ifitisasecondarymania.Lithiumcanbethefirstchoicefortreatingmaniain
patientswithantecedentofgoodresponseandhavetolerancetoadverseeffects,butbecauseofitstoxicityandsecondaryeffectsother
possibilitiesmaybeconsidered:divalproate,cabamazepine,antipsychotics.Therearesomelittlestudiesthatshowlamotrigineefficacy
inbipolardepressioninelderly.Weneedmorespecificstudiesaboutbipolardisordertreatmentinaging.
Keywords:BipolarDisorder-Elderly-Lithium-Lamotrigine-Antipsychotics.

ElTrastornoBipolarenlavejez

MyriamMonczor

MédicaPsiquiatra
DocentedelaFundacióndeDocenciaeInvestigaciónenPsicofarmacología

DocentedelaCarreradeGeriatríadelaSociedadArgentinadeGerontologíayGeriatría
DocentedelaCarreradePsicogerontologíadelaUniversidadMaimónides

CoordinadoradelÁreadeAdultosMayoresdeProyectoSuma
CoautoradellibroPsicofármacosenGeriatría

E-mail:mmonczor@hotmail.com

El Trastorno Bipolar (TB) es un trastorno de alta
incidencia,conmúltiplespresentacionesclínicas,con
variables en su curso, presencia de síntomas subsin-
drómicoshabituales,comorbilidadfrecuenteyaveces
difícilrespuestaalostratamientoslocualhacequese
requierapolimedicaciónenlamayoríadeloscasos.

Lostrastornosdelánimoenadultosmayoresestán
asociadosadeteriorofuncional,disminucióndelacali-

daddevida,estrésdeloscuidadoresyaumentodela
morbimortalidadconaumentodelautilizacióndelos
serviciosdesalud(14).

Prevalencia del trastorno bipolar en gerontes

LaprevalenciadelTBIes0,8a1,6%enpoblación
general,porcentajequeseincrementaa3,4%cuando



276 

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  275 - 283

seconsideraelespectrobipolar,osealobipolar“sua-
ve”.Lamorbilidadessimilarparaambosgéneros,yla
edadpicodeinicioes18a24años(25).Suprevalencia
disminuyeconlaedadal0,1a0,4%,pero10%delos
pacientestienencomienzodemaníadespuésdelos50
años.El5a12%delasadmisionesdepacientesgeriá-
tricossedebenatrastornobipolar(28,46,50).

Noestáaúndilucidadosi lamenor incidenciadel
TBenéstapoblaciónesdebidoaladisminuciónsinto-
máticaalolargodelosaños,aquelospacientesmayo-
resreportanmenossíntomasoaquelamortalidades
mayor,aunqueesclaroquelossíntomasnodisminu-
yenalolargodelosañoslocualrequieretratamiento
alargoplazo.

Clínica del trastorno bipolar en gerontes

El trastorno bipolar tiene en gerontes una clíni-
ca más heterogénea. Los episodios maníacos son
menosseveros,haymáscuadrosdedepresiónmixta,
másconfusiónytrastornoscognitivos.Laexaltación
maníacaesinfrecuente,haymásagitaciónyagresivi-
dadasociadaaagitaciónqueenadultosjóvenes.

Laincidenciaderecaídasesmayor,ylaevolución
a la demencia más frecuente. Presenta una tasa de
mortalidadmayorqueladepresiónunipolar(4).

Enunestudioreciente(EuropeanManiainBipolar
LongitudinalEvaluationofMedication),enelsubgrupo
de adultos bipolaresmayores de 60 años con segui-
miento a  2 años, se observó que el TB de comien-
zo temprano presentamayor ciclado rápido,menos
intentosdesuicidioymáshistoriafliardetrastorno
afectivo.Encambio,elTBdecomienzotardíotiene
menosseveridaddesíntomasmaníacosypsicóticos,
similares síntomas depresivos que el de comienzo
temprano,mayorrespuestaalamonoterapia,indica-
cióndeantidepresivosmásfrecuenteyrespuestamás
rápidayfavorablealtratamiento(36).

Conrespectoalamanía,unprimerepisodiomanía-
coaestaedadenunsujetoquenopresentaantece-
dentesdeepisodiosdepresivosrecurrentesanteriores,
debe hacer sospechar siempre de una enfermedad
cerebralorgánica.Losfactoresderiesgomásfrecuen-
tesdetrastornobipolar tardíoson lasenfermedades
neurológicas,lasenfermedadescerebrovascularesyla
historiafamiliardetrastornosafectivos(8,13,19).

VemosenlaTabla1losfactoresdesencadenantes
demaníasecundaria(33).

Podemos distinguir cuatro grupos diferentes de
presentacióndemaníaenadultosmayores:

1.ComienzotempranodelTByrecurrenciasalo
largodelavida.

2.Comienzo tardío del TB ymúltiples episodios
depresivos anteriores al primer episodio de manía,
conunalatenciade10-15años.

3.Maníasecundaria.
4. Pacientes subdiagnosticados, o sea pacientes

queyahabíantenidosíntomasdelaenfermedadque

quedaronminimizadosocondiagnósticodiferentea
TB(4).

Tabla 1. Causas de manía secundaria.

Enfermedades de SNC Enfermedades sistémicas

Enfermedad de Alzheimer
Accidentes cerebrovasculares
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad cardiovascular
Tumores
Traumatismos
Epilepsia
Enfermedad de Parkinson 
Enfermedad de Huntington

Déficit de vitamina B
Policitemia
Carcinoma pulmonar
SIDA
Hipertiroidismo
Enfermedad de Cushing 

Fármacos Otros

Antidepresivos
Estimulantes
Corticoides
L dopa
Yohimbina
Tiroxina
Amantadina
Captopril
Baclofen
Fenitoína

Abstinencia de drogas
Diálisis
Estrés

Los diagnósticos diferenciales de lamanía en la
vejezsonbásicamenteconlaesquizofrenia,eltrastor-
noesquizoafectivo,eldeliriumylademencia.

Ladepresióneseltipodeepisodioquesepresenta
másfrecuentementeenelcursodeltrastornobipolar.
Los pacientes bipolares I pasan 3 vecesmás tiempo
deprimidos que maníacos, mientras que pacientes
bipolaresIIsufrenenelcursodeltrastorno37veces
másdepresiónquehipomanía(26,27).YaKraepelin,
en1921,describióelaumentosignificativodelosepi-
sodiosdepresivosalolargodelavidaconrespectoa
otrotipodeepisodio(29).

Ladepresiónbipolar tienecaracterísticas clínicas
ydecursodiferentesa losde ladepresiónunipolar.
Presenta más síntomas atípicos: hipersomnia, aner-
gia,hiperfagia,reactividadaestímulos,síntomaspsi-
cóticosmásfrecuentes,estadosmixtosconsíntomas
demaníaohipomanía, ansiedady agitación, e irri-
tabilidad y hostilidad. La edad de comienzo esmás
temprana que la de la depresión unipolar, y suele
tenermenorduración.Elcomienzoesmásbruscoy
larecurrenciaesmayor.(22)

Los síntomas subsindrómicos residuales interepi-
sódicossonfrecuentesyconstituyenconjuntamente
conlostrastornoscognitivoslosfactoresfundamen-
talesdeladisfuncionalidadqueapareceenlospacien-
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tes bipolares. La disfuncionalidad puede aumentar
conlaedadenlamedidaquelosepisodiosdepresivos
se hacen dominantes. Los síntomas subsindrómicos
son,además,predictoresderecurrencia(2,35).

Enelcursodeladepresiónbipolarpuedenpresen-
tarse déficits neurocognitivos independientemente
de la edad: disminución de laworkingmemory, de la
memoriaverbalyvisual,ydelafunciónejecutiva.Los
trastornoscognitivospersistenenperíodosdeeutimia,
loqueseobservóenpacientesjóvenesysereplicóen
estudiosconpacientesancianos(17,30,34).

EnunestudiorecientedeDelaloyeycols.secon-
cluyóqueladisminucióndelavelocidaddeprocesa-
mientoyde lamemoriaepisódicasondéficitshabi-
tualesenpacientesancianosconTB(16).

Gildengersycols.siguierona3añosaungrupode
33pacientesbipolaresIyIIdeedadmedia70años,
yobservaronmayorymás rápidodeteriorocogniti-
vomedidoconlaDementiaRatingScaleenpacientes
bipolaresenrelaciónacontroles(24).

Hayquetenerencuentaquelosefectossecunda-
riosneurocognitivosde los estabilizantesdel ánimo
colaborancon losdéficits. Losnuevosanticonvulsi-
vantesproducenmenossíntomascognitivosquelos
anticonvulsivantesmásantiguosyqueellitio.

El trastorno bipolar es un trastorno demuy fre-
cuentecomorbilidadconotrostrastornospsiquiátri-
cos:abusodesustanciasyalcohol,lostrastornospor
ansiedadyeltrastornoborderlinedelapersonalidad,
yconenfermedadesmédicas.

Se revisó la comorbilidad del TB en la base de
datosdelNationalVeteransHealthAdministration,yse
observóen4668pacientesbipolarescuyaedadprin-
cipalera70años,unacomorbilidadcondemenciade
4,5%,contrastornoporestréspostraumáticode5,4%
ycontrastornosporansiedadde9,4%(40).

Neurobiología del trastorno bipolar

ElBDNF (FactorNeurotróficoDerivadodelCere-
bro), está implicado en el comienzo, curso y trata-
mientodelostrastornosafectivos.Enladepresióny
enlamaníahaydisminucióndeBDNFqueaumenta
conlarecurrenciaylaseveridaddeltrastorno,locual,
juntoconelaumentodeestrésoxidativo,generadis-
funcióncognitivaygeneral,mayorrefractariedadal
tratamientoyunamayorposibilidaddedemenciaen
la vejez en pacientes con alta recurrencia depresiva
(15,18,38).

Los polimorfismos del BDNF determinan varia-
bles clínicas y evolutivas. Así, el polimorfismo vali-
na-66-valinaaumentalavulnerabilidadalcomienzo
tempranoyelcicladorápido,mientrasquevalina-66-
metionina está asociada a atrofia prefrontal e hipo-
campalydisfuncióncognitiva.(15,18,38)

Algunosdeéstosdatossereplicaronrecientemen-
teenunestudiodeAlexopoulossobrepolimorfismos
delBDNFydepresiónenlavejez,enelqueseobser-
vóqueelpolimorfismovalina-66-metioninapredecía
menorrespuestaaunantidepresivo(1).

Enel trastornobipolarhayuna faltademodula-
cióndelacortezaprefrontalsobreelcircuitolímbico.
Enestudios funcionalesseobservaunahipofunción
prefrontalconunahiperactivaciónlímbica.Enotros
estudiosseobservadisminucióndeltamañodelhipo-
campoyaumentodeltamañoamigdalino,yaumento
de respuesta del cortisol a dexametasona y a Factor
LiberadordeCorticotrofina(CRH).

Se ha demostrado que algunos de los fármacos
utilizados para el tratamiento del trastorno bipolar
sonneuroprotectores,aumentanelBDNF:losestabi-
lizantesdeánimo:litioydivalproato,yposiblemente
carbamazepina;antipsicóticoatípico:quetiapina;los
antidepresivos:IRSS,duales,IMAO,laelectroconvul-
sivoterapia,laestimulaciónmagnéticatranscranealy
losomega3fattyacids(15,18,32,38).

Tratamiento del trastorno bipolar

Eltratamientodeltrastornobipolarenlosgeron-
tesessimilaralqueseutilizaparaadultosjóvenes.Las
diferenciasestánrelacionadasconloscambiosfarma-
cocinéticosdebidosalaedad,conlacomorbilidady
conlaetiología,sisetratadeunamaníasecundaria.

Un estabilizante del ánimo es unamolécula que
puedeutilizarseconeficaciaenel tratamientode la
manía,de ladepresiónyde laprofilaxisde la recu-
rrencia. Puede administrarse como tratamiento de
mantenimientosinempeorarlosepisodiosagudosy
sinproducir“cambio”(switch)afectivo.

EnunreviewdelaDukeUniversityMedicalCenter
sobre patrones de tratamiento y respuesta en adul-
tosmayores bipolaresseobservóqueel68%había
recibido estabilizantes standard: litio, divalproato,
carbamazepina y lamotrigina; 54% antipsicóticos y
34%antidepresivos.El35%habíatenidoremisiónde
laenfermedadyel32%nohabíamostradomejoría
(5).

Tratamiento de la manía

Larespuestaterapéuticadellitioenéstapoblación
es menor que en pacientes adultos jóvenes, por la
mayorincidenciadeepisodiosmixtos,dedemencia,
de enfermedadesmédicas y de abuso de sustancias.
Aúnasí,puedeserdeprimeralíneaenpacientesque
presentan antecedente de buena respuesta y tienen
toleranciaalosefectosadversos.

Se necesitan y utilizanmenores litemias que en
jóvenes (0.4-0.7meq/l)por ladisminucióndel con-
tenidodeaguamusculoesqueléticayladisminución
delclearencerenal.

Lavidamediadellitioengeronteses28a36horas
(44).

Forester y cols. investigaron la relación entre la
concentracióndelitiocerebral(medidoconResonan-
ciaMagnéticaEspectroscópica)ylaconcentraciónde
litioplasmática,conlafunciónfrontalyelánimoen
un grupo pequeño de sujetos mayores de 50 años.
Encontraronquenohaycorrelacióndellitiocerebral
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yplasmáticoenlaedadavanzada,yquelaslitemias
altas se correlacionan con disfunción ejecutiva y
depresiónmássevera(20).

Losefectossecundariosdellitioson:

1. Neurológicos: delirium, temblor, síntomas
extrapiramidales, ataxia, incoordinación, nistagmo,
sedación, enlentecimiento psicomotriz y trastornos
cognitivos:déficitdelamemoria,embotamiento,dis-
minucióndelrendimiento;

2.Endocrinológicos:hipotiroidismo,bocio;
3.Gastrointestinales:náuseas,vómitos,diarrea;
4.Cardiovasculares: inversiónde laondaT,alar-

gamientodelPR,arritmiasventriculares,bradicardia;
5.Renales:disminuciónde laconcentraciónglo-

merular,poliuria,diabetesinsípida,edemas;
6.Otros:aumentodepeso,caídadecabello,acné,

reaccionespsoriasiformes,opacidadeslenticulares.

Loscontrolesbasalesanterioresal tratamientocon
litiodebenserdelafuncióncognitiva:MiniMentalSta-
teExamination;delafunciónrenal:creatininaoclea-
rencedecreatininayurea;delafuncióncardíaca:dela
funcióntiroidea:unionogramayelchequeodeenfer-
medadespreviasposiblesdepredisponeratoxicidad.

Lasinteraccionesdellitioson:
• Aumenta la litemia: la dieta hiposódica, sudo-

ración, diuréticos tiazídicos, vasopresina, ocitocina,
ciclofosfamida, vincristina, carbamazepina, AINES,
haloperidol,metronidazol,tetraciclinas.

•Disminuyelalitemia:cafeína(porinhibiciónde
HormonaAntidiurética).

• Neurotoxicidad en asociación a anticonvulsi-
vantesyneurolépticos.

•Bradicardiaacentuadaenasociaciónconverapa-
miloycarbamazepina.

• Se puede utilizar furosemida y amilorida, no
otrosdiuréticos.

Los predictores de respuesta al litio son:manía,
presencia de pocos episodios previos, la ausencia
de ciclado rápido, la ausencia de episodios mixtos,
la ausencia de abuso de sustancias, la ausencia de
comorbilidadesylaausenciadepsicosis.

Nohayestudioscontroladosconanticonvulsivan-
teseneltratamientodegerontes.

Condivalproato,sehaobservadoeficaciaenestu-
dios abiertos en pacientes con manía de comienzo
tardíoyenpacientescontrastornosneurológicos.Al
igual que en jóvenes es eficaz en lamanía, en cua-
drosmixtos, encicladores rápidos,enmanía secun-
dariayenpacientesconresistenciaointoleranciaal
litio. Esta última indicación es la razón por la cual
entre1993y2001,segúnelestudiodeOntario,más
pacientesmayoresde65añosfueronmedicadoscon
valproatoymenosconlitioconrespectoaañosante-
riores(45).

Hayvariosestudiosnocontroladosquemuestran
eficacia del divalproato en pacientes con síntomas
secundarios a enfermedadmédicao trastornos cere-
bralesorgánicos.
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EnelestudiodeTariotycols.condivalproatoen
pacientes conmanía y demencia, se observómejo-
ríadelaagitación,noasídeotrossíntomas.Elefec-
to adversomás frecuente fue la somnolencia.Otros
estudiosnohanmostradoeficaciadeldivalproatoen
agitaciónpsicomotriz(48).

Losefectossecundariosmásfrecuentessonlosgas-
trointestinales (náuseas, vómitos, diarrea, anorexia,
aumentodeenzimashepáticas);otros sonsedación,
temblor,aumentodepeso,caídadecabello,trombo-
citopenia,neutropenia,hipotiroidismo,ylosidiosin-
crásicos:hepatotoxicidad,pancreatitis,inhibiciónde
lamedulaósea, encefalopatía sonmás rarosque en
jóvenes(6).

Los controles más importantes durante el trata-
mientocondivalproatosonelhemogramayhepato-
grama.Deacuerdoalosantecedentesdelpaciente,se
deberíanagregareltiempodeprotrombina,elprotei-
nogramaylosdefuncióntiroidea.

El divalproato presenta las siguientes interaccio-
nes:aniveldelcitocromoP450eldivalproatoaumen-
talaconcentraciónplasmáticadeantidepresivostri-
cíclicos y fluoxetina, carbamazepina, fenobarbital,
fenitoína y lamotrigina. La carbamazepina a la vez
disminuyelaconcentracióndedivalproato.

A nivel de la glucuronización también aumenta
laconcentracióndelamotrigina.Éstaesunainterac-
ciónatenerespecialmenteencuenta,yaqueambos
sonfármacosdeamplia indicaciónparaeltrastorno
bipolar.

Ladosisdedivalproatoenlavejezes250a1500
mg/día.

La carbamazepina tiene un efecto antimaníaco y
profilácticosobrelaciclación.Esefectivaenpacien-
tesconepisodiosmixtosociclosrápidosyenlosque
presentanorganicidad.Nohayestudiosenpacientes
bipolaresgerontes.

Aligualqueeldivalproato,poseeunbuenefecto
sobre los síntomas de agitación psicomotriz y agre-
sividadenpacientespsicóticosocondemencia,yes
eficazeneltratamientodeldolor:neuralgiadeltrigé-
mino,neuropatías,yenladeshabituaciónaalcohol
yasustancias.

Losefectosadversosmáscomunessonrash,seda-
ción,confusión,ataxia,diplopía,visiónborrosa,sia-
lorrea, agranulocitosis, trastornos gastrointestinales,
aumento de enzimas hepáticas, arritmias cardíacas,
disminucióndeT3yT4ylahiponatremia.Losefec-
tosidiosincráticos:hepatotoxicidad,agranulocitosis,
síndromede Stevens-Johnson, sonmás comunes en
adultosjóvenes.

La carbamazepina es un inductor enzimático en
elcitocromoP4503A4yautoinducesumetabolismo.
Losnivelessanguíneosdecarbamazepinapuedenser
aumentados por la acetazolamida, los macrólidos,
lacimetidina,elpropoxifeno, la fluoxetina, losblo-
queantescálcicosyeldivalproato.Lacarbamazepina
disminuye los niveles de:warfarina, teofilina, halo-
peridol,divalproato, lamotrigina,antidepresivos tri-
cíclicos,prednisonaybenzodiazepinas.
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Se debe hacer controles basales y de rutina de
hemograma,hepatogramaeionograma,ydehormo-
nastiroideas.

Ladosisdecarbamazepinaenlavejezes200a800
mg/día.

Nohayestudiosengerontesbipolaresconoxcar-
bazepina,gabapentinytopiramato.

Los antipsicóticos típicos tienen eficacia antima-
níaca, y los atípicos antimaníaca, estabilizante del
ánimo (olanzapina) y beneficiosos en la depresión
bipolar(quetiapina,olanzapina).

Sesabequelosantipsicóticostípicosdebenindi-
carseexclusivamenteenelmomentoagudodadosu
perfil de efectos secundarios, y porque pueden pro-
fundizar la fase depresiva del trastorno bipolar. Los
síntomasextrapiramidalesyladisquinesiatardíason
másfrecuentesengerontes,yenpacientesbipolares
másqueenesquizofrénicos.

Hayestudiosconolanzapina,risperidona,quetia-
pina, aripiprazol y ziprasidona en el tratamientode
lamaníaenadultosjóvenes,indicaciónaprobadapor
la FDA. Se pueden asociar a otros estabilizantes del
ánimo.

Tienen  laventajadeposeercomienzorápidode
accióncomoantimaníacos.

En2008sepublicóunestudioquemostróeficacia
antimaníacade laquetiapinaenpacientesbipolares
mayoresde55años.Losefectosadversosmásfrecuen-
tesfueronsequedadbucal,somnolencia,hipotensión
postural,insomnio,aumentodepesoymareo(42).

Elsindromemetabólico:obesidad,dislipidemiae
hiperglucemiasonlosefectossecundariosmásimpor-
tantesatenerencuenta.Sedebehacercontrolesde
glucemia,colesterolytriglicéridos.

Conrisperidonasepuedenobservarefectossimi-
lares a los de los antipsicóticos típicos con dosis
mayoresde2mg/d,porloquefueradelosperíodos
agudossedebeutilizardosismenores.

