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EDITORIAL

n la poblacion general la percepcion social de la enfermedad
mental estd sesgada por el desconocimiento y la desinforma-
cion, e influye en el aislamiento de las personas que la pa-
decen, poniendo barreras a su recuperacion. Esa es la cruda
realidad del estigma de la enfermedad mental, sustentado en
prejuicios y causante de discriminacion social, que se debe
combatir por injusta, cruel y por no tener base cientifica.

Las estadisticas mundiales muestran que una de cada cuatro personas padecerd una
enfermedad mental a lo largo de su vida. Los especialistas sabemos que, en la gran
mayoria de casos, la superard y en otros, si bien la enfermedad perdura, el paciente,
con ayuda de familiares, amistades y profesionales, serd capaz de afrontar su situa-
cion. En el segundo caso puede tratarse de un proceso largo y doloroso, no sélo por el
sufrimiento que impone la patologia, sino por la imagen negativa, estigmatizante,
que pesa sobre las personas con enfermedad mental. Gran parte del sufrimiento que
padecen estas personas tiene su origen en el rechazo, la marginacion y el desprecio
social que tienen que soportar, y no en la enfermedad en si misma.

Los medios de comunicacion, especialmente con articulos que tratan sobre la enfer-
medad mental sin tener en cuenta ese fenomeno de exclusion o a través de noticias
que ligan los significantes de la locura con crimen y violencia también contribuyen a
reflejar y, por ende, mantener esas creencias erroneas en la poblacion general.
Desmantelar el estigma de la conciencia colectiva parece una tarea tan dificil como
terminar con las instituciones organizadas bajo una forma manicomial de encierro.
Ademds de las camparias de sensibilizacion, la atencion en la comunidad con ser-
vicios sanitarios y sociales de calidad, y sobre todo el contacto directo y en lugares
normales de vida con las personas afectadas, parecen ser las estrategias mds eficaces
para luchar contra el estigma.

Es necesario que nos cuestionemos la vision que poseemos de la enfermedad mental
y nuestras actitudes con quienes la padecen. Esta recomendacion que todos los espe-
cialistas suscribirian para orientar la opinion de los legos ;Le podria caber a ellos?
Atin cuando se considera que los expertos estan al abrigo del prejuicio del estigma
cabe preguntarse si los psi no tenemos atin miiltiples barreras que superar. Hay opi-
niones que sefialan que las mismas concepciones y criterios nosogrdficos, asi como
las consideraciones de resistencia a los tratamientos demasiado basados en recursos
farmacolaogicos, deslizan nociones que terminan, por vias indirectas, reforzando la
posibilidad de estigmatizar a los portadores de ciertos diagnosticos ;No es acaso
fuente de estigmatizacion el diagnostico focalizado en la patologia y no a la persona?
¢/No estd vinculado el estigma con los tratamientos interminables? ;Cudndo y en
base a qué criterios damos un alta? ;A qué definicion operativa de recuperacion de
la salud adscribimos?

Junto a la necesidad de una mayor y mejor toma de conciencia de la poblacion res-
pecto a las enfermedades mentales y su posible tratamiento, y todas las maniobras
de sensibilizacion en las que deberian colaborar activamente los medios de comuni-
cacion, los especialistas deberiamos revisar las concepciones y juicios de valor que
orientan, bajo apariencia de opinion basada cientificamente, nuestras prdcticas y
estructuras asistenciales y nuestras herramientas clinicas y terapéuticas m

Juan Carlos Stagnaro - Dominique Wintrebert
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Patrones culturales de la alcoholizacion social
en estudiantes bonaerenses

Hugo A. Miguez

Doctor en Psicologia
Investigador. Carrera del Investigador - CIC-Conicet
Sede Subsecretaria de Atencion a las Adicciones de la Provincia de Buenos Aires
E-mail: miguez@ciudad.com.ar

Introduccion

A mediados de la década del 70, en América Latina,
el investigador guatemalteco Vinicio Gonzalez llam6
alcoholizacion social al uso de bebidas alcoholicas vin-
culado al “proceso historico del desarrollo social” (3) y lo
diferencié de la concepcién clinica predominante en
ese momento. Su planteo retomo a nivel latinoamerica-
no, los desarrollos de una antropologia médica iniciada
por Juan Marconi y Javier Mariategui en la década del
sesenta (7) que profundizaban la hipétesis de Jellinek (6)
de una distribucién cultural de los modos de beber. De
esta forma, se sefialaba un acento mayor del papel de las
bebidas destiladas “para remediar algo” en las culturas

anglosajonas y se lo diferenciaba de una cultura vitivi-
nicola-mediterranea mas cercana a rituales dentro de lo
familiar y alimentario.

En la Argentina, la influencia de la inmigracion euro-
pea fue considerada determinante de esta ultima for-
ma de beber. Si bien el modelo mediterraneo de beber
acompafiando la comida con el vino tenia asimismo su
costado farmacolégico, reconocido como una forma de
facilitacion social, se diferenci6 de la ingestion episddica
que apunto6, en cambio, a la intoxicacion aguda (9). La
bebida como condimento placentero de la comida en el
ceremonial social y familiar argentino, alcanz6 en 1966

Resumen

Se estudiaron los patrones o “patterns” reales e ideales de consumo de bebidas alcoholicas en fiestas estudiantiles de la Provincia
de Buenos Aires, Argentina. La mitad de los estudiantes refirieron consumo frecuente de cerveza en el Gltimo afio y un 30%
con bebidas como vino y destilados. La mitad de las estimaciones hechas por los estudiantes sobre la disponibilidad ideal de
bebida alcohélica para un encuentro juvenil superaron los 100 cc. de alcohol absoluto por persona, sin presentarse diferencias
significativas segin su autoevaluacion sobre conocimiento de riesgos por abuso de alcohol.

Palabras clave: Abuso de alcohol - Patrones socioculturales - Adolescentes.

CULTURAL PATTERNS OF SOCIAL ALCOHOL USE IN BUENOS AIRES’ STUDENTS (ARGENTINA)

Summary

The turning into an alcoholic state in a group of youngsters at the Province of Buenos Aires in relation to the alcohol con-
sumption and the ideal patterns of availability are focused in an actual youthful celebration. More than half of the students
considered amounts of alcohol that surpass 100 cc of absolute alcohol by person in each encounter and with different type
of drinks. It was registered the peer pressure for consumption. It was analyzed the social pattern of the consumption in the
youthful celebrations as a way of managing a social fitness on the base of altering the field of the emotions with base in the

alcohol abuse.
Key words: Alcohol abuse - Patterns - Adolescents.
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un per capita de 80 litros de vino y, aan cuando era pre-
sentada “entre los mayores productores y consumidores de
vino del mundo”, se caracterizaba también a su poblacién
por una cultura de fuerte rechazo a la ebriedad (14). La
historia de los Gltimos 30 afios mostrd el cambio de
estos patrones de consumo y abuso de alcohol. El uso
del vino, ligado culturalmente a la inmigracién italiana
y espafiola que lleg6 desde mediados del siglo XIX hasta
mediados del siglo XX, retrocedié de 80.15 1t/hab/afio
en 1966 (14) a 32,4 It/hab/afio en 2003. Mientras que
las cervezas aumentaron en el mismo periodo de 9,49
It/hab/afio en 1966 a 36 1t/hab/afio, en 2003.

La comparacion de datos epidemioldgicos disponi-
bles, entre la poblacion de 16 a 59 afos de la Provincia
de Buenos Aires en 1972 y los mas recientes de 2002, en
la poblacion de 15 a 65 afios, muestran el cambio del
beber regular al episédico. En 2004 la informacién rela-
cionada con poblacion juvenil de 16 a 26 afios mostrod
una orientaciéon en el mismo sentido con la predomi-
nancia del abuso episédico sobre el cotidiano (Tabla 1).

Tabla 1. Estudios epidemioldgicos con datos sobre ingestion
de alcohol, periodo 1970-2004.

. L Habito predominante en el
Aiios de los principales abuso de alcohol
estudios sobre alcoholismo (%)
PBA - Conurbano — -
Cotidiano Intermitente
1970 (1) 81,7 18,3
2002 (2) 23,0 77,0
2004 (3) 18,0 82,0

(1) Estudio en hogares: ob. 16-59 [Boletin de la OPS 1972; 73 (6): 579].
(2) Primer Estudio sobre consumo de sustancias adictivas en hogares de
la Provincia de Buenos Aries. Poblacion general de la Pcia. de Bs. As. (15 a
65 afios) (PBA/MS/SADA).

Disponible en: www.sada.gba.gov.ar/obs-general_buenosaires.pdf

(3) Segundo Estudio Provincial sobre uso de sustancias adictivas:
Poblacién joven del conurbano bonaerense (16 a 26 arios) (PBA/MS/
SADA).

Disponible en: http://www.sada.gba.gov.ar/obs-joven%20conurbano.pdf

Método

Los estandares de consumo de alcohol juvenil en
la actualidad fueron estudiados como expresion de un
patrén o pattern sociocultural (4). En este caso particu-
lar, la exploracion seleccioné como objeto de estudio los
consumos reales e ideales de alcohol. Se definié como
expresion de los mismos en el primer caso, las frecuen-
cias de bebida de los jovenes en los altimos 12 meses y,
para la segunda situacion, se escogieron las representa-
ciones relacionadas al estandar ideal de disponibilidad
de alcohol para una fiesta. Es decir, la cantidad reque-
rida de bebidas para organizar un encuentro juvenil en
la casa. Para efecto del analisis las cantidades planteadas
por los jovenes fueron convertidas a unidades de alcohol
absoluto. El limite inferior de la bebida excesiva fue de
100 cc. de alcohol absoluto o mas por persona. La medi-
da tom6 como referencia las definiciones de Marconi:

“el total de alcohol ingerido no deberia exceder los 100 cc. u
80 grs., lo cual equivale aproximadamente a un litro de vino
(con 10% de alcohol), o 14 litro de bebidas espirituosas (con
40% de alcohol), o dos litros de cerveza (con 5% de alcohol)”.
Debe hacerse notar que estas definiciones referian a una
ingestion diaria y a un adulto, mientras que aqui se trata
del célculo que hacen los jévenes para un lapso de horas
y en un consumidor de 15 a 17 afios de edad.

Se utiliz6 informacion provista por la metodologia
e instrumentos del Programa de Epidemiologia Psiquia-
trica de CONICET (11) aplicados en las sondas de 2007
por la Subsecretaria de Atencion a las Adicciones de la
Provincia de Buenos Aires. La organizacion del trabajo
de campo estuvo a cargo del personal de los Centros Pre-
ventivos Asistenciales (CPA) y de los maestros de cada
escuela en junio de 2007. Fue completado por 1688
jovenes de quinto afio de ambos sexos, estudiantes en
colegios publicos de 30 distritos escolares de la Provincia
correspondientes al drea programatica sobre adicciones
del Ministerio de Salud — SADA.

Resultados

La prevalencia de consumo de alcohol en estudian-
tes varones y mujeres, que en el 74,1% atn no alcanz6
la mayoria de edad (Tabla 2), indic6 a la mitad de ellos
con consumo frecuente de cerveza (una vez a la semana
0 mas) en el tltimo afno y a casi un 30% con bebida fre-
cuente de vinos y destilados (Tabla 3).

Tabla 2. Edad y sexo de los estudiantes encuestados, PBA/
SADA, 2007.

Limites de
Edad % confianza del | varones | Mujeres
95%

16 afos 9,6% 8,3% 11,1% 10,3% 9,1%
17 anos 64,5% 62,1% 66,7% 61,0% 67,0%
18 anos 18,9% 17,1% 20,9% 20,8% 17,5%
19y més 7% 5,2% 9,8% 7,9% 6,3%
Total 100,0% 100,0% 100%
(1688) @18) | (970)

Tabla 3. Consumo de bebida ultimos 12 meses, segln tipo
de bebida, PBA/SADA, 2007.

Cerveza Vinos Destilados
Frecuencia Limites Limites .
del Limites de
consumo % d-e % d-e % | confianza
confianza confianza 95%
95% 95%

Nunca 15,4 13,0 18,2 33,8 30,3 376 290 25,8 325
Mensualmente 345 294 40,3 371 318 43,2 40,0 346 46,3
Semanalmente 48,7 45,0 52,8 27,8 248 31,1 30,4 274 336

Diariamente 14 0,9 2.2 12 08 19 0,6 03 1,1
100% 100% 100%
Total 1663 1655 1654
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Patrones culturales de la alcoholizacion social en estudiantes bonaerenses

Las cantidades de bebida pautadas como requeridas
para una fiesta se examinaron de acuerdo a sus equi-
valencias en alcohol absoluto y los resultados fueron
interpretados como un pattern ideal de ingesta en una
situacion de encuentro adolescente. Asimismo, en las
preguntas, la reunion fue situada en la casa de alguno de
los estudiantes lo que permitiria suponer cierto nivel de
permisividad sobre los limites del consumo dentro del
propio grupo de convivencia.

La mitad de las fiestas imaginadas super6 los 100
cc. de alcohol absoluto por persona y oportunidad. Si
la bebida elegida para la fiesta era cerveza la proporciéon
de abuso era mayor que con otras bebidas, alcanzando a
mas del 60% de las reuniones planeadas. Los estudiantes
que sefialaron las mayores cantidades de alcohol para
una fiesta evaluaron como suficiente la informacién que
disponian en relacién con los riesgos por abuso de alco-
hol en una fiesta (Tabla 4).

Consideraciones

El tema del uso de las bebidas alcohoélicas en la
Argentina requiere para su andlisis de precisiones histo-
ricas y culturales para una sustancia que, manteniendo
su unidad farmacoldgica, ha configurado sin embargo
realidades de una naturaleza y alcance diferente entre las
generaciones mas jovenes. La disminucion de su partici-
pacion en el contexto familiar-alimentario que la usaba
con moderacion y regularidad y el aumento de su utiliza-
cién exclusivamente por sus efectos sobre la emocionali-
dad y el comportamiento, expresa problemas diferentes.
Una mirada a los datos disponibles encuentra que los
patrones culturales actuales han configurado un nue-
vo escenario con la intervencion de multiples bebidas
tomadas de manera episodica y excesiva. Un patron de
ingesta cercano al perfil de los bebedores “alfa” con bebi-
da paliativa de trastornos o a la dependencia “gama” de
Jellinek (6), con incapacidad de detenerse, esta definien-
do cambios en el perfil de morbi-mortalidad. En la actua-
lidad, los estudios en emergencias hospitalarias (10) en
la Provincia de Buenos Aires, mostraron que la morbili-
dad por alcohol estd mucho maés vinculada a lesiones por
violencias y accidentes (producto del descontrol alcoho-
lico) que al sindrome de abstinencia de la alcoholizacion
mediterranea.

La alcoholizacién “previa” de los jovenes antes del
encuentro social requiere explicaciones en relacion a las
exigencias que establecen los grupos en la marcacién y
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competencias dentro de sus territorios (expresion de sus
relaciones de dominio). En estos casos la ingesta es una
alternativa (tolerada socialmente) como uso “remedial”
de la ansiedad grupal que los mismos encuentros despier-
tan (13). Este papel fue estudiado en otros grupos socia-
les en la década del cuarenta (2, 5) y, en la actualidad,
es identificado como un “rito iniciatico” (8) de ingreso
a la etapa adulta configurando un riesgo ambiental para
algunos grupos de adolescentes. Una situacion que se
multiplica al considerar los resultados de la autoevalua-
cién de los jovenes mas involucrados en el abuso, en la
que siete de cada diez se ubica en una situacién de inad-
vertencia frente al problema.

Es precisamente en la exposicion a la presion cultural
y en la vulnerabilidad de algunos grupos juveniles ante
ésta, donde puede buscarse las explicaciones al alcance
de un problema con una prevalencia que involucra, en la
bebida frecuente de cerveza, a la mitad de los estudiantes
de 15 a 17 afios. Esta magnitud en si misma naturaliza el
uso de bebidas como parte de la vida de relacion social
entre los jovenes. Se expresa en el campo de las repre-
sentaciones y define lo que es esperable en determinadas
circunstancias. Asi, el examen de los niveles ideales de
disponibilidad de bebida seleccionados por los estudian-
tes para una fiesta (con més de 100 cc. de alcohol por
persona), suponen una reunion social identificada con el
descontrol. En este contexto los vinculos que se establez-
can estan acotados dentro de una emocionalidad “produ-
cida” (12) por el alcohol, temporalmente desconectados
de los costos de la aceptacion social (1) y de la adapta-
cion a reglas preestablecidas para estos encuentros.

En estos contextos el abuso de bebidas alcoholicas
como “identificacion reciproca” (4) o reconocimiento de
préacticas comunes entre los jévenes pone a pensar sobre
la real libertad de eleccion de una identidad que ha sido
construida, con frecuencia, por los propios mecanismos
normativos-publicitarios que promocionan el consumo.
Es, precisamente, en este tltimo punto de estandares cul-
turales “preestablecidos” donde cabe la reflexion acerca
de los limites de un imaginario especialmente enfocado
por el marketing de las bebidas alcohdlicas, no s6lo en
la motivacion para consumir sino en las formas y can-
tidades para hacerlo. El papel especifico de los sistemas
de comercializacion sobre la tolerancia al abuso alcoho-
lico es un tema pendiente de investigacion y un vacio
importante para apoyar la legislaciéon en estas materias.
Completar esta tarea podria dotar de mayor especificidad
y eficacia la accion preventiva.

Tabla 4. Célculo de cantidad de bebida alcohdlica, en una fiesta ideal, que supera los 100 cc. de alcohol absoluto por
persona, segun tipo de bebida y nivel de informacién sobre riesgos del abuso de alcohol, PBA/SADA, 2007.