Podríahaberunaumentodeenfermedadcardio-
vascularycerebrovascularporantipsicóticosatípicos
queseobservóenpacientescondemenciamedicados
conrisperidonauolanzapinaporsustrastornoscon-
ductualesquegeneraronunalertaparasuutilización,
yaunqueestudiosposterioresnoreportaron,seespe-
rannuevosestudios(51,52).

Bayerycols.realizaronunestudiodeolanzapina
versusdivalproatoversusplaceboenmaníaagudaen
pacientesbipolaresde50a75años,de3semanasde
duración,yobservaronunaeficaciasimilardeolan-
zapinaydivalproato(3).

Tratamiento de la depresión bipolar

Eneltratamientodeladepresiónbipolaraguda,el
planteoprimeroes laoptimizacióndelestabilizante
delánimoqueelpacienteestuvieratomando,yluego
lasopcionessonlacombinaciónconotroestabilizan-
tedelánimoolaindicacióndeunantidepresivo.

El litio es eficaz en el tratamientode la depresión
bipolar,perosueficaciaesmenorqueenmaníayprofi-

laxisdelaciclación,loqueseconfirmóenlosestudios
deCalabrese y cols. y de Bowden y cols. de 2003de
litioversuslamotriginaenlaprevencióndeladepresión
bipolar(7,11).EnelestudiodeCalabreseseadministró
lamotrigina, litiooplacebopor18meses apacientes
bipolares I con episodio depresivo reciente. Lamotri-
gina fuemáseficazen laprevenciónde ladepresión,
mientras que litio en la prevención de lamanía. En
el estudio de Bowden se realizó igual comparación
enpacientes bipolares I con episodiohipomaníacoo
maníacorecienteconresultadossimilares.

Los fármacosquehandemostrado eficacia en la
depresión bipolar aguda en estudios controlados,
randomizados, con adecuado número de pacientes,
son la lamotrigina, la quetiapina, la olanzapina y la
combinaciónolanzapina-fluoxetina.

Lalamotriginahademostradounefectoantidepre-
sivosignificativoenelestudiodeCalabreseycols.de
1999tantocon50comocon200mg/d.Eseficazen
profilaxisde larecaídaenpacientescicladoresrápi-
dosa6meses,estudiosqueserealizaronconpobla-
cióndeadultosjóvenes(9,10).

Haypocosestudiosconlamotriginaenpoblación
deadultosmayores.Enunanálisissecundariodelos
datosdelestudiodeCalabrese,seobservóunsubgru-
pode98pacientesde55a82añosmedicados34con
litio(dosismedia736mg/día)y33conlamotrigina
(dosismedia243mg/día),ylaeficaciafuesimilara
laeficaciaenmásjóvenes.Enésteestudiolosefectos
secundariosmásfrecuentesdelalamotriginafueron
dorsalgiaycefalea,ylosdellitiodispraxia,temblor,
xerostomía, cefalea, infecciones, amnesia, vértigo,
diarrea, náuseas y fatiga. No hubo diferencia en la
incidenciaderash,ylasdiscontinuacionesporefec-
tossecundariosfueronmayoresconlitio(39).

EnlaTabla2figuranlosefectossecundariosdelos
estabilizantesmásfrecuentementeutilizados.

Tabla 2. Efectos secundarios de los estabilizantes de 
ánimo más utilizados.

Litio

Delirium, temblor, síntomas 
extrapiramidales, ataxia, 
nistagmo, sedación, 
enlentecimiento psicomotriz 
y trastornos cognitivos;
hipotiroidismo, bocio;
náuseas, vómitos, diarrea;
trastornos de la conducción 
cardíaca, arritmias 
ventriculares, bradicardia;
disminución de la 
concentración glomerular, 
poliuria, diabetes insípida, 
edemas; aumento de peso, 
caída de cabello, acné, 
reacciones psoriasiformes.
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Divalproato

Náuseas, vómitos, 
diarrea; somnolencia, 
enlentecimiento psicomotriz; 
aumento de peso, caída de 
cabello; Trombocitopenia
Síntomas idiosincrásicos: 
hepatotoxicidad, pancreatitis.

Carbamazepina

Náuseas, vómitos, diarrea; 
Rash; somnolencia, 
enlentecimiento psicomotriz, 
ataxia; Hiponatremia;
Síntomas idiosincrásicos: 
hepatotoxicidad, 
agranulocitosis, Síndrome de 
Stevens Johnson.

Lamotrigina

Náuseas, cefalea, temblor;
Reacciones cutáneas de 
hipersensibilidad;
Síntomas idiosincrásicos: 
Síndrome de Stevens 
Johnson, necrólisis 
epidérmica tóxica.

Enunreviewdeeficaciadelamotriginaenpacien-
tesbipolares,conepilepsiaycondemencia, secon-
cluyóquesueficaciaessignificativaperodebenreali-
zarsenuevosestudios(41).

La lamotrigina semetabolizaenelhígado.Sueli-
minaciónenlavejezestádisminuidaun37%(37).La
dosisenéstapoblaciónetariaes50a200mg/día.

Laquetiapinamostrómejoríadeladepresióncon
300y600mg/d,nohabiéndoseobservadodiferencia
significativaentreambasdosisevaluadaconMADRS
enelestudiodeCalabreseycols.de2005conpacien-
tesbipolares Iy II (12).Tohenycols.en2003estu-
diaron eficacia de olanzapina y de la combinación
olanzapina-fluoxetina,yobservaroneficaciaenambos
gruposdepacientes,siendolacombinaciónmásefi-
cazenlassemanas4y8delestudio.Elíndicedeswit-
chsmaníacosnoseincrementóconelagregadodela
fluoxetina(49).

Nohayestudiosquedencuentadelaeficaciade
éstos fármacos ni de los antidepresivos en gerontes
condepresiónbipolar.

Conrespectoalautilizacióndeantidepresivosen
el tratamiento de la depresión bipolar, se sabe que

hay un subgrupo de pacientes que responde al tra-
tamientoconestabilizantesdelánimoenmonotera-
piaoencombinación,yunsubgrupoqueresponde
a la indicación de antidepresivos. Los beneficios de
la indicacióndeunantidepresivo son la eficacia en
depresiónyprevenciónde las recaídasdepresivas,y
ladisminucióndelosintentosdesuicidio,ylosries-
gossonelswitchhipomaníacoomaníacoylaacele-
racióndelosciclos(21,23).

Comosedijoanteriormente,enpacientesadultos
mayoreslatendencianaturaldelaenfermedadesla
recurrenciadepresiva,queseacentúaconelpasode
losaños.Sedebesosteneralargoplazoeltratamien-
toestabilizantedelánimoyfrecuentementesedebe
indicarantidepresivos.

Se realizó un pequeño primer estudio abierto a
12 semanas con aripiprazol en el tratamiento de la
depresiónbipolar resistenteenadultosmayorescon
buenosresultados(43).

Las psicoterapias ocupan un lugar fundamental
eneltratamientodepacientesbipolaresdetodaslas
poblacionesetarias.Ademásdeltrabajosubjetivocon
el paciente, las psicoterapias cumplen un rol más
objetivo y de psicoeducación orientado a: elmoni-
toreo del estado de ánimo del paciente en función
delaposiblesintervenciones,producendisminución
de las recurrencias según sehademostrado endife-
rentesestudios,lamejoríadesíntomasresiduales,la
disminucióndelnúmerodehospitalizaciones,eltra-
tamientodelascomorbilidades,elmejormanejodel
estrés,laadaptaciónlaboral,familiarysocial,laadap-
taciónaloscambios,mejorarlacontenciónfamiliary
socialtrabajandoconlafamiliaopersonasallegadas
alpaciente,laadherenciaaltratamientoylaacepta-
cióndeefectossecundariosinevitables.Pacientescon
psicoterapia tuvieronmayor ymás rápida recupera-
cióndesudepresiónbipolar(31).

Noseharealizadoalgoritmosparaeltratamiento
deltrastornobipolarengerontes.

Paraconcluir,quierosubrayarqueeltratamiento
deltrastornobipolardebeapuntaralaprevencióno
elenlentecimientodelaciclación,asícomoalarecu-
peraciónfuncionaldelospacientesendiversasáreas
enfuncióndemejorarsucalidaddevida.

La recurrencia depresiva en adultos mayores es
másalta,ylossíntomasresidualespermanecen.Nos
enfrentamoshabitualmenteaqueelpacientenores-
pondaalamonoterapiayresolvemosasociardiferen-
tesfármacosalapoliterapiayaestablecida.

Sedebetrabajarconmultiabordajes,conmulties-
timulación y con un acompañamiento cercano en
cadaetapadelpacienteydelaenfermedad■
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Resumen
Ladepresiónesunapatologíacomúnenlavejez,conelevadastasasdemorbilidadydemortalidad;sinembargosiguesiendo
una enfermedad subdiagnosticaday conescasos resultados terapéuticos.Hemosdesarrolladounprogramacolaborativode
intervenciónparaancianosenatenciónprimariaenelHospitalItalianodeBuenosAires;diseñamosunensayoaleatorioran-
domizadoparapacientesdeatenciónambulatoria.Lospacientesfueronreclutadosparaunaevaluaciónclínicageriátricainicial
yluegoasignadosalazaralgrupointervención(n=18)oalgrupocuidadohabitual(n=19).En6meses,el55,5%delospa-
cientesdelgrupointervenciónpresentaronunareduccióndel50%delossíntomasdepresivoscomparadaconlareduccióndel
31,5%enelgrupodecuidadohabitual.Aunquelareduccióndelosresultadosdesíntomasdepresivosnoseaestadísticamente
significativa,estossondatospreliminares;creemosquehayunatendenciahaciamejoresresultadosconrespetoamejorasde
síntomasdepresivosenlospacientesdelgrupointervención,yqueestoalcanzarásignificaciónestadísticaconelaumentodel
númerodesujetosreclutadosenelcursodelaprueba.
Palabrasclave:Depresiónenlavejez-Atenciónprimaria-Ensayoaleatoriorandomizado.

AMULTIDISCIPLINARYPROGRAMFORTHETREATMENTANDFOLLOWUPOFDEPRESSIONINAMBULATORYELDERLY

Summary
Depressionisacommondisorderintheelderlypopulation;withsignificantelevatedratesintermsofmorbidityandmortality.None-
thelessitcontinuestobeasubdiagnosticateddiseasewithpooroutcomesduetolackintheeffectivenessoffollowup.Wedeveloped
collaborativeinterventionprogramsforelderlypeopleinprimarycareatHospitalItalianodeBuenosAiresdesigningarandomized
controlledtrialintheambulatorysetting.Patientswererecruitedforaninitialcomprehensivegeriatricevaluation,andthenrando-
mlyassignedtotheprogramintervention(n=18)orusualcare(n=19).At6months,55.5%ofinterventionpatientshada50%or
greaterreductionindepressivesymptomsfrombaselinecomparedwith31.5%ofthoseonusualcare.Althoughthereductionofthe
outcomesofdepressivesymptomsisnotstatisticallysignificative,thesearepreliminarydatas.Webelievethereisatrendtowardbetter
resultswithregardtoimprovementsindepressivesymptomsinpatientsintheinterventiongroup,andthatthiswillachievestatistical
significanceasthenumberofsubjetsrecruitedisincreasedinthecourseofthetrial.
Keywords:Depressionintheelderly-Primarycare-Randomizedcontrolledtrial.
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Introducción

Ladepresiónesunadelaspatologíasmásprevalen-
tesenlaatenciónprimaria(5-9%)ysuincidenciavaen
aumento. Se calcula que para el 2020 será la segunda
causadediscapacidadanivelmundial(22).

Sabemos también que esta enfermedad crónica se
encuentraasociadaaunaumentodelnúmerodecon-
sultasalmédicodecabecerayalespecialistaporsínto-
masinexplicables,conunaaltautilizaciónderecursos
(3).Ladepresióntambiénhasidoreportadacomocausa
depeoresresultadoseneltratamientodeotraspatolo-
gíascrónicascomohipertensiónarterial,diabetes,enfer-
medadcoronaria,enfermedadpulmonarcrónicaolum-
balgia(5,11,12).Porotroladolospacientesdeprimidos
sufrenalteracionesanivelsocialylaboralconaumento
deloscostosindirectos(30).

Enlosúltimosañoshahabidoevidenciaenensayos
clínicosaleatorizadosdelaefectividaddelacorrectauti-
lizacióndelaterapiafarmacológicaypsicoterapiaenel
tratamientodeladepresión(6,19).Sinembargo,otras
investigacionesmuestranquelabrechaentreelconoci-
mientoylaprácticaesparticularmenteampliaenesta
patología(7).

En la efectividad del tratamiento juegan factores
dependientesdelmédico,delpaciente yde la institu-
ción.

Secalculaqueelsub-diagnósticoenestapoblación
podría superar el 50% (25). Una vez diagnosticada la
depresiónsóloun5aun40%delospacientesreciben
tratamiento y, entre aquellos que lo reciben, las dosis
suelen ser sub-óptimas y los tiempos de tratamiento
inadecuados. La mitad de los pacientes abandona la
medicaciónantesdelmesdetratamiento(14,17).

A pesar de la existencia de guías de práctica clíni-
cano es fácil su implementación en laprácticadiaria
(17).Raramentesonvaloradasyexploradaslascreencias
de lospacientesacercadeldiagnósticodedepresióny
sutratamientoantidepresivocomoasítampocoeseva-
luadarutinariamentelaadherenciay lamejoríadelos
síntomas (15).Muchasde lasderivacionesy consultas
aespecialistasnolleganarealizarseylacomunicación
entrelosdistintosintegrantesdelsistemadecuidadoses
deficienteonula.

Situación a nivel mundial

Ladepresión en geriatría es unproblema en creci-
miento(26).Seestimaquelaprevalenciadedepresión
mayor en ancianos varía entre el 1 al 2% (1, 21). Sin
embargo,laprevalenciadelossíntomasdepresivosque
no encuadran en el diagnóstico clásico de depresión
mayor alcanzaría al 15% (24), existiendo reportes con
cifrasmuyvariadasentreel8%amásdel40%.Cabedes-
tacarquelostrastornosdepresivossonporlomenos2
ó3vecesmásfrecuentesenlosancianoshospitalizados,
enlosqueviveninstitucionalizadosoenlosexternados
conafeccionescrónicasenparticularenfermedadescar-
diovasculares,neurológicasytumorales.

Ladistimiayladepresiónmenorpresentanunapre-
valenciade17y25%ellospacientesdeestaedadquese
presentanalaconsultadeatenciónprimaria(29).

Apesardesualtaprevalenciaenlosadultosmayores,
ladepresiónesfrecuentementesubdiagnosticadayuna
vez diagnosticada, suele ser subtratada, especialmente
enelámbitonopsiquiátrico(21).

La depresiónmayor es una de las causas principa-
les que conlleva a la discapacidad en los adultos (22)
aumentandolamortalidadylachancedevivirinstitu-
cionalizado(2,16).

Elreconocimientodeestaenfermedadenlosadultos
mayoresde65añosesfundamentalteniendoencuenta
queel15%moriránporsuicidioydeestosel75%visi-
taránasumédicodecabeceraenelúltimomes(20,27,
28).

Situación en el Plan de Salud del Hospital 
Italiano de Buenos Aires

SibienenArgentinanocontamosconcifrasoficiales
quemuestrenelimpactodeesteproblemaanivelNacio-
nal,enelPlandeSaluddelHospitalItalianolasituación
noparecesermuydiferentealainternacional.

Parainvestigarlaprevalenciadedepresiónennues-
trapoblaciónutilizamosbasessecundariasdediagnós-
ticoscodificadosporCIAP (Clasificación Internacional
deAtenciónPrimaria)enlaHistoriaClínicaElectrónica
(HCE)relacionadosconelsíndromedepresivo:

-P76:alteracionesdepresivas.
-P77:intentodesuicidio.
-P03:tristeza,sensacióndedepresión.

Seexcluyeronpacientesquetuvierantambiéndiag-
nóstico (porCIAP) de psicosis, alcoholismo o demen-
cia.

De 99.856 afiliados, 4.003 presentaban depresión
(4,15%).El79,4%eranmujeresyel58,4%mayorde65
años.

Entre los 2.338 pacientes mayores de 65 años la
mediadeedaderade76,8(DS6,33)años,el83%eran
mujeres, 10,6% recibían tratamiento farmacológico,
36,5%sólopsicoterapia,23,4%tratamientocombinado
y29,5%norecibíantratamiento.

Para estimar el subregistro del problema depresión
en laHCE (pacientes condiagnóstico en texto libre y
queelmédicodecabeceranocargaelproblema)serea-
lizóunarevisiónde1500historiasclínicasdepacientes
querecibíancrónicamenteantidepresivossintenercar-
gadoelcódigoCIAPdedepresión.Enestapoblaciónel
subregistrofuedel26%,noquedandoclaroelmotivode
la indicaciónde tratamientoantidepresivoenmásdel
50%delospacientesrestantes.

Justificación

Losprogramasparamanejodepacientesconenfer-
medadescrónicas sebasanenunmodelodeatención

Ensayo pragmático para evaluar la efectividad de un programa de manejo de depresión...
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multidisciplinario y dinámico tendiente a unamejora
continuadelacalidaddeatención.Unprocesotranspa-
rentedecuidado,conaltoniveldeinformaciónyuna
participaciónactivadelpacientesonlasideascentrales
delconcepto.

Debidoaquesu implementaciónefectivaescosto-
sa,estemodeloesunaestrategiadecuidadopoblacional
reservadaapatologías crónicasdealtaprevalencia, en
las que el tipode cuidado imperante tenga resultados
deficientesconbajaefectividad.

Ladepresiónreúnetodasestascaracterísticas.
Eldesarrollodemodeloscolaborativosdecuidado

sehanobservadoefectospositivosenintervenciones
que incluyenuncontacto frecuente conelpaciente
paramonitoreodelossíntomas,laadherenciaaltra-
tamientoconfeedbackymodificacióndeltratamien-
tocuandoesnecesario(15).

Endiciembredel2004AngelaNeumeyer-Gromen
y cols. publicaron un meta-análisis de ECCR para
evaluar la efectividaddeprogramasparamanejode
depresión(23).Estetrabajomostróefectividadendis-
minución de los síntomas depresivos RR 0.75 (95%
CI:0.70-0.81),enlamejoríadelasatisfaccióndelos
pacientes y de los profesionales de cuidados de la
saludRR0.57(95%CI:0.37-0.87)yenlaadherencia
altratamientoRR0.59(95%CI:0.46-0.75).Estosson
indicadoresde laaceptacióndel tratamientopara la
depresiónentrepacientesyprofesionalesdelasalud,
por lo que los programas de manejo de depresión
podríanreducirlaestigmatizaciónyladiscriminación

delasenfermedadespsiquiátricas,locualrepresenta
elobstáculomásrelevanteparauncuidadoadecuado.
Estemismotrabajoanaliza6estudiosqueevaluaron
costoefectividadyentodoselloshubounaumento
delaefectividadasícomodeloscostosenlosgrupos
endondeserealizólaintervención.

ElestudioIMPACT(Collaborativecaremanagement
oflate-lifedepressionintheprimarycaresetting:aran-
domizedcontrolledtrial)(18)publicadoendiciembre
del2002,evalúalaefectividaddelaimplementación
deunprogramadedepresiónenmayoresde60años.
Esteestudiomostróunadiferenciasignificativaenla
disminución de los síntomas depresivos (OR, 3.45;
IC: 2.71-4.38), unamayor tasa de tratamiento (OR,
2.98;IC:2.34-3.79),mayorsatisfacciónconelcuida-
dode ladepresión(OR,3.38; IC:2.66-4.30),menor
severidad de los síntomas, menor discapacidad, y
mejor calidad de vida reportada en el grupo inter-
vención.

Apesardelaeficaciademostradadeltratamiento
farmacológico y psicoterápico en la bibliografía, en
nuestrohospitalunterciodelospacientescondiag-
nósticodedepresiónnoestántratados.

Nuestra hipótesis es que un Programa demane-
jodeDepresiónmejoraríalatasadetratamientoyla
adherencia,lossíntomas,lasatisfacciónconelmode-
lo de cuidado y la calidad de vida de los pacientes
mayores de 65 años con diagnóstico de depresión
derivadosporsumédicodecabeceraalaEvaluación
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FuncionaldelAncianoencomparaciónconelcuida-
dohabitualdedichaunidad.

Objetivos

Principal:
-Disminuir los síntomasdepresivosalmenosen5

puntos según el score del cuestionario ParientHealth
Questionnaire(PHQ–9)versiónespañolenunaño.

Secundarios:
-Determinarlatasadeutilizacióndeserviciosmédi-

cosincluyendolasconsultas,delospacientesderivados
por sintomatología depresiva al Programa de manejo
colaborativo.

Materiales y métodos

Ámbito:
ElestudiósellevaráacaboenelPlandeSaluddel

HospitalItalianodeBuenosAires,eneláreaambula-
toriadelasedecentral.

El Plan de Salud es un Plan de salud que posee
losprocesosmédicosadministrativosinformatizados.
BrindasusserviciosenlaCapitalFederalyconurbano
bonaerense,parauntotalde110.000afiliados.Cada
paciente tiene un médico de cabecera, especializa-
do en atención primaria, éste puede ser unmédico
clínico o de familia. Todas las visitas a losmédicos
quedanconstatadasenlahistoriaclínicaelectrónica,

que funciona como único depósito de información
de todo loque leocurrealpacienteduranteelpro-
cesodeatención.ExisteenelHospitalungrupoque
sededicaa la implementacióndeProgramasparael
manejodeenfermedadescrónicasquecuentaconel
apoyoinstitucional.

Losmédicosde lapoblaciónancianadelplande
saludtienenunabuenacapacitaciónengeriatríayun
procesodeeducacióncontinuaenlaspatologíasmás
prevalentescomodepresión.