Abuso de Autoevaluacion sobre nivel de
alcohol imites d fi informacion acerca de los riesgos por
(Cantidades % Limites 9‘;0‘;:“ lanza Varén Mujer abuso de alcohol
Pigs Suficiente Escaso No tengo
100 cc) informacion
Vinos 49,4 45,3 53,7 57,1 437 68,2 29,1 2,7
Destilados 53,2 48,1 58,9 60,3 48,1 69,1 28,2 2,7
Cervezas 62,6 57,1 68,7 73,4 549 70,0 27,0 3,0
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Introduccion: la depresion se transforma otra vez
mas

La introduccién de drogas antidepresivas hace alre- patogenia de la depresion. Los modelos neuroquimicos
dedor de cinco décadas fue seguida de importantes avan-  de la depresion, que originalmente estaban basados s6lo
ces en psicofarmacologia y en nuestra comprensiéon dela  en un par de monoaminas cerebrales, serotonina y nora-

Resumen

Los modelos neurobiolégicos de la depresiéon han evolucionado maés alld de la teoria monoaminérgica, que fue construida
luego del advenimiento de las drogas antidepresivas en la década de 1950. Actualmente se considera que la depresiéon implica
una amplia gama de neurotransmisores, incluyendo a la dopamina y el glutamato, y a practicamente la totalidad del sistema
nervioso central. La evidencia emergente esta redefiniendo la depresién como una enfermedad crénica y sistémica que puede
deteriorar la funcién neuroendocrina, los ritmos bioldgicos y las respuestas inmunes, y como una enfermedad que, de no ser
tratada, puede conducir a la demencia. Diferentes abordajes de investigacién, desde la biologia molecular hasta los estudios cli-
nicos, han ofrecido tanto nuevos conocimientos acerca de los mecanismos fisiolégicos implicados como también indicios para
desarrollar terapias antidepresivas efectivas en respuesta a los mismos. Ademés de los métodos ya bien establecidos, como los
inhibidores de la recaptaciéon de monoaminas y la terapia cognitivo-conductual, estos pueden incluir drogas anti-inflamatorias
no esteroides, prescripcion de ejercicio fisico, tratamientos somdticos y toda una nueva generaciéon de drogas antidepresivas
dotadas de modos de accion originales. A medida que el manejo de la depresion se torna cada vez mas multifacético, los mé-
dicos serdn capaces de optimizar los resultados clinicos para sus pacientes integrando sinérgicamente las multiples opciones
terapéuticas disponibles.

Palabras clave: Depresion - Antidepresivos - Dopamina - Glutamato - Cortisol - Melatonina - Agomelatina - Inflamacién
- Neuroinmunologia - Citokinas - Interleukinas - Aspirina - Factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF) - Neurotrofinas
- Demencia.

THE FUTURE OF DEPRESSION: A COMPLEX NEUROENDOCRINE, INFLAMMATORY AND NEURODEGENERATIVE SYSTEMIC
ILLNESS

Summary

Neurobiological models of depression have evolved far beyond the monoamine theory that was construed following the advent
of antidepressant drugs in the 1950s. Depression is now seen to implicate a wide range of neurotransmitters, including dopa-
mine and glutamate, and virtually the entire central nervous system. Emerging evidence is redefining depression as a chronic
and systemic illness that may impair neuroendocrine function, biological rhythms and immune responses, and one which
may lead to dementia if left untreated. Different research approaches, from molecular biology to clinical studies, have offered
new insights into the physiological mechanisms involved as well as indications of how effective antidepressant therapies may
develop in response to these. In addition to well-established methods, like monoamine reuptake inhibitors and cognitive beha-
vioural therapy, these may include non-steroid anti-inflammatory drugs, prescription of physical exercise, somatic treatments
and a whole new generation of antidepressant drugs endowed with original modes of action. As the management of depression
becomes increasingly multifaceted, clinicians will be able to optimise clinical outcomes for their patients by synergistically
integrating the multiple therapeutic options available.

Key words: Depression - Antidepressants - Dopamine - Glutamate - Cortisol - Melatonin - Agomelatin - Inflammation - Neu-
roimmunology - Cytokines - Aspirin - Interleukins - Brain-derived neurotrophic factor - Neurotrophins - Dementia.
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drenalina, se expandieron para incluir otros sistemas de
neurotransmision que probablemente también estin
implicados, como la dopamina y el glutamato. Siguie-
ron modelos biol6gicos mas amplios que tienen ramifi-
caciones de los tratamientos. Por ejemplo, la disfuncién
dopaminica en la depresion puede, en algunos sentidos,
reflejar la disfunciéon dopaminica en la esquizofrenia; si
esto es cierto, podrian utilizarse abordajes farmacologi-
cos similares en ambos desordenes.

Mientras que ahora se piensa que la neurobiologia
de la depresion implica la interaccion de una gama de
neurotransmisores, ha ido aumentando la evidencia
desde diferentes marcos de investigacion que describen
la depresion como un proceso bioldgico complejo aso-
ciado con la disfuncién de muchas dimensiones fisio-
logicas, incluyendo los sistemas endocrinos, los ritmos
circadianos pineales y las respuestas inmunes. También
existe evidencia de que la declinacion cognitiva podria
representar la fase final comtn de todos estos cambios.
Efectivamente, los avances en biologia molecular han
estimulado la identificacion de posibles mecanismos
que explican tentativamente por qué la depresion puede
conducir a la demencia.

Al mismo tiempo, estos mismos discernimientos han
alentado el surgimiento de abordajes terapéuticos de la
depresion innovadores, muchos de los cuales estan atn
en una fase experimental. Incluso estos tltimos pueden
volverse pronto parte de la practica clinica corriente,
lo que significa que nuestra comprension de la depre-
sidbn y su tratamiento pueden cambiar radicalmente en
un futuro no muy lejano. Este articulo intenta describir
sucintamente estas nuevas nociones emergentes sobre la
depresion, todas las cuales indican que, desde ahora en
adelante, la depresién deberia ser y serd considerada y
tratada como una enfermedad neurodegenerativa sisté-
mica y compleja.

El concepto de depresion: cuerpo, mente y
monoaminas

Depresion, una enfermedad con una larga historia

Durante al menos veinticinco siglos, la depresion
ha sido reconocida por los médicos como una entidad
clinica diferenciada y, por lo tanto, como un estado de
enfermedad que puede ser diagnosticado y que requiere
tratamiento. En lo mas extremo, la depresion se mani-
fiesta como melancolia, la cual supone tipicamente cin-
co dimensiones de sintomas (10), a saber:

1. Decaimiento del dnimo, tipicamente referido por
los pacientes como una penosa sensacion corporal de
ansiedad y vacio, y que difiere de la tristeza comGn en
respuesta a los eventos de la vida;

2. Reduccion de los niveles de energia y actividad, 1o que
se traduce clinicamente en anhedonia, poca motivacion,
pérdida de la libido y pérdida del apetito y de peso;

3. Nihilismo o una vision negativa del self, del mundo
y del futuro, que implican un contenido del pensamien-
to empobrecido, sentimientos de culpa, desesperanza e

impotencia, asi como delirios y alucinaciones congruen-
tes con el humor;

4. Retraso psicomotor, que afecta a los movimientos, a
la expresion facial, al discurso, a la atencion y a la con-
centracion;

5. Trastornos del suerio, con alteraciones del ciclo sue-
fio/vigilia, usualmente caracterizados por el acortamiento
en la duracion del suefio, despertar temprano en la mafia-
nay la variacion del estado de dnimo durante el dia.

Sin embargo, la melancolia completa es relativamen-
te rara. Esto se debe a que la depresion puede producirse
dentro de un continuum de severidad, que oscila desde
una depresion leve y moderada hasta manifestaciones
mas dramaticas, como depresion psicotica y la melanco-
lia propiamente dicha, de manera que aquellos pacientes
que presenten el sindrome melancélico completo abarca-
ran solo una fraccién de todos los enfermos. Los sistemas
de diagnéstico contemporaneos, como el CIE (34) y el
DSM (1) han adoptado criterios que incorporan el vasto
espectro de los sintomas de la depresiéon observados en la
practica clinica, en el intento de aprehender e identificar
las cambiantes presentaciones de la enfermedad.

En el mundo occidental, la depresién fue atribuida
durante muchos siglos a un “desequilibrio humoral”,
por lo cual era vista esencialmente como una consecuen-
cia de procesos moérbidos fisicos u organicos. Las expli-
caciones psicologicas de la depresion s6lo comenzaron a
prevalecer en el siglo XX luego del advenimiento y dise-
minacién del psicoandlisis, como teoria y como practica.
Desde entonces, ante la ausencia de cualquier tratamien-
to biologico significativo para la depresion que no fue-
ra la terapia electroconvulsiva (TEC), los abordajes psi-
coanaliticos no enfrentaron ninguna competencia seria
hasta mucho tiempo después de finalizada la Segunda
Guerra Mundial (3).

Una historia de dos monoaminas

En la década de 1950, las teorias bioldgicas acerca de
la depresion fueron revividas por la introduccion de los
compuestos triciclicos y los inhibidores de la monoami-
no oxidasa (IMAOs), cuyos efectos antidepresivos fueron
descubiertos por casualidad. La imipramina, el primer
agente triciclico, era quimicamente similar a la clorpro-
mazina (el primer neuroléptico) y fue originalmente con-
cebida como antipsicotico, pero fracasé en este punto.
Irénicamente, fue un psicoanalista suizo, Roland Kuhn,
trabajando en el Hospital Miinsterlingen en el Lago
Constanza, quien, intentando evaluar los efectos antip-
sicoticos de la imipramina, describié por primera vez los
efectos antidepresivos de la droga en los pacientes a su
cargo (5). Esto, y la observacion de que la isonazida, un
IMAO, también tenia propiedades antidepresivas, culmi-
no finalmente en la teoria monoaminica de la depresion,
cuyo fundamento estaba basado en el modo de accion
putativo de estos compuestos, a saber: el aumento de la
disponibilidad de monoaminas en la hendidura sinapti-
ca (3). Mientras que la imipramina y otros antidepresi-
vos triciclicos lograban esto mediante el bloqueo de la
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recaptacion de monoamina por la neurona presinéptica,
los IMAOs conducen a un resultado similar mediante la
supresion del metabolismo de la monoamina.

Desde entonces se ha vuelto un saber aceptado que,
si los sintomas depresivos pueden ser tratados farmaco-
légicamente aumentando el input de monoaminas en el
cerebro, el déficit de monoamina jugaria un papel cen-
tral en la patogenia de la depresion. Es mas, la afinidad
farmacologica de la mayoria de los agentes antidepre-
sivos para noradrenalina, serotonina (5-HT) o ambas
parecia sugerir que la patogenia de la depresion estaba
asociada con anormalidades funcionales que involucra-
ban alguna de estas monoaminas o ambas. Por lo tanto,
los inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina
o noradrenalina, los agentes de accion dual y una canti-
dad de otros compuestos antidepresivos, cuyo modo de
accién estaba invariablemente conectado con la teoria
monoaminica de la depresion, fueron introducidos en
los afios siguientes (10).

Ingresa la dopamina: depresion y sintomas negativos de
la esquizofrenia

La dopamina fue ampliamente dejada fuera de la
ecuacion, al menos inicialmente. La ortodoxia farma-
cologica prevalente postuld la disfuncion dopaminica
como el sello neuroquimico distintivo de la esquizofre-
nia y no de los desordenes afectivos, y como el principal
objetivo del tratamiento antipsicotico con neurolépticos
convencionales. Fue solo después de que fueron identifi-
cadas y comprendidas las diferentes vias dopaminicas en
el cerebro que se pens6 también que la disfunciéon dopa-
minica tenia, posiblemente, un papel en la patogenia de
la depresion.

Se postula que dos de las cuatro vias dopaminérgi-
cas principales estan directamente relacionadas con
los sintomas de la esquizofrenia: los sintomas positivos
resultarian de una actividad dopaminica exacerbada en
la via mesolimbica, mientras que los sintomas negativos
reflejarian una funciéon dopaminica reducida en la via
mesocortical (8). Se piensa que las vias nigroestriatal y
tuberoinfundibular no estarian implicadas primariamen-
te en los trastornos psicéticos, pero ambas podrian ser
alteradas por antipsicoticos convencionales, los cuales
son todos antagonistas de la dopamina y pueden, por lo
tanto, inducir efectos extrapiramidales y neuroendocri-
nos adversos, respectivamente, al actuar sobre esas vias.

No obstante, en los Gltimos anos ha habido un cre-
ciente interés en la similitud clinica entre los sintomas
severos de depresion y los sintomas negativos de la
esquizofrenia, a saber: afecto aplanado, alogia, abulia
y anhedonia (8). Esta proximidad fenomenologica ha
sido considerada como un posible indicio de que estos
dos desordenes podrian, de hecho, compartir una dis-
funcién monoaminica similar comun, esto es, un défi-
cit de dopamina en el cortex pre-frontal. Este enfoque,
que le asigna a la dopamina un lugar importante en la
neuroquimica de las respuestas afectivas, postula que la
dopamina es el principal neurotransmisor involucrado
en el asi llamado afecto positivo. El afecto positivo ha sido

considerado como el conjunto psicolégico que circuns-
cribe el impulso para iniciativas (drive) y la motivacion,
asi como los sentimientos acompafantes de felicidad,
interés, energia, entusiasmo, alerta y autoconfianza (27).
Mientras que los sintomas negativos de la esquizofrenia
han sido atribuidos a la actividad disminuida de la via
dopaminica mesocortical, el afecto positivo reducido que
se observa en la depresion ha sido interpretado de mane-
ra similar como el correlato clinico de un sistema dopa-
minico mesocorticolimbico hipofuncionante.

De todos modos, si el afecto positivo disminuido obser-
vado en la depresién y en los sintomas negativos de la
esquizofrenia comparten o no el mismo sustrato neuro-
quimico, a partir de estos conocimientos han emergi-
do nuevos métodos terapéuticos (26). El punto de vista
dopaminérgico de la depresion ya da cuenta, al menos en
teoria, del modo de accién de algunos nuevos antide-
presivos, como el buproprion, un bloqueante dual de la
recaptacion de noradrenalina-dopamina (27).

También es ya parte de muchas de las estrategias
adoptadas para el manejo de la depresion refractaria al
tratamiento, como los métodos de potenciacion utili-
zando antipsicoticos atipicos (29), especialmente aripri-
pazol, un agonista parcial del receptor D, de dopamina
(28). Y no obstante, a pesar del agregado de la dopamina
a la teoria monoaminica de la depresion, existe evidencia
creciente de que la patogenia de la depresion se extiende
mas alla de la interaccion de sOlo tres neurotransmisores
en el cerebro.

Correlaciones neurofisiologicas de la depresion

Los sistemas de neurotransmision monoaminicos
inervan virtualmente todas las areas del cerebro. So6lo
sobre esta base es facil observar que, si el funcionamien-
to monoaminico esta deteriorado en la depresion, es
probable que los trastornos depresivos estén asociados
con una gama de cambios neurofisioldgicos. Es incierto
si estos cambios ocurren como resultado o como factor
causal de la depresiéon. Lo que estd cada vez mas claro
es que la patogenia de la depresion supone una com-
pleja interacciéon de multiples sistemas funcionales, de
los cuales la neurotransmision monoaminica represen-
ta solo una parte. AGn maés, las monoaminas tienen un
papel principal en la regulacién de la funcién endocrina,
los ritmos biologicos y la respuesta inmune. No sorpresi-
vamente, trabajos de investigacién indican que la depre-
sion esta asociada con: (a) disfuncién endocrina, (b) dis-
rupcion de los ritmos biolégicos y (c) respuesta inmune
equivocada.

La depresion como disfuncion endocrina: hipercortisole-
mia y el eje HPA

Es conocido desde hace mucho tiempo que la depre-
sién esta asociada con la hipercortisolemia y con la dis-
funcion del eje hipotalamo-hipo6fiso-adrenal (HPA, por
sus siglas en inglés) (12). La dexametasona falla en la
supresion del cortisol en alrededor del 50% de los pacien-
tes con trastorno depresivo mayor, un signo claro de que
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el eje HPA estd sobrecargado en este grupo de pacientes.
En forma preocupante, niveles de cortisol cronicamente
altos pueden destruir los receptores glucocorticoides en el
hipocampo, causando asi atrofia del hipocampo y dete-
rioro cognitivo. A medida que la depresion sigue un curso
cronico o recurrente, los pacientes pueden quedar expues-
tos a largo plazo a mal funcionamiento neuroendocri-
no, hipercortisolemia y al riesgo resultante de deterioro
cognitivo si no reciben tratamiento. En otras palabras,
mas que un deterioro relativamente menor y transitorio
secundario al animo deprimido, los déficits cognitivos
que usualmente acompafian la enfermedad depresiva
pueden ser, de hecho, la sefial de alarma de un inminente,
si no ya en desarrollo, proceso demencial (30). Mas adn, la
disfuncion del eje HPA en la depresion parece involucrar
también una regulacion anormal de las hormonas del cre-
cimiento y relacionadas con la tiroides.

La depresion como un trastorno estacional: el ritmo circa-
diano, la glandula pineal y la melatonina

Trastorno afectivo estacional (SAD por sus siglas en
inglés) es un término que se aplica a episodios depresi-
VOS mayores cuyo comienzo y remision tienden a produ-
cirse durante momentos caracteristicos del afo (1). En la
mayoria de los casos, los episodios comienzan en otofio o
en invierno y remiten en primavera. La prevalencia de un
patron estacional tipo invierno parece variar de acuerdo
con el sexo (60-90% de los pacientes son mujeres), la edad
(las personas mas jovenes presentan un riesgo mas alto para
episodios depresivos invernales) y la latitud (la prevalencia
aumenta en latitudes mas altas). El comienzo de la depre-
sion invernal parece estar asociado con una disminucion de
la exposicion a la luz y los cambios circadianos resultantes,
lo cual podria tener incidencia en la distribucion geografica
de la mayoria de los pacientes (22).

Luego del descubrimiento de que suprime la produc-
ciéon de melatonina en los seres humanos, la luz brillante
ha sido adoptada como tratamiento para el SAD (22). El
fundamento para el tratamiento con luz brillante reside

Figura 1. Melatonina, monoaminas y el ciclo luz-oscuridad.

en los mecanismos neuroquimicos centrales que, se pien-
sa, estan implicados en la regulacion de los ritmos circa-
dianos (7). Estos incluyen la actividad tanto del niicleo
supraquiasmadtico -el “reloj central” de los ritmos endoge-
nos, que se encuentra en el hipotadlamo y que esta sincro-
nizado con un dia de 24 horas- como la gldndula pineal. La
glandula pineal controla la transmisién de informacién
acerca de la duracion del dia (o fotoperiodo), medio por el
cual modula los ritmos circadianos via la secrecion ritmi-
ca de N-acetil-5-metoxi-triptamina, o melatonina (2).

El precursor de la melatonina es la 5-hidroxi-tripta-
mina (5-HT) o serotonina. La melatonina es sintetizada
desde la serotonina en dos pasos, uno de los cuales (N-
acetilacion) esta limitado por su propia tasa de produc-
cion. Luego de la conversion de la serotonina en N-ace-
tilserotonina, la hidroxindol-indol-O-metil-transferasa
sintetiza la melatonina. Las reacciones quimicas que par-
ticipan en la conversion de la serotonina en melatonina
son reguladas, via la retina, por el ciclo luz-oscuridad.
Durante las primeras horas de oscuridad, el input nora-
drenérgico desde los nervios simpaticos postgangliona-
res (originado en el ganglio cervical superior) estimula a
la enzima serotonina N-acetil-transferasa, cuya actividad
aumenta 30 a 70 veces en la noche. La N-acetilserotoni-
na resultante experimenta entonces una O-metilacion,
promoviendo de este modo la produccién nocturna de
melatonina (2). Por consiguiente, los niveles centrales de
serotonina disminuyen gradualmente en el transcurso
de la noche (ver Figura 1).

El hallazgo de que la luz brillante suprime la produc-
ciéon de melatonina y mejora los sintomas del SAD ha
impulsado el uso de la luminoterapia para el tratamiento
de la depresion (14). Desde una perspectiva farmacologi-
ca, inspir6 la bsqueda de componentes antidepresivos
que apunten directamente a la actividad melatonina.
La agomelatina, un potente agonista melatoninérgico
MT(1) y MT(2), que también posee propiedades antago-
nistas 5-HT, , ha demostrado ser un agente antidepresivo
efectivo y relativamente seguro, que ha sido introducido
recientemente como tal en el mercado (25).

SEROTONINA
V\ acetilacion

NORADRENALINA

O-metilacion
hidroxi-indol-O-metiltransferasa

MELATONINA

Glandula pineal

serotonina N-acetil transferasa

nervios simpaticos posganglionares
(originados en el ganglio cervical superior)

3. ¥ noche

2.4 30-70
por la noche

1. 4 primera
oscuridad

4. 4 noche

5. produccion
nocturna

La serotonina es el precursor de la melatonina. La primera oscuridad de la noche induce la actividad noradrenérgica de los nervios simpd-
ticos postganglionares (1) la que, a su vez, estimula la serotonina N-acetil transferasa (2), una enzima que acetila la serotonina durante la
noche (3). A esto le sigue la O-metilacion mediante otra enzima, la hidroxi-indol-O-metiltransferasa (4), que da por resultado la produccion

nocturna de melatonina en la gldandula pineal.
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La depresion como un proceso inflamatorio

Hay muchos origenes del punto de vista de que el inicio
de los sintomas depresivos podria reflejar de algin modo
o estar relacionado con el funcionamiento anormal del
sistema inmune. Una de esas fuentes se halla en el intento
de comprender el efecto placebo. El efecto placebo puede
ser observado en virtualmente todos los aspectos y varie-
dades del cuidado clinico y ha fascinado durante mucho
tiempo a los médicos (19). Algunos han llegado tan lejos
como para sostener que, hasta la Segunda Guerra Mun-
dial, la mayoria del cuidado médico era, esencialmente, la
héabil manipulacion del efecto placebo.

La basqueda de un posible sustrato bioldgico del
efecto placebo condujo a interesantes hallazgos que lo
asocian con la respuesta de fase aguda que inicia las
reacciones inflamatorias y, a su vez, con la neurobiologia
de la depresion (13). Una nueva disciplina, la psiconeu-
roinmunologia, ha sido fructifera desde entonces (31).
El hecho de que el efecto placebo pueda jugar un papel
prominente en la depresion y su tratamiento, junto con
la aparente similitud entre los sintomas depresivos y el
comportamiento enfermo (sickness behaviour) que a menu-
do sigue a los procesos inflamatorios, ha estimulado a los
investigadores a explorar nuevas pistas de una interfase
fisiologica entre los trastornos depresivos y la quimica
de la inflamacién (13). La revision de la biologia del sis-
tema inmune es el necesario paso inicial hacia cualquier
intento de estudiar y comprender la depresiéon dentro de
este marco tebrico (ver Tabla 1).

No obstante el papel que los glucocorticoides tie-
nen en las respuestas inflamatorias, hay evidencia de
que la superposicion de sintomas de la depresion con
la inflamacién es la manifestacion clinica de los cam-

Tabla 1. Biologia del sistema inmunitario.
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bios fisioquimicos subyacentes que involucran a algunas
de las citokinas pre-inflamatorias o interleukinas (o IL,
ver Tabla 2). En la cascada quimica inicial de un proceso
inflamatorio, o fase de reaccién aguda, la IL-1p activa a
la IL-6 la cual, a su vez, provoca una segunda oleada de
reacciones inflamatorias. Se sabe que estas citokinas pre-
inflamatorias inducen el comportamiento enfermo tanto
en animales como en seres humanos. El comportamiento
enfermo se caracteriza por: fatiga, apatia, letargo, males-
tar, pérdida del apetito, pérdida de la libido, trastorno
del suefio, trastorno del humor, afliccién y dolores (9).
Como tal, puede ser dificil de distinguir de los sintomas
de la depresion. Por otro lado, también se sabe que la
depresion mayor per se esta asociada con el aumento de
la produccion de IL-6.

Estos indicios de una asociacion de la depresion con
los aspectos clinicos y quimicos del proceso inflamato-
rio brindan fundamento a la visién de que este ultimo
también es parte de la fisiopatologia de la depresion.
Esto es congruente con la evidencia de que los sistemas
monoaminicos de neurotransmision, los circuitos de la
regulacion neuroendocrina y el sistema inmune interac-
than constantemente y a varios niveles dentro de una
red de mecanismos de retroalimentacion que se extien-
den central y periféricamente (31). Es también congruen-
te con los hallazgos que muestran que el tratamiento
antidepresivo puede afectar directamente la respuesta
inmune dentro del mismo SNC, incluyendo la actividad
y la funcién de la astroglia (18). De acuerdo con esto,
los actuales trabajos de investigacion estan indicando de
manera creciente que la fisiopatologia de la depresién
deberia, de ahora en mas, ser estudiada y considerada
como la psiconeuroinmunologia de la depresion (ver Figu-
ra 2).

No-especifico (innato)
Componente celular
- Sistema fagocitico

- neutrofilos (sangre)
- macrofagos (tejidos)
- Células NK

Componente soluble
- Proteinas del complemento
- Reactivos de fase aguda
- Citokinas
- interleukinas IL-1ar, B a IL-12
- interferon gamma

- factor oL de necrosis tumoral
- factor de estimulacion de colonias

Componente soluble
- Inmunoglobulinas (Células B)

Especifico (adaptivo)
Componente celular

- Linfocitos

- derivados del timo (Células T)
- derivados de médula 6sea (Células B)

- 1gG
- IgA
- lgM
- 1gD
- IgE

sangre
secrecion externa
espacios intravasculares
superficie de linfocitos
suero

El sistema inmune, inespecifico y especifico, estd dividido en dos componentes principales, celular y soluble. Las citokinas, especialmente
algunas interleukinas, juegan un papel importante en la patogénesis de la depresion. Probablemente, futuras investigaciones revelardn una
asociacion mds amplia e intrincada entre la depresion y una gama de respuestas inmunes.
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Tabla 2. Citokinas: productores y funciones.

Citokina

Abreviatura

Principales Productores

Funciones

Interleukina o
Interleukina B

IL-1 q,
IL- B

Monocitos/macréfagos,
Células NK, células B, astrocitos

Estimula las actividades de las
células Ty B, induce la IL-2 y la
expresion del receptor, aumenta
las proteinas de fase aguda,

la actividad citocida de NK'y
macrofagos e induce fiebre.

Interleukina-2

IL-2

CD4+ y CD8+
Células T,
timocitos

Estimula la proliferacion de
células T, timocitos y células B,
induce la liberacion de linfokina
y aumenta la actividad de células
NK.

Interleukina 3

Células T (Th1 + Th2)

Sostiene el crecimiento de los
mastocitos, células del tronco
multipotenciales y progenitores
de monocitos y granulocitos.

Interleukina 4

IL-4

Células T (Th1)

Co-estimula la proliferacion

de células By la produccién

de anticuerpos, estimula la
proliferacion de células T, activa
la actividad de macrofagos y
del factor de crecimiento de los
mastocitos.

Interleukina 5

Células T

Co- estimula el crecimiento de
células B y la secrecion de IgA
desde las células B, induce la
diferenciacion de eosinofilos.

Interleukina 6

IL-6

Monocitos/macréfagos, células B,
células T

Induce la proteina de fase aguda
en hepatocitos, estimula la
diferenciacién de células By la
secrecion de 1gG, co-estimula la
proliferacion de timocitos y activa
las células T.

Interleukina 8

IL-8

Neutrofilos, células B, monocitos,
células NK

Estimula la quemotaxis de
neutrdfilos y células Ty estimula
la actividad granulocitica.

Interleukina 10

IL-10

Células T (CD8+), células B,
monocitos, macréfagos

Inhibe la sintesis de citokina

por las células Th1 vy activa
macrofagos, estimula el
crecimiento v la diferenciaciéon de
células T.

Interleukina 12

IL-12

Macréfagos, neutrdfilos, células
MAST

Induce la produccién de INF-y,
aumenta la actividad citotoxica
de NK, estimula la diferenciacion
de células T CD4+ a células
Th1, bloquea la produccién de
monokina inflamatoria

Gamma interferona

INF- y

Células T, macrofagos, células
NK, timocitos

Induce la expresién de MHC
clase Il en macréfagos, inhibe la
replicacion viral, activa la actividad
tumoricida no especifica y
microbicida en macréfagos.

Factor de necrosis tumoral

TNF-a.

Células T, macrofagos,
monocitos, células NK, neutrdfilos

Citolisis de células tumorales,
induce antigeno MHC clase |,
aumenta la actividad respiratoria
de fragmentacién en neutrofilos,
regula otras funciones inmunes
celulares

Factores de estimulacion de
colonias

GM-CSF

Células T, células B, células NK,
células mastocitos

Estimula el crecimiento de
colonias de granulocitos y
macréfagos desde precursores
de médula 6sea, activa la
actividad macréfaga citocida
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La depresion como un camino hacia la demencia

La depresion parece ser, entonces, una enferme-
dad compleja, sistémica y multifactorial, de la que se
sabe que su patogenia abarca al menos cuatro dimen-
siones biolégicas interactuantes, a saber: disfuncion
monoaminica, desregulacion neuroendocrina, disrup-
cién de los ritmos biolégicos y respuestas inmunes
alteradas. Sin embargo, se sabe que estan implicados
otros neurotransmisores, como glutamato y GABA, y
no sélo las monoaminas. Mdas atn, la precisa red de
conexiones neuroquimicas, cambios y mecanismos
subyacentes en el inicio de los sintomas depresivos es
atn esquiva. Aun asi, cualquiera sea la configuracion
que estas puedan adoptar, la via final comGn puede
ser un déficit generalizado de la actividad neuronal en
el cerebro que termine en una demencia (21).

Hasta hace poco, era un conocimiento aceptado

Figura 2. Psiconeuroinmunologia de la depresién.
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que no podian desarrollarse neuronas nuevas en el
cerebro adulto, el cual solo podia experimentar pér-
dida neuronal. El cerebro humano adulto, que con-
tiene aproximadamente 100 billones de neuronas,
comienza a perder alrededor de 20.000 neuronas por
dia luego de la mitica edad de 20 afios. Sin embargo,
los estudios en animales de laboratorio han mostra-
do que puede haber un brote de nuevas neuronas en
algunas areas del cerebro de ratas adultas. Por ejem-
plo, pueden brotar neuronas nuevas en ciertas partes
del hipocampo del adulto, como el giro dentado (4).
Nuevas evidencias sugieren que el brote neuronal en
areas individuales del cerebro adulto est4 directamen-
te asociado con las funciones de aprendizaje y memo-
ria.

La neurogénesis en general, incluyendo el brote de
neuronas en el cerebro adulto, depende de la produc-
cion y la disponibilidad del factor neurotréfico deri-

Activacion Células T

v ®

H.‘

Activacién de macréfagos |

A(ﬂ/|

IL-2R, CD4+, CD25+,
HLA-DR+, Células B

v

)

Respuesta autoinmune | <

Cantidad de leucocitos
Cantidad de neutrdfilos

<

Proliferacion de linfocitos
Actividad de células NK
Fagocitosis de neutrofilos

IFN-y v 5 ) +)
IL-1 TNF- o IL-6
\(+) +) ‘(
IL-TRA, IL-6R
)
v
o Cortisol
PGE2 (+)
v

| Proteinas de fase aguda |

Cambios inmunes en la depresion. (+) aumento; (-) supresion; IL, interleukinas; R: receptor; A: antagonista; NK: destructor natural (natural
killer); TNF: factor de necrosis tumoral; IFN: interferon; PGE2: prostglandina E2.
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vado del cerebro, o BDNF (segtin sus siglas en inglés),
que es una de las neutrofinas. La familia de las neu-
trofinas incluye, entre otros, el factor de crecimiento
nervioso (NGF en inglés), el BDNF y las neurotrofinas
(NT)3, NT4/5 y NT6. El BDNF y otros factores neu-
rotroficos son necesarios para la supervivencia y las
funciones neuronales, y el BDNF es mas conocido por
sus efectos neurotréficos y neuroprotectores a largo
plazo (16). E1 BDNF controla si las neuronas viven o
mueren, la comunicaciéon entre las redes neuronales
y también la actividad de los receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA), que regulan la plasticidad y la
conectividad sinapticas.

Como se menciond, la depresion ha sido asociada
con un riesgo aumentado de atrofia del hipocampo
como resultado de la hiperactividad del eje HPA, la
hipercortisolemia consecuente y la destruccion gra-
dual de los receptores glucocorticoides en el hipo-
campo. Sin embargo, estudios més recientes han mos-
trado que la depresion también estd asociada con la
disminucion del brote de neuronas: la disminucion de
la neurogénesis se produce como respuesta tanto al
estrés agudo como al créonico (16). Esto puede deber-
se a que el cortisol en niveles altos es neurotoxico y
puede per se suprimir la neurogénesis. Efectivamen-
te, la remocion de esteroides adrenales (por ejemplo,
tras una adrenalectomia) aumenta la neurogénesis, y
el tratamiento con altos niveles de glucocorticoides
reproduce la regulacion hacia la baja de la neurogéne-
sis que se produce como respuesta al estrés. Aun asi,
parece que la disminucién del brote neuronal en la

depresion puede estar directamente relacionada con
bajos niveles del BDNE.

Si la hipercortisolemia misma tiene un efecto dele-
téreo directo sobre la produccién del BDNF es un tema
para nuevas investigaciones. De mayor relevancia cli-
nica, en cualquier caso, es la identificacién, en afios
recientes, de las cascadas neuroquimicas que vinculan
a la enfermedad depresiva con la disfuncién hipocam-
pica y con el deterioro cognitivo. Existen evidencias
de que el estrés y la depresiéon reducen el BDNF en el
hipocampo, y que el déficit del BDNF en la depresion
reduce, a su vez, el brote neuronal (4). En este con-
texto, los trabajos de investigacion mas recientes han
delineado un sistema crecientemente complejo que
regula el balance entre la neurogénesis y las cascadas
de muerte neuronal (apoptosis celular) en el cerebro,
que involucran a proteinas apoptoéticas como bag-1 'y
bcl-2, que controlan el ingreso de Ca*y que, aparente-
mente, funcionan mal en la depresion (35).

Por el contrario, pero igualmente importante, se
ha mostrado que los antidepresivos y el TEC restauran
el BDNF y el brote neuronal. Estudios recientes han
mostrado que los tratamientos antidepresivos croni-
cos, pero no los agudos, aumentan la neurogénesis de
las células granulares del giro dentado, probablemen-
te aumentando la actividad del BDNF (4). Los antide-
presivos, como los compuestos triciclicos y los inhibi-
dores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS),
potencian la liberacion presinaptica de monoaminas,
activando de ese modo los receptores post-sinapticos.
Los mecanismos de transmision de sefial de segun-
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do mensajero provocan la fosforilacion del factor de
transcripcion para la expresion genética. La cascada
CREB (proteina de ligadura de respuesta al cCAMP, por
sus siglas en inglés) activa los genes que controlan la
expresion del BDNF y de la kinasa B relacionada con
el receptor de alta afinidad para la tirosina (TrkB, en
inglés), que es el receptor para BDNFE. Como resultado,
los efectos neurogénicos del BDNF se intensifican. En
la base de este conocimiento ya hay indicios de que
los agentes que modulan la cascada de CREB/BDNEF/
bcl-2 pueden ser tutiles en el tratamiento de los trastor-
nos del humor (35).

Nuevas aproximaciones clinicas: estrategias
futuras para tratar la depresion

La gama de opciones actualmente disponibles
para tratar la depresion es amplia y diversa, inclu-
yendo terapias farmacologicas, psicolégicas y somati-
cas (10). Sin embargo, avances importantes recientes
en nuestra comprension de las bases bioldgicas de
la depresién sugieren que este espectro se extenderd
probablemente mucho mas en el futuro cercano. Es
probable que drogas exitosas como los ISRS perma-
nezcan como manejo clinico de rutina de la depre-
siébn, no sélo porque son ampliamente efectivas y
seguras, sino también porque la mayoria estan dispo-
nibles como formulaciones genéricas y, por lo tanto,
se han abaratado. De todos modos, es poco probable
que veamos el desarrollo y el lanzamiento de nuevos
y aiin mas puros y selectivos bloqueadores de recap-
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tacion de monoaminas. Por el contrario, siguiendo
a la introduccién de los compuestos de accion dual,
como la venlafaxina y la duloxetina, la comprension
contemporanea de la disfunciébn monoaminica en la
depresion favorece el advenimiento de agentes de
accion triple que, sumados a la creciente disponibili-
dad de 5-HT y de noradrenalina en el cerebro, puedan
también aumentar la actividad dopaminica. El modo
de accion de los IMAO, por ejemplo, podria satisfacer
este proposito. Los IMAO, en versiones mas seguras,
refinadas y de facil utilizaciéon en comparacién con
las originales, probablemente serdn resucitados en
una nueva generacion de compuestos antidepresivos
(20). Mas aun, siguiendo al reconocimiento de que
los resultados de los tratamientos que combinan tera-
pias farmacoldgicas y psicologicas, particularmente
la terapia cognitivo-conductual, son habitualmente
mejores que el uso de alguno en forma aislada, los
médicos han llegado incluso a reconocer el valor de
la terapia de ejercicio en el manejo de la depresion.
El efecto terapéutico del ejercicio fisico en la
depresién no sélo estd ahora bien establecido, sino
que también puede ser extrapolado a la mayoria de
los otros trastornos psiquiatricos (11). Si bien los
mecanismos precisos que subyacen a los efectos anti-
depresivos y ansioliticos del ejercicio fisico son atn
un asunto de debate, un creciente niamero de hallaz-
gos, tanto de estudios en animales de experimenta-
ciébn como en seres humanos, sugiere que el ejerci-
cio incrementa los niveles tanto de NGF como de de
BDNF (15, 33), aumenta las funciones de aprendizaje
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y cognitivas (17) y también promueve la neurogénesis
(32).