Diseño

Diseño del estudio: ensayo clínico aleatorizado
porclusters,controlado,pragmático,conasignación
oculta analizado por intención a tratar. Los médi-
cosde cabecera son launidadde aleatorización. La
elección de la aleatorización por clusters se debe a
que los pacientes de unmismomédico no pueden
asumirsecomoindependientesdadoqueesmáspro-
bablequesecomportendelamismamanera.Todos
debenestarenelmismogrupoparaquenohayacon-
taminación.

Aleatorización

La aleatorización será estratificada. Losmédicos se
estratificaronen tres categorías segúnelporcentajede
pacientescondiagnósticodedepresiónqueposeenen

Ensayo pragmático para evaluar la efectividad de un programa de manejo de depresión...
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su cápita (pacientes deprimidos <1%; entre 1% y 5%;
ymayor a 5%) para disminuir las posibles diferencias
entrelosgrupos.

Cálculo muestral

Serealizaelcálculodeltamañomuestralporclusters
necesario para encontrar una diferencia en el puntaje
delcuestionarioPHQ-9entrelaramaIntensivaylarama
cuidado usual según la formula deHayes and Bennet
(24).Dela literaturaseconsideraqueladiferenciaclí-
nicamenteimportanteserádel5puntosentrelasramas
(25).

Separtedeunpromediobasaldelpuntajedelaesca-
la de 18,6 (DS 6,1) (26) y se espera reducirlo un 35%
enelgrupointervenciónyun10%enelgrupocontrol.
Alcanzandounpuntaje final promedio de 12,09 pun-
tosenlaramaintervencióny16,74enlaramacuidado
habitual.

Seconsiderael ICCde0,05 (27)yelpromediodel
tamañodeclustersde15pacientessiendoeltamañodel
efectodediseñoes1,7.

Paraunpoderdel80%yunniveldesignificanciadel
5%yunporcentajedepérdidadel20%senecesita247
pacientesporramacon17médicosporrama.

Análisis estadístico

VariablesDependientes:
-Severidaddedepresiónmedidaporlodiferenciaen

laescalaPHQ-9(ParientHealthQuestionnaire).
-%respuestaaltratamiento.
-%deremisióncompleta(PHQ9menora10puntos)

encadagrupo.
-Diferenciaenlapuntuaciónbasal-finaldelcuestio-

nariodecalidaddevida(SF-12).

VariablesIndependientes:
-Edad(continua).
-Sexo(dicotómica).
-Ramaintervención(dicotómica).

Estadística Descriptiva

Seexpresaránlasvariablescontinuasconmediay
desvíoestándarcuandoladistribucióndelasmismas
seanormal ymediana y rango intercuartilo cuando
seaasimétrica.Lasvariablescategóricasseexpresaran
en proporciones con su intervalo de confianza del
95%.

Estadística analítica

Paracadacuestionariosecompararánlasdiferencias,
entreelpuntajebasalyelfinal,obtenidasencadarama.
Encasodenormalidad seusará testpara ladiferencia
dedatosapareadosconsiderándoselahipótesisnulaala
diferenciaobtenidaenelgrupocuidadohabitual.Serea-
lizaráunanálisismultivariadoconregresiónlinealpara
evaluar cual rama de intervención se asocia a menor

diferencia delospuntajesobtenidosenloscuestiona-
riosajustandoporedad,sexoyelrestodelasvariables.

Encasodenonormalidaddellasdiferenciasdelas
variablesdependientesserealizaráparaelanálisisuni-
variadoel testdeMannWhitneyy sedicotomizará la
variablealosfinesdeaplicarunaregresiónlogísticaen
elanálisismultivariado.Seconsideraniveldesignifican-
ciaaunvalordealfade0,05.Seutilizaráelprograma
estadísticoSTATA.

Población

Población de referencia: afiliados activosmayores de
65añospertenecientesalPlandeSaluddelHospitalIta-
lianodeBuenosAires.

Población del estudio: afiliados activos del padrón
del Plan de Salud mayores de 65 años derivados por
susmédicosdecabeceraa laEvaluaciónFuncionaldel
Ancianoporsíntomasdepresivosquenomejorancon
lostratamientoshabituales.

Recolección de datos

Losdatosserecolectarándemanerapersonalentres
tiempos:T0basal,T1alos6mesesdeseguimiento,T2
alos12mesesdeseguimiento.Larecoleccióndedatos
seráhechapormonitores entrenadosydistintos a los
que realizan el seguimiento de los pacientes para que
seaciego.

Escala Tiempo 0 Tiempo 1 Tiempo 2

PHQ - 9 X X X

Minimental X

SF - 12 X X X

Adherencia a 
tratamiento

X X X

Beck X X

Intervenciones

Grupo intervención Médico de Cabecera-Monitor-EFA
(evaluaciónfuncionaldelanciano)intensivo

Lospacientesincluidosenestaramarecibiránuna
primera evaluación con el EFA (grupodemédicosde
cabecera,geriatrasconampliaexperienciaenelmane-
jodepacientesdeprimidos)yselesasignaráunmoni-
tor de seguimiento. El grupo EFA reevaluará la his-
toria de la enfermedad, el diagnóstico y la severidad
medianteunabateríadetestsdiagnósticosbasadosen
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lasesferassocial,psicológica,cognitivayclínico-medi-
camentosa. Se invitará al paciente a participar en el
programa, se le explicará los riesgos y beneficios del
mismoyseleentregaráelconsentimientoinformado.
Sediscutiráconelpacienteposibilidades terapéuticas
para su caso enparticular, evaluando comorbilidades
y preferencias. Se evaluará la presencia de criterios
paraderivacióntempranaapsiquiatría(fracasoprevio
auntratamientoadecuado,riesgosuicidaytrastorno
de la personalidad). Aquellos pacientes que cumplan
conestoscriteriosseránderivadosapsiquiatría.Según
indicaciónmedicayconlaaprobacióndelpacientese
realizara tratamiento (farmacológicoopsicoterápico).
Seentregaránfolletosinformativosyeducativossobre
laenfermedad.Elmédicodecabeceraserá informado
delaconductaquesetomó.

Alasdosotressemanasdelaevaluacióninicial,el
pacientetendráunanuevaconsultamédicaconelgru-
poEFAconelfinderealizarunajusteoseguimientode
la terapéutica instaurada.Cada3meses será contacta-
dopor elmonitor para evaluar síntomasdepresivos y
adherenciaaltratamiento.Encasodemalaevolucióno
adherenciaseleasignaráturnoconmédicotratantedel
EFA.Lasconsultasmédicasmínimasseránalos14días,
6y12meses.Elseguimientoserápersonalizadoconla
posibilidad de adicionar consultas en caso necesario.
EnestegrupolosmonitorespodránrecurriralEFAante
cualquierdudaquesurgieraconalgunosdelospacien-
tescontactados.Elmédicoacargotomarálaconducta
queconsideremásoportunafrenteacadapacienteno
respondedor(indicacióndeantidepresivosalquenolo
estuviera recibiendo, aumento de la dosis, cambio de
antidepresivo, cambiode tratamiento a psicoterapia o
tratamiento combinado, derivación a psicopatología
parareevaluación).

GrupoControl:cuidadohabitualporEFA
ElgrupoEFA reevaluará lahistoriade la enferme-

dad,eldiagnósticoylaseveridadmedianteunabate-
ríade testsdiagnósticosbasados en las esferas social,
psicológica, cognitiva y clínico-medicamentosa. Se
discutiráconelpacientelasposibilidadesterapéuticas
para su caso enparticular, evaluando comorbilidades
y preferencias. Se invitará al paciente a participar en
elprograma,seleexplicarálosriesgosybeneficiosdel
mismoyseleentregaráelconsentimientoinformado.
Secargará toda la informaciónresultantede laentre-
vistaenlahistoriaclínicaelectrónica,efectuándoselas
recomendacionesalmédicodecabecera(enHCE).Las
entrevistassiguientesseránalos6y12mesesconlos
monitoresdelgrupo.

Intervencionesrealizadasporpsiquiatría
Los pacientes derivados al servicio de psicopatolo-

gíaseránevaluadosmediantelassiguientesescalasGDS
yHamilton para evaluar depresión, riesgo de suicidio
mediantelaescaladedesesperanzadeBeck,yfunción
cognitiva (28, 29). El psiquiatra a cargo del paciente
podráestablecerdiferentesestrategiasdetratamiento:

1. Tratamiento farmacológico con antidepresivos,

antipsicóticos,ansiolíticos,hipnóticos,etc;concontro-
lesalos7,21y45días.

2.Tratamientopsicoterapéuticoindividualogrupal.
Enelprimercasolatécnicautilizadaserápsicodinámi-
ca,deapoyoocognitivoconductualconunafrecuencia
semanaldurantelosprimeros45días,paraluegoreeva-
luarlaevolucióndelcuadrodelpaciente.

3.Tratamientocombinado:farmacológicoypsicote-
rapia.

Seguimiento
Lospacientesdelgrupointervenciónseránsegui-

dos telefónicamente por un monitor. Cada uno de
losmonitores tendráasignado50pacientes.Eneste
contacto telefónico, se evaluará adherencia al trata-
miento indicado,posiblesefectosadversosdemedi-
cación y severidad de los síntomas, con encuestas
estructuradas. También contestará dudas que estos
pudierantener,reforzarálaimportanciadecontinuar
el tratamiento y de consultar almédico a cargo de
tratamientofrentealaprogresiónonomejoríadelos
síntomas. Los datos de la entrevista serán volcados
enlaHCE.Lospacientesconmalaadherenciaaltra-
tamiento,efectosadversospositivosonomejoríade
lossíntomasseránrecitadosconelmédicoacargodel
tratamiento.Elmédicoa cargo  tomará la conducta
queconsideremásoportunafrenteapacientesnores-
pondedores (indicaciónde antidepresivos alqueno
loestuvierarecibiendo,aumentodeladosis,cambio
deantidepresivo,cambiodetratamientoapsicotera-
piaotratamientocombinado,derivaciónapsicopa-
tologíaparareevaluación).

Resultadospreliminares
Seevaluaron losprimeros37pacientesmayoresde

65añosderivadosporsusmédicosdeatenciónprimaria
condiagnosticoclínicodedepresióndedifícilmanejo.

La edad media fue de 77,2 años; el 72,8% de los
pacienteseranmujeres.

Alos6mesesdeseguimientoel55%delospacientes
intervenidospresentaronunareduccióndelasintoma-
tologíadepresivaenun50%omás,comparadoconel
31.5%delospacientesquerecibieronelcuidadohabi-
tual (riesgo relativo 0.65; 95% intervalo de confianza
0.35-1.18;P>0.05).

Asuvez,serevisaronlashistoriasclínicasapartir
delañoprevioyhastaunañoposteriorasuincorpora-
ciónalprogramadedepresión.Semidieronelnúmero
deconsultasentotal,consultasalmédicodeatención
primaria y especialistas, consulta a la emergencia e
internaciones.Entotalhubounareducciónsignificati-
vadelasconsultasmédicasenelgrupodeintervención
(p=0,02);consultasenelmédicodeatenciónprima-
ria(p=0,02);consultasconmédicosespecialistas(p=
0,03);internaciones(p=0,04);consultasaguardia(p
=0,05).Nuestroshallazgospreliminares sugierenque
laintervenciónpodríaserefectivaparamejorarlasin-
tomatologíadepresivayreduciríalautilizacióndelos
recursosdesalud■

Ensayo pragmático para evaluar la efectividad de un programa de manejo de depresión...
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Dolor:unamiradadesdelapsicogeriatría

HugoPisa
MédicoespecialistaenPsiquiatría,Miembrodelequipodepsicogeriatríaydelasaladeinternación

Serviciodepsiquiatría,HospitalItalianodeBuenosAires

Resumen
Reconocereldolorenelancianoesimportante,debidoaquelealteralavidacotidiana,lelimitasucapacidadfuncionale
incrementaladependenciadeterceros.Essubdiagnosticadoysubtratado.Sepuedemanifestar,nosólocomounaexperiencia
sensorial,sinoatravésdetrastornospsicológicos.Repercuteenlaesferacognitivayesunfactorderiesgosuicida.
Sepresentaeltemadesdeunenfoquemultidimensional:enlaevaluacióndeldolordentrodelaentrevistadelanciano,ya
partirdeunainterconsulta.
Palabrasclave:Psicogeriatría-Dolor-Vejez.

PAIN:APSYCHOGERIATRICPERSPECTIVE

Summary
Identifyingpaininoldpeopleisveryimportant,becauseitmodifiesdailylifeandfunctionalperformance,anditincreases
dependencefromothers.Itmaybeexpressednotonlyasasensitiveexperiencebutalsoaspsychologicaldisorders.Itinterferes
withcognitiveareaanditisariskfactorforsuicide.
Thesubjectisconsideredfromamultidimensionalapproach:inthediagnosisofpainintheinterviewandasapsychiatric
evaluationinothermedicalareas.
Keywords:Psychogeriatric-Pain-Elderly.

Introducción

La IASP (International Association for the Study of
Pain) (10) define al dolor como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada con
una lesión tisular, presente o potencial o descripta
en términos de lamisma”. Es siempre subjetivo; es
decir, vamás alláde lamera transmisiónde impul-
sos sensoriales. Por lo tanto, puede ser una expe-
rienciaemocionalasociadaaunalesióninexistente.
Enpalabras de Sternbach (23): el dolor es todo aque-
llo que el enfermo dice que lo es. Es lo que el paciente



describe y no lo que los demás piensan que debe ser.
Sedivideendoloragudoycrónico(17).Respectodel
primero, se debe en general a causas específicas,
comopor ejemplo: traumas,quemaduras, infartos e
inflamacionesysonasuvez,muestrasdeunproceso
patológico subyacente; es decir presentan una fun-
ciónbiológica.Puedeconstituir,además,unaurgen-
ciaquepodríaponerenpeligrolavidayporlotanto
requieredeunaatención inmediatay especializada.
Enelcasodeldolorcrónicoopersistente(sitienemás

“Sólohayundolorfácildesoportar,
yeseldolordelosdemás”

RenéLeriche
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detresmesesdeduración),lascausassonvariablesy
confrecuenciaesdifícildecalmar.

Su abordaje es multidisciplinario. No tiene una
utilidadbiológica.

Laprevalencia exacta en lapoblacióngeronte es
limitada y variable; aunque en esencia es alta, pre-
sentadificultadespara llevaracabosuevaluacióny
localización.EnEstadosUnidosyCanadáel25-50%
delosquevivenensudomicilioyel49-83%delos
queresidenengeriátricosreportaronlapresenciade
dolor.Datos similares se registraronenEuropa (11).
EnArgentinanoexistendatos.

Sureconocimientodeberíaserunahabilidadesen-
cialde todosaquellosque seocupande laatención
delanciano,debidoaquelealteralavidacotidiana,le
limitasucapacidadfuncionaleincrementaladepen-
denciadeterceros.Engeneralespocodiagnosticado
ysub-tratado.Sepuedemanifestardedistintasmane-
ras, no sólo como una experiencia sensorial, sino
también a través de trastornos psicológicos: depre-
sión,ansiedad;dificultadenlasrelacionesinterperso-
nalesyfamiliares;trastornosdelsueñoyaislamiento.
Por otro lado, constituyeundesafío reconocerlo en
pacientesconundeteriorocognitivoseveroodificul-
tadesenlacomunicación,comoocurreenpacientes
conaccidentescerebrovasculares(20).

Desdeunpuntodevistapsicopatológico se asocia
confrecuenciaatrastornosdepresivos,ansiososysoma-
tomorfos;delmismomodoqueconelabusodesustan-
cias y los trastornosde lapersonalidad (5). Es impor-
tanteresaltarlaasociaciónqueexistiríaenelanciano,
entre el dolor y el suicidio (26). Cognitivamente, se
vinculaaldolorcrónicoconalteracionesdelamemo-
ria:comoefectodelamedicaciónanalgésica,comoun
síntomamásdeladepresión,comopartedeunproble-
mageneraldeprocesamientodelainformaciónocomo
consecuenciadeunafallaatencional(7).Porúltimo,la
presenciadedolorcrónicoenelancianoincrementaría
elusodelosserviciosdesaludmental(3).

Esparadestacarque,alcruzarlaspalabraspsycho-
geriatricANDpainenelbuscadorPubmed,devuelve
como resultado sólo quince artículos. Estomuestra,
quizás,elescasodesarrolloeinterésqueexistedesde
lasub-especialidadrespectodeestetema.Lamayoría
de las publicaciones proceden de revistas de clínica
médica,geriatríayanestesiología.

En este contexto, ¿cuál es el rol del psicogeria-
tra respecto del dolor? Para contestar esta pregunta
desarrollaréel temadesdeunpuntodevistateórico
yclínico,desdedosperspectivas:1)laevaluacióndel
dolordentrodelaentrevistadelanciano;2)apartir
delpedidodeinterconsultasolicitadoporunmédico
geriatra,comoocurreengeneral.


1.Evaluacióndeldolorenelancianodurantelapri-

meraconsulta

Expondrédossituacionesclínicas.Pretendoquelas
mismassirvancomopuntodepartidaparareflexionar

sobrelaimportanciaquetieneevaluar,ytenerencuen-
talapresenciadedolorenunpacienteanciano.1)Una
pacientede78añosconsultaporpresentarsíntomasde
laseriedepresivadedosmesesdeevolución.Identifi-
cacomoestresor:unamudanzaylaenfermedaddesu
marido.Durantelaentrevistamanifiestatenerfuertes
doloresdeacuerdoconeldía,peroquenorealizóuna
consultadebidoaqueestámuyocupada.2)Lahijade
unapacientede81añosconcurrealaconsultaporque
sumadrepresentaepisodiosdeagitacióncadavezque
la ayudan a cambiarse. Al preguntarle a la paciente,
estarespondeconmonosílabosinentendibles.

¿Quédebemostenerencuenta?Queeldolorcró-
nico es un fenómeno biopsicosocial, en el cual los
factores biológicos, psicológicos y sociales interac-
túan dinámicamente entre ellos (5). A su vez, los
cambios:fisiológicos,psicológicosyambientalesque
seproducenconlaedad,contribuyenaexacerbarlas
consecuencias que genera el dolor persistente. Pain
homeostenosis,seutilizaparadescribirladisminución
delahabilidadporpartedelorganismo,pararespon-
derconefectividadalestrésqueproduceeldolorcró-
nico.Estoincluye:ladisminucióndelacognicióny
de la densidad de receptores opioides; alteraciones
farmacocinéticas y farmacodinámicas; la comorbili-
dadmédica;elaislamiento,lasoledad,ladepresióny
elempeoramientodelaactividadesdelavidadiaria
(11).Considerarestosfactores,yelconceptodePain
homeostenosis,puedesernosdeutilidadparadetermi-
nar el lugarquepodemos llegar aocupardentrode
uneventualtratamiento.

¿Existeunvínculoentreeldolorylaenfermedad
mental?Desde un punto de vista biológico, el dolor
y laenfermedadpsiquiátricapuedensuperponersey
confundirseunaconelotro,debidoaquecomparten
losmismossistemasneuroquímicos;comoocurrepor
ejemploconlostrastornosdepresivos;enloscuales,
losneurotransmisoresimplicadossonlosmismosque
para el dolor: serotonina y noradrenalina modulan
el sistema analgésico endógeno, junto a la sustan-
cia P.De ahí, que los antidepresivosque inhiben la
recaptaciónde losmismos seanutilizados (enbajas
dosis)comocoadyuvantesdeltratamiento(22).Esta
superposición nos ubica como psicogeriatras ante
undesafío:evaluarlapresenciadedolorfrenteaun
pacientecontrastornopsiquiátricoybuscar,untras-
torno psiquiátrico comórbido ante un paciente con
dolor, debido a la repercusión negativa que tendría
sinosetratasedemaneracorrectacadasituación.Es
decir que, desde una perspectiva psicopatológica, no
tratarporejemplo,laansiedadoladepresión,puede
“perpetuar”lapresenciadeldoloroagravarlo.

Desarrollarcadaenfermedadmentalenparticular
ysuvínculoconeldolor,excedeelobjetivoqueme
planteé.Alosefectosdiréqueexisteevidenciadela
asociaciónentreeldolorcrónicoydiferentestrastor-
nospsiquiátricos.Asuvezpodríanrelacionarseapar-
tir del diathesis-stressmodel. En pocas palabras, este
modelohacereferenciaaquedeberíanexistirciertas
característicasdebase,quepredisponenaunaperso-
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naadesarrollarun cuadropsicopatológicodetermi-
nado,yapartirdelestréscausadoporeldolorpersis-
tenteesetrastornoseexpresaría(2).

Enlamismalínea,consideroquemereceunamen-
ciónespeciallaasociaciónqueexistiríaentreeldolor
yelsuicidioenelanciano.Unarevisiónreciente(25)
sobreeltema,reportaqueeldolorcrónicoseasocia
conunmayorriesgodemortalidadporsuicidio.Asi-
mismoexistiríaunamayortasadeideacióneinten-
tos.Otrotrabajo(6),encontróqueun30%depacien-
tesquesolicitarontratamientoporundolorcrónico,
habíanpresentadounaideaciónsuicidareciente.De
manerasimilar,el37%depacientesquerecibíantra-
tamiento con opioides indicados por unmédico de
atenciónprimariainformaronquehabíanpresentado
unaideaciónsuicida,yel20%reportóunintento(21).
Vinculadoconloanterior,debemostenerencuenta
alapersonalidad,sobretodo,alasdecaracterísticas
narcisistas.Consideraresto,nospermitiráevaluarla
capacidadde“apertura”haciacosasnuevasquetenga
elpaciente;asícomolatoleranciaaloscambiosyla
capacidad de adaptación. Para clarificar la idea que
pretendotransmitir,citolaspalabrasdeunpaciente:
“...eldolor,mehizosentirquesoyhumano”.