Parece haber, por lo tanto, un vinculo entre los
efectos antidepresivos del ejercicio y su capacidad
para aumentar el BDNF, promover la neurogénesis y
mejorar el aprendizaje y otras funciones cognitivas. A
medida que esta asociacion sea mejor comprendida,
se podrian diseflar formas mas especificas de terapia
de ejercicios, a la medida de gente con depresion y
otros tipos de trastornos psiquiatricos. Al mismo tiem-
po, desde una perspectiva farmacolégica, es probable
que el BDNF y otras neurotrofinas sean vistas como
blancos potenciales de las intervenciones quimicas
dirigidas a tratar la depresion. Es probable que surja
una nueva generacion de antidepresivos, de la que se
espera que su modo de accidén sea muy diferente de
aquellos a través de los cuales se piensa que acttan los
triciclicos y los ISRS. Por ejemplo, los niveles de suero
del BDNF ya estan siendo utilizados para supervisar el
efecto antidepresivo de drogas como la sertralina, el
escitalopram y la venlafaxina (23), probablemente un
indicio temprano del papel que pueden adquirir las
mismas neurotrofinas en el tratamiento farmacologi-
co de la depresion.

Ademaés del TEC, hay una nueva clase emergen-
te de terapias antidepresivas que, algunas veces, son
llamadas terapias somaticas, y que involucran la esti-
mulacién del cerebro mediante métodos fisicos (14).
Estos nuevos tratamientos incluyen, en orden cre-
ciente segiin su grado de invasividad, la luminotera-
pia, la estimulacién magnética transcraneal (TMS), la
estimulacién del nervio vago (VNS) y la estimulacion
cerebral profunda (DBS), todas las cuales estan gra-
dualmente incorporandose a la corriente principal
de la practica clinica. La TMS se ha beneficiado con
significativos avances tecnologicos en afios recientes
y también se ha vuelto méas ampliamente disponible,

pese a que es indicada esencialmente a pacientes con
depresion resistente al tratamiento. Este también es
el caso de la VNS y la DBS, cuyo uso deberia adherir
a criterios clinicos estrictos y a protocolos complejos.
La luminoterapia ha sido usada principalmente en el
trastorno afectivo estacional, pero una mayor com-
prension de su modo de accion y la estandarizacion
del aparato, combinados con la evidencia de sus efec-
tos clinicos, su relativa seguridad y su facil aplicacion,
la han transformado en un tratamiento mas amplia-
mente utilizado en el tratamiento de la depresion. Lo
que parece particularmente interesante acerca de la
luminoterapia es que podria compartir un modo de
accion similar con la agomelatina, un paisaje original
en el que un tratamiento somatico y uno farmacolo-
gico para la depresion alcanzan efectos terapéuticos
analogos, induciendo cambios en la misma via neuro-
quimica, el sistema hipofiso-melatonina. La oportuni-
dad para futuras investigaciones es vasto y también lo
es el potencial para el desarrollo de estrategias antide-
presivas alternativas multi-angulares.

La asociacién de la depresién con los procesos
inflamatorios también ha dado nacimiento a nuevas
aproximaciones terapéuticas, en particular el descu-
brimiento de que las drogas anti-inflamatorias no
esteroides (NSAD o AINE), especialmente la aspirina,
pueden demostrar ser atiles en el manejo clinico de
la depresion y, también, que los mismos antidepre-
sivos poseen propiedades antiinflamatorias. En estu-
dios con animales de laboratorio, la aspirina mostr6
actuar sobre la neurotransmision serotoninérgica,
tener efectos neuroprotectores y acelerar y potenciar
la respuesta antidepresiva a los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina ISRS (6).

En estudios clinicos se hallé que la aspirina acorta
la latencia para el comienzo de la acciéon y aumenta
los efectos terapéuticos de las drogas antidepresivas
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en pacientes con depresién mayor, hasta el punto de
que podria ser considerada como una herramienta atil
para potenciar el tratamiento antidepresivo (24). Los
mecanismos de los efectos terapéuticos de la aspirina
en la depresién pueden involucrar el aumento de la
expresion del BDNF, reducir la activacion del HPA o
cambiar los niveles de 5-HT/glutamato en el cerebro.
Es probable que una ulterior investigacion sobre estos
mecanismos circunscriba mejor el uso clinico poten-
cial de la aspirina -y quizas también de otros NSAD-
en el manejo de la depresién, incluyendo el desarrollo
de nuevas estrategias de potenciacion.

Existen también estudios promisorios centrados
en el potencial terapéutico de drogas e intervenciones
dirigidas a la manipulaciéon del sistema glutamato/
NMDA en la depresion (35). Han sido exploradas dife-
rentes estrategias en el intento de reducir la actividad
glutamatérgica. Estas han incluido tanto inhibidores
de la liberacién del glutamato como intensificadores
de la recaptacion de glutamato. También se revisaron
drogas que acttian tanto como antagonistas NMDA
o potenciadores del glutamato AMPA. Se requieren
nuevas investigaciones antes de que estos abordajes
neuroquimicos puedan ser considerados en estudios
clinicos, pero parece ser solo cuestion de tiempo antes
de que las drogas que actian especificamente sobre la
funcién glutamato/NMDA eventualmente se unan al
armamento antidepresivo.

Conclusiones

La creciente evidencia de que la depresiéon puede
conducir a la demencia, asociada a la mejor compren-
sion de los mecanismos biologicos implicados, da un
énfasis renovado a la necesidad de tratar a los pacien-
tes tan pronto y tan efectivamente como sea posible.
Es probable que la mayoria de los tratamientos para
la depresion actualmente disponibles permanezcan

vigentes en los afios venideros, aunque hay muchos
indicios de que los nuevos abordajes neuroquimicos
cambiaran gradualmente y que, quizas en un tiempo,
reemplazaran totalmente al repertorio antidepresivo
de hoy.

Mas alla de los limites de la teoria monoaminica,
se ve ahora que la depresién implica virtualmente a
todo el sistema nervioso central asi como las princi-
pales funciones corporales sistémicas, incluyendo la
regulacion neuroendocrina, el sistema inmune y los
ritmos biolégicos. Para ser verdaderamente efectivos,
los abordajes terapéuticos modernos tienen que ser tan
amplios como la enfermedad que pretenden tratar.
Mas atn, el punto de vista de que la depresion es un
trastorno crénico o recurrente -y uno que es cada vez
mas visto con el sello distintivo de una enfermedad
neurodegenerativa- también significa que cualquier
tratamiento para la depresion deberia ser planeado y
disefiado para ser suministrado a largo plazo.

Ademas de los muchos compuestos antidepresi-
vos ya disponibles y de los métodos psicoterapéuticos
que han probado ser ttiles en la depresion, en par-
ticular la terapia cognitivo-conductual, ahora se les
puede prescribir a los pacientes terapia de ejercicio,
con la comprension de que se trata también de un
tratamiento biolégico para la depresion. En tanto que
la base empirica y los fundamentos para las estrate-
gias de potenciacion innovadoras estan justificados,
estan llegando al mercado nuevas drogas, dotadas de
modos de accion originales, que pueden mejorar vy,
posiblemente, reemplazar a las ya existentes. A medi-
da que una nueva generacion de tratamientos soma-
ticos gana reconocimiento y se vuelve accesible, las
soluciones clinicas promisorias para la totalidad del
espectro de trastornos depresivos pueden ser buscadas
a partir de un repertorio de métodos antidepresivos
que siempre se amplia, la mayor parte de los cuales
son mutuamente compatibles y se refuerzan.
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Claramente, atn quedan muchas brechas en los
diferentes modelos neuroquimicos disponibles y, has-
ta ahora, no hay a la vista ningtin modelo biologi-
co unificado de la depresion. Sin embargo, en tanto
estos modelos se vuelven mas completos e integrados,
las estrategias de tratamiento a las que daran origen
deberadn ser necesariamente multifacéticas e interac-
tivas. Una nueva comprensioén de la patogénesis de

la depresion estd destinada a generar nuevos y seduc-
tores discernimientos sobre los aspectos multidi-
mensionales de esta compleja enfermedad sistémica,
neuroendocrina e inmune. También permitira a los
meédicos formular planes de tratamiento que combi-
nen en forma sinérgica varios elementos, con el fin de
ir al encuentro de las necesidades clinicas individuales
especificas de los pacientes bajo su cuidado m
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Introduccion

Las caracteristicas de la postmodernidad fueron
bien definidas por Lyotard como la pérdida de cre-
dibilidad de los sistemas progresistas (caida de los
grandes relatos sostenedores del futuro), la preemi-
nencia de las normas de eficacia, la comercializacién
del saber, la crisis de legitimacion provocada por la
coexistencia de contradicciones, o mejor, por el sus-
tento mismo de las ‘inconsistencias’ de los sistemas
—sociales o naturales. Mas, si bien la postmodernidad

revela estas inconsistencias, ella misma —apunta Lyo-
tard- “es extrafia a la positividad ciega de la deslegi-
timacion”; justamente dicha legitimacion era patri-
monio de aquellos metarrelatos cuya caida celebra la
postmodernidad. (19)

De este modo, Lipovetsky, lee el planteo de Lyo-
tard como “un traslado del futuro al presente”, el
predominio de la legitimacién basado en la eficien-

Resumen

El autor explora los conceptos de la modernidad tardia, postmodernidad e hipermodernidad, asi como los planteos en relacion a
la racionalidad cientifica. Desde una lectura epistemologica, discute luego el lugar del saber cientifico en relacién a la época actual,
a fin de mostrar como el saber psiquiatrico, ha reflejado estas cuestiones a lo largo de su historia, y vuelve a hacerlo en el momento
presente.

Palabras clave: Epistemologia — Postmodernidad — Hipermodernidad - Psiquiatria.

CONTEMPORARY EPISTEMOLOGY AND PSYCHIATRIC KNOWLEDGE. CHARACTERISTICS OF LATE MODERNITY: POST AND
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Summary

The author explores the concept of late modernity, postmodernity and hypermodernity, as well as matters of scientific rationali-
ty.

He discusses the current scientific knowledge from an epistemological viewpoint, in order to prove that psychiatric knowledge has
reflected these questions throughout history and so it still does.
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cia se corresponde con el ‘aqui y ahora’ (hic et nunc).
Y agrega claramente la tesis, segan la cual, no pue-
de comprenderse la caida ruinosa de la modernidad,
solamente con las terribles catastrofes a que nos lleva-
ra la confianza ciega en sus relatos; sino que surgieron
para el hombre posmoderno, ademas, “nuevas pers-
pectivas de existencia”, que define del modo siguien-
te: “una economia de consumo y comunicaciéon de
masas, el relevo de una sociedad rigorista y disciplina-
ria por una “sociedad moda”, reestructurada de arriba
abajo por las técnicas de lo efimero, la renovacion y la
seducciéon permanente” (novedad, erotismo, tiempo
libre, etc.).

Luego el autor parece retomar a Lacan, cuando
resume “la sacralizacion del goce sin prohibiciones
sin preocupaciones por el mafana”, que trae apare-
jado una absolutizacioén del presente, un “carpe diem
contestatario y consumista”(18).

Pero, para el autor, la postmodernidad también ha
pasado. El tiempo actual de “turbocapitalismo” y de
lo ‘hiper’ (hipermercados, hiperpoblaciones, etc.) ha
“cambiado su tonalidad emocional”. Nosotros podria-
mos hablar del surgimiento de una angustia genera-
lizada, puesto que el hombre posmoderno sufre una
“inseguridad cada vez mayor, la salud es una obse-
siébn de masas, preocupa el terrorismo, las catastrofes
y las epidemias. Ya no se cuenta con el sentimiento
de liberacién que presagiaban las luchas sociales, y
la vision adquiere reflejos de paranoidia: proteccion,
seguridad, defensa de las conquistas sociales, urgencia
humanitaria y salvaguarda del planeta (6).

Tomando el tiempo nuevamente como referencia,
el autor del concepto de hipermoderno, habla no ya
de un presente absolutizado, sino del retorno del futu-
ro; pero de un futuro que ya no corresponde al del
progreso como emancipador y beatificador de la con-
dicibn humana. Dicho futuro, resulta ambivalente y
problematico: puede presagiar un tiempo mejor tanto
como una cadena de catastrofes. Las perspectivas de
existencia de la hipermodernidad no resultan tanto
en un carpe diem, sino en la inquietud, en la angustia,
por el futuro incierto y riesgoso. Con el pasado sucede
algo semejante, que Lipovetsky denomina el “pasado
revisitado”: en lugar del presente absoluto, tenemos
un “presente paradojico”, en tanto formas del pasado
se encarnan en este presente angustioso con solicitud
y renovado prestigio. (18)

Si aceptamos esta descripcion de los tiempos
actuales, turbo e hipersimultaneo, que conlleva a la
reaparicion de lo temporal en la forma de un futuro
incierto y peligroso para un presente paraddjico, la
comparaciéon con aquel parrafo de Heidegger de 1937,
en su “Introduccién a la metafisica”, renueva su cali-
ficacion de presagio. (9)

“Cuando el mas apartado rincén del globo haya
sido técnicamente conquistado y econémicamente

343

explotado; cuando un suceso cualquiera sea rapida-
mente accesible en un lugar cualquiera y en un tiempo
cualquiera; cuando se puedan “experimentar”, simul-
tdneamente, el atentado a un rey, en Francia, y un
concierto sinfénico en Tokio; cuando el tiempo sélo
sea rapidez, instantaneidad y simultaneidad, mientras
que lo temporal, entendido como acontecer historico,
haya desaparecido de la existencia de todos los pue-
blos; cuando el boxeador rija como el gran hombre de
una nacién; cuando en nimero de millones triunfen
las masas reunidas en asambleas populares —entonces,
justamente entonces, volverdn a atravesar todo este
aquelarre, como fantasmas, las preguntas: ;para qué?
- ¢(hacia donde? - ;y después qué?”.

Heidegger apunta a un mundo en que la esencia
‘técnica’ de la modernidad se haya desplegado total-
mente, y con ello presagia aspectos que estan sien-
do pensados y discutidos en la actualidad; a saber:
el mundo todo puesto al servicio de responder a un
proyecto racionalizado y calculado para que arroje los
resultados atinentes a mis intereses, ciegos a la natu-
raleza de este mundo, a su pasado y a su porvenir.
Un tiempo que ya no es el de un sujeto particular,
sino que es ‘cualquiera’, desujetivante y cosificador;
la simultaneidad y la instantaneidad como caracteris-
tica —el fin de la historia- en detrimento de lo tem-
poral, que cualifica y diversifica (por ejemplo, ‘todos
consumidores’ es también un efecto de esta raciona-
lidad sin tiempo). En fin, la pérdida de las categorias
determinantes de los vinculos dentro del ‘lazo social’,
y el surgimiento del espectdculo y su showman como
industrias masificadoras.

Sin embargo, el filsofo concluia que de la ‘inquie-
tud’, o mas adecuado atn, de la angustia, pueden sur-
gir las preguntas fundamentales de todo acontecer de
la existencia humana. Sobre éstas deben buscarse las
respuestas.

El avance tecnocientifico

Ahora bien, si el enorme avance tecnocientifico
estd a la base y sustenta todas estas transformaciones
de las “reglas de juego” (Lyotard), ;qué ha ocurrido
con el ‘relato’ cientifico? ;y en qué situacion se halla
el mismo en los tiempos actuales?

La serie de cuestionamientos al conocimiento cien-
tifico, surge de una ‘crisis de legitimacion’ del mismo,
donde la ciencia no puede sustraerse al problema que
engendro la postmodernidad y, mas atn, la hipermo-
dernidad. No s6lo no puede sustraerse al mismo, sino
que, si seguimos a Heidegger, los experimenta en esta-
do puro, ya que su esencia técnico moderna es la que
se halla a la base de dicha crisis y sus cuestionamien-
tos. (10)

Nos parece que la crisis de legitimacién hay que
orientarla en dos direcciones, diremos, una externa
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y otra interna; aunque siempre con fines didéacticos,
pues adherimos a la tesis que el discurso cientifico,
no esta aislado ni es un metadiscurso sustentador de
cualquier otro proyecto humano. (20, 14)

Una vertiente de la crisis de legitimacion lo consti-
tuye, a nuestro juicio, el divorcio respecto de la ética
imaginaria, con la que se impuso la técnica moderna:
“mejorar la suerte del hombre en la tierra”. En aquel
contexto, significaba un saber sin contradicciones,
sin incertidumbres. (5) Puesto que, el saber medieval
habia llegado a una crisis oscurantista y desde todo
punto de vista reprobable, la propuesta poseia un aval
ético: mayor justicia, libertad y posibilidades de bien-
estar para todos (la eudaimonia aristotélica, el bien al
que todo ser humano aspira, segan el gran filésofo
griego). (2)

El recelo creciente con que el avance cientifico es
mirado cada vez mas, al menos, desde la mitad del
siglo XIX, hasta la decidida desconfianza del siglo XX,
no es por haber fallado en sus avances tecnologicos,
sino porque dicho avance mostr6 su contradiccién en
el plano ético y desmintié su promesa originaria. La
poderosa maquinaria que representa el saber cientifi-
co tecnologico, fue y es usada tanto para el bien como
para el mal, casi simultdneamente (como si, desde su
nacimiento, tanto Dios como el Diablo abusaran de
ella).