Eldolorenelancianoessub-diagnosticado.Pero
esto se acrecienta aúnmás cuando el paciente pre-
sentaunacomorbilidadconunaenfermedadpsiquiá-
tricaoundeteriorocognitivo,comoeselcasodelas
demencias(24).Llevaracabounaevaluacióneneste
contexto constituyeuna situación compleja yhabi-
tualennuestrapráctica,debidoaqueestospacientes
expresaneldolordediferentesmaneras (8), lasque
soninadvertidasporloscuidadores,familiaresypro-
fesionalesnopreparados.Escomún,porejemplo,que
laagresividad,laresistencia,laagitación,ylairritabi-
lidad,quepuedenserexpresionesdedolor,seanatri-
buidasaldeteriorocognitivo.Siaestolesumamoslos
psicofármacosque engeneral seutilizanpara tratar
esoscomportamientos,sepuedeenmascararaúnmás
eldoloryobstaculizarlaevaluaciónyeltratamiento
correcto(12).

¿Quéycómodebemosevaluarlapresenciadedolor
en el anciano? En primer lugar teniendo en cuenta
que el dolor es una experiencia multidimensional:
A)dimensiónsensorial: se refierea la intensidad, la
localizaciónylascaracterísticasdeldolor;B)dimen-
siónafectiva:sevinculaalcomponenteemocionaly
acómoespercibidoeldolor;C)impacto:serelaciona

Evaluación psiquiátrica del dolor: componentes

A.  Historia del dolor (semiología). 

Inicio, localización, irradiación, características, duración, factores desencadenantes, factores que lo calman.

B.  Clarificar los componentes psiquiátricos. 

1. ¿Qué rol juega el dolor en la vida del paciente?
2. ¿Es útil para el paciente? Si es así, ¿cómo?
3. ¿Afecta a otras personas?
4. ¿Es un dolor que puede influir en la conducta de otra persona?
5. El dolor, ¿qué le permite o qué le evita a la persona?
6. El paciente, ¿está enojado?, si es así, ¿con quién?, ¿cómo expresa el enojo?
7. ¿Se victimiza?
8. ¿Se asocia con depresión y/o ansiedad?

C.  Trastornos psiquiátricos comórbidos.

Depresión, ansiedad, abuso o dependencia de sustancias, trastornos del sueño, disfunción sexual, delirium.

D.  Historia de abuso de drogas y/o alcohol.

Antecedentes de abuso/adicción de sustancia.
Abuso/adicción durante el tratamiento.

E.  Evaluación de las funciones adaptativas.

Impacto funcional y de las actividades de la vida diaria.

F.  Evaluación de las limitaciones y del impacto social.

Impacto en la pareja, familia y relaciones en general. Consecuencias económicas y laborales.

Costo del tratamiento.

G.  Evaluación de aspectos legales. Discapacidad.

H.  Evaluar estado cognitivo

Cuadro 1. Evaluación psiquiátrica del dolor: componentes.

conlosefectosdeldolorsobrelasfuncionesyactivi-
dadesdelapersona(20).Asícomolasrepercusionesa
nivelpsicopatológico,cognitivoysocial-familiar.

Apartirdetenerencuentaloanterior,evaluamos
loscomponentespsiquiátricosdeldolor.Losmismos
seexponen,amododeresumen,enelcuadro1(15).En
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estecaso,laevaluaciónesatravésdepreguntasdirectas
alpacienteyeventualmentealfamiliaroacompañante.

Pero,¿quéocurrecuandoelpacientepresentasdifi-
cultades para comunicarse? Debemos tener en cuenta
alossignosasociadosaldolor.Sibienpodríaaplicarse
tambiénaloanterior,enelcasodeunpacienteconun
deteriorocognitivo severo, tomanunamayor relevan-
cia.Selosenumeraenelcuadro2(20).

2.Evaluacióndeldolorapartirdeunainterconsulta

Estasituacióneshabitualenlaprácticaclínica-psico-
geriátrica.Escomúnescuchar:“notienenada...,espsi-
quiátrico”,“nolepuededolertanto,comodicequele
duele”.Enestecaso,eldoloryafueevaluadoeincluso,
engeneral,seencuentraentratamiento.Podemosinfe-
rir que el profesional, teniendo en cuenta el aspecto
subjetivodeladefinicióndedolor,pretendeirmásallá
delsimpleprocesosensorialyseabrealaposibilidad
denuevosdiscursosque se acerquena la experiencia
subjetivadelapersonaquelopadece.Peroesteaspecto
subjetivoquesepretenderíaevaluarposee,enrealidad,
unaconnotaciónnegativa,debidoaquedificultaeltra-
tamientoobjetivo.

Enestecontexto,¿cuálseríanuestrorol?¿Cuálesel
aportequepodemoshacer?Larespuestapodríasonar
obvia;pero¿desdedóndedaríamosnuestrarespuesta?
Aquíestamosanteunproblema:laslimitacionesdela
psiquiatríayporendedelasubespecialidad:psicogeria-
tría,respectodeldolor.

Las explicaciones Psi (9), que pretenden brindar
un aporte para esclarecer lo subjetivo, remiten a la:
PsicologíaClínicaya laPsiquiatría.En laactualidad,
tantounacomootrabasansusprácticasenelmanual
diagnósticoDSM-IVTR(1),queesunsistemadecla-
sificación ateórico. Al consultarlo, encontramos que
existeunlugarparaeldolor,porloqueéstepasaaser
clasificado como psicopatología. Está incluido con el
nombredetrastornopordolordentrodelostrastornos
somatomorfos. Habla de un dolor disfuncional, que
altera la vidadel individuo en sus dimensiones indi-
vidualysocial;undolorconaltaintervencióndefac-
torespsicológicos(lopsicológicosiguesiendoexterno
aldolorpero lopuedeprovocary/omantener;no se
habladedolorpsicológico); esdolor real (es eldolor
“sinintencióndedoler”,eldolornobuscado,eldolor
que irrumpe, eldolor encontrado); y,porúltimo, los
factorespsicológicosnotienenqueverconotrotipode
psicopatologías(entrelasqueesfundamentaldescartar
quenosetratadeuntrastornoficticioountrastorno
porsimulación).

Seidentificantrestiposdetrastornoscausadospor
dolor:somatomorfo,somatizaciónyfacticio.Escurio-
so,peroamedidaqueaquelloquesedenominacomo
factorpsicológicovacediendoprotagonismoalaenfer-
medadmédica,lanecesidaddeunaexplicacióndecre-
ce.Seponeenevidencialofísicofrentealadudaque
acompañalopsicológico.Así,mientraseldiagnóstico
médicosebasaenunabúsquedageográficadeldolor,
eldiagnósticopsicológico/psiquiátrico(cuandoexiste)

Cuadro 2. Signos asociados con el dolor.

Signos asociados con el dolor

Tipo Descripción

Cambios autonómicos
Palidez, sudoración, taquipnea, alteración de los 
patrones de respiración, taquicardia, hipertensión.

Expresión facial
Hacer muecas, el ceño fruncido, el parpadeo rápido, 
cejas hacia arriba, la frente hacia abajo, párpados 
apretados, arrugas en la nariz, el labio fruncido, etc.

Movimientos corporales
Alteraciones de la marcha, inquietud motora, aumento 
del tono muscular. Guarding,* Bracing**

Verbalización
Suspiros, gruñidos, gemidos, gritos, heteroagresividad 
verbal.

Interacción interpersonal Agresión, aislamiento, resistencia.

Estado mental Confusión, llanto, irritabilidad.

* Guarding: movimiento que se interrumpe al cambiar de posición.

** Bracing: posición fija, en la que una extremidad completamente extendida mantiene y apoya el peso durante al menos tres 
segundos. 
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tiene,comounodesuspuntosclave,discernirentrela
verdadylamentira,puestoquees,ésteellugardelo
Psi,elespaciodeloquenotieneespacio,laformade
loqueesinaprensible.Másalládelofísico,eldolores
puestoenduda.

Entonces, ante estas limitaciones, ¿qué podemos
hacerparacontribuiralacompresióndeldolor?Recor-
demos: estamos frente aunpaciente cuyo cuerpoha
dejadodeserleinvisible,hayalgoqueleresultaextra-
ño,quelemodificasuconducta,quelehizodecrecer
suinterés,queloaisló.Tratarédeavanzarenelintento
de comprender. Para eso tomo el aportedeDavidLe
Breton,ensulibroAntropologíadeldolor(14).Elautor,
censura el organicismo dualista de nuestra tradición
occidental,quereduceeldoloraunamerasensación
relativaalamaquinariadelcuerpo.Esdecirledarele-
vancia a lo que nos interesa, lo subjetivo. Dice: “[el
dolor] esunhechopersonal, encerradoenel concre-
to e irrepetible interior del hombre y el sufrimiento,
unaexperienciaincomunicable.[...]Paracomprobarla
intensidaddeldolordeotroseríanecesarioconvertirse
eneseotro.[...]Losquesufrensonyexperimentanlo
mismo:lanecesidaddeconcederunsentidoaesasitua-
ción,lanecesidaddelapoyoycomprensióndelosque
aúnsemantienensanosyfelices”.

EnlamismalíneaelensayistaSantiagoKovadlo-
ff,enelEnigmadelsufrimiento(13),dice:“Elintruso
[eldolor]nodesalojaalúnico[elpaciente];cohabita
conél.Lodesplazaperono loexcluyede laescena.
Acota pero no anula su protagonismo. Lo fuerza a
compartir”.Consideroqueestocontribuyeamostrar-
nosunlugarposiblefrenteaesepacientecondolor,
eldecomprenderloydecomprenderqueunadelas
posibilidadespuedellegaraserlaconvivenciaconel
dolorynosuexclusión,enlaqueelsólointentolleva
enocasionesaunapolimedicacióndelancianooal
“encarnizamiento”terapéuticoapartirde larealiza-
cióndemúltiples “bloqueos” sin resultados eviden-
tes.

¿Para qué puede servir el dolor?- se pregunta Le
Breton, pregunta que, quizás, deberíamos hacernos
confrecuencia.Escribe:“[eldolor]suponeuncamino
de‘accesoalser’,unmodode‘instalarsefísicamente
enelmundo’.[...]Parasatisfacerenparteladefensa
desímismo:evitaexponeralapersonaaunasitua-
ciónqueleseríaaúnmásamarga.[...]Paramantener
sulugarenelsenodeunsistemarelacionaldondeel
doloreslamonedadecambio”.

Quizás, ante esta situación, una de las maneras
quetendríamosdepoderpaliareldoloresapartirde

Dolor: una mirada desde la psicogeriatría

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  291 - 297



296 

atribuirlealmismounsentido.Paraello,es impres-
cindible poder nombrarlo, nos dice Le Breton.Dar-
leunsignificado.Peroestedependeencadacasode
la existencia individualdequien lopadeceyde los
arquetiposdelaculturaalacualpertenece.

Desdeunpuntodevistapsicodinámico, la frase:
“notienenada,espsiquiátrico”,noobligaallevara
cabolasiguientedisquisición,entreeldolorpsíquico
en primer lugar, que no es corporal y nos remite a
unaruptura,aunestadoquesediocomoconsecuen-
cia de la ruptura de un vínculo. En segundo lugar,
se encuentra el dolor psicógeno, que es unmotivo
frecuentedeconsulta; enestecasoestamos frentea
undolorcorporal,cuyoorigenorgániconoesidenti-
ficable.Estaríaligadoaunconflictointerior,pasado,
antiguo, que termina por expresarse a través de un
dolorenelcuerpo(19).Elmismoautorsugiereque,
cuandosetratadeundolorsomático,hayquedistin-
guirdosaspectosfundamentales:lasensacióndoloro-
saporunladoylaemociónporelotro.Delprimero
deberemostenerencuenta losmecanismosneurofi-
siológicosyneuroquímicos.Encuantoalaemoción,
lo importante estaríadadopor reconocer lamanera
devivireldolor.

Tomoesteúltimopunto,paranombrarelaporte
desde una perspectiva psiquiátrica; en particular, lo
relacionadoconelusodelosantidepresivos.¿Cuán-
dosonanalgésicosycuándoantidepresivos?(18)En
estaeditorial,losautoresponenelacentoenladistin-
ciónentreelcomponenteemocional,queeslamanera
enqueelindividuoviveloqueleocurreyenlaque
influye su personalidad. Y el componente afectivo, a
travésdelaexistenciadedepresión.Elantidepresivo,
enel contextodeundolor crónico,puede serutili-
zadocomocoadyuvanteanalgésicocuandoseasocia
a analgésicos habituales: opiáceos o AINE. En estos
casos,sepuedefacilitarlaanalgesiaporunprocesode
sumaciónosinergiadepotenciacióndemecanismos
farmacológicos.Estoesválidoparalosantdepresivos
queinhibanlarecaptacióndeserotoninaynoradre-
nalina (como por ejemplo: Venlafaxina,Duloxetina
y Amitriptilina). Respecto de la acción analgésica,

presentarían las siguientesparticularidades (4):1)el
efectoanalgésicoapareceríaantesqueelefectoanti-
depresivo;2)tienenunaacciónanalgésicatantosiel
pacientesufredepresióncomosino;3)paraelefecto
analgésico senecesitandosismenores,por ejemplo:
Venlafaxina25-37,5mg,Duloxetina30mg,Amitrip-
tilina10-25mg.Ahorabien si elpacientepresenta-
seuntrastornodepresivoasociadoadolor, lasdosis
seránlasantidepresivashabituales.


Conclusiones

Dice la escritora Clarice Lispector: “El dolor no
es el nombre verdadero de eso que la gente deno-
mina dolor” (16). Esta afirmación nos pone frente
a la siguiente complejidad: lo inespecífico. Debido
a esto, el dolor debería ser abordado como un pro-
blemamultidimensional, que requiere ser enfocado
desdediferentesperspectivas. Incluso lamiradaque
intentédesde lDe todas formas, consideroque exis-
ten diferentes enfoques que se entrecruzan. Desde
el modelo biomedico, el dolor es concebido como
el resultadodeuna señal electroquímica enviadas a
través de fibras nerviosas desde el tejido dañado al
cerebro.Desdelasaludpública,diremosqueeldolor
esunsíntomafrecuenteenelanciano,quetendráun
impactoenlasconsultasmédicas,conrepercusiones
ensaludmental:puedecausaroagravaruntrastorno
psiquiátrico.Debidoaesto,eslaimportanciaquetie-
neincluirlaevaluacióndelapresenciadedolorenel
anciano.Esfundamentaltenerloencuentacomofactor
deriesgosuicida.

Vimosquelapsiquiatría,respectodeldolor,tienesus
limitaciones,másalládelaportedesdelapsicofarmaco-
logía.Podemosdeciraquí,queeldoloresunaexperien-
ciahumana,unhechodelanaturalezacomodelacul-
tura,¿porqué?Porquedesdecualquierpunto,leotorgo
un sentido, que tendrá que ver con las coordenadas
socioculturalesen lasqueunoseencuentre.Deahí la
importancia,quetienenlosaportesdedisciplinascomo
laantropologíaolasociología,entreotras■
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Resumen
Esteartículoesunestudioteóricoquetienecomoobjetivoarticularlanocióndeidentidadnarrativaconelprocesodelenveje-
cimiento.Estateoríaposibilitapresentarlasmodalidadesdefiguracióndelsujeto,susquiebresdesignificadoorefiguracionesy
suselaboracionesnarrativasoconfiguraciones.Laidentidadnarrativaexploralosmecanismosporlosqueunapersonaelabora
relatosusandoreferenciastemporales,relativasalpasadoyelfuturo,ycontextualessignificativosparadotarsedesentidosen
situacionesoetapasvitalesdedisrupciónydiscrepanciaenlafiguracióndesí.
Palabrasclave:Identidad-Narrativas-Figuraciones.

THEAGINGFROMTHENARRATIVEIDENTITY

Summary
Thisarticleisatheoreticalstudywhichaimstoarticulatethenotionofnarrativeidentityintheprocessofaging.Thistheory
makesitpossibletopresentthemodalitiesoffigurationofthesubject,itsbrokenmeaningsorrefigurationsandtheirelabo-
ratednarrativesorconfigurations.Theidentitynarrativeexploresthemechanismsbywhichapersondevelopsstoriesusing
temporalreferences,relativestopastandfuture,andmeaningfulcontexts,toacquiremeaningsinsituationsorlifestagesof
disruptionanddisagreementonwhetherfiguration.
Keywords:Identities–Narratives-Figurations.
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Introducción

Enlasúltimasdécadasseprodujouncrecienteinte-
réspor indagar lacuestióndelenvejecimientodesde
muydiversasteoríaspsicológicasysociales,lascuales
permitenexaminaraspectosdeunaproblemáticatan
vastaycompleja.

Entrelasteoríasqueabordanalsujetoenvejecido
sedestacanaquellasqueponenelejeenlanociónde
identidad,suscambiosycontinuidades,susprocesos
ysuselaboraciones.

Enestatradiciónseinscribelanocióndeidentidad
narrativa(18,22,23)lacualsebasaenunconjuntode



teorías,provenientesdelafilosofía,losestudioslite-
rariosylingüísticosylapsicología,queseapoyanen
elparadigmanarrativo.

Estanocióntienedosfuncionescentrales:porun
ladocomprenderyexplicarlosmodosenlosqueun
sujetoevalúaloscambiosqueproducendiscrepancias
en la identidad,yporelotro implica laelaboración
narrativaquefacilitaunsentidodecoherenciaycon-
tinuidad.Movimientopsíquicoquepermitereconocer
unsentidodeidentidadybrindarleunacontinuidad
narrativaaladimensióntemporaldelavida(24).
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Lasvariantesporlasqueseproducelaconfigura-
cióndancuentadelusodeidentidadesretrospectivas
comolaqueseproduceenlareminiscencia,detipo
prospectivas como las conforman las diversas teleo-
logías o en las variantes de contextos significativos,
sedimentadasenlasexperienciasdepersonasoespa-
ciosrelevantes.

Laintegracióndecausalidadesrequieredeconcep-
tualizaciones demuy diverso orden para explicar la
complejidaddefenómenosqueincidenenlatramade
laidentidad.Estadinámicaponeelacentoenelmodo
enqueunsujetoelaboraunacontinuidadidentitaria
eneltiempovolviéndosepropiciaparaelcomprender
elprocesodeenvejecimiento.

Esteconjuntodelecturasbasadasenlanociónde
la identidad narrativa tiene su apoyometodológico
eninvestigacionesdetipocualitativo.


La identidad narrativa

La identidad es una dimensión de la práctica o
procedural (13,14,25)en lamedidaqueenfatiza la
incidencia del presente como categoría análisis ya
que la integraciónde laexperiencia solo toma lugar
a través de los cuadros actuales de comprensión, lo
cualno implicadesconocerotrosnivelesde causali-
dad (rasgos de personalidad, incidencias biológicas,
entreotras)sinoquesecomponenenestemarcode
significación.

Laidentidadnarrativaapareceenunmovimiento
pendularydialécticoentrelodiscordanteyloconcor-
dante, lo incoherentey locoherente.Poresta razón
RicoeuryEriksson(9,23,24,25)abordanlacohesión
deunavidacomounmomentodentrodeunadiná-
micadepermanentemutabilidadyMcAdams(18,19)
sostienequelafunciónesorganizarydarmayorcohe-
renciaalconjuntodelavida,laquedeotromodose
presentaría fragmentada y difusa. La integración de
significados, o de versiones del simismo, ofrece un
sentido de unidad que posibilita ver al sujeto como
un todo coherente en el espacio y el tiempo y con
unpropósito,dondesearticulaelpresentecomouna
progresiónlógicadesdeelpasadoyorientadahaciael
futuro(20).

Estaconcepcióndelaidentidad,pensadacomoun
momentoentrelodispersoylounido,entreelsinsen-
tidoyelsentido,suponeuntipoparticulardesujeto.
Ricoeur (23) lopiensa comoalguienque lee suvida
comosifueraotro,almismotiempoquelaescribe,y
enesemovimientode lecturayescritura seproduce
unatransformacióndelarepresentaciónquetienede
sí.Hermans(17)sugierequelaidentidadnarrativaes
semejanteaunapolifoníaoaunanovelaconmuchas
voces,oloquetambiénesdableconsiderar,muchos
simismos,queenciertamedidageneranintegración,
encontrandoenelcambioyladinámicaentrevoces,
unacontinuaconversaciónentresimismos.Deigual
manera, las historias (que los sujetos refieren) se
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construyenenrelaciónadeterminadasaudiencias,así
comociertassituacionesllamanadeterminadostipos
derelatos.Losrelatosemergenenladinámicadelas
conversaciones y dentro de relaciones sociales y en
cadasociedadseprivilegiandiferentestiposderelatos
yrelatores(21).

Danto (8) sostenía que “toda narración es una
estructura impuesta a los acontecimientos que los
agrupaunosconotrosyexcluyeaotroscomosicare-
cieran de pertinencia”. Remarcando de estamanera
la impresión que las narrativas graban a los hechos
yelmargendedeterminaciónquecontienelanarra-
ciónsobreelsujeto.EnestalíneaCohler(5,6)define
lanarrativacomounasecuenciadehechosenlaque
resulta imprescindible: que las personas aparezcan
comoactores;queelanálisisde la situaciónsearea-
lizadoentérminosdeunguióninternoolíneaargu-
mental y no por una  realidad extralingüística; que
provea puntos de conexión entre lo excepcional (lo
noesperadooconocido)ylocomún,volviendohabi-
tualloinhabitual,yporúltimoquemuestrenalguna
cualidadliterariaodramáticaodetensiónrelativaa
unproblemaquetienequeserresuelto.

Esporelloquealinteriordeestaperspectivaseuti-
lizalanocióndefiguraciónoderepresentacióndelsi
mismoparadarcuentadelosmodosenqueunsujeto
seconcibe,seveysecomprendecomotal,tantopor
simismocomoporelotro.Porestarazón,McAdams,
JosselsonyLieblich(21)usanestetérminoparahacer
referenciaalashistoriasquelagentecuentasobresi
cuandosondefinidosporsimismosoporlosotros.

 La fragilidad identitaria

El sujeto que se construye desde esta teoría resulta
alteradoporlasnarrativasdelotroolootro,poresta
razón Begué (3) señala, siguiendo a Ricoeur, que el
sujeto“edificasuidentidadapartirdelreconocimien-
todelotro,de losotrosyde lootro,quedealguna
maneraloconstituyen”.Reconocimientoqueincluye
el interésysostén,quebrindannivelesdeseguridad
quevuelvenposibleelmanejodeunentornoquede
otramanerapodríaresultaratemorizante.

Las variaciones en la identidad, relativas a las
diversasposicionesqueenfrenteelsujetoanteelotro
olootro,promuevenexperienciasdefragilizaciónde
las figuraciones identitarias.Estasvariaciones tienen
una particular gravitación en las crisis vitales, don-
de el pasaje a una nueva etapa pone en cuestión la
continuidaddelafiguracióndelsimismo,pudiendo
produciruna“rupturabiográfica”onarrativadebido
aqueelsujetosientequesunuevaidentidadesdes-
conocida,negativaoestigmatizada.

Estos cambios en la propia figuración producen
evaluacionesentrelasdiversasrepresentacionestem-
poralesdelsimismo,desiydelosotros,odesicon
respecto a los esperables sociales, intentando pro-
mover resolucionespositivas a ciertosmomentosde
padecimientosubjetivo.

Staudinger(26)calificóaestasevaluacionescomo
procesosde“reflexiónvital”,quesurgenensituacio-
nesenlosqueserequiereelaborarlonovedosoolas
encrucijadas vitales. Tratandodehallar resoluciones
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queotorguenmayorcoherenciapersonalyseguridad,
así comopromoviendonuevas formasdeposiciona-
mientoanteunnuevocontextovital.

Esallídondeseevidenciaelcarácterfigurativodel
personajequeencarnamosydonderesultannecesa-
riosunaseriedeprocesosreflexivosqueorganicenel
simismobrindándoleunnuevosentidodeidentidad
queotorguemedidadeunidadypropósito(21).

Enestemovimientolanociónderefiguraciónalu-
dealcambioenlafiguraciónatravésdenuevascate-
goríasnarrativasdesdelaquesepensabaelsujeto.La
refiguraciónqueponeencuestiónelquienoelautor
delaacciónodelrelato,interpelaalsujetodesdeun
nuevocontextodesignificaciónocircunstanciavital
yrequiereunareelaboraciónidentitaria.

En nuestro caso resulta especialmente relevan-
te esta noción por las importantes experiencias que
marcandiferenciasdel simismo,quepuedenapare-
cer comono intencionadas, vividas comoexteriores
al sujetoynodeseadasyendonde laasignaciónde
“ese quien” (ser viejo) puede devenir una categoría
rechazadaomortificante.

El “síndrome del nido vacío” o la jubilación son,
en términos generales, experiencias quemodifican la
figuraciónqueseteníadesímismo,delosrolesyposi-
cionesquehabíanocupadohastaesemomentoyuna
demandadeunquiensoyahoraoquiéndeberíaser.

Cuando cumplí los 65 la Corte me comunicó que
debíaacogermealretiroobligatorio.Luegoseprolongapor
unaresolucióndelaCámaradeDiputadoshastalos70.
Cuandocumplí70mellamaronymedijeronverbalmente

quesinomejubilolohacíandeoficio(...)Esuncambio
fundamental, porque tenés jerarquía, sos un personaje,
parapoderhablarconvoslosabogadosylosprofesionales
piden entrevista enmesade entradas y yo decidía si les
dabaentradaono.(...)Todoeldíaconprofesionalesyde
lanochealamañanasecorta.


Enestecasolajubilaciónaparececomounacate-

goríaapartirdelacualelsujetosesitúaenrelación
a los otros desde un cierto espacio de valoración y
poder, y endonde la pérdida de aquel lugar lo deja
sinesebienquedaformaasusimismooanteelinte-
rroganteacercadel“quienes”.Estarefiguraciónque
dejaalsujetodesenclavadodelasreferenciashabitual
produce efectos en la temporalidad del relato. Aun
cuando tuvo más 5 años para avizorar su próxima
jubilación(ademásdelconocimientodelaleyjubila-
toria),lareferenciadeuncorteesnarradacomodela
nochealamañanaevidenciandoloimprevisibleyno
elaborabledeestasituación.


Elcuerpoesunodelos“contextos”dondesepro-

ducenloscambiosmásresonantes,entantosonespa-
cios de reconocimiento social e individual. Por un
ladoelcuerpoviejomarcadiscordanciasconelcuer-
po de la juventud, significados como cuerpos nega-
tivizados e idealizados socialmente, y por el otro se
produceuncambiobiológicoenlosmovimientos,las
sensaciones,lascapacidadesquemodificanlostiem-
posy los recursospara enfrentar lavida cotidianay
darformaalsimismo.
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En el marco de una entrevista de investigación,
surgeunademanda(percibidaporelsujeto)queabre
unanuevaperspectivadesi.Antelapreguntaacerca
decómoseveelcuerpo,Maríaresponde(15,16):


Mal,mal,claro,porejemplo,todosmedicenquépiel

quetenés,peroenlosbrazos...(setoca)laveoflojaacá.
(...)yocadavezmeencuentrorayitas,queesperásMaría,
yo tengo70,quévoya esperar, la caradeunade25,a
todoelmundolellega.


Enestafrasepodemosnotarlarefiguraciónquese

establecealpensarsedentrodeunacategoríanarrati-
va (concepción social acerca del cuerpo envejecido)
quelimitayescindesupropiafiguración.Procesoque
se establece particularmente con el cuerpo viejo ya
quenuestra cultura carecede representacionesposi-
tivasquepermitanuna figuracióndeseable.Porello
notamos como, ante la demanda del otro, vuelve a
surgir una refiguraciónquenohalla quien organice
el si mismo. Observamos que se invoca como si lo
hicieseotrapersona“quéesperásMaría”,yenundesli-
zamientoentre“yotengo70”hasta“atodoelmundole
llega”.Deestamanerapodemosnotarladifícilacepta-
cióndeesecuerpoqueaparececomorechazadoyque
se exterioriza a fin de defenderse de una figuración
del cuerpo que podría negativizar o estigmatizar su
identidad.

Ladificultaddeorganizarunaidentidadcomoviejo
seexpresaenunaescisióndesi,manifestadademodos
muycuriososenlassiguientesviñetas(16,17).


“Avecessi,cuandotengoquehaceralgoquemefaltan

lasfuerzas,entoncesahívienequemesientobiendeáni-
mopordentroporquequierohacerlas,perolasfuerzasno
medan,ounolonotaqueestádesgastado.”(M.Marta)

“Mevenotrapersona, comoenvejecida”//“Cadavez
más,cadavezmásteníaotracara,ahoratengootracara.”
(Golde)

“Yanomereconozco.Memiropocoalespejo,ycreo
que tengo siempre la misma cara, y cuando voy por la
calleymeveoenunavidrieraydigoquienesesaseñora.”
(Juana)


Enestasviñetasemergenpuntosdevistadisímiles

aunqueconunmismodenominador,ladificultadde
reconocimientopersonal,elquienapareceescindido
entre el quepuedeynopuede, entre elmismoy el
otro.


La configuración implica la tarea de aprehender

como un todo, un conjunto de circunstancias dis-
continuas y no coherentes, dándole un sentido que
vuelvaseguibleycomprensibleunconjuntodeactos,
hechososucesos,atravésdeunordendecausalida-
des ordenados en base a una orientación relativa a
unfinprometidoGallie(10)yGergen(11,12)seña-
lanqueauncuandoelazarjuegueelmayorrolenla
determinacióndelcambioatravésdeltiempo,lafun-

cióndelanarrativaesrestauraresosacontecimientos
azarososconsentidosquedenalpresenterecordado
uncursodevidacoherenteointegrado(5,6).

Laconfiguraciónaparececomolarespuestadecie-
rrealarefiguración,lacualtendrádiversosnivelesde
respuesta, desde formas fragmentariashastamodali-
dadesmásconsolidadas.

En las siguientesviñetas (15,16) encontramos la
misma escisión aunque organizada a través de un
sentido de identidad personal o mental que parece
centralizar el quien, lo quede otramanera aparecía
difusoyescindido.


“Me han cambiado físicamente, por supuesto,- pero-

Salomónnocambió.”(Salomón)
“Paramí esmuy importante la parte espiritual para

lamente,sentirtebien,sentirqueselimpiatodolomalo,
nopensarnadamalocontraelprójimo,porquesipensás
cosasmalas,estotevaadeteriorarelcuerpo.Comodicen:
mentesana,cuerposano.¡¡¡Esverdad!!!”(Lidia)

“Nomevaaganartanfácil.Primero:caminarycami-
nar.Osea,caminosillueve,sinollueve,sihayviento,si
hacecalor,paramínohayqueveralcieloparacaminar.”
(Gerardo)


Enesteprocesoelsujetopuedeverseoconcebirse

conunarepresentaciónclarayobjetivadesi,másallá
de la escisiónque se sostieneoque emerge en con-
frontaciónconlamisma.

Ciertas configuraciones requieren una directa
dependenciaconunrelatoquebrindesignificadosal
seryqueporlotantopermitaasumiresarepresenta-
ción,asícomocontarconotrouotrosquelovaliden.
Porestarazónelrelatoyelotrosevuelvensoportes
de identidad,ysoloallíel sujetopuedesentirsecon
unafiguracióndesimásclarayestable.

Estaorganizaciónquebrindaunidada travésdel
sentidopuede aparecer en relación aunaparejao a
nuevosrolesycontextosenlosqueinteractúe.


Enestemomentootraspersonascomoyo,demiedad,

están sentadas, no hacennada, que no sé si no quieren
vivirmás. La verdad que yo desde que estoy conO. soy
otra cosa. -¿Por qué?- Otra persona, porque me siento
libre,notengoqueestardependiendodemishijos,demi
nieta.(María)


Laescisiónseproduceenestecasoentrelosotros

viejosyella.Elestarenparejalebrindaunsentidoa
suvidadondedejadedependerde sushijosynieta
paraganar libertad,agregaríamosrumboydirección
queantescarecíayporellodependía.


“(Desde que vengoal grupo) Es comoque salí de un

pozoenelquedecía:Yaterminómivida,notengonada
másporhacer.Peroaquíencuentroquesímequedancosas
porhacerymedoycuentaquepuedo.”(M.Elena,pp.90)


En este caso el Centro de Jubilados posibilita

unasalidadeunespaciocerrado,sinexpectativasni
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futuro(loquemásadelantereferiremoscomoteleo-
logía).Elgrupoproveerecursosqueporlavíadela
identificacióntomaparasiyrecuperaunmargende
posibilidadyfundamentalmentedesentido.

Lasúltimasviñetaspermitencaptarlaimportancia
deunordenidentitarioquesacaalsujetodelaremi-
siónpasiva al pasadoo a la inactividad, a través de
otro(pareja),deunsentidosocialmenteprivilegiado
(loespiritualmental)odeuncontexto(elCentrode
Jubilados).


“Antes de venir pensaba en lo mío, en cómo crié a

mishijos,sihicebienohicemal,preguntándometodoel
tiempo‘¿porqué?’.Todoseranporquéydeahínopodía
salir, y acá salí, porque ocupémimente en otras cosas,
cosasconvida.Asítambiénelpoderverqueveníanotras
personasypoderayudarlasmehizosentirmuybien.M.
Elena(p.90)


EnestaviñetaM.Elenaencuentraunarazónenel

movimientoysatisfacciónactualquesitúaladiferen-
ciaentrelascosasconvidaactualesfrentealascosas
muertas de su pasado, estableciendo una temporali-
daddeun“antes” conpreguntas sin respuesta aun
“presente”conactividadyayudaalotro.Asimismoel
constatarlacapacidaddeayudaaotrospermitequese
vuelvaunelementoquereafirmaylegitimasutrans-
formación.

Laconfiguración tendráuna relacióndirecta con
latemporalidadyaquepermitequeunasucesiónde
hechosseconviertaenunacontecimientoyobtenga
un principio, un medio y un fin, en base a un fin
establecido. El orden temporal será un correlato de
unordennarrativo,enelcuallascausasylosefectos
determinaráncronologías. Frenteal acontecimiento,
esdecireseordendesucesosquemodificayproduce
un hecho disruptivo,  se resignifica el orden de las
causas. Algo que lo produjo se ubica en el pasado,
determinaelpresenteypromoveráefectosenelfutu-
ro.Dondepodemosanudarelordennarrativoconun
tipoparticulardetemporalidadqueseproduce.

Este proceso configurativo requerirá de diversos
modosdeelaboraciónquepermitanalaspersonasde
medianaedadyviejosdarsecontinuidad,coherencia
yposibiliterestablecerunsentidoanteciertoslímites
quesepresentancomodisruptivosodiscrepantesen
elenvejecimiento.

Lamayor concienciade lapropiafinitud,que sur-
geentrelamedianaedadyvejez,implicalaposibilidad
depérdidadeunproyectodevida,odehorizontede
futuridad(27).Esdecir,elenfrentarseconlalimitación
temporal puede producir un aplastamiento de todo
proyectoquedeje al sujeto enunavivenciade encie-
rroylimitación,aunquetambiénpuederesultarenuna
mayorinteligibilidaddelapropiavidacomounaunidad
consentido,loqueRicoeur(24)consideracomolafor-
masupremadelasabiduríatrágicaoloqueCarstensen
(4)consideraquecuandoeltiemposelopiensacomo
máslimitadoexistiríaunamejorselectividaddondelas
metasemocionalessevuelvenmásimportantes

Estamodalidadconfigurativaposibilitarárestable-
cerunarepresentacióndesimismosmásequilibrada
(donde los cambios puedan ser procesados y donde
la vivencia no sea de ruptura y pérdida), que facili-
teunamayor integraciónde si,permita elaborarun
futuroposible(aunqueseaundíaoenlaproyección
trascendente)yporlotantorestablezcaunbienestar
subjetivo.

Lafunciónnarrativatendrácomoobjetocohesio-
narunarepresentacióndelsimismoalo largodela
vida,atravésdevolverconcordanteloqueeradiscor-
danteyvolvercontinuoloqueresultadiscontinuo.

Porestarazón,esqueelrelatotienedosfunciones
esenciales(22):

1.brindarleunacontinuidadnarrativaaladimen-
sióntemporaldelavida.

2. encadenar historias discontinuas de la propia
vidaquedificultaríanreconocerunsentidode iden-
tidad.

Ricoeur (23)consideraqueel relatoesuna lucha
entre la concordia y la discordia. Si se aplica sobre
la persona, la concordancia discordante del relato y
la discordancia concordante del tiempo, sucede que
nuestra vida, abarcada con una solamirada, se nos
aparececomoelcampodeunaactividadconstructiva
endondenosconvertimosennarradoresdenuestra
propiavidasinsertotalmentelosautores.Lahistoria
personal,entantonarrativa,eselfrutodetalorgani-
zación.

Enestepuntolaidentidadnarrativa,tantodelos
individuos como de las comunidades, podría consi-
derarse el producto inestable de la intersección y el
entrecruzamiento entre la historia y la ficción. ¿Por
qué? Ya que el sujeto, en su búsqueda de continui-
dadycoherencia,requerirádeunrelatoquesostenga
dicha necesidad, y para ello se realizarán múltiples
interpretacionesde lahistoria, lo cual redundará en
unahistoriaficcionada.

Laficciónnoimplicaverdadofalsedad,sinoelu-
cubracionesoversionesdiversasdeunmismohecho
ohistoriadevida.Laverosimilituddelahistoriaper-
mitirádarlecontinuidadycoherenciaalasituacióny
circunstanciaactualdelsujeto.

Es importante considerarque la ficción se asocia
conelmodoenqueseprocesalainformación.Cada
nuevaexperiencianosllevaaevaluartodalatrayec-
toria vital (7)desdeunnuevo eje, lo cualpromove-
rásecuenciasdesignificadosdiversoso,paraelcaso,
nuevas versiones acerca del simismo. La noción de
resignificaciónaludetantoalasmodificacionesdelos
significadosprevistos,comoaldesplazamientodelos
referentesdelrelato.

Esasíqueatravésdelrelatoseconfiguralaiden-
tidaddelsujetoalolargodeltiempo,locualimplica
una construcción que requiere de una historia con-
tada,queencuentraen la trama, lamediaciónentre
lapermanenciayelcambio,asícomolaarticulación
entrelaconcordancia,entantoprincipioquerigela
disposicióndeloshechos,yelreconocimientodelas
discordancias, que lo cuestionan. Es por ello que la

El envejecimiento desde la identidad narrativa

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  298 - 305



304 

configuraciónmediará entre las concordancias y las
discordancias,regulandosiempredeunmodomóvil
laelaboracióndelatrama(25).

La concordia tendrá que ver fundamentalmente
conlaposibilidaddedarcoherenciaalapropianarra-
tiva,locualimplicaciertogradodeconsistenciaentre
loselementosquecomponenelrelato,esdecirnexos
decontinuidadycausalidad;compatibilidadconcier-
tospatronesculturales,yesperablessocialesenrela-
ciónalaedad,elgénero,uotras(28).

Deestamanerapodemospensarquela identidad
narrativaeslaresultantedelasmúltiplestransforma-
cionesqueestableceunsujetosobresuidentidaden
baseaformasyregulacionesobjetivasquetienenlas
narracionesennuestracultura.

El símismo no se conoce de unmodo inmedia-
to, sino indirectamente, mediante el rodeo de toda
clasedesignosculturales,locualdeterminaquetoda
acciónseencuentresimbólicamentedeterminada.De
estemodoel conocimientode símismoconsiste en
una interpretación,mediante la cualuno seapropia
delpersonaje,esdecirdeunomismo.

ParaArciero (1) la continuidadesunaunidadde
estilo,entendidacomounfranjadelaexistenciaque
vinculalostiemposdelavidaydonde“estasaparecen
comounconjuntodevistassobremiexistenciaquese
concilianconformeaunaíntimayespecialunión”.

Ricoeur, tanto como Freud, consideraban que la
inteligibilidadde lanarrativa de la propia vida pro-
mueveel aumentodeunaexperienciade integridad
y coherencia personal, lo cual redunda en una sen-
sación de bienestar subjetivo (6). Cualquier forma
de consuelo o alivio psicológico busca configurar la
historia haciendo que los acontecimientos azarosos

o disruptivos se conviertan en comprensibles y con
sentido,locualnoesnimásnimenosquelafunción
delanarrativa.

Elenvejecimiento,pordiversasrazonesquealuden
alanocióndefinitud,depérdidaderoles,deprejui-
ciossociales,demodificacionesaniveldelaimagen
corporalydecambiosenelcuerpopondránaprueba
loslazosnarrativosypodránrequerirunsignificativo
trabajodeconfiguraciónquefacilitelaintegridadde
laidentidadpersonal.

Walsh(29)señalaque:“laadversidadgenerauna
crisis de significado y una ruptura potencial de la
integridad personal. Esa tensión da lugar a la cons-
trucciónoreorganizacióndenuestrahistoriadevida
ynuestrascreencias”.


Conclusión

Laidentidadnarrativaaparececomounrecursoteó-
ricodegranpotencialparaexplicarsituacionesdecam-
bioocrisisvitalesendondeseponeenjuegolosquie-
bresdesignificadosorefiguracionesysusresolucioneso
configuraciones.

Lamultiplicidaddevariablesqueincidenenlaiden-
tidadnarrativa,basadasenreferenciastemporalesycon-
textuales,permitencomprenderladinámicapsicológica
delosadultosmayores,sindejardetenerencuentala
incidenciadelasfragilizacionesolosrecursosquepro-
ducenlosmarcossocialesobiológicos.

Esporelloqueelenvejecimientorequieredeteorías
que permitan argumentar los cambios y las pérdidas,
al tiempoqueevidencieelpotencialconfigurativoque
puededarlugaraintegracionesyproduccionesdesenti-
do,queseentretejenentreelsujetoylosotros■
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Resumen
Enestetrabajoanalizamosellibro“LaHumillacion”dePhilipRothconelobjetodeexaminaralgunadelasclavesquecaracte-
rizanalsuicidioenlavejez:narcisismo,aislamiento,dolorcrónico,depresiónydesesperanza.
Palabrasclave:PhilipRoth-Suicidioenlavejez-Narcisismo.

SUICIDEINTHEELDERLY:ANALYSISOF“THEHUMBLING”BYPHILIPROTH

Summary
Inthispaperweanalyzethebook“TheHumbling”ofPhilipRothinordertoexaminesomeofthekeysthatcharacterizethe
suicideintheelderly:narcissism,isolation,chronicpain,depressionandhopelessness.
Keywords:PhilipRoth-Suicideintheelderly-Narcissism.

Introducción

Envariosescritosanteriores(9,10)nosocupamos
delacuestióndelsuicidioenlavejez,ymásespecí-
ficamentede la relación existente entre las conduc-
tassuicidasylosrasgosdepersonalidadprevios,una
tema ampliamente dejado de lado en la literatura
especializada.