La contradiccion ‘interna’ puede ser expresada del
modo siguiente: el saber que debia ser legitimador de
todo, aan de la vida social y de las conductas de los
hombres, como queria el positivismo comtiano (17),
no puede legitimarse a si mismo (cae en el prejuicio),
y debe recurrir a otros discursos, que debian ser legiti-
mados por €l para legitimarse. ;Qué ocurri6?

Lo real (material) y el lenguaje (cientifico) se mues-
tran como dos oOrdenes separados y diferenciados; y
mas atn, tampoco se hallan definidos en si mismos,
no representan sistemas cerrados, determinados, cuyo
conocimiento no presente incertidumbres. Pues, la
materia muestra fenémenos de ‘creatividad’, de ‘his-
toricidad’, en los sistemas alejados del equilibrio (las
‘estructuras disipativas’ de Prigogine, el Caos deter-
minista, la fisica cuantica) (23); y el lenguaje, dicta
propias reglas, ciegas al hombre pero eficaces en él.
(15) Los cientificos comienzan a aceptar ya lo prime-
ro, parece ser mas controvertido lo segundo.

De todos modos, desde la posguerra el problema
que surge en el Gltimo medio siglo (lldamese moderni-
dad tardia, postmodernidad o hipermodernidad), es
que no vemos la manera de acabar la rabia sin matar al
perro. Es decir, ;quién renunciaria a los conocimien-
tos tecnocientificos que devuelven la vista a su hijo,
o le permiten verlo y hablar al otro lado del mundo?,
pero a la vez jquién no aborrece el enorme poder des-
tructivo y silencioso (a veces) que extermina directa-
mente o por los terribles estragos que ocasiona? (por
ejemplo, agujerear la atmoésfera o producir cancer); ;o

la incertidumbre de que escapen de control las enor-
mes fuerzas desatadas? ;Cuanto mdas podemos hacer
en ambos sentidos?

La humanidad parece actuar como si fuera nece-
sario el maniqueismo tecnocientifico. Pero alli se
expresa el problema central de la época actual, puesto
que el descubrimiento de la incertidumbre y la incon-
sistencia de los sistemas, asi como la denuncia del
‘problema ético’, pertenecen a la modernidad tardia;
pero la complacencia, la resignacion y la negacion del
problema, son de la postmodernidad, que se torna
angustioso e inquietante en la época actual (la hiper
de Lipovetsky).

El saber psiquiatrico: epicentro problematico

Uno de los episodios del momento actual en cien-
cias, lo encontramos en el seno mismo del saber psi-
quiatrico, a mi juicio, de modo eminente. A punto tal
que dicho saber parece responder, y en ocasiones pre-
ceder, a las ‘revoluciones’ y ‘crisis’ cientificas y socia-
les. No puede ser de otro modo si se piensa, siguiendo
a Lanteri Laura, que la psiquiatria tiene una doble per-
tenencia historico social: a la medicina de su tiempo,
y a las representaciones socio culturales del mismo,
acerca de la locura. (16)

Alrededor de la revolucién industrial (mediados
del siglo XIX), el progreso cientifico de la medicina,
asi como el individualismo social y el evolutivismo
filosofico, se hacen sentir en el seno de la psiquiatria
(en rigor, atn ‘alienismo’), y ésta reclama un lugar
en la medicina. En la voz de Falret, la psiquiatria se
ha quedado rezagada porque no define sus enferme-
dades como entidades diferenciadas (con su inicio,
su evolucioén, su periodo final, su diagnéstico y tra-
tamiento especifico). Siguiendo el paradigma cienti-
fico natural, se adopta severamente la observacion
y la descripcién, junto a la investigacion cientifica.
(16, 22)

Buena parte del padecimiento animico, es enton-
ces clasificado y tratado, siguiendo canones estricta-
mente ligados a una medicina cada vez mas cienti-
fico naturalista, confiada en el progreso indefinido
del conocimiento y su autolegitimacién Pero bue-
na parte también, del padecimiento animico, queda
fuera de la psiquiatria asi entendida, el médico no
puede darle ninguna solucién, y el mismo aumenta
en la medida que se acerca la primera descomunal
catastrofe de la era tecnocientifica: la Primera guerra
mundial.

El advenimiento del psicoanalisis viene a sistema-
tizar, y dar una respuesta, al espectro del padecimien-
to que la psiquiatria dejara por fuera de sus posibi-
lidades, y a dar cabida a la escucha del sufrimiento
animico. Muchos psiquiatras comienzan a abrazar,
con mayor o menor compromiso, los postulados
freudianos, y el reclamo de una reconsideracion de la
nosografia psiquidtrica, aan en el terreno de las psi-
cosis, su territorio principal, no se hace esperar. En
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1917, se publica el planteo de Bleuler, aplicando los
conceptos de Freud a la demencia precoz, que sos-
tiene la necesidad de un ‘principio’ articulador, para
definir y comprender el cuadro psicopatolégico de la
entidad. Bleuler propone asi llamarla esquizofrenia,
nombre que, como sabemos, se impuso a la posteri-
dad. (4) La psiquiatria reclama ya un principio que
no es sensible ni experimental, sino tedrico (Véase
mi trabajo sobre positivismo y psiquiatria). (7)

Poco después, en la década siguiente, la episte-
mologia de mayor expresion positivista cientifica,
el positivismo l6gico, mostraba su crisis de legiti-
macion de las ciencias duras, sobre bases similares.
(3) Luego de la segunda guerra, el método episte-
molégico de Popper, revalidaria la posicion de las
teorias en ciencia (método hipotético deductivo),
pero dejando la impronta de un discurso nunca
absolutamente cierto, siempre pasible de ser refu-
tado. (21, 13)

Retornando a ese primer tercio del siglo XX, las
ciencias duras entran en crisis en relacion a sus certi-
dumbres respecto de la mecanica newtoniana clasica,
y resurgen de la misma en un nuevo paradigma, con
teorias como la relatividad y la mecanica cuéntica,
donde se acepta ya la incertidumbre, elevada al rango
de principio.

En tanto la psiquiatria renueva sus investigacio-
nes, sin renunciar a la ciencia médica, pero desarro-
llando ademas una fuerte corriente de investigacion y
practicas psicoterapéuticas. La psicopatologia, con su
principal mentor Jaspers, se define en consecuencia
como poseedora y veedora de ambas vertientes (psi-
copatologia comprensiva y explicativa, las llama el
psiquiatra fil6sofo). (12)

Para la posguerra, la psiquiatria alberga en su seno
la exaltacién posmoderna: sostiene y reivindica diver-
sas formas teoricas y terapéuticas que coexisten, invo-
cando su derecho a la libertad y a legitimarse desde
si mismas, rechazando el ‘metarrelato’ ordenador,
entendido como ‘disciplinario y represor’.

La epistemologia psiquidtrica, que sostiene esta
posibilidad multiple, es la de ‘grandes estructuras psi-
copatologicas’, en la que mayormente se coincide. (16)

Todo esto ocasiona un nuevo gran impulso al pen-
samiento, la investigacion, las politicas y las practi-
cas todas, en una relacion interdisciplinaria acepta-
blemente dialogada (por supuesto, con sus extremos
espinosos y divergentes, pero un nudcleo comuin sin
mayores cuestionamientos).

Pero el tercer paradigma psiquiadtrico desde hace
ya varios afios vuelve a mostrar su ‘crisis’, en el mejor
sentido en que lo piensa Tomas Kuhn (14), sin que otro
tome claramente su lugar. Y... esta es la tesis, refleja el
escenario que posee buena parte de las caracteristicas
del llamado “hipermoderno”. La hipermodernidad
parece latir en la psiquiatria de nuestra época.

De manera vertiginosa surgen moléculas nuevas,
psicofarmacos que prometen un alivio rapido de los

padecimientos, y una mejora de las posibilidades vita-
les; pero que generan un futuro vivido como “incier-
to y riesgoso”, por la potencial amenaza de medica-
lizacion de la sociedad, la dependencia adictiva, y la
desresponsabilizacién de las conductas.

Respecto del saber psicologico, que ganara enor-
me desarrollo y consistencia en sus teorias, se mues-
tra una multiplicacién de posiciones, que generan
una suerte de inconsistencia en el conjunto del saber
que, como dice Lyotard, “es extrafia a la positividad
ciega de la deslegitimacion”, pero complaciente con
una legitimacién no siempre rigurosa.

Por otro lado, el encuentro entre la lectura expe-
rimental objetiva, y la lectura psicolégico subjetiva,
ha cobrado nuevos visos de enfrentamiento; en tan-
to las politicas y las practicas en torno a ellas mue-
ven intereses diversos (econémicos, sociales, legales
y éticos) (piénsese en la exclusion y la exigencia de
validacién legal del psicoandlisis, la presiéon psico-
farmacologica y las terapias ligadas a los cdnones de
la investigacion bioldgica, las leyes de Salud Mental
en contraposiciéon a normativas que generan fuertes
desacuerdos, en lugar de acuerdos previos). Aunque
se intente eludir la discusion, las colisiones entre las
distintas posturas generan un ‘presente paradéjico’,
y tendencias paranoides conservadoras, sin que pue-
da confiarse en un ‘metarrelato’ ordenador.

En tanto, el saber acerca de lo mental, contintia su
camino, pero con un presente no tan definido (salvo
que cada uno se encierre en su burbuja, que es otra
caracteristica de la época), debiendo aclarar qué debe
rescatar de su pasado y hacia dénde dirigir su futuro
(piénsese en la multiplicacion de las clasificaciones,
supuestamente atedricas, en un corto periodo de tiem-
po, la remision a una clinica rapidamente clésica que ya
tampoco puede dar respuestas; o la sospechosa coexis-
tencia de propuestas psicologicas, que son intrinseca-
mente contrapuestas en cuanto a su concepcion del
hombre).

Siguiendo a Lanteri Laura, el psiquiatra episte-
mologo, la idea de una investigacion epistemologica
acerca de la Psiquiatria, es “plantearse algunos pro-
blemas fundamentales, sin introducir de contrabando
algunas soluciones implicitas”. (16)

Respecto del preguntar por el nombre de la
época. Consideracion final

Algo que llama nuestra atencion es ver multipli-
carse los nombres para dar cuenta de esta Moderni-
dad ya madura (modernidad tardia, postmodernidad,
hipermodernidad), y tal vez tanto Heidegger como
Freud, puedan ser nuestros predecesores y guias en
este camino.

Heidegger es quien da al preguntar por la esencia
de la técnica moderna, la posibilidad de poner pala-
bras a lo esencial del momento actual, que anida en
la racionalidad cientifica moderna.

Asi como Heidegger colocaba el ‘preguntar’ en una
posicion ontolodgica, es decir, a la base de toda mani-
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festacion ontica (11), tomaré a Freud como aquel que
des-vela el ‘acto’ de nominacion como fundante del
lazo social, al renovarse en todo sujeto, ese pasaje del
padre a la ‘funciéon’ el padre. El mito inventado por
Freud en “Totem y Taba”, refleja la dimension del
‘acto’ de toda apertura del ser individual al mundo
historico social. (8)

Parece ser dicho acto lo que falta a la época que
vivimos, por ello, mas que de nombre, carece de ‘ape-
llido’ (el espafiol, esa lengua que no se aviene muy
bien al pragmatismo técnico, segin sugiere Jorge
Alemén (1), diferencia “nombre” de “apellido” con

dos palabras diversas), carecemos de un nuevo acto
fundante, proveedor de la ley que instaure una nueva
relacion entre la ‘razén y la fé’, o entre la ciencia y la
ética (entre epistéme y éthos), o entre sociedad e indi-
viduo, un nuevo posicionamiento subjetivo diran,
quizds, algunos. Mientras esto no ocurra, sélo tene-
mos el nombre de la madre Modernidad, mas ciertos
prefijos para indicar que envejece; en consecuencia,
la vision hipermoderna de Lipovetsky o el aquelarre
de Heidegger habria que pensarlos con Freud, como
el ‘goce’ feroz y excluyente de un ‘padre de horda
primitiva’ m
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En el afio 2007 escribiamos en la introduc-
cion del dossier «Prejuicio y Estigma en Psiquia-
tria» que “...la construccion del conocimiento,
como es bien sabido, no es ajena al peso relativo
de los diferentes factores de poder desde los que
se instituyen las subjetividades de cada época.
Conocimiento, poder, palabras, exclusion, croni-
cidad. Subjetividad, inconsciente, comunicacion.
Marginacion, clasificacion.”

En este nuimero de Vertex decidimos retomar la
cuestion alld donde la dejamos plantedndonos uno
de los temas mds complejos y dificiles de abordar
del amplio abanico de la Salud Mental: la cronici-
dad en Psiquiatria y sus multiples caras y articula-
ciones. Comprendemos (y aclaramos) que no es po-
sible agotar un tema semejante en un solo dossier, y
ya desde el inicio queda planteada la necesidad de
continuarlo en un futuro cercano.

La nocion de cronicidad como elemento consti-
tutivo de gran parte del colectivo de las enfermeda-
des mentales, estd entre nosotros desde las primeras
descripciones clinicas ya sea a través del deterioro
progresivo de la personalidad del ser humano que
padece esquizofienia, o de la tristeza ilimitada de
aquel que ha sido conquistado definitivamente por
la depresion, o se manifiesta por los cambios gra-
duales y crecientes que van transformando la iden-
tidad de la persona que sufre alguna de las formas
de la demencia.

También podemos pensar el concepto de cronici-
dad asociado a ciertos modelos de tratamiento que
en vez de poner el foco en las fortalezas de la per-
sona hacen hincapié en las debilidades, generando
situaciones en donde los pacientes adoptan una
posicion pasiva con respecto a su padecimiento;
desde el lugar de la pasividad se hace por demds di-
ficultoso sortear la telarafia de prejuicios y estigma
que confinan al sujeto sufriente a un eterno presen-
te constituido por las nuevas formas de cronicidad

psiquidtrica. En otras palabras: cierta concepcion
de la cronicidad en la mente del psiquiatra genera
cronicidad en el paciente denominado psiquidtrico.

Esas nuevas formas de cronicidad deben ser pen-
sadas a la luz de variables biologicas y psicologicas
pero ese enfoque serd absolutamente insuficiente si no
se confecciona una agenda donde figuren cuestiones
como exclusion social, pobreza, derechos humanos,
democracia, participacion comunitaria, etc.

En el mencionado trabajo plantedbamos que
las respuestas a los distintos modos de sufrimiento
no pueden estar solo del lado de la ciencia médica,
quedando de esa manera los pacientes como me-
ros observadores con la tinica mision de aguardar
a que la “evolucion cientifica” descubra la piedra
filosofal que solucione todos los padecimientos.
La medicina, por otro lado, no es un conocimiento
madgico venido de otro mundo sino una produccion
humana mads: las palabras crean a las cosas que
nombran. La fetichizacion del discurso médico,
promovida desde una cultura que transforma a la
salud en mercancia, coloca al sujeto que padece en
una posicion pasiva, a la espera de las nuevas “ver-
dades” por descubrir.

La cronicidad es un problema de muiltiples aris-
tas. Es un problema nosoldgico toda vez que deriva
de uno de los ejes clinicos fundamentales en el dis-
curso médico desde Sydenham: la evolucion. Pero es
también un problema semdntico, ético, epistemolo-
gico, filosdfico...Y desde hace unas décadas, la cro-
nicidad es también un negocio, es una mercancia
en si misma: paciente cronico quiere decir cliente
cronico. De la medicina, de la farmacologia, de las
instituciones médicas.

Si la enfermedad mental es, como decia el
maestro Ey, una patologia de la libertad, patolo-
gia en tanto pérdida de la libertad, la cronicidad
vendria a ser una forma permanente de esta pér-
dida. Una pérdida cronica.
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Los trabajos y el reportaje que componen este dos-
sier tratan de dar cuenta de estas cuestiones y otras mds
a través de una serie de ideas, propuestas y revisiones
que no carecen de la audacia epistermoldgica necesaria
para conmover las visiones convencionales y generar
la necesaria polémica y discusion entre colegas, meta
fundamental de toda produccion cientifica.

Silvia Wikinski analiza de manera pormenoriza-
da y con abundante bibliografia de tiltima generacion
en qué medida los tratamientos farmacoldgicos in-
ciden en el curso cronico de las esquizofrenias y las
depresiones unipolares; trabajo que si bien pone el
acento en las cuestiones farmacoldgicas no desderia
otras miradas, dejando claramente establecido que
es muy poco probable que la recuperacion de funcio-
nes sociales y personales pueda obtenerse tinicamen-
te con recursos biologicos, con lo que la autora evita
sagazmente caer en los reduccionismos organicistas
tan en boga en estos tiempos. Significativamente y de
manera llamativa el ultimo apartado del trabajo se
denomina “esperanzas”, dejando una puerta abierta
para la ilusion de que el paradigma monoaminérgico
finalmente pueda ser superado y complementado por
otros paradigmas que traigan alivio para aquellos que
hoy no se benefician con los recursos disponibles. Sin
duda, si es que eso ocurre y se asocia a los aportes
psicosociales, el horizonte no lucird tan oscuro.

Gustavo Pablo Rossi realiza un recorrido detalla-
do en el que no se puede soslayar la influencia de Mi-
chael Foucault para analizar una serie de vectores que
abarcan al paciente, a las instituciones y al contexto
geopolitico condicionante.

Vale la pena detenerse en el minucioso andlisis
que realiza el autor cuando diferencia cronicidad de
exclusion y de institucionalizacion; la lectura que rea-
liza Rossi es netamente politica y es en la interseccion
entre politica y clinica donde el trabajo muestra sus
mayores hallazgos.

El recorrido tedrico es sorprendente, asi como también
la capacidad para relacionar autores tan disimiles como
David Healy, Diana Cohen Agrest, Patrick Declerck y
Eric Laurent; el final del articulo es un llamado a prestar
atencion a la dimension politico-cultural de la cuestion,
“...para que en esto no se nos vaya la vida, la nuestray la
de los sujetos llamados pacientes.”