ExceptuandoelexcelentecapítulodeDubersteinen
ellibro“SuicideandAging.InternationalPerspectives”
enelqueexplicaelconceptode“aperturaalaexperien-
cia”1sehacemuydifícilrastrearpistasenlabibliogra-
fíaqueexpliquencómopuedeincidirlapersonalidad



en la tomade ladecisión suicidadel adultomayor2
(3).

Pensamosqueeldesinterésporrelacionartentativas
desuicidioosuicidioenlavejezconestilosdepersona-
lidadesunamanifestaciónmásdelviejismo3imperan
teennuestrasociedad,queporsupuestoseverefleja-
dodemaneramásomenosevidenteporelcolectivo
de la comunidad científica dado que lamisma está
inmersayesparteactivadelcontextosocial.

Descuidarlapersonalidadpreviaentornoalfenó-
menosuicidaespensarqueloquesucedeenlavejez

1“Openesstoexperience”eninglés,latraducciónalcastellanoesnuestra,hastadondesabemosnoexisteunaversiónenespañoldelconcepto.
2Enestetrabajoutilizaremosdemaneraintercambiableviejo,ancianoyadultomayor.
3“Ageism”eninglés,traducidoentrenosotrosporelprofesorSalvarezzaconsuhabitualmezcladesensibilidad,sentidodelhumoryerudición.El
Viejismo,elprejuiciodeungrupocontraotro,seaplicaprincipalmentealprejuiciodelagentejovenhacialagentevieja.Subyaceenelviejismo
elespantosomiedoypavoraenvejecer,yporlotantoeldeseodedistanciarnosdelaspersonasmayoresqueconstituyenunretratoposiblede
nosotrosmismosenelfuturo.Vemosalosjóvenestemiendoenvejeceryalosviejosenvidiandoalajuventud.Elviejismonosolodisminuyela
condicióndelaspersonasmayores,sinodetodaslaspersonasensuconjunto.Porúltimopordetrásdelviejismoencontramosunnarcisismocorro-
sivo,laincapacidaddeaceptarnuestrodestinofuturo.Estamosenamoradosdenosotrosmismosjóvenes.
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notieneningunarelaciónconlavidapasada,lacual
caducaríaapartirdequelapersonarecibeelcertifica-
dode“viejo”;ademásesunamaneraelegante,aun-
quemuypocoefectiva,detranquilizarsealcreerque
lascosasque les sucedena losancianos les suceden
a los otros en vez de pensar que nos podrían estar
pasandoanosotros.

Enelcapítulo5denuestrolibro“Elsuicidioenla
vejez”exploramos la relaciónexistenteentre los ras-
gosnarcisistasdepersonalidadylastentativasdesui-
cidiodebidoaqueennuestraexperienciaeseestilode
personalidad tiene un riesgo aumentado de cometer
suicidioo realizar intentosdebidoa la escasaonula
capacidad de adaptación a los cambios que presenta
(10).

Enuntrabajoanterior,conlaestructuradeestu-
diodecaso,enelaño1995analizamoselsuicidiode
BrunoBettelheimapartirdelaluzqueecharonsobre
su existencia una serie de biografías de publicación
tardía,dondedemanerainequívocaelrasgonarcisis-
tadepersonalidadfuelabrújulaqueorientósuvida
ytambiénlaquelohizoencallaralaedadde86años
enelsolitariocuartodeunainstitucióngeriátricade
California(9).

Lapotentecapacidaddeanálisisquebrindan los
estudiosdecasos impresionacomoelmotivoporel
quecadavezmasautoresseleccionanesametodolo-
gíaalahoradeconfeccionarsustrabajosorealizarsus
investigaciones.Basteseñalarcomoejemploalcapítu-
lo3delTextbookofSuicideAssessmentandManagement
delaAsociaciónAmericanadePsiquiatría,escritopor
elimparYeatsConwell,quiendescribelamuertepor
suicidiodeGeorgeEastman, fundadorde la compa-
ñíaEastmanKodak,alaedadde77añosdespuésde
dispararseuntiroenelpecho;decidimostranscribir
textualmenteunpárrafodeesteartículoporquecree-
mosquemereceunalecturadetallada,debidoaque
pone el eje en varias cuestiones que nosotros desa-
rrollaremosenlaspáginassubsiguientes:“Lamuerte
deEastmanera,envariossentidos,predecibleporque
loseventosylascircunstanciasquelarodeabanejem-
plificabandemanerapalmaria los factoresderiesgo
comunesenlavejez:múltiplespérdidas,vulnerabili-
dadesensupersonalidad4,enfermedadfísica,deterio-
rofuncional,aislamientosocialydepresión”(2).

Continuando con nuestra investigación, en este
trabajo hemos decidido analizar el último libro del
multipremiadoescritorjudeoamericanoPhilipRoth5
(PRapartirdeahora)llamado“LaHumillación”por-
quecreemosqueesunaobraquebuceahastalamáxi-

maprofundidadposibleensuintentodecomprender
elsentidoúltimodelamuerteporsuicidioenlavejez
enlaspersonasconrasgosnarcisistas(12).

La elecciónde este autorno es casual yaque en
losúltimosañosdesuvida6(yatienemásdesetenta
ycinco)sehadedicadoaindagarcasiconexclusivi-
dadensusescritoscuestionesentornoalavejez,la
muerte, el paso del tiempo, la soledad y los duelos
constituyendounentramadoapasionante endonde
autorycreaciónsemezclanparadar lugaraunade
lasobrasmásexquisitasdelaliteratura,quedebiera
ser fuente de consulta y de estudio obligatoria para
todos aquellos deseosos de aventurarse en el arduo
campodelaspsicoterapiasenlavejezoparaaquellos
interesadosenlamuerteyenelsuicidio.

Consideramosqueelasfixianteeinexorablederro-
tero seguido por SimonAxler, el protagonista de la
obra,actordesesentaycincoañosatravesandouna
crisisexistencialreflejademaneramagistralunreco-
rridoposibledelnarcisismoenlavejezomejordicho
delnarcisistaqueenvejece, consusparticularidades
ysingularidadesperosobretodoconlaimposibilidad
designificarlaspérdidasqueseproducenenelfinal
delcamino.

Aquí nos tomamos la libertad de proponerle al
lector dos opciones posibles en el modo de abor-
dar esta breve comunicación: quizás aquellosmuy
interesados en el tema se beneficiarían con la lec-
turapreviadel textooriginal (unaobramaestrade
apenas 155 páginas, muymaltratada por la crítica
argentina, que prefirió escandalizarse con algunos
elementos de sexualidad evidente dejando de lado
losaspectos tanáticosdel texto, talvezporelgran
montodeangustiaquedespiertan)mientrasquelos
lectoresquemanifiestenun interés estándar en las
cuestionesdelavejezyelsuicidiotalvezsesientan
motivadosdespuésde finalizar la lecturadel traba-
joaavanzarconlalecturadellibrodePR;encual-
quierade losdos casos el autor se sentirámásque
satisfecho e inconmensurablementegratificadopor
haberdespertadoelinterésporuntemaatodasluces
discriminado7.

Diferentesviñetasofragmentosdelaobraserán
analizadosdeformamásomenosdetalladatoman-
do como ejes organizadores a una serie de ideas o
conceptos que se repiten a lo largo de la lectura y
quecreemossonlosqueledansentido,oalmenos
ledanelsentidoqueanosotrosnosinteresaremar-
car,queestratardeahondar(hastadondesepueda)
enlosmotivosúltimosquellevanaunapersonaen

4Eninglés“personalityvulnerability”(traducciónpersonal),nosotroscreemosquehacereferenciaalosrasgosdepersonalidadprevia,másespecí-
ficamentealnarcisismoinherentealpersonaje.
5DecimosmultipremiadoporquehaobtenidolospremiosmásrelevantesdelaliteraturacontemporáneaconexcepcióndelpremioNobel;deci-
mosjudeoamericanoporqueconsideramosquesuidentidad(ylaidentidaddesuobra),pasafundamentalmenteporesosdoslugares.
6Podemoshablardeunatrilogíaquesecompletacon“Elegía”publicadoenelaño2006ycon”Saleelespectro”quevioalaluzenel2008.
Esnecesarioseñalaraquíunantecedentesignificativoaestastresobras,quesindudaseráobjetodeuntrabajoposterior:en1980PRpublicola
novela“Patrimonio”,verdaderotourdeforcégenial,mezcladeautobiografíayficciónendonderelatademaneradesgarradalaenfermedad(tumor
decerebro)yposteriormuertedesupadre.
7EnelCongresoArgentinodePsiquiatría(MarDelPlata,2010),entremásdediezponenciasopresentacionesreferidasalsuicidionohubo
ningunaqueabordaraeltemaenrelaciónalsuicidioenlavejez.Enotrostrabajosnoshemosocupadoampliamentededetallarlascausasdeeste
fenómeno,bastedeciraquíqueelomnipresente“viejismo”noesparanadaajenoalacuestión.
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proceso de envejecimiento a tomar la decisión de
quitarselavida.

Había perdido su magia

“Habíaperdido sumagia.El impulsoestabaago-
tado.Jamáshabíafracasadoenelteatro,todocuanto
emprendieratuvofuerzayéxito,yentoncessucedió
lo terrible:nopodíaactuar”:conestepárrafoPRda
comienzoasunovelayjustoesreconocerquepodría-
moscentrartodonuestroanálisisdelenvejecimiento
enclavedenarcisismoenestoscuatrorenglones.

Un elemento fundamental de la clínica con
pacientesnarcisistasenelcrepúsculodesusvidases
queclásicamenteapartirdeunhecho(algoqueantes
sepodíahaceryahorano)8,deunaenfermedad(Blei-
chmardecíaqueelnarcisismoestáenelcuerpo)ode
unduelo(muertedeotrosignificativo)elrelojdela
vidacomienzaamarcareltiemporeal(1).Hastaese
momentolaedaderaalgoquelespasabaalosotros
(envejecían),apartirdeentonceseldeveniressenti-
doyvividocomoalgopropio,conlasalvedaddeque
alnohaberhabidopreparaciónparaestehechovital
ladesesperanzayelsuicidioaparecencomounaposi-
bilidadparalidiarconelocasodelaexistencia.

En resumidas cuentas esto es lo que le sucede a
SimonAxler,elprotagonistade lanoveladePR:no
podíaactuar,teníalacertezadequeibaafracasar,su
talentoestabamuerto,apesardehaberinterpretado
papelesShakesperianosdurantetodasuvidanoesta-
bacapacitadopara interpretarniunShakespearede
altaintensidadniunodebaja.

Aquíapareceenlanovelaunelementomuyhabi-
tualdevereneste tipodepersonalidadesquecom-
plejizaelpronósticosobremanera,estamoshablando
delfantasmadelalcoholcomoposibilidaddeencon-
trarunamuletaquepermitaseguircaminandocomo
si nada hubiera pasado. La combinación de vejez,
depresión,narcisismo,desesperanza y alcohol cons-
tituyeun cócteldifícil de sobrellevarpara cualquie-
ra(pacienteoterapeuta);valgalasalvedadperoeste
caminonoeselseguidopornuestropersonaje,quien
sucumbeaotrastrampasperonoaesa.

Elprotagonistanopuedeactuardebidoaqueno
escapazderepresentar lospapelesquesiempreper-
sonificó,quefueron,soneibanaserpartedesuvida;
enestaspersonalidadeslaidentidadestádefinidapor
loquehacen(noeslomismotrabajardeactorqueser
actor),noporloqueson;porconsiguiente,dejarde
trabajarimplicadejardeser,concretamentecaerseen
elprecipiciodelosquenotienenidentidad.

Se instala la depresión

Con sorprendente velocidad los síntomas de la
seriedepresivavansaliendoaescena,perodebemos

tenerencuentaquelohacenalritmodelanostalgia
o la añoranza por aquello que se perdió y ya no se
vislumbracomoposiblederecuperar.Laclínicapsi-
cogeriátrica nos obliga a reflexionar en torno a las
depresionesenlavejez,asuscaracterísticasdiferen-
cialesconotrasdepresionesyalaincapacidadabso-
lutaquemanifiestanlosmanualesclasificatoriosque
disponemosenlaactualidadparadarcuentadedicho
fenómeno (no creemos que con elDSMV las cosas
vayan amejorar).Analicemos condetenimiento los
síntomasdeSimón:

-Insomnio:apenasdosotreshorasdesueño.
- Miedo a la soledad: “...le aterraba encontrarse

asolas”;laesposaloabandona,asustadaellamisma
frentealamagnituddelderrumbe.

-Ideasdemuerteydesuicidio:elpacientepensa-
baenmatarsediariamente,poseíaunarmaqueguar-
dabaensucasadecampo.

-Desganoydescuidodelaspectopersonal:pasaba
todoeltiempoenlacamapensandodiferentesmane-
rasdedesaparecer.

- Desesperanza: “...estoy engañando, ni siquiera
tengo idea de cómo abordar el papel”, Simón esta-
batotalmenteconvencidoenquesuhabilidadhabía
muerto,quenoteníasentidoesperarquevuelva.

- Dolor crónico: sufría de “dolor perenne” en la
espinadorsalqueleimpedíadesplazarseconsoltura.

Larapidezconlaqueelcomplejosintomáticose
instalaytomaelcontroldelavidadelapersonadebe
servirnoscomoalertayseñalyaqueendíasoaunen
horas el sujeto victimade lo que podríamos dar en
llamarcolapsonarcisistasetransformaenotroindi-
viduo,ennuestrocasoenunindividuoobsesionado
conlamuerte.

“LaHumillación” refleja soberbiamente el ritmo
trepidantedeestascrisis(nadaextrañoparaaquellos
acostumbradosatratarviejosqueatraviesantrances
existenciales), que en el caso de nuestro personaje
sólosedetienemedianteunainternaciónpsiquiátri-
ca(“...seencontrósoloenlacasadecampoyaterra-
do por la posibilidad dematarse”) solicitada por el
propio Simón.Podemosdecirque en la lucha entre
losdeseosdemuerteyelinstintodesupervivenciaes
ésteelquese imponeenesteprimerlance,quedan-
dosignificadalahospitalizacióncomounespaciode
contenciónydereflexión.

Una temporada en Hammerton

Nos detendremos especialmente en las páginas
que el autor dedica a los veintiséis días que Simón
pasa enunhospitalpara enfermosmentalesdebido
a que aportan elementos fundamentales que echan
luzalacomplejarelaciónqueexisteentrenarcisismo,
suicidioeinternaciónpsiquiátrica.

Doselementosnosparecenmuysignificativosala

8Lalistaenestoscasosesmuylarga:elregistrodeconducir,practicaralgúndeporte,comeralgunacomida,cuidaralosnietos,lamigracióndelos
hijos,algunadificultadeconómicainesperada,enfin,cadaunopuedearmarsupropialista.
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horadeahondarelanálisis:elprocesopsicoterapéuti-
collevadoadelanteenlainternaciónylasconcepcio-
nesacercadelsuicidiodiscutidasporlosinternados.

En relación alprimer elemento esnecesariodes-
tacarquelossíntomassecundariosalderrumbenar-
cisistanosontrabajadosenningúnmomentoporla
dupla paciente-terapeuta; muy por el contrario, la
hipótesiscompartidaporambosesqueloquelesuce-
dió a Axler podría “no tener causa”, dicho de otra
forma“habíaperdidosumagiadeactorsinninguna
razón”oseaquetodosereducíaadejarpasareltiem-
poyesperarquelascosasseenderezaranconlaayuda
delascharlasydelamedicaciónantidepresiva.

Dos rasgos fundamentalesdelestilonarcisistade
afrontamiento son la desvalorización (“Se resistía
a creerque sumejoría tuvieranadaquever con las
píldoraso las consultaspsiquiátricaso la terapiade
grupoolaterapiaartística,todolocualseleantojaba
vanosejercicios”)ylagrandificultadparalareflexión
y la introspección (“Axler se esforzóalmáximopor
sersinceroy,enconsecuencia,revelarlosorígenesde
suestado,pero,queelsupiera,sentadoanteelatento
ycomprensivopsiquiatra,ennadadeloquecontaba
sepercibíaunacausa...”).

La consecuencia lógica de este estilo es que la
mejoría, encasoque seproduzca, siempreesvivida
comoalgoexternoalindividuo,independientedeél
yacompañadadeunagransensacióndeinseguridad
yaquelaposibilidaddeperderaquelloquenosesabe
cómoserecuperosiempreestálatente(“...habíaper-
didosumagiadeactorsinningunarazón,ydelamis-
mamaneraarbitrariaeldeseodeponerfinasuvida
estabaretrocediendo,almenosdemomento”).

La reflexión en torno al suicidio realizada en la
internación nos aporta elementos de gran riqueza
semiológica y de una indudable verosimilitud9, que
deningunamaneraleresultaranextrañosaaquellos
conexperienciaeneltrabajoconpacienteshospita-
lizados;es importantenotarcomolacirculacióndel
tema es grupal, los pacientes socializan la temática
suicidaa travésde las terapiasgrupalesoencharlas
depasillos10.Puntuaremosahoraalgunasreflexiones
entornoalfenómenosuicidatalcualaparecenenel
texto,agregandounbrevecomentario:

-“Quefuerancapacesdecontrolarsumuerte...”:
el tema del control siempre está presente de una
forma u otra, ya sea perdiéndolo en las situaciones
másimpulsivasoconservándolohastaelfinalenlos
intentosmásplanificados.

-“...leshabíaembargadounasensaciónsimilaral
subidónquedebeexperimentarunpsicópatacuando
mataaalguien”:aquínosparecedetectarunhome-
najeaWalterMenningerysuclásicateorización11.

-“....escomoestarparalizadaysinembargopue-
desdecidirlarealizacióndelactomásdifícilqueexis-
te. Es estimulante. Es vigorizante. Es eufórico”: en
muchospacienteslamedicaciónantidepresivaotorga
eseplusnecesarioparapasaralacto;enotros,laidea
suicidaactúacomoagenteprovocadordando“nueva
vida”aquienlaposee.

- “Tu vida se viene abajo, carece de sentido y el
suicidio es lo único que puedes controlar”: punto
centralennuestra teorizacióndel suicidionarcisista
enlavejez,lohemosdesarrolladoenuntrabajoante-
rior12yvolveremossobreestepuntoenelfinaldeesta
comunicación.

-“Loúnicoquetodoelmundoquierehacercon
elsuicidioesexplicarlo.Explicarloyjuzgarlo”:deve-
lar elmisteriode lamuertepor suicidio, su sentido
último es el gran desvelo de clínicos e investigado-
resysuponemosloseguirásiendohastaelfinaldela
nochedelostiempos.Diferentesautoresapelanalos
recursosmásdisímilesparatratardequeestemisterio
seamenosmisterioso13.

-Nuestropersonaje actúa su reflexiónacercadel
suicidio (“Elsuicidioeselpapelqueescribespara ti
mismo...”): laspersonalidadesnarcisistas (igualpasa
con el maestro de escuela retirado que habla antes
que Simón14) dan cátedra, lo opuesto a conectarse
afectivamenteconlassituaciones,poresoestandifí-
cilescomprometerlosenunprocesopsicoterapéutico
endondehabitualmentesonmasobservadoresycrí-
ticosqueprotagonistas.

Simón y Jerry

La charla de nuestro protagonista con Jerry, su
agente, es de importancia porque en ella se contra-

9EsimposiblenotenerencuentaquePRmismopasóunatemporadainternadodebidoauncuadrodecaracterísticasdepresivasconideasautoa-
gresivas.
10ErvinGoffmanseocupóampliamentedelosmodosdecomunicaciónenlasinternacionespsiquiátricas,remarcandoqueexisteuncircuito
paraleloderelacionesqueestotalmenteajenoalequipoterapéutico.Lomismo,desdeotropuntodevistaapareceexcelentementeretratadoenla
noveladeNickHornby“Enpicado”dondecincopersonajesllevanacabounpactode“nosuicidio”deinusualescaracterísticasenlaterrazadel
edificiomásaltodeLondres(adondehabíansubido,cadaunoporsucuenta,parasuicidarselanochedenavidad)(6,7).
11WalterMenningerescribióenManAgainstHimself(enclavepsicoanalítica)queentodosuicidiosubyaceunhomicidio(11).
12Comoexplicamosconanterioridad,enuntrabajoanterioranalizamoselsuicidiodeBrunoBettelheim,acaecidoalos86añosdeedad,trans-
cribiremosahoralasconclusionesdeesetrabajo:“ParaenfrentarelfuturoBettelheimhabíapodidoimaginarladependenciaenrelaciónconsu
esposa;ellaeraquienloibaaprotegerdeotrasdependencias.Consumuertetodoloplaneadosedesvanecióylarealidadsepresentocontodasu
fuerza.Sindudaquelasenfermedadesclínicas,losproblemasneurológicosyladepresióncontribuyeron,perocreemosquelaclavedesusituación
existencialfuelasensacióndepérdidadecontrolquelesobrevinoconlaviudez,quefueloquequizásnolepermitiócapitalizaresehechotraumá-
ticocomohizoconotrosquelesucedieronalolargodesuvida(9,10).
13Maris,BermanySilvermancuentanquemientrasJohnManncoleccionabacerebrosensulaboratoriodeNewYork,elmaestroEdwinShneidman
leíaMobyDicktratandodeencontraralgunaclaveocultaacercadelamuerteenlastribulacionesdelcapitánAhab(8).
14“Unancianomaestrodeescuelaquehabíatratadodeahorcarseensugaraje,lesdiounaconferenciasobrelasmanerasenque“losdeafuera”
consideranelsuicidio”,“Cadanocheseguíahablandotediosamentemásomenosenlamismalínea,comosinofueseunpacienteangustiadoigual
quelosdemássinoungranconferenciantealquehabíanllevadoallíparaqueelucidaraeltemaquelesobsesionabadíaynoche”.

Suicidio en la vejez: análisis de "La Humillación" de Philip Roth

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  306 - 313



310 

ponendosmodelosdeenvejecimiento,elnormalpor
un lado y el quepodríamos llamarnarcisista por el
otro.

El representante realiza denodados esfuerzos por
convencer a Simón de que sufrió simplemente una
caídaenelcaminodelavida,quenohabíaperdido
sushabilidadesyque concada salida a escenaque-
dabaconfiguradaunanuevaoportunidad.Peropara
poder aceptar esta mirada de la crisis es necesario
aceptarqueloscambiosdelenvejecimientosonparte
delpaisajeodelaescenadelfuturo,obstáculospara
comprender y aprender que conducen a un nuevo
equilibriononecesariamentepeorqueelanterior.

Vale la pena reproducir textualmente los párra-
fosquedescribendemaneradetalladalosefectosdel
pasodeltiempo:“Enfrentémonosaello,hayunpáni-
coquesurgeconlaedad.Enprimerlugartevuelves
máslento.Inclusoleesconmáslentitud.Siahoraleo
conrapidez,nomeenterodegranpartedeloleído.
Hablomásdespacio,mimemoriaesmáslenta.Todas
estas cosas empiezan a suceder. Y cuando pasa, eso
empiezasadesconfiardetimismo.”

Enelsegmentoanteriormentetranscriptoseapa-
recenrepresentadosalgunosdeloselementosclásicos
delenvejecimiento;paralapersonalidadnarcisistael
hechodepensarenlaposibilidaddequeseproduz-
cancambiosensuidentidadesvividoconelhorrory
elespantolacertezadenoestarhablandodecambios
sinodeperdidasinexorables(“Peroelimpulsodeuna
vida es el impulso de una vida. Ahora soy incapaz
deactuar.Algofundamentalsehadesvanecido.Tenía
queocurrir.Lascosaspasan.”)

Aestepanoramaesnecesarioagregarleunelemen-
to de capital importancia en elmundo de aquellos
que toman estas decisiones definitivas: parafrasean-
do a JosephConrad en el final de su gran obra “El
corazón de las tinieblas”, nos tomamos la libertad
de reemplazar su magistral exclamación “...ah, el
horror, el horror...” por otra que podría ser así: “...
ah,eldolor,eldolor...”.ElritmodelavidadeSimón
estabamarcadoporlosseriostrastornosfísicosypor
eldolorqueéstosleproducían:“Apenaseracapazya
de recorrer cualquierdistancianidepermanecer en
pie o sentadodurante largo tiempodebido al dolor
delaespinadorsalquehabíasoportadodurantetoda
suvidaadultaperocuyoavancedebilitantesehabía
acelerado con la edad. Cadamañana al despertar y
reencontrarseconsuvacíollegabaalaconclusiónde
quenopodíavivirundíamásdespojadodesushabi-
lidades,solo,sintrabajoyconundolorpersistente.
Una vezmás se concentraba en el suicidio; eso era
todoloquehabíaenelcentrodelaprivación.”.15

Valelapenaaclararaquíquelamayorpartedelas
personasqueenvejecencondolornodecidenquitarse
lavida,sonsólounapartedeellas;nosotrosvenimos
insistiendodesdehaceyamuchotiempoqueesenla

interacción entre dolor crónico y narcisismo donde
debebuscarseunadelasclavesposiblesparaqueesto
suceda.Losrasgosnarcisistasdepersonalidadhacen
muy difícil o imposible, en algunos casos, la adap-
tación requeridaparapoder incorporareldolora la
vidadetodoslosdías.Enmuchoscasosestaincorpo-
racióndebesermediadaporunproceso terapéutico
específicoquefacilitelaelaboracióndelossignifican-
tes planteados anteriormente en este trabajo, siem-
pre teniendo en cuenta queno es sencillo doblegar
la rigidez psíquica que presentan muchos de estos
pacientes,totalmentereaciosareexaminarsusexpe-
rienciasvitalesalaluzdeunanuevamirada.

Nuestropersonaje,víctimadesuensimismamien-
tonarcisista,buscaalgunaspautasparaentender su
situaciónenlasobrasdeteatroenlasqueunperso-
najesesuicida;podemossuponerquelamismaatrac-
ciónquegenera el temaen losdramaturgos sepro-
duceen lospsiquiatrasypsicólogos, cautivadospor
descifrarlasemocionesquepuedeinspirarunactotan
extraordinario.PRsostiene,poniéndoloenbocadesu
personaje,quehayqueenfrentarsecomoesdebidoa
lohorrendo:nosotrossostenemosdesdehacemucho
tiempoquelareflexiónyelentrenamientoentorno
alascuestionesdelamuerteengeneralydelsuicidio
enparticulardebenserestacionesobligadasenelvia-
jedeformacióndecualquierprofesionaldelasalud
mentalquedecidaenfrentarseaestosmisterios.

La cura por amor

En la segundapartedel libro seproduceungiro
enlavidadeSimónqueintroduceuncambioensu
existencia; para poner dicho cambio en perspectiva
esnecesarioquelodescribamosyqueloanalicemos
alaluzdelosprocesosqueafectanelnarcisismode
laspersonasqueestánenvejeciendo.

Nuestro personaje se encuentra con la hija de
unosamigosactores,veinteañosmenorqueél,conla
cualcomienzaavivirunaaventuraamorosa,citemos
textualmente un párrafo correspondiente al primer
encuentro:“Teníaunapresenciavibrante,erafirme,
sana,estabarebosantedeenergía,yprontoéldejóde
tener la sensacióndeque, sin su talento, sehallaba
solo en elmundo.”; “El estaba allí. Ella estaba allí.
Las posibilidades de todoshabían cambiadodeuna
maneraespectacular.”.

PRnosplanteaconmaestríaundilemamuyhabi-
tualenlaclínicaconestospacientes:noshallamos
frente a un cambio verdadero, frente a una trans-
formación del narcisismo a partir de una modifi-
cación fortuitadel entorno (justoes reconocerque
enmuchasocasionesla“transformación”noestan
fortuitayaqueestaspersonaspresionanabiertamen-
te a sus familias para obtener lo que quieren y así
poder seguir viviendoenuneternopresentenarci-

15Paraaquellosinteresadosenloquelosantropólogosllaman“lifeofpain”(vidascondolor,ennuestratraducción)esampliamenterecomendable
laobradeByronJ.Goodespecialmenteelcapítulo“Thebody,illnessexperience,andthelifeworld:aphenomenologicalaccountofcronicpain”
ensulibro“Medicine,rationality,andexperience.Anantropologicalpersepective”(5).
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sista,dondeeltiemponotranscurre)osimplemen-
te somos testigosdeuna reparacióndelnarcisismo
herido,unparchequepoco tienede elaboracióny
muchodenegación.Lacontinuacióndel textoque
estamosanalizando,rápidamentenosdapistaspara
comprenderqueestamosfrenteaunasituacióndel
segundotipo.

Dealgunamaneranuestropersonajesedacuenta
delasituación,delcaminosinretornoqueestáreco-
rriendo,peroapesardeelloesmenoreldolorquele
producemantenervivalailusióndequeélserácapaz
devolveraserelmismodesiempreoaunmásfuerte
yfelizdeloquefuenuncaantesqueenfrentaralos
fantasmas del envejecimiento, del dolor, de la sole-
dad,delaislamiento,delolvidoydelamuerte.

Entiendo que estas cavilaciones se ven amplia-
mentereflejadasenlascitasquesiguen:“Mividaha
sidomuyprecariaenlosúltimosaños.Nocreotener
lafortalezanecesariapararesistirsimisesperanzasse
hacentrizas.Hetenidomicuotadesufrimientocon-
yugal,yantesdeesomicuotade rompimientocon
mujeres.Siempreesdoloroso,siempreesduro,yno
quieroexponermeaelloaestaalturadelavida.”.

“...llegaráeldíaenquelascircunstanciaslacolo-
caránenunaposiciónmuchomásfuerteparaponer
finalaaventura,mientrasqueyohabréacabadoen
una posiciónmás débil tan solo porque soy dema-
siado indeciso para cortar ahora. Y cuando ella sea
fuerteyyodébil,elgolpeseráinsoportable.Creíver
claramentesufuturo,peronopodíahacernadapor
alterar laperspectiva.Sesentíademasiado felizpara
alterarla.”.

Ideasgrandilocuentesdeltipodetenerunhijou
operarsedelaespalda(lacirugíahabíasidodescarta-
daportodoslosmédicosalosquehabíaconsultado)
eranmojonesenelcaminode larecuperaciónde la
“juventudperdida”,todoloopuestoaelaborarelpaso
deltiempo,susmisteriosysustrampas.Nopodemos
decirqueSimóntuvierabaja“aperturaalaexperien-
cia”, ya que como hemos visto estaba dispuesto a
experimentaryavivirnuevasexperiencias,siemprey
cuando lasmismas estuvieran comprendidas dentro
desusidealesnarcisistas;poresoesquenosotrospre-
ferimoshablardenarcisismoentodassusmodalida-
desenvezdebaja“aperturaalaexperiencia”cuando
evaluamos riesgo suicidaen relacióna los rasgosde
personalidad.Másalládecualquiertipodediferen-
ciateóricalariquezadelostrabajosdeJanetPearson
yPaulDubersteinesinnegableysorprendente,baste
mencionaraquíeldesarrolloqueestosautoresreali-
zaronentornoa larelaciónentre la incapacidadde
expresarlaideaciónsuicidaporpartedelaspersonas
queenvejecenyelaltísimoriesgoqueestasituación
conlleva(3,4).

Triste, solitario y final

Estamos llegando al final del caminodenuestro
personaje,quecoincideconel finaldelanálisisque
leshemospropuestoanuestroslectores.Solonueva-

mente,Simónregresaalpuntodepartidaoenreali-
dadregresaaunpuntomuchopeorqueeldeparti-
daporqueestavezesunpuntosinretorno,definido
masivamente por las coordenadas de la desesperan-
za.

“Enelcaminodeunhombrehayunamultitudde
trampasyellahabíasidolaúltima.Axlerhabíacaído
enella,habíapicadoelanzuelocomoelcautivomás
cobarde.”“Ellasemarchóensucoche,yelprocesode
derrumbetardómenosdecincominutos,underrum-
bequeélmismosehabíacausadoydelqueahorano
habíaningunaposibilidadderecuperación”.

Debemos detenernos en dos formulaciones de
granimportancia:porunladolatomadeconciencia
delarepeticiónesunasituaciónquecuandosepro-
ducesumergealapersonaqueposeerasgosnarcisis-
tasenunespiraldedesesperanzadelcualesmuydifí-
cilsalir.Porelotroesnecesariotenerencuentaque
lostiemposenloscualeselcomplejosintomáticose
despliegapuedensermuybreves,potenciandonota-
blementeelriesgosuicidayaqueenmuchasocasio-
nesnohaytiemposuficienteparaqueseestablezcael
marcodecontención.

Sibienelcaminodelaprediccióndelsuicidioestá
jalonadoporunagrancantidaddefalsospositivosy
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de falsos negativos, es necesario seguir incorporan-
do elementos teórico-prácticos al bagaje con el que
contamosparaasesorarytrataranuestrospacientes;
autorescomoMaris,Silverman,Shneidmannyotros
plantean que la ambivalencia siempre está presente
entodatentativadesuicidioyqueesdeesedelgado
lazoconlavidadedondeelclínicotienedebejalar
paraatraerasupaciente,porloqueenlasentrevis-
tasclínicasyenlostratamientosdebemosestarmuy
atentosalaaparicióndeesteelementoindicador(8).
Veamos que escribe PR al respecto: “Subió al desván
y estuvo allí sentado durante todo el día hasta bien
entradalanoche,preparándoseparaapretarelgatillo
delaescopeta,yaintervalosdispuestoabajarcorrien-
do laescalera, llamara lacasade Jerryydespertarlo,
dispuestoallamaraHammertonyhablarconsumédi-
co,dispuestoamarcarelnumerodeemergencias.”

Nuestrahipótesisenrelaciónalfragmentoanterior
esque la ambivalencia esderrotadapor el aislamien-
to:enSimónesmuchomásfuerteelencierronarcisis-
ta que la posibilidad de realizar una conexión, hacía
yamucho tiempoque todos los puenteshabían sido
quemadosyelúnicocaminoestabaconstituidoporla
posibilidadquelebrindabasunuevacompañera;des-
aparecida esa esperanza se cierra el círculoy el suici-
dio queda configurado demanera definitiva como la
opciónmásseguraparaseguirpreservandolaidentidad

frentealavancedeaquellassituaciones(soledad,enfer-
medad,perdidadelamemoria,dolor)quesonvividas
comomuchomáshorrorosasquelamuertemisma.

Enuntrabajoanteriorsostuvimosqueloqueesas
situacionesrepresentannoesnimásnimenosquela
pérdidadecontrolsobrelapropiavida,Simónsetrans-
formaenotro,alguiendistinto,diferentealaautoima-
genqueconstituyesuidentidadyesecambioesimpo-
sibledesoportaryaqueconllevaelenormesufrimiento
detenerqueaceptarladependencia.

“Finalmenteseleocurriófingirquesesuicidabaen
una obra de Chejov. ¿Qué podría ser más adecuado?
Constituiríasuretornoalaactuacióny,aunquefueseun
pequeñoserridículo,débilydesacreditado,necesitaría
todassuscapacidadespararealizarlatarea.Paralograr
porúltimavezconvertirenrealelmundoimaginado,
tendríaquefingirqueeldesváneraunteatroyqueélera
KonstantinGavrilovichenlaescenafinaldeLaGavio-
ta”.

Recuperarelcontrol,aunqueseaporunsegundoy
porúltimavez,representaenlaspersonalidadesnarci-
sistasque se suicidanelúltimo intentodecongelar el
momentoenuneternopresenteinmutablequevamas
alládeldevenir,unafotoqueparadójicamenteniegala
existenciadelfinalprecipitándoseenelabismoqueeste
representa16■

16AgradezcoprofundamenteaGabrielaJufe,CarolinaVairo,HugoPisayMartínRuizlalecturacríticadeestetextoylosaportesrealizados.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  306 - 313



 313

Referencias bibliográfi cas

1. BleichmarH.Ladepresión:unestudiopsicoanalítico.Bue-
nosAires,NuevaVisión,2005.

2. ConwellY,HeiselM.TheElderly. En: SimonR,HalesR.
Textbook of Suicide Assessment andManagement.Was-
hington:AmericanPsychiatricPublishing;2006.p.57-76.

3. DubersteinP.OpenesstoExperienceandCompleteSuicide
AcrosstheSecondHalfofLife.En:PearsonJ,ConwellY.
SuicideandAging. InternationalPerspectives.NewYork:
SpringerPublishingCompany;1996.p.49-64.

4. DubersteinP.Areclosed-mindedpeoplemoreopentothe
ideaofkillingthemselves?SuicideLifeandThreatenBeha-
viour2002;9-14.

5. GoodB.Medicine,RationalityandExperience.Ananthro-
pological Experience. New York, Cambridge University

Press,1994.
6. GoffmanE.Internados.BuenosAires,Amorrortu,1988.
7. HornbyN.EnPicado.Barcelona,Anagrama,2006.
8. MarisR,BermanA,SilvermanM.ComprehensiveTextbo-

okofSuicidology.NewYork,TheGuilfordPress,2000.
9. MatusevichL. Suicidioen laVejez:El casoBrunoBettel-

heim. En: Salvarezza L. El Fantasma de laVejez. Buenos
Aires:Tecne;1995.

10.MatusevichL,PerezBarreroS.ElSuicidioenlaVejez.Bue-
nosAires,Polemos,2009.

11.MenningerK.ManAgainstHimself.Newyork,Harcourt,
Brace&World,1990.

12.RothP.LaHumillación.BuenosAires,Mondadori,2009.

Suicidio en la vejez: análisis de "La Humillación" de Philip Roth

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  306 - 313



el rescate y la memoria

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  314 - 314

Lalocuraenlosniñoshaciafinalesdel
sigloXIXenBuenosAires:

LatesisdoctoraldeLeónidasCarreño

GustavoPabloRossi

Investigador,CátedradeHistoriadelaPsiquiatría
DepartamentodeHumanidadesMédicas–FacultaddeMedicina,UBA.

CapítulodeEpistemologíaeHistoriadelaPsiquiatría(APSA)

Enel año1888, enBuenosAires,un estudiantede
medicinariojano,LeónidasCarreño,finalizabasucarre-
ra con lapresentacióndeun trabajo titulado: “Estudio
sobrelalocuraenlosniños”;queseconstituyóenlapri-
meraTesispresentadaenlaUniversidaddeBuenosAires
que tratademaneradefinida cuestiones atinentes a la
alienaciónenlainfancia.Segúnsusbiógrafos,Carreño
seráluegomédicoinspectordelDepartamentoNacional
deHigiene,ytendráunadestacadaactuaciónpolíticaal
regresaraLaRioja.En1898eselectodiputadonacional.
Seráluegogobernadordeesaprovincia,ysenadorNacio-
nalen1907.EnelmomentodelaTesis,llevabarealizan-
dodesdehacíatresañoselinternadoenelHospiciode
lasMercedes,adondedicequeasistíadiariamentealas
leccionesdel“distinguidoprofesorLucioMeléndez”,y
tratabanumerosos“niñosvesánicos”.Esaeslaexperien-
ciaqueseleconoceenestecampo.Fuetambiénmédico
de laPenitenciaría,ydocenteenlaEscuelaNormalde
ProfesoresdelaCapital.

Llamalaatenciónquealgoinéditoytanmicroscó-
picoensuámbitodepertenencia,comoLalocuraenla
niñez,tengasignificaciónparalegitimarsecomoDoctor
enMedicinaenBuenosAireshaciafinalesdelSigloXIX.
Del examen sobre las tesis presentadas en la Facultad
deMedicina,resultaademásllamativoque,enelbreve
lapsodedosaños,surgieranambosestudioscontítulos
especialmentededicadosalainfancia,mientrasqueen
lasdécadasprevias,yenlosañosposteriores,hastaprin-
cipiosdelsigloXX,noexistenTesisconcaracterísticas
similares.Porotraparte,enelmomentohistóricoenque
seproducen,cabepreguntarsesiesostrabajosinauguran

losintentosdeconceptualizaciónconalgunaespecifici-
dadclínico-téoricarelativaalainfancia,enunacoyun-
turadondeseestabanconstituyendodemanerainicial
muchasespecialidadesdentrodelacienciamédica.

Estudiosobrelalocuraenlosniños(1888)

LeónidasCarreñoiniciasuTesisconunabreverese-
ñahistórica,enlacualrefieredescripcionesdedelirios
en la infancia apartir del SigloXVI, desde los citados
porDissortensutratadodePatología(1755).DeEsqui-
roldicequeenlacomunicacióndesuscasoslosdelirios
sonraros(salvocasosdeidiotismo),habiendoobservado
muchachosde8y9añosconmaníaymelancolía.Escri-
beque,en1820,JosephFranckcuentahistoriasdedos
niñosmaníacos,de2y10años.Broussais,Debouttevi-
lleyGuislaini(sic),entreotros,citantambiéncasosde
melancolíayepilepsia.Consideranecesario,paraunver-
daderoestudiodelasafeccionesmentalesenlosniños,
llegara latesisdePaulmier,siguiendodesdeesaépoca
“trabajossobrelamateria”deBrowneenInglaterra,Berc-
khamenAlemania,yLegrandduSaulle,Ball,Voisiny
MoreaudeTours(Paul),enFrancia.

Esmuyllamativoqueestáenclaroconocimientode
los desarrollos psiquiátricos europeos, demaneramuy
significativa,trayendoasimismoensusconsideraciones
medicolegalesaunautorcontemporáneocomoC.Lom-
broso,ademásdeserexactamentedelmismoañodesu
tesis(1888)elescritodeM.deTours,editadoenFrancia,
apreciadoporseruntratadopionerosobrelalocuraen
lainfancia■
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Estudiosobrelalocuraenlosniños
(Fragmentos)

TesispresentadaparaobtenereltítulodeDoctor
enMedicinaantelaFacultaddeMedicinadela

UniversidaddeBuenosAiresen1888

LeónidasCarreño

Presentación

SeñorPresidente:
Señoresexaminadores:

Locuraenlosniños;heahíseñores,eltemadelatesisquesometoavuestraindulgenteapreciación.Casi
tresañosdeinternadoenelHospiciodelasMercedes,observandoelmalensusmúltiplesmanifestacionesy
oyendodiariamentelasleccionesdemidistinguidoprofesorelDr.Meléndez,hepodidoadquirirladolorosa
experienciadecuannumerosossonlosniñosvesánicos,yensuvirtudarribaraconclusionesgenerales,ycon-
trolarpormímismo,muchasdelasproposicionesmasomenosexactas,quetienencursoenlaciencia.

Largotiempohaexistidolacreenciaerróneadequelasfacultadesintelectuales,afectivasymoralesdelniño
nopodíanseralteradasconsiderándoseesasexcentricidadesmodificacionesdelcarácter,etc.,hijascasisiem-
predeunaafecciónmentalcomofaltasdeeducaciónydebuenascostumbresquedebíancorregirseycastigar-
se,enlugardesertomadasporsíntomasdeunaenfermedadqueeranecesariotratarlafísicaymoralmente.