El reportaje-relato al profesor Norberto Aldo Conti es
una historia de aliento épico que cuenta la transforma-
cion de un espacio de pacientes cronicos/cronificados en
un espacio de posibilidades de tratamiento que hace esta-
lar en mil pedazos el paradigma asilar. Transformacion
no exenta de resistencias y contradicciones, pero inspira-
da en el ideal de generar cambios reales a partir de las
convicciones (que algunos se contentan con mantener en
el limbo de lo atin-no-posible).

No puede pasarse por alto el fragmento dedicado

a diferenciar la patologia cronica psiquiatrica, de, por
ejemplo la diabetes: ahi Conti relaciona de manera
profunda cronicidad y estigma, las dos caras de la
misma moneda que condenan a quienes asi son de-
nominados al infierno de los marginados sociales: los
terapeutas les escapan, las familias los abandonan,
los empleadores no quieren saber nada con ellos, etc.

Daniel Matusevich explora la construccion social
de la demencia, para lo cual realiza un recorrido bi-
bliogrdfico y argumental fuera de todo lugar comiin.
El texto resultante es un entrecruzamiento entre lo
médico y lo sociologico, lo politico y lo cultural, lo fi-
losdfico y hasta lo artistico. Augé, Sacks, King, Fran-
zen, Post, Aquilina, Hughes son algunos de los auto-
res visitados. Particularmente escalofriante resulta la
comparacion de los sujetos que padecen de alguna de
las formas de la demencia y los zombies de las pelicu-
las de George Romero: subhumanos que habitan una
“dimension desconocida” entre la vida y la muerte.

El trabajo culmina con una critica de la “sociedad
hipercognitiva” (concepto de Stephen Post), que prescribe
un solo modo de ser en el mundo en el que los sujetos con
demencia no tienen cabida, modelo al que se contrapone
el ideal de una “cultura de la demencia” que postula el
“estar con” como alternativa al “hacer para”.

El trabajo de Luis Herbst se propone poner en tela
de juicio la concepcion de la cronicidad como un esta-
do clinico inmodificable, cristalizado, con estudios de
alto nivel de evidencia. Estos estudios demuestran que
la clinica de enfermedades cronicas es modificable con
intervenciones psicosociales o psicofarmacologicas.
De este modo, la idea de cronicidad como estado cris-
talizado se revela como una creencia o un prejuicio, y
no como una descripcion de la clinica basada en la
evidencia cientifica. A partir de este punto se trabaja
el impacto estigmatizante que tiene en la clinica y en
la vida de los pacientes que un profesional de la salud
mental opere en su prdctica con concepciones clini-
cas basadas en creencias sin base cientifica. Abre la
posibilidad de pensar el estigma y la discriminacion
a partir de los psiquiatras y psicologos como conse-
cuencia de sus prejuicios. Plantea la hipotesis de que
habria una cronicidad que no estaria relacionada
con las posibilidades de evolucion clinica sino mds
bien con la imposibilidad de ofrecer posibilidades
por parte de los profesionales de la Salud Mental.

La lectura de este original ensayo nos deja con
la sensacion de que los trabajos apoyados exclusi-
vamente en metodologias de tipo cuantitativo y en
cierto tipo de “evidencia” se alejan notablemente
de la posibilidad de constituir una psiquiatria con
alma, que se acerque al sujeto sufriente y en cam-
bio nos presentan a una psiquiatria desnortada, que
gira en circulos formados por paradigmas agotados
hace ya tiempo m
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Introduccion

La caracterizacion de un trastorno mental como terapéuticos disefiados para cada paciente e incluso en
crénico lleva consigo consideraciones clinicas y psico- el disefio de las politicas de salud. Si bien hay algunas
patolOgicas, impacta en la formulacién de los planes enfermedades mentales, como la esquizofrenia, cuya

Resumen

Este trabajo revisa en qué medida el tratamiento farmacoldgico incide en el curso créonico de la esquizofrenia y de la depresion
unipolar. Se propone contestar tres preguntas: ;produce la curacion del trastorno?; jincide significativamente en su evolucion
sintomatica?; ;limita o modifica sustancialmente la discapacidad resultante?

A partir de analizar conceptualmente la bibliografia disponible, se concluye que los antipsicéticos mejoran el curso sintomatico
de la esquizofrenia, aunque su eficacia es limitada, y que no tienen incidencia en la discapacidad que acompana al trastorno.
Con respecto a la depresidn se observa que un porcentaje importante de pacientes permanece sintomatico a pesar de recibir
tratamientos adecuados. No hay datos acerca de la eficacia de la farmacoterapia en la potencial discapacidad resultante de la
depresion unipolar.

Palabras clave: Cronicidad - Curso temporal de los trastornos mentales - Efecto a largo plazo de los antidepresivos - Efecto a
largo plazo de los antipsicéticos.

FROM SYMPTOMATIC STABILITY TO FUNCTIONAL RECOVERY IN THE PHARMACOLOGICAL TREATMENT OF SCHIZOPHRE-
NIA AND UNIPOLAR DEPRESSION

Summary

This work summarizes the efficacy of pharmacotherapy in the chronic course of schizophrenia and unipolar depresion. It is ai-
med to answer three questions: does it cure these diseases? Does it exert any significant effect on the symptomatic presentation
of the disorders? Which is its action on the social dysfunction provoked by schizophrenia or depression?

A conceptual analysis of available bibliography was performed. It could be concluded that antypsychotics improve the sympto-
matic course of schizophrenia, although their efficacy is limited, and that these drugs does not act on the social dysfunction
provoked by the disease. With respect to depression, it could be concluded that a significant proportion of patients remain
symptomatic despite receiveng adequate treatments. No data about efficacy of pharmacotherapy on the dysfunction resultant
from unipolar depression is available.

Key words: Chronicity - Time-course of mental disorders - Long-term effect of antidepressants - Long-term effect of antipsy-
chotics.
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caracteristica cronica hoy en dia es aceptada, hay otras,
como la depresion, en las que la cronicidad no esta cla
ramente establecida. Una consecuencia directa de esto
es que la duracion de los tratamientos, o los porcen-
tajes de cobertura de los medicamentos empleados en
su tratamiento se ven limitados. L. Bachrach (6) sefia-
la que hay tres criterios que pueden servir para definir
si una enfermedad es o no crénica: el diagnostico en
si mismo (hay patologias cuya evolucién cronica es
aceptada), la duracion del estado sintomatico y la dis-
capacidad que resulta de ambos.

Este trabajo se propone discutir en qué medida la
farmacoterapia es capaz de modificar el curso croni-
co de los trastornos mentales. Por lo tanto, si toma-
mos los tres criterios propuestos por Bachrach para
definir cronicidad, cuando nos preguntamos cual es
el efecto que tiene la farmacoterapia en la cronicidad
de las enfermedades mentales deberiamos en verdad
formularnos tres preguntas: cudl es el efecto que tiene
en la patologia en si misma, cudl el que tiene en su
expresion sintomadtica a lo largo del tiempo y cual
el que tiene en la discapacidad resultante, en caso de
que esta existiera. Esto es: jel tratamiento farmacolo-
gico ejerce un efecto tal que la enfermedad se cura? o
(transforma su manifestacion sintoméatica en forma
duradera? o ;disminuye o corrige completamente la
discapacidad resultante de la enfermedad?

Analizaremos la evidencia disponible, que desde
ya adelantamos que es escasa, para dos de las enfer-
medades mentales severas: esquizofrenia y depresion
unipolar. La hipotesis que guia esta revisién es que en
las enfermedades mentales mencionadas el tratamien-
to farmacoldgico: a) no cura la enfermedad, es decir
que no incide en su diagnoéstico y b) puede modifi-
car la evolucion sintomética. Respecto del efecto que
tiene sobre la discapacidad resultante veremos que la
evidencia disponible es escasa, pero cuando la hay
resulta desalentadora.

Aclaracion metodolodgica

La basqueda bibliografica en que se basa este tra-
bajo empled como palabras clave “cronicidad”, “evo-
lucién a largo plazo”, “esquizofrenia”, “depresion”,
“depresion mayor”, “depresién unipolar”, todas ellas
en asociaciéon con “farmacoterapia” o “tratamiento
farmacologico” o “antipsicoticos” o “antidepresivos”.
También se realiz6 una basqueda con los términos
“historia natural” o “curso temporal” asociado a las
enfermedades mencionadas y a “farmacoterapia”. Se
empleo para ello la base de datos del Instituto Nacio-
nal de Salud de los Estados Unidos de América (Medli-
ne) limitando el periodo de btisqueda a lo publicado
en los altimos 20 afios. De los trabajos obtenidos se
seleccionaron para realizar la revision aquellos que
evaluaban el efecto del tratamiento farmacologico en
la evolucion a largo plazo de la esquizofrenia y de la
depresion unipolar, tomando como definicién de lar-
go plazo un seguimiento de mas de 2 afios. Por tal
motivo, quedaron excluidos practicamente todos los

ensayos clinicos controlados de duracién breve (sema-
nas a 24 meses), cuyo objetivo era evaluar la eficacia
o efectividad de distintos abordajes farmacoterapéu-
ticos en la fases aguda o de continuacion. Esta revi-
sién no pretende ser exhaustiva, ya que no todos los
articulos que surgieron en la busqueda estuvieron dis-
ponibles para su examen. Y tampoco es una revision
cuantitativa, ya que el material bibliografico obtenido
fue sometido a una lectura conceptual que permitie-
ra concluir si la farmacoterapia tiene incidencia en
la enfermedad en si misma (diagnoéstico y evolucion
sintomatica) o en la discapacidad que resulta de ella.

Efecto de la farmacoterapia en el cuadro
clinico, evolucién y discapacidad de pacientes
con esquizofrenia

Para conocer la incidencia de una intervencion
sobre la historia natural de una enfermedad debemos
conocer cudl es esta historia natural en ausencia de
dicha intervencién. Harvey y Davidson (18) sefialan
que para conocer el curso de la esquizofrenia se reque-
riria de un ensayo prospectivo, poblacional, en el que
una cohorte de personas sea seguida desde su naci-
miento, de modo tal de tener la oportunidad de obsez-
var el inicio y desarrollo de la patologia. Esto resulta
metodologicamente inviable, ya que si se considera
que la frecuencia de la enfermedad es del 1%, un
seguimiento de 10.000 nacidos por 40 afios permitiria
detectar alrededor de 90 personas con la enfermedad,
un namero que por un lado resulta insuficiente para
dar solidez a cualquier ensayo cuantitativo y que por
el otro no se condice con el enorme esfuerzo realiza-
do. Por este y otros motivos, la aproximacion cien-
tifica mas frecuentemente empleada para estudiar la
evolucion natural de la esquizofrenia es comenzar el
estudio con una cohorte de sujetos identificados des-
pués de su primer episodio psicético. Desde luego que
esta metodologia sesga la informacion disponible, ya
que sé6lo evalta a quienes formularon una consulta y,
es mas, a quienes lo hicieron en centros académicos
en los que se realizan trabajos de investigacion.

Empleando esta metodologia se han informado
al menos 8 cursos distintos de evolucion de la enfer-
medad. La figura 1 reproduce la publicada por Luc
Ciompi en un trabajo ya clasico (8). Mas recientemen-
te se ha demostrado que en la evolucién juegan un
papel importante factores culturales y sociales (2, 10,
27, 30), personales (15, 20, 34), asi como familiares o
biolégicos (3, 4). Nos preguntamos entonces qué efec-
to tiene la farmacoterapia sobre este complejo y sobre
todo heterogéneo entramado.

Las evidencias a favor de la eficacia de la farmaco-
terapia en el corto plazo (hasta 1 afio) son numerosas
y conocidas, por lo que no seran citadas aqui. Enton-
ces jcual es el efecto de la farmacoterapia en largo
o muy largo plazo? Para responder a esta pregunta
habria al menos tres posibles estrategias. La primera
y mas sélida provendria de ensayos prospectivos que
compararan la evolucién de pacientes con alta adhe-
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Figura 1. Distintos cursos de evolucién descriptos a partir del estudio de 228 pacientes esquizofrénicos. En la columna de la
deerecha se espresan los porcentajes en que cada tipo de curso evolutivo se presentd en la muestra estudiada. Traducido de

Ciomi, 1980 (8).

Inicio Tipo de curso Estado final %
o /\Cindulante Recuperacion o leve 25,4
gudo 7/\_ _____________
2 | cronico _ _ _ Simple_ _ _ Moderado o severo _ | 24,1
Ondulante Moderado o severo 11,9
3 | Agudo e == T T T T T T T T
. impl R i6n o | 10,1
4 | cronico _ _Simple __ - ecuperacion o leve 0,
5 | coni Ondulante Recuperacién o leve 9,6
= N\ /N\-/\
Simple Moderado o severo 83
i kil
. Ondulante Moderado o severo 53
7 Cronico /\ o
Simple Recuperacién o leve 53
8 | Agudo / ------ .

rencia al tratamiento con la de pacientes con alta tasa
de interrupciones o baja adherencia al tratamiento. La
segunda seria evaluar las consecuencias de suspender
el tratamiento. Y la tercera seria un enfoque histoérico,
en el que se comparara si la evolucion de los pacientes
esquizofrénicos fue significativamente distinta des-
pués del descubrimiento de los antipsicoticos.

Varios trabajos documentan que la adhesioén al
tratamiento farmacoldgico se asocia con menor tasa
de recaidas y de internaciones, de lo que se deduce
que los antipsicoticos tienen un efecto favorable en la
evolucion de la esquizofrenia estabilizando los sinto-
mas que provocan la internacién. En un seguimiento
a 1 afo se demostré que un cumplimiento un 20%
menor del tratamiento implicé un incremento de 3
puntos en la escala PANSS que mide evolucion del
trastorno (12). El cumplimiento parcial se asocia tam-
bién con mayores tasas de internacién, mayor riesgo
suicida, internaciones mads prolongadas (29) y peor
desempeno en variables de funcionamiento social (5).
A pesar de que la mayor parte de los autores coincide
con estas conclusiones, las que estan plasmadas en las
guias de tratamiento mads usadas, un trabajo desafia
esta postura. Harrow y Jobe realizaron un seguimiento
a 15 afios de pacientes no medicados, entre los que se
incluian 64 con esquizofrenia. Los pacientes fueron
evaluados cada 5 afios, y se observo que no en todos

los casos la supresion de los antipsicoOticos se seguia
de recaidas o empeoramientos funcionales (17).

El segundo tipo de evidencia surge de los ensayos
de supresion. Estos parecen confirmar los beneficios
del tratamiento continuo. Un metanalisis relativa-
mente reciente, que incluye mas de 1000 pacientes,
demuestra que la interrupcién del tratamiento antip-
sicotico se acomparfia de un aumento significativo del
riesgo de sufrir recaidas tanto en el corto como en el
largo plazo (1). Resultados del mismo tenor habian
sido publicados previamente por Davis y cols. (11) en
un metanalisis que incluyé 3500 pacientes (25), asi
como por otros autores (21, 23). Este efecto es similar
ya sea que la supresion se produzca al concluir el tra-
tamiento agudo o durante la fase de mantenimiento.

La tercera evidencia acerca de si la farmacoterapia
de la esquizofrenia modifica el curso sintomatico de
la enfermedad surge de un analisis retrospectivo que
toma como base los datos disponibles antes y después
de la era psicofarmacologica. En un trabajo clasico
Hegarty y cols. (19) revisaron los datos provenientes
de 821 estudios sobre la evolucién de la esquizofrenia
realizados entre 1895 y 1992. Empleando criterios de
seleccion uniformes, finalmente analizan los resulta-
dos informados en 320 de los estudios (n = 51.800).
Calculan el porcentaje medio de mejoria para los tra-
bajos de cada década del altimo siglo asi como el por-
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centaje de pacientes que mejoraron al recibir antipsi-
coticos. Sefnialan que en promedio solo el 40% de los
pacientes mejor6é a consecuencia del tratamiento en
un periodo de seguimiento que promedia 5,6 afios, un
porcentaje bastante modesto en verdad!. Pero al com-
parar los porcentajes de pacientes que evolucionan
favorablemente antes y después de la introduccién de
los antipsicoticos, observan diferencias significativas.
En el periodo 1895-1955 el porcentaje de mejorias fue
del 35,4%, mientras que en el periodo 1956-1985 fue
del 48,5%.

Estos tres grupos de evidencias (los trabajos pros-
pectivos, los de supresiéon y el andlisis historico)
sugieren que la farmacoterapia incide favorablemente
en la evolucién de la enfermedad. Hemos de decir, sin
embargo, que aun cuando globalmente es mejor un
tratamiento continuo que uno interrumpido, el pri-
mero no garantiza una evolucién sin tropiezos desde
el punto de vista sintomatico. Un trabajo reciente que
incluy6 4000 pacientes observd que un porcentaje no
desdenable de pacientes (alrededor de un 25%) expe-
rimenta recaidas atin bajo tratamiento con antipsico-
ticos (16).

De los datos expuestos hasta aqui surgen las res-
puestas a las dos primeras preguntas formuladas en
los primeros pdarrafos de este trabajo: los antipsico-
ticos mejoran el cuadro clinico y modifican la pre-
sentacion de la enfermedad pero no intervienen en
su evolucién crénica, ya que su supresion (por via de
la adherencia parcial o de la supresion lisa y llana) se
sigue de una recaida sintomatica que muestra el cua-
dro clinico en toda su crudeza. Quedaria por revisar

si la farmacoterapia incide de manera positiva en un
rasgo importante de la cronicidad de la esquizofrenia,
la discapacidad social y laboral presente en un por-
centaje mayoritario de pacientes.

La evidencia seflala en forma unanime que atn
cuando la adhesién al tratamiento sea Optima, la
insercion social y laboral de los pacientes se ve resen-
tida. Algunos ejemplos de este aserto se resumen a
continuacion. Lindstrom y cols. (28) realizaron un
seguimiento de 225 pacientes tratados con risperi-
dona. Si bien los pacientes permanecieron estables
desde el punto de vista sintomatico, al concluir el
estudio s6lo un 12% trabajaba o estudiaba y un 25%
no tenia contactos sociales a excepcion de los que
mantenia con el equipo tratante. Novick y cols. (31),
como parte de un gran ensayo multicéntrico que
incluy6 mas de 6000 pacientes ambulatorios, demos-
traron que s6lo el 13% alcanz6 una remisioén funcio-
nal estable en el periodo maximo de seguimiento,
que fue de entre 2 y 3 afios. Resultados similares han
sido publicados por otros autores (32).