Hoyquelacienciamentalhacediariamenteprogresoyquenuestrasautoridadesseaconsejandeloshom-
bres del arte, no veremos repetirse aquellos tristes ejemplos de que la Historiamédica está llena de indi-
viduos llevados a un patíbulo por haber cometido delitos que los hacían acreedores a la última pena, tra
tándosedeunserquegozadesuenterarazón,perodeningunamaneradeundesgraciadoepilépticoodeun
perseguido,etc.,cuyosactos,muchasvecesbárbaros,sonmasbiendignosdeinspirarcompasiónquedeinfun-
dircólera,porserelproductodeuncerebroenfermoquefuncionaalacaso,sinmasguíaquelasideasfalsasy
muchasvecesturbulentasquelesuministraelestadopatológicoquelealtera.

Eldeseodecontribuirenloposiblealestudiodeestascuestionesasícomoeldeponerdemanifiestoalgu-
nashistoriasclínicasrecogidasentrenosotros,mehandecididoaelegirestetemacomotópicodemidiserta-
cióninaugural.

[...]
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Observaciones

1a

J.N.,Argentino,desieteañosdeedad,expósito,
detemperamentonervioso,locoepiléptico,principió
laepilepsiaa laedadde4años,hastahace6meses
susmanifestaciones se hacían de lamismamanera,
como se observan en la locura epiléptica, predomi-
nandoeneste, lasaccionesbruscasyagresivas,hoy
seencuentraenestadodedemencia.

2a

N.N.,argentino,de6añosdeedad,expósitode
temperamento sanguíneo nervioso, loco epilépti-
co,principiósumalrevistiendolasdosformasdela
epilepsia, es decir, el pequeño y el granmal, hacen
como 2 años. Ha tenido anteriormente sarampión,
fiebre tifoidea, quedando de esta última un tanto
sordo, el pié derecho tiene deformado, correspon-
diendo sudeformacióna lavariedaddepiéequino,
enestemejorqueenelcasoanteriorsepudoseguir
pasoapasolamarchaprogresivadesumalpsíquico.
Lasmanifestaciones del pequeñomal fueron toma-
dascomoresultadodesucarácter inquieto,yental
creencianosediomayorimportanciaadichasmani-
festaciones,muyluegosenotóqueseacentuabanlos
ataques con una gravedad que despertaron a otros
cuidados,apesardeloscualeselmalseguíasumar-
chaprogresivahastallegaralestadoqueactualmen-
teseencuentra,esdecir,conlasmanifestacionesdel
granmal,predominandoenestaúltimaformaideas
yactosimpulsivoscomoesdeconstanteobservación
enestaformadevesania.

3a

PedroLaurie, locoepiléptico,de7añosdeedad,
argentino, de temperamento sanguíneo, entró al
Hospicio el 16 de Enerode 1887. Los ataques en él
afectanlasdosformas,pequeñoygranmal,serepi-
tenconmuchafrecuencia.Senotaenélya tristeza,
abatimiento, tendencia al llanto, o bien incesantes
alternativasdeexcitaciónydedepresión.Sucarácter
sealterafácilmente,volviéndoseirascible,impacien-
te,disputadoratacaacualquieraqueseleaproxima.
Los antecedentes del enferme hacen confirmar la
transmisiónhereditaria,puessumadreesepiléptica.
Hoyelenfermosemuestraimpasibleeindiferentea
todo,loquelerodeaencontrándoseenelperíodode
demencia.

4a

VictorioVigliali, idiota, argentinode10añosde
edad,detemperamentosanguíneo,entróalHospital
el20deJuliode1888.Alhábitoexteriordemuestra
másbienvivacidaddeespíritu,parecequesintierala
necesidaddeunaimpulsiónextraña,sussentidoscasi

intactos,sienteundeseoinvoluntariodemoverse.La
asociación de sus ideas dejamucho que desear, sus
respuestas sehacenmuchoesperar, lamemoriaestá
bien,conocelascosasylaspersonasenlamismaserie
yenlasmismascondicionesenlasqueselehanense-
ñado a conocer, pero fuera de estas condiciones su
memoriaseperturba.Esvanidosoyobrasindiscerni-
miento,muysusceptibleeirritable,sussentimientos
afectivossonexageradosyegoístas.Losantecedentes
quedalamadreson,quehace5añostuvofiebretifoi-
deaysarampiónyquedesdeesaépocayanotaronel
cambioensumododeser.Esteenfermoentraenla
categoríadelosidiotasde1ergradodeEsquirol.

5a

Ramón Salguero, idiota, argentino, de 11 años
deedad,detemperamentolinfático,entróalHospi-
cioel30deMayode1888.Elexamenfísicodeeste
individuo hace notar la irregularidad de su cabeza,
no teniendo normal ninguno de sus diámetros, y
encontrándose sembrada de eminencias y depresio-
nes, que dan la idea de que se trata de un degene-
rado, sus facultades intelectuales son casi nulas, no
articularsinomonosílabosoalgunosgritos,entrando
en el grupo de los idiotas de 2o grado de Esquirol.
Losantecedentesdeesteenfermoson,dicelamadre,
haber sidoel frutodeunparto sumamentedifícily
largo,huboquehacer aplicaciónde fórcepspara su
extracción.Eltratamientoqueconélsesigueconsis-
teencuidadosdelimpieza,buenaalimentación,por
serinoficiosocualquierotro.

6a

EduardoRebourg,idiota,argentino,de7añosde
edad,detemperamentolinfático,mandadodelHos-
pitaldeClínicas,entróalHospicioel23deMayode
1888. Este individuo es raquítico, escrofuloso, mal
conformado,eloccipitalaplastadoypequeñorelati-
vamentealacara,sufrenteesestrecha,desigual,mas
salientealaderechaquealaizquierda,losojoscon-
vulsivos de desigual tamaño. Lasmanos son defor-
madas, delgadas, losdedos son afiladosprivadosde
movimientos, su piel casi insensible, se le escapa
cuantotomaentresusmanos,marchadeunamane-
radesordenadacayéndosefácilmente.Sus funciones
digestivassecumplenperfectamente,comemuchoy
convoracidad. Susórganosgenitales sonbiendesa-
rrollados.Sussentidossonimperfectos,deoídoduro,
suvistaesmenosdistinta,esestrábico,elgustoyel
olfatoperdidos,injieroloqueselepresentasindar-
secuentaaunqueseledensustanciasfétidasonau-
seabundas.Susfacultadesintelectualessonnulas,en
estorudimentario,notieneatenciónnijuicio,nada
querevelealgosanoenestedesgraciado.Seirritade
nadaysenotaenéstealgunossignosdevidaymovi-
mientomanifestados por saltos y gestos, solamente
en elmomentoque ve la comida. Los antecedentes
defamiliadicenhabernacidoasí,siendouncasode
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idiotismo congénito perteneciente al 3er grupo de
Esquirol.

7a

PedroDanyolilo,idiota,argentino,de4añosde
edaddetemperamentolinfático,entróalManico-
mioel8deAgostode1888,sinantecedenteshere-
ditarios, con conformación viciosa del cráneo, lo
tiene demasiado grande, no puede sostenerlo y a
cadainstantelodejacaersobresupecho,alaedad
de7mesestuvounameningitisalaqueseleatri-
buye su estado. Este desgraciado se encuentra en
peores condiciones que el animal mas bruto con
relaciónasusideas,inteligenciaysentimientos.Su
fisonomíaestúpida,suexteriorrepugnanterevela,
el último grado de la degradación de la especie
humana.

8a

N.N.,argentina,excitaciónmaniaca,de15años
deedad,detemperamentonervioso,debuenacons-
titución aparente, entró al Manicomio de mujeres
el 21de Febrerode1888.Tiene todos los signosde
la pubertad, pero todavía no ha reglado; desde el
tiempoque está en elAsilo, todos losmeses, época
enquedebía aparecer sumenstruación, sequejade
cefalalgia,sevuelveinquieta,irascible,sombría,sele
inyectalacaraylosojos,todoesparaellaunmotivo
de irritación,buscadisputaa lasotras enfermas, las
injuriaylasamenazadeunamaneraagresiva;pasado
este acceso se deshace en llantos, un temblor gene-
ral, dolores convulsivos en los miembros seguidos
de depresión, afectando la forma, de convulsiones
histéricas.Enesteestadoseencuentrayahacevarios
meses, tratada con emenagogos, bromuros alcalinos
ybaños tibios,etc., sinquesenotemejoría, lacual
se establecerá indudablemente una vez aparezcan
losmenstruos,comoseobservaenlageneralidadde
estoscasos.

9a

Geroje Tortolini, Lipemaniaco, Argentino, de 6
años de edad, de temperamento linfático nervio-
so,procedentedel InstitutodeSordosMudosde la
Capital,entróalManicomioel15deMayode1888.
Enpresenciadeesteniño,llamalaatenciónsufiso-
nomía, sumirada es fija al suelo, tiene aversión al
movimiento,nosemuevedelsitiodondeselecolo-
ca,nihacenadaporalimentarse,padeceinsomnios
yconstipación,tienetambiéndescensodelatempe-
ratura normal principalmente en las extremidades,
que se explican por la imperfección de la hemato-
sisylasalteracionesdelarespiración.Elindividuo,
revela, pues, unmelancólico depresivo, difícil ave-
riguar su causaquepuede estar ligada a afecciones
viscerales u otras. El tratamiento que se sigue con
elenfermoconsisteenduchas,buenaalimentación,

inyeccionesdemorfinaapequeñasdosis,encontrán-
dosemejoradodesupadecimiento.

10a

EliseoLuque,demente,argentino,de15añosde
edad de temperamento linfático, entró al Hospicio
el21deNoviembrede1888.Interrogadoelenfermo
contesta de unamanera perezosa y sin ilación, llo-
ra por cualquier incidente, incapaz de sostener una
conversación,lefaltacompletamentelamemoria,su
fisonomía revela la nulidad del pensamiento, tiene
perversión del gusto, embotamiento de la sensibili-
dad cutánea, falta de voluntad, en una palabra, un
verdaderoautómata.Antecedentesdefamilianoson
conocidos; difícil, por consiguiente, decir si aquí se
tratadeunademenciaprimitivaoconsecutiva,loque
esmásprobableporsermásfrecuentequelaprimera
forma. El tratamiento de este individuo consiste en
buenaalimentaciónycuidadoshigiénicos.

[...]

Etiología, Formas y Sintomatología

DividiremosconMoreau(deTours)lascausas,en
morales generales e individuales, y en físicas gene-
rales y particulares al individuo. Entre las primeras
tenemos en primera línea la herencia, la cual está
extensamentetratadaentodoslosautoresdelramo,
yquenoharésinocomentarlaycitaralgunoscasos
quehetenidoocasióndeverlainfluir;elprofesorBall
dice,hablandosobrelamateria,“sisemepreguntara
quéhayde cierto sobre elorigende la locura,diría
quenohaysinounasolacausa,laherencia”.Induda-
blementequeesunpocoexageradocomoélmismo
lo dice en el curso de su disertación, dejando a un
ladootrasmuchasquevemostodos losdíashacerse
sentir como abusos intelectuales, emociones mora-
les, etc., no por esto ella deja de jugar un gran rol
enlaalineacióntrasmitiéndosedefamiliaenfamilia.
Numerosas son lasdefinicionesque sehandadode
laherencia;no trataremosde juzgarlasporque cada
una tienecasi siempre su razónde ser,y sería sepa-
rarnosdenuestro trabajo, entrando endeducciones
masomenosteóricasquenoconducenal resultado
deseado;definiremosconM.Ribotdiciendo“quees
unaleybiológicaenvirtuddelacualtodoslosseres
dotados de vida tienen tendencia a repetirse en sus
descendientes.Noesposibledecirenelestadoactual
delacienciaelmodocomoseverificaestatrasmisión
hereditariatantodelpadre,comodelamadre,enla
cualsehavistopredominarestaúltimacasisiempre.

Ladegeneraciónjuegounimportantepapelenel
debilitamientofísicoymoral,siendosucarácterprin-
cipal la trasmisión hereditaria como causa potente
dealineaciónenlajuventud,estacausalapodemos
compararconlaintoxicación,eselabusodelalcohol
queentrañanumerosasalteracionesfísicaseintelec-
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tuales,pudiendodestruirlaenergíamoraldelindivi-
duoyconducirlohastalaperpetracióndelcrimen.

Entre las imitacionesmas temibles se encuentra
ladelsuicidioyhomicidio,Moreau(deTours)citael
ejemplodeunniñode14añosdeuncaráctervivoy
alegremuy considerado por sus padres. Un tiempo
anteshabíaasistidoalentierrodeuncompañeroque
se suicidó; y quejándose había dicho: es necesario
quememate,yvolviendolohizoenelmismositio
quesucompañero.

Algunosautoresnodejandetenersobradarazón,
aldecirquelaalineaciónmentalestáenrelacióncon
ladisoluciónde las costumbres.Observemos loque
pasaentrenosotros,consideremosesosdesgraciados
niñosdelbajopuebloexpuestospormiseriaomolicie
a constantesejemplosmalsanos,depravadosenque
suvidanoesmasqueladeunanimal;yque,porcon-
siguiente, se entregan a la indigencia ymendicidad
conplenoconsentimientodelquelesdioelser,ya
lamenorimpresiónmoralestallaeldelirioqueyase
dejabapresentir,dadosumododeplorabledevivir.

Otro tanto podemos decir de la educación que
sedaalniñodesdesusprimerosaños,dependiendo
tododelmodocomose ledirige,algunoscreenque
cualquieraquesealaeducaciónnocreamalasdisposi-
cionesenelniñoqueseapredispuesto,peromédicos
quesehanocupadoalrespecto,hanatribuidociertas
enfermedadesdelosniñosalaeducacióndetestable
que se les dio. ¿Cómo se puede desconocer la gran
influenciade laeducacióncomocausaetiológicade
alteraciónmental? El bárbaro sistema de educación
quenohacemuchosañosexistíaenalgunasProvin-
ciasdenuestraRepública,tiempoenqueseoíadecir
a los encargados del sagradomagisterio de la ense-
ñanza,“la letraconsangreentra!”,y lo tratabande
cumplirdandodegolpesalniñoque,porelhechode
serlo,noleestudiabaunalecciónojugabaenlacla-
se:todasestasfatalescircunstanciasnopodíantener
otroresultadoqueelquetenían:hacerindividuosde
uncarácterdeplorable,unhumorcaprichoso,yendo
muchasveceshastalalocura.

[...]

Tratamiento

Siendo la alineación mental, el resultado de cir-
cunstancias lasmásvariadasy ligándosecasi siempre
a condiciones particulares de alteraciones orgánicas,
detemperamentoydediátesis,importaestudiarbien,
con todos sus caracteres para elegir elmejormétodo
detratamiento,asícomoelquedélosresultadosape-
tecidos.

La educación de que ha de ser objeto un niño
nacidodepadresalienados,sedebedirigirconmucha
atención e inteligencia, se le dirigirá con la mayor

solicitud, siguiéndole en todos sus actos, se le pre-
sentaránnumerosas distracciones, se le prohibirá el
trabajo forzado intelectual, evitándole toda clasede
impresiones,tratandosiempredefortificaresaorga-
nización por medio de una sabia dirección de sus
facultadespsíquicas.Taleslaterapéuticamoraldela
infanciaquedebeserantetodoprofiláctica.Antesde
trazar las reglas a seguir en el tratamiento de cada
caso particular, es necesario que hagamos notar en
oposición a lo que cree generalmente el vulgo que
la locura una vez declarada, es imposible curarla; y
aferradosenestaerróneacreencia,descuidanalpobre
enfermo,precisamenteenelperíodoprodrómicode
su mal, cuando el arte puede proporcionarle mas
ayuda;y solo lo llevanalAlienista cuandopresenta
síntomasmarcados que revelan su cronicidad y por
supuestosuproblemáticacurabilidad.

Unavezqueeldeliriohaestallado,sehacenece-
saria la secuestración comomedio curativo, sepa-
rándole del sitio o del centro en que se desarro-
llósumal.Esteesuntranceduroparalasfamilias
peroqueesprecisohacerloaunladoeninterésdel
paciente,privándolodeloquelerodeaysobreexci-
tapormediodelaislamientoenunasiloendonde
encontrará orden y disciplina a la queno tardará
en amoldarse y calmar su espíritu agitado. En un
establecimientoespecial,seleharánguardarreglas
higiénicas, se le hará comer por la alimentación
forzada si rehúsahacerlonaturalmente, cosasque
sondifícilesdellenarenunacasadefamilia.Estas
yotras,sonlascircunstanciasqueexigenlasecues-
tracióndelosalienadosenelperiodoactivodesu
frenopatíaqueunavezpasado,entrandoenconva-
lecenciacambiadeaspectolacuestiónhaciéndose
entonces necesario ponerlos en contacto con los
cuerdosparaconsolidarlacuración.Estonoquiere
decir sacarlos a lamenormuestrade razón, como
generalmente se hace a pesar de que se les hace
verlosinconvenientes,selollevanyalotrodíao
8o15yaestándevueltaconél,enpeorescondi-
cionesquecuandoselotrajeronporprimeravezy
expuestoamilconsecuenciastemibles.

EltratamientofísicolodividiremosconBallen
higiénico,médicoyfarmacéutico.Conrespectoal
primero,losmediospuestosenusoentrenosotros
son el trabajo, principalmente agrícola el cual ha
dadobuenosresultadosenciertas formasde locu-
ras, principalmente en los melancólicos que pre-
ocupados con lo que están haciendo, olvidan su
constante preocupación, también con este objeto
se ha preconizado la música y el trabajo intelec-
tual,cuestióndifícildeprecisarelmomentoenque
conviene.Elrégimenqueseuseconestosenfermos
debe ser fortificante, azoado, no se les debe dar
excitantessinoenmuypocacantidad,salvocasos
especialesquelorequieran.

Eltratamientomédico,consisteenunaseriedeagen-
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tesqueobrandeunamanerafísicaenlosindividuosy
queBalllodivideensedantes,revulsivosyexcitantes.

Entre los sedantes tenemoselbañoauna tem-
peratura conveniente, precioso recurso que todos
losdíasvemos los serviciosquepresta a los locos
agitados por cualquier incidente, sometidos a un
baño tibio prolongado, recuperan casi siempre la
tranquilidadmomentáneamenteperdida.

En el Manicomio se recurre con frecuencia a
estemedio combinándolo con afusiones frías a la
cabeza;laduracióndelbañoesvariable,bastando
casisiempre1a2horassegúnloexijaelcaso.

Otrode los sedantes, que también seusa; pero
noentrenosotros,eslaoscuridadolaluzcolorea-
da por el sistema de Polli y que ha dado buenos
resultados,principalmenteenlosestadosdepresi-
vos, tratando de excitar el cerebro anemiado por
los colores y cambiar por este medio, su estado
depresivo, por otro exaltado mas fácil de domi-
nar.

Larevulsiónsehaceconelobjetodedesconges-
tionarloscentrosnerviososllamandoalasangrea
laperiferia,éstassepuedehacergeneralpormedio
debaños sinapizados, o localmenteque es elmas
usado, consistiendo en vejigatorios a la nuca y
sedales,consiguiéndosepormediodeestosagentes
buenosresultadosenciertosestadosmaniacos.

Los estimulantes se encuentran representados
porlahidroterapiaylaelectricidad.Laprimerada
con frecuencia buenos resultados en cierta clase
de enfermos, no como se cree generalmente que
a todos los locosse losdebeduchar, sinoemplea-
da de una manera metódica e inteligente es que
se sacapartidodeestepoderoso recurso.Así aun
maníaco agudo impunemente no le daremos una
duchasinverleagitarsemás,loquenolesucederá
aunmelancólicoqueporelcontrariolehacesalir
delaapatíadesesperanteenqueyace.

Laelectricidadseusabajolaformadecorrientes
galvánicas dirigidas a través del encéfalo. En los
asilosEuropeos seha sacadobuenpartidodeeste
agenteconvenientementemanejado.

La medicación farmacéutica ha sido rechaza-
dadurantemuchotiempo,contentándosecon los
medioshigiénicosymedicacionesexteriores,debi-
doestoquizáaalgunos insucesosyalpococono-
cimientoqueseteníaentoncesdelassustanciasa
emplear;perohoyque éstas, estánmejor estudia-
dasyqueseconocenlosimportantesserviciosque
puedenprestar,asícomosumaneradeobrar,han
vuelto a ocupar el rango distinguido en el trata-
mientodelasvesanias.

Antesdedarporterminadolosprincipiosgene-
ralesquedebenobservarseeneltratamientodelos
alienados,digamosunascuantaspalabrassobre la
restricción punto largamente discutido por todos
los Alienistas y puesto en práctica de diferentes
maneras.LosInglesesdiceBallexagerandolasrefor-
masdePinel,han llegadoaproscribir lacamisola
defuerza,dejandoabiertaslaspuertasdelosasilos
y de estamanera en libertad los locos, esto tiene
inconvenientes, porque, por mas estricta que sea
lavigilanciade losguardianes,elmenordescuido
involuntariodeestos,bastaráparaqueseescapen
yseabandonenasusimpulsionesdesordenadas,ya
concluyendo con el primero que encuentran a su
pasooconellosmismossisonmonomaniacossui-
cidas.Estesistemaparapodersellevaracabonece-
sitaungranpersonalsuficientementeinstruidoen
elmanejodeestosenfermosyqueporconsiguien-
te demanda grandes gastos, circunstancias difíci-
les de llenar, creyendo conBall que la restricción
ensus justos límitesesnecesariayquenoessino
unacuestiónaccesoriadesabersiselaharáconla
camisolaocon la fuerzamuscular.Estonoquiere
decir quenos opongamos a la libertad limitada y
vigilada del loco, por el contrario somos partida-
riosdelsistemamixtoqueseríadedeseardeunavez
verloenprácticaentrenosotros■
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