Vemos entonces que, si bien la farmacoterapia
estabiliza sintométicamente a los pacientes, no cam-
bia el curso crénico del padecimiento. Mas impor-
tante atn es sefialar que no todos los pacientes recu-
peran niveles adecuados de respuesta sintomatica,
que el tratamiento continuo con antipsicoticos no
es garantia de estabilidad y remisién y que, por el
momento, la remisiéon funcional no parece ser un
objetivo cumplido por la farmacoterapia. Para este
objetivo se han propuesto numerosos abordajes psi-
cosociales.

! Este bajo porcentaje puede resultar de una concurrencia compleja de factores, entre los cuales la baja adherencia al tratamiento que caracteriza a
la poblacion de pacientes con esquizofrenia debe jugar un papel imoprtante. Llorca (29) plantea que la adhesion al tratamiento no puede ajustarse
ala ley del “todo o nada”. Por el contrario, la adherencia parcial seria la condiciéon que mejor caracteriza el tratamiento con antipsicéticos en

pacientes esquizofrénicos. Cramer y cols. (9) observaron que a lo largo del tiempo, los pacientes tratados con antipsicéticos toman menos del 60%

de la dosis indicada.
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Efecto de la farmacoterapia en la evolucion de
pacientes con depresion unipolar

En los ultimos afios se ha investigado el curso evo-
lutivo de la depresiéon unipolar. En parte éste se vio
estimulado por la polémica entre definiciones catego-
riales o dimensionales aplicadas a la nosologia de los
trastornos mentales. Cuanto més “dimensional” sea la
perspectiva mas se desdibuja la enfermedad dentro del
espectro bipolar, cuyo curso créonico es menos discuti-
do que el de la depresion unipolar. En este debate se
inscriben muchos de los trabajos que abordan el tema.

Segan los criterios de cronicidad propuestos por
Bachrach (6) deberiamos considerar que esta enferme-
dad sigue, en un porcentaje alto de casos, un curso
créonico. Dos estudios poblacionales a muy largo pla-
zo (12 y 23 afios respectivamente) observaron que un
porcentaje significativo de personas sufren depresion
en forma cronica o con remisiones y recurrencias repe-
tidas. Eaton y cols. (13) realizaron un seguimiento por
un plazo de hasta 23 afios de 92 personas de la comu-
nidad en las que en el momento del primer contacto
se les diagnostico depresion. Ellos demuestran que si
bien el 50% no tuvo nuevos episodios, el 35% restante
sufri6é remisiones y recurrencias y el 15% de los afecta-
dos no tuvo ningun afio libre de sintomas. Estos datos
se completan con los resultados presentados por Judd
y cols. (22) quienes informan acerca del nivel de sinto-
mas depresivos en 431 pacientes, seguidos a través de
registros semanales a lo largo de 12 afios. A diferencia
de lo informado por Eaton, los individuos que forma-
ron parte de esta muestra eran atendidos en centros

académicos. El 59% de los pacientes estuvo sintomati-
co en algiin momento del seguimiento. Al clasificarse
la severidad de los sintomas en cuatro niveles (1 a 4,
de menor a mayor gravedad), se detectd6 que solo un
1% estuvo en el nivel 1 durante todo el seguimiento
y que el 27% no estuvo ninguna semana asintomati-
co. Si bien los autores no buscaron correlacionar estos
datos con la intensidad o naturaleza de los tratamien-
tos administrados, es de destacar que el 60% de las
semanas totales (namero de semanas estudiadas mul-
tiplicadas por el nimero de pacientes que formaron
parte de la muestra) los pacientes que tenian un nivel
sintomatico de 4 estuvieron recibiendo medicacion,
los pacientes en el nivel sintomatico 3 recibieron al
menos un antidepresivo en el 54% de las semanas y
los pacientes en el nivel 3 lo hicieron durante un 51%
de las semanas. De lo dicho hasta aqui, vemos que dos
ensayos poblacionales muestran con claridad que la
depresion se comporta, en un porcentaje importante
de quienes la sufren, como una enfermedad cronica.
También parece desprenderse de estas observaciones
que el tratamiento antidepresivo no ejerce un efecto
nitido en la cronicidad del padecimiento.

Esta informacién no es contradictoria con la efi-
cacia aguda de los antidepresivos, demostrada reite-
radamente en un enorme nimero de ensayos pros-
pectivos. Lo que aqui sefialamos es que, al parecer,
el tratamiento debe acompafar el curso cronico de
la enfermedad, cuando es el caso, y que atin cuando
esto se indique, en una subpoblacion de pacientes no
garantiza periodos prolongados de eutimia.

Algunos autores argumentan que un porcenta-

1,‘
—
“’\‘
i

NG

’

) 2h
i
7

BRN

AT

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 351 - 358



356 Wikinski, S.

je mayoritario de pacientes con depresién cronica
[alrededor del 67% segun Kocsis y cols. (26)] recibe
tratamiento insuficiente o, ain peot, no recibe trata-
miento. De confirmarse estos datos en otros estudios,
deberiamos admitir que no tenemos informaciéon vali-
da, fuera de la proporcionada por los ensayos clinicos
controlados, para evaluar la eficacia de los antidepre-
sivos para modificar el curso crénico de la enferme-
dad. Y no la tendremos hasta que la gran cantidad
de pacientes que sufren depresién a lo largo de afios
tenga la oportunidad de recibir el mejor tratamiento
disponible, y que su evolucién en estas condiciones
sea registrada mediante métodos validos.

(Y qué dicen los ensayos clinicos controlados? Una
revision sistematica (14) producto del analisis de 31
ensayos clinicos controlados con un total de mas de
4400 pacientes, inform6 que el tratamiento de con-
tinuacion con antidepresivos por entre 1 y 6 meses
disminuy6 significativamente la tasa de recaidas en
un seguimiento de entre 1 y 3 afos, ya que mientras
que en el grupo en el cual el antidepresivo se sustitu-
y6 por placebo la tasa de recaidas fue del 41%, en el
grupo que continud con droga activa lo fue del 18%.
Aparentemente, entonces, la supresion del tratamien-
to al concluir las fases aguda y de continuacion préc-
ticamente triplica el riesgo de sufrir una recaida. Pero
debemos también sefialar, que la continuidad del mis-
mo no garantiza la eutimia, como lo demuestra la tasa
de recaidas informada en las ramas de los ensayos que
recibieron droga activa. Como lo discuten los auto-
res y no se nos escapa a nosotros como lectores, una
limitacion metodolégica que bien podria estar contri-
buyendo a esta alta tasa de recurrencia en los grupos
control es, precisamente, la supresion del tratamiento.
La supresion, entonces, podria estar actuando como

factor precipitante de recurrencia, mas alla de que la
enfermedad requiera de tratamiento continuo.
Cuando las cohortes de pacientes son mas homo-
géneas, es ain mas evidente que el tratamiento anti-
depresivo resulta poco eficaz para los pacientes mas
severamente afectados. Dos seguimientos, uno de 8 a
11 afios y otro de 10 afios, muestran a las claras que
aan cuando el tratamiento farmacologico sea intensi-
vo, se emplee psicoterapia concomitante y la adhesion
al tratamiento sea 6ptima, los pacientes pasan mas de
un tercio de su tiempo deprimidos y alredor del 15%
de las personas nunca alcanza la remisiéon (24).
Finalmente, cuando el tratamiento es adecuado
y resulta en eutimia ;se recupera el nivel de funcio-
namiento premoérbido? Esta pregunta ha sido menos
examinada en muestras de pacientes con depresion
que en muestras de pacientes con esquizofrenia o tras-
torno bipolar. Probablemente esto se deba a que los
resultados de los ensayos clinicos controlados contra
placebo realizados en los pacientes que sufren depre-
sion promovieron una sobrestimacion de la eficacia
de los antidepresivos que hizo irrelevante un estu-
dio del nivel funcional posterior. Mas recientemente,
algunos autores han alertado acerca de que no sélo los
pacientes con depresion cronica o doble parecen que-
dar con secuelas funcionales después de la respuesta
o la remision parcial de su episodio depresivo, sino
que aquellos que logran una remision completa tam-
bién podrian mostrar cierto nivel de afectacion en el
largo plazo. Bech (7) sugiri6 hace ya mas de cuatro
afios, que el funcionamiento social deberia incluirse
de manera sistemadtica entre los objetivos buscados
con los tratamientos antidepresivos. Seria interesante,
en un futuro no muy lejano, contar con datos acerca
de este aspecto de la evolucidon no sblo en pacientes
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que permanecen sintomaticos a pesar de ser adecua-
damente tratados, sino también en aquellos que se
recuperaron satisfactoriamente.

Vemos entonces que la evidencia muestra que
a diferencia de lo que sucede en los pacientes que
sufren esquizofrenia, aquellos que padecen un episo-
dio depresivo tienen un 50% de probabilidad de obte-
ner una remision duradera. Seria deseable que el por-
centaje restante recibiera tratamientos adecuados en
intensidad y duracién a fin de disminuir el riesgo de
recaidas. Aun cuando esto se logre, habra un porcen-
taje de pacientes que permanecera sintoméatico y que
no podra suspender el tratamiento sin un aumento
significativo de riesgo de volver a enfermar. Seria muy
interesante obtener informacién directa acerca del
funcionamiento social de los pacientes que forman
parte del privilegiado grupo de personas que recupera
permanentemente la eutimia o que permanece asinto-
matico por periodos prolongados de tiempo.

Esperanzas

Todos los farmacos que empleamos hoy en dia en
el tratamiento de la esquizofrenia y de la depresion
provienen de un paradigma de desarrollo farmaco-
logico basado en las teorias monoaminérgicas de los
citados trastornos. Asi como el hallazgo de los antip-
sicoticos y de los antidepresivos proporcioné alivio
importante a muchas personas, seria deseable que el
desarrollo de nuevos paradigmas patogénicos traiga
consigo nuevas drogas que recluten respondedores
entre quienes hoy no se benefician de los recursos dis-
ponibles. Es muy poco probable, por otro lado, que la
recuperaciéon de funciones sociales y personales pueda
obtenerse mediante recursos biolégicos. La red social
y personal, asi como las diversas terapias psicosociales
deberédn ocupar un lugar destacado en el tratamiento
de estas enfermedades, a fin de que la disminucion de
sintomas se acompafie de un bienestar pleno m

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 351 - 358



358

Referencias bibliograficas

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Almerie MO, Alkhateeb H, Essali A, Matar HE, Rezk E. Cess-
ation of medication for people with schizophrenia already
stable on chlorpromazine. Cochrane Database Syst Rev 2007
1: CD006329.

Angst J. European long-term follow-up studies of schizo-
phrenia. Schizophr Bull 1988; 14: 501-413.

Arranz M]J, de Leon J. Pharmacogenetics and pharmacoge-
nomics of schizophrenia: a review of last decade of resear-
ch. Mol. Psychiatry 2007; 12: 707-747.

Arranz MJ, Kapur S. . Pharmacogenetics in psychiatry: are
we ready for widespread clinical use? Schizophr Bull 2008;
34 (6): 1130-1144.

Ascher-Svanum H, Faries DE, Zhu B, Ernst FR, Swartz MS,
Swanson JW. Medication adherence and long-term func-
tional outcomes in the treatment of schizophrenia in usual
care. J Clin Psychiatry 2006; 67: 453-460)

Bachrach LL. Defining chronic mental illness: a concept
paper. Hosp Community Psychiatry 1988; 39: 383-388.

Bech P. Social functioning. Should it become an endpo-
int in truials of antidepressants? CNS Drugs 2005; 19: 313-
324.

Ciompi L. Catamnestic long-term study on the course of
Life and aging of schizophrenics. Schizophr Bull 1980; 6 (4):
606-618.

Cramer JA, Mattson RH, Prevey ML, Scheyer RD, Oulette
VL. How often is medication taken as prescribed? A novel
assessment technique. Journal of the American Psychiatric
Association 1989; 261: 3273-3277.

Davidson L, McGlashan T H. The varied outcomes of schi-
zphrenia. Can ] Psychiatry 1997; 42: 34-43.

Davis JM, Kane JM, Marder SR, et al. Dose response of pro-
phylactic antipsychotics. ] Clin Psychiatry 1993; 54 (suppl.):
24-30.

Docherty, J.P., Kozma, C., Grogg, A., Lasser, R.. Antipsy-
chotic maintenance in schizophrenia: partial compliance
and clinical outcome. Presentado en el congreso del Cole-
gio Americano de Neuropsicofarmacologia 2002. Resumen
154. Citado por Llorca (2008).

Eaton WW, Shao H, Nestadt G, Hochang Lee B, O] Bien-
venu, Zandi P. Population-based study of first onset and
chronicity in major depressive disorder. Arch Gen Psychia-
try 2008; 65: 513-520.

Geddes JR, Carney SM, Davies C Furukawa TA, Kupfer D],
Frank E, Goodwin GM (2003). Relapse prevention with
antidepressant drug treatment in depressive disorders: a
systematic review. Lancet 2003; 361(9358): 653-61.
Greenfeld D, Strauss JS, Bowers MB, Mandelkern M.. Insig-
ht and interpretation of illness in recovery from psychosis.
Schizophr Bull 1990; 15: 245-252.

Haro, J.M., Suarez, D., Novick, D. y cols. Three-year antip-
sychotic effectiveness in the outpatient care of schizophre-
nia: observational versus randomized studies results. Eur
Neuropsychopharmacology 2007; 17: 235-244.

Harrow M, Jobe TH.. Factors involved in outcome and
recovery in schizophrenia patients not on antipsychotic
medications: a 15-year multifollow-up study. J Nerv Ment
Dis 2007; 195 (5): 406-414.

Harvey PD, Davidson M. Schizophrenia: course over the
lifetime. En: Davis KL, Charney D, Coyle JT, Nemeroff Ch
(ed.): Neuropsychopharmacology: the fifth generation of

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Progress. American College of Neuropsychopharmacology.
Philadelphia: Williams and Wilkins; 2002.

Hegarty JD, Baldessarini RJ, Tohen M, Waternaux Ch,
Oepen G. One hundred years of schizophrenia: a meta-
analysis of the outcome literature. Am | Psychiatry 1994;
151: 1409-1416.

Hoffmann H, Kupper Z, Kunz B. Hoplessness and its impact
on rehabilitation outcome in schizophrenia_ an explora-
tory study. Schizophrenia Res 2000; 43: 147-158.

Hogarty GE, Ulrich RF, Mussare F, et al. Drug discontinua-
tion among long term, successfully maintained schizo-
phrenic outpatients. Dis Nerv Syst 1976; 37, 494-500.

Judd L, Akiskal H, Maser ], Zeller P, Endicott J, Coryell W,
Paulus M, Kunovack J, Leon A, Mueller T, Rice J, Keller M.
A prospective 12-year study of subsyndromal and syndro-
mal depressive symptoms in unipolar major depressive
disorders. Arch Gen Psychiatry 1998; 55: 694-700.

Kane JM. Treatment programme and long-term outcome
in chronic schizophrenia. Acta Psychiatr Scand 1990; 82
(suppl.): 151-157.

Keitner G, Ryan C, Solomon D. Realistic expectations and
a disease management model for depressed Patients with
persistent symptoms. | Clin Psychiatry 2006; 67: 1412-
1421.

Kissling W. The current unsatisfactory state of relapse
prevention in schizophrenic psychoses: suggestions for
improvement. Clin Neuropharmacol 1991; 14 (suppl. 2):
$33-544.

Kocsis JH, Gelenberg AJ, Rothbaum B Trivedi MH, Man-
ber R, Keller MB, Howland R, Thase ME. Chronic forms of
major depression are still undertreated in the 21st century:
systemac assessment of 801 patients presenting for treat-
ment. ] Affect Disord 2008; 110: 55-61.

Lin KM, Kleinman AM. Psychophathology and clinical
course of schizophrenia a: a cross cultural perspective.
Schizophr Bull 1988; 14: 555-567.

Lindstrom E, Eberhard J, Levander S. Five-year follow-up
during antipsychotic treatment: efficacy, safety, functional
and social outcome. Acta Psychiatr Scand 2007; Suppl 435:
5-16.

Llorca PM. Partial compliance in schizophrenia and impact
on patient outcomes. Psychiatr Res 2008; 161: 235-247.
McGlashan TH. A selective review of recent North-Ameri-
can long-term follow up studies of schizphrenia. Schiphr
Bull 1988; 14: 515-542.

Novick D, Haro JM, Suarez D, Vieta E, Naber D. Recovery
in the outpatient setting: 36-month results from the Schi-
zophrenia Outpatients Health Outcomes (SOHO) study.
Schizophr Res 2009; 108 (1-3): 223-30.

Robinson DG, Woerner MG, McMeniman M, Mendelowitz
A, Bilder RM . Symptomatic and functional recovery from
a first episode of schizophrenia or schizoaffective disorder.
Am ] Psychiatry 2004; 161 (3): 473-9.

Smith Benjamin L. Is chronicity a function of the relatio-
nship between the person and the auditory hallucination?
Schizophr Bull 1989; 15: 291-310.

Watson PW, Garety PA, Weinman J, Dunn G. Bebbington
PE, Fowler D, Freeman D, Kulpers E. Emotional disfunc-
tion in schizophrenia spectrum psychosis: the role of ill-
ness perceptions. Psychol Med 2006; 36: 761-770.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 351 - 358



Avatares de la cronicidad: politicas,
instituciones,
dispositivos y terapeutas

Gustavo Pablo Rossi

Licenciado en Psicologia
Profesor Adjunto a cargo de la Prdctica Profesional en Acompafiamiento Terapéutico,
Facultad de Psicologia, UBA
Miembro del Capitulo de Historia y Epistemologia de la Asociacion de Psiquiatras Argentinos
Miembro de la Secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia
Presidente del Capitulo de Acompafiamiento Terapéutico de la Asociacion Argentina de Salud Mental
E-mail: grossi@sinfomed.org.ar

Introduccion

Al hablar de cronicidad resulta complejo conside-
rar hoy este término en forma univoca, por lo cual
vamos a tomar distintos sesgos de la inscripcion de
esta problematica en nuestra cultura. Aunque apare-
cen en linea, los fenémenos de la cronicidad, la exclu-
sion, la institucionalizacién, el deterioro, tienen tam-
bién elementos de disyuncioén. Habra que diferenciar

cronicidad de exclusion. No todo aquel denominado
créonico es un excluido. Y hay excluidos por cuestio-
nes precisamente sociales, culturales, politicas, pena-
les, que no tienen la caracteristica de ser cronicos.
Debe diferenciarse también cronicidad de institucio-
nalizacion. No todos los cronicos estan en institucio-
nes. Ni podria afirmarse hoy que todas las institucio-

Resumen

Se abordan diferentes vectores que hacen a la problematica de la cronicidad. El individual, del paciente; el sociopolitico; el in-
herente al lugar del terapeuta, los dispositivos, las instituciones en el abordaje de los pacientes cronicos. Se realiza un recorrido
tematico y de autores que tiende a repensar la posicion del terapeuta (psiquiatra, psicoélogo, psicoanalista) ante estos pacientes.
Ubicados a veces como inclasificables o refractarios, que -como se ha dicho- en la valoracion de los profesionales son intrinseca-
mente dificiles y poco “gratificantes”, nos llevan a considerar los ideales de salud, las expectativas, asi como las incomodidades
de los modelos de tratamientos y dispositivos institucionales.

Palabras clave: Cronificacion - Politicas y dispositivos de desinstitucionalizacién - Aburrimiento - Objetivos terapéuticos.

UPS AND DOWNS OF CHRONICITY: POLICIES, INSTITUTIONS, MECHANISMS AND THERAPISTS

Summary

Chronicity is approached from several angles: that of the individual patient, the sociopolitical background, the terapist’s
role, the institutional framework for the treatment of chronic patients. Relevant themes are discussed and authors visited that
contribute to fresh thinking regarding the position of the therapist (psychiatrist, psychologist, psychoanalyst) towards these
patients. More often than not, these patients are classified as unclassifiable, or refractory. As it has been said before, this implies
that from the professional’s viewpoint these patients are intrinsically difficult and “little rewarding”. This raises the question
of health ideals and expectations, as well as the institutional inconveniences of current models of treatments and institutional
devices.

Key words: Chronicity - Political and therapeutic devices of desinstitucionalization - Boredom - Therapeutic purpose.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 359 - 370



360 Rossi, G. P.

nes generan necesariamente cronicidad. Y, deslizando-
nos hacia la idea de cronificaciéon, no es valido decir
que ésta sea un efecto exclusivo de la institucion.

A partir de esto, nos preguntamos acerca de las
dimensiones que atraviesan la problematica de la
cronicidad: jes una cuestion sociopolitica, cientifica,
técnica, ética? El abordaje debe estar compuesto de
vectores que se articulan en el analisis.

Voy a realizar una division esquemadtica en tres
vectores para pensar este tema; los dos primeros nos
trazan las coordenadas mas amplias para llegar al pun-
to que quisiera enfocar especialmente.

1- Una cuestion es la especifica del paciente que
tiene un padecimiento psiquico severo, del defecto o
incapacidad que presenta en términos médicos y de la
subjetividad; los efectos de algunos cuadros clinicos,
de ciertas estructuras psiquicas, en su relacién con la
cronicidad.

2- Otro nivel de andlisis remite a la cuestién socio-
politica, que implica la problematica de los pacientes
créonicos desde una perspectiva mas amplia (la menos
abarcable para nuestro articulo), social, politica y eco-
noémica, tanto en el area de Salud, en Salud Mental,
como en lo que se llama la biopolitica o en la dimen-
sibn mas cercana al control social. Ubicamos aqui
el lugar de las instituciones cerradas en las politicas
puablicas, asi como los recursos, programas y sistemas
abiertos para pacientes cronicos, con su tenue exis-
tencia y sus lineas de inercia.

3- Y otro sesgo posible al pensar esta problemética
es la referente al funcionamiento de las instituciones,
los dispositivos, los terapeutas, e incluyo aca también
cuestiones de la cultura de época en que podemos
enmarcar hoy la cronicidad. En términos de esa cues-
tién cultural, me interesa introducir también la idea
de aburrimiento, que ubico en sintonia con lo que me
inspira el tema de la cronicidad. Si puede elegirse un
color para estos pacientes, seria el gris, no es el pacien-
te blanco (el que cumple con las expectativas, el que
presentamos en los ateneos, el del fin de la cura), ni
el negro (el complicado pero de producci6én intere-
sante, el de las crisis “floridas”, el que nos desafia, el
que también presentamos en los ateneos aunque mas
recortado).

Lo crénico de la enfermedad y del enfermo

En los cuadros clinicos asociados a la locura, des-
de mediados del siglo XIX la psiquiatria se basard en
la diacronia para hacer una distincién en el estudio
de las enfermedades, tomando en cuenta dos térmi-
nos que quedan asociados: cronicidad y deterioro. De
acuerdo con lo planteado por J. C. Stagnaro (295) es
interesante diferenciar el concepto de cronificacion
respecto de la idea de cronicidad propia de la estruc-
tura psiquica. Destaca que, mientras por una parte
existe cierta cronicidad a manera de un “defecto” que
se va acentuando, descrito en forma paradigmatica
en algunas formas de las psicosis, la cronificacion sera
inherente a los efectos de la institucionalizacién, del

encierro, digamos, del des-tratamiento equivocado.
En relacion a esto, vemos dos polos: 1- aquel en que
se ubica la cronicidad como una “evolucién natural”
de la enfermedad; y 2- cuando la cronicidad resulta
una secuela generada por el mismo tratamiento, don-
de incluiria desde lo especificamente institucional a
la sobremedicalizacién o medicalizacion inadecuada,
el aislamiento, la ausencia de estimulos minimos en
la vida diaria, etc.

En términos mads llanos, suele hablarse hoy de
“cronicidad de la enfermedad”, mientras se alude a la
cronificacién del enfermo y de las instituciones (15,
20, 295).

(Es una manera de contextuar la vieja idea de cro-
nicidad en esta época? Al respecto, cabe apelar a algu-
na definicion de diccionario: a diferencia de cronici-
dad, tengamos en cuenta que la palabra cronificacion
va a aparecer recién en la proéxima 23* edicion del
Diccionario de la Real Academia Espafiola (DRAE) con
el significado de “accién y efecto de cronificar” (la
altima edicion es de 2001). Cronicidad aparece en el
DRAE como un término médico que significa “cua-
lidad de cronico”, esto es, que una dolencia se haga
crénica. Segin la edicién actual, lo crénico en una
enfermedad es que sea larga, que una dolencia sea algo
habitual. Lo agudo, por contraposicion, dicho de una
enfermedad es “que sea grave y de no larga duraciéon”.
La cronicidad se refiere a una patologia que progresa o
persiste durante un tiempo prolongado, generalmente
toda la vida.

En la historia de la medicina, en la segunda mitad
del siglo XX hubo un cambio significativo en la inci-
dencia y prevalencia de las enfermedades, reflejado en
la variacion de los ultimos 30 afios a nivel de morbi-
lidad y mortalidad. A partir de la década del setenta
van adquiriendo mayor importancia las enfermedades
de origen no infeccioso.

Hay efectos de estos desarrollos cientificos, sociales
y de la tecnologizacion en el area de la Salud, que se
observan en el surgimiento de campos de intervencion
relativamente nuevos; un ejemplo es el de los “cuida-
dos paliativos”, que pueden ubicarse como respuestas
a probleméticas que son efecto principalmente de los
avances cientifico-técnicos de una época. Un médico
especialista en cuidados paliativos, Jean-Michel Las-
sauniere, ubica en este terreno la cuestién misma de
la cronicidad para la ciencia médica. “La medicina
moderna, por su misma eficacia en prolongar la vida,
ha generado la cronicidad: en 1970, un paciente con
leucemia aguda sobrevivia unas pocas semanas; hoy,
vive cuatro o cinco afios, pero con recaidas, proble-
mas frecuentes que merecen atencion. Aqui se ubica
la nocién de cuidado paliativo, cuyo punto de partida
fue el tratamiento del dolor...” (17).

En el ambito psi la idea de paciente crénico ha
sido motivo de controversias, aunque hay acuerdo en
hablar de cronicidad cuando los trastornos recurren-
tes se asocian a “incapacidades de larga duraciéon”,
con necesidades que hacen al paciente altamente
dependiente, con severas dificultades para afron-
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tar las demandas de la vida diaria. También aparece
como figura relativamente nueva: la del paciente cro-
nico que no se liga en forma directa a un cuadro clinico, a
un diagnoéstico, sino que aparece con la caracteristica
de permanecer cristalizado largo tiempo en el marco
institucional, o en el ambito relativamente cerrado de
diversos tratamientos psi (22). En este grupo incluiria
los pacientes “intratables”, refractarios, o incurables!
(26), cuyo rasgo comun es el de no responder a las
diferentes ofertas de tratamiento institucional, o por
tener una posicién de ausencia de demanda al trata-
miento, rechazos intermitentes, indiferencia o abulia
frente a las propuestas terapéuticas. Pacientes que se
deslizan paulatinamente hacia ese mundo gris de la
cronificacion.

Entre la cuestion sociopolitica, la técnicay la
ciencia

Politicas cronicas

Es sabido que este tema no puede pensarse fuera
del marco socio-politico de un pais y de una region,
ni de las politicas en Salud y Salud Mental, sus progra-
mas, su articulacién o desarticulacion, sus limitacio-
nes, sus efectos.

Debemos contextualizar también que las condicio-
nes socio-politicas, econdmicas, inciden -tan tempra-
no como tarde- en los efectos de cronificaciéon en las
personas vulnerables, en las propuestas de tratamien-
to, en los recursos posibles. En nuestro pais deben
situarse las transformaciones que implicé la década
del 90, con afios de devastacion para la insercion labo-
ral y la distribucién del ingreso (4); en un contexto
de empuje a la globalizacion -a un orden globalizado
hoy en crisis-. Asimismo, las problematicas ligadas al
aislamiento se agravan en tiempos donde la dindmica
social estd especialmente fragmentada, con una mar-
cada incapacidad de producir cohesiones duraderas y
de conjunto, redes de solidaridad amistosas y familia-
res, incluso para la construcciéon de fuerzas grupales o
pertenencias politicas. En tiempos donde el Estado es
absorbido por la légica del mercado, donde prima el
desinterés por lo “no-rentable”, donde el ciudadano
queda desplazado a la figura del consumidor, cabe pre-
guntarse: ;déonde queda aquel que no puede entrar en
el circuito de los “consumidores”? Nos encontramos
con personas que van perdiendo cada vez mas (para
si y para los demas) esa categoria de ciudadano, con
derechos y obligaciones, que parecen intrinsecas de
un determinado pertenecer...

En este contexto, resulta fundamental el aporte que
pueden hacer al disefio de Politicas en Salud Mental,
a la planificacion de sistemas de tratamiento, tanto
los dispositivos ambulatorios como el trabajo en red,
asi como las estrategias que permita una continuidad

entre las distintas instancias terapéuticas (internacion
- hospital de dia - consultorios externos), con herra-
mientas como los talleres protegidos y de ocupacio-
nes especificas -recreativos, educativos, laborales-, el
acompafiamiento terapéutico, los grupos de usuarios,
el apoyo a las familias, etc. (22). Lamentablemente,
en Argentina no suelen ser tomadas en cuenta una
importante cantidad (y calidad) de recursos y herra-
mientas terapéuticas ambulatorias en este campo,
tanto para ampliar la visién en la instancia de plani-
ficacion como en la implementacion de las Politicas
en Salud Mental.

Y cuando se vuelve a hablar de des-institucionali-
zacion, no puede obviarse la existencia de esa gama de
recursos y estrategias de asistencia que permitan soste-
ner el “afuera” (de la institucioén y del consultorio) en
estos pacientes. Mientras en la ciudad de Buenos Aires
se retoman proyectos en este tema, bajo sospechas de
negocios inmobiliarios o mas recorte presupuestario,
se desoye la Ley de Salud Mental 448, que se sanciono
para garantizar una mejor calidad y efectividad de la
atencién mediante un sistema de redes, de asistencia
en domicilio, con dispositivos y equipos que contem-
plen el mantenimiento de vinculos y contactos del
paciente con familiares, allegados y el entorno laboral
y social; esto es, lo que hace a la vida diaria, con servi-
cios y apoyos ubicados en la comunidad, alternativas
laborales y alguna opcion de recursos para su supervi-
vencia econémica.

Resulta necesario igualmente pensar esa “supervi-
vencia” también en términos de la subjetividad, del
sostén diario posible para la propia persona “asistida”.
Con quién, cual va a ser el “sentido” de su cotidianei-
dad en los nuevos contextos vitales, en qué comuni-
dad/es se va a encontrar. Esto es, no se trata de crear
pequeiios manicomios con mejor hoteleria para algu-
nos, pero enmarcados en la misma logica, del encierro
y la cronificacion.

También esa Ley plantea el desarrollo de acciones
en conjunto entre las areas de Trabajo, Educacion,
Promocién Social, etc. Esto se presenta en sintonia,
por ejemplo, con la productiva experiencia espafiola
de “continuidad de cuidados en Salud Mental” (20,
22), cuyo recorrido es interesante para cotejar con
la realidad local. Con influencia de conceptos de la
Salud Mental Comunitaria, en Espafia la Continuidad
de Cuidados, contempla un entramado de recursos
e instituciones, situados “tanto en la red territorial
como en la dimensién temporal”, a partir de pasar de
un “modelo centrado en la exclusion a otro basado en
la integracion a la comunidad”. Y “en el sujeto como
elemento activo en su proceso de integracion social, y
poseedor de derechos y deberes” (20).

Destacan, igualmente, que en la atencién comu-
nitaria a personas con un trastorno mental crénico
“puede tener mas efectos terapéuticos el vinculo y el

! Resulta muy interesante al respecto el articulo sobre “Psicosis actuales” de E. Vaschetto, a quien agradezco los aportes bibliograficos en relaciéon
a esta perspectiva para pensar los pacientes refractarios, asi como sus comentarios respecto del trabajo que realizdé junto a un equipo del Hospital
Central de San Isidro, que se publicé con el nombre de “Incurables” -ambos en Vaschetto E (comp.), 2008-.
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buen trato de una trabajadora familiar con frecuencia
en el domicilio”, que la atencion con una frecuencia
esporadica de los especialistas sanitarios (20). Lo mas
razonable -dicen y acordamos- es la combinacién ade-
cuada de las distintas intervenciones, sociales, psico-
logicas y farmacologicas (20).

Para avanzar, traemos como contrapunto algu-
nos aspectos del informe que publica el libro “Vidas
arrasadas” (4), donde quedan expuestas situaciones
de desarticulacién, de manejo irracional de recursos,
desarticulacién, entre otros problemas. “El alto grado
de hospitalizacion a largo plazo en grandes institu-
ciones consume los recursos publicos que deberian
ser usados para desarrollar servicios integrados a la
comunidad”, lo cual implica ademés gastos innece-
sarios y en aumento, a veces por la sobremedicacion,
que se suma a las enfermedades asociadas producto
de la creciente cronificacion de los pacientes interna-
dos. Por ejemplo, en la Ciudad de Buenos Aires, las
tres instituciones psiquiatricas mas grandes “gastan el
80 por ciento del presupuesto de salud mental” (4).
Ademas, en todo el pais “aproximadamente el 70% de
las personas internadas permanecen segregadas de sus
comunidades por razones sociales”. “El principal fac-
tor que contribuye con la institucionalizacion a largo
plazo es la carencia de servicios y apoyos adecuados
en la comunidad”. El desarrollo de “estrategias inno-
vadoras de atencion para la salud mental” -como ser
el subsidio econ6émico para la vivienda, la rehabilita-
cion psicosocial y el apoyo de los pares- “ha probado
que la gran mayoria de las personas con discapacida-
des mentales” puede vivir en sociedad, con mayor o
menor asistencia segtn el caso (4).

La segregacion a gran escala de la que son obje-
to las personas institucionalizadas en el sistema de

salud mental argentino es injustificada, segin dicho
informe. Argentina es uno de los paises con mas psi-
quiatras y psicélogos per capita del mundo. Amplios
sectores de la poblacion urbana argentina financian
individualmente su psicoterapia durante largos perio-
dos de tiempo. Sin embargo, esta riqueza de recursos
no se traduce en politicas generales conducentes.

Ahora bien, la masiva institucionalizacién y sus
consecuencias en la cronificacion de los pacientes,
pueden atribuirse a decisiones politicas erroneas “que se
traducen en una mala asignacion de recursos guber-
namentales y en la ausencia de planificacién en poli-
ticas especificas que se orienten a proveer atencion a
la salud mental centrada en la comunidad” (4).

Y segtn estudios sobre las variables economicas
del tema (20, 24), se agrega que desde hace muchos
afios los procesos de desinstitucionalizaciéon, cuando
se implementan gradualmente a través de hospitales
de dia, casas de medio camino, etc., presentan muy
buenos resultados, “ya que indica una reduccion de
costos operativos y de capital de cardcter significativo
para el sistema de salud. En lo econémico, los estu-
dios de costo/efectividad al respecto, indican la con-
veniencia de implementar dichos procesos” (24).

Entonces, aunque la queja frecuente acerca de la
falta de recursos econémicos da cuenta de una nece-
sidad imprescindible en relaciéon a un proyecto poli-
tico-econoémico, debe igualmente tomarse en cuenta
que en algunos aspectos no es una cuestiéon de mayor
presupuesto. Al respecto, no suele ponderarse el cos-
to que tiene, en el terreno de las politicas en Salud
Mental, las deficiencias en la articulaciéon entre los
sectores publicos y privados, y entre las instituciones
y profesionales dedicados a la asistencia (que inciden
por ejemplo en el llamado sindrome de las puertas
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giratorias, de reinternacion ciclica). A veces se supone
que la tan mentada “eficacia” es contradictoria con
la idea de implementar acciones en red, en equipo
interdisciplinario, poniendo como obstidculo cen-
tral lo referente al costo econémico que tendria. Sin
embargo, en el estricto plano econ6mico, la falta de
planificacién politica y la ubicacién de los costos de
manera “cortoplacista” hace que no se consideren los
“beneficios” que tiene para la/s institucion/es (de los
diferentes subsectores del ambito sanitario, en tltima
instancia para las politicas publicas) el hecho de que
sus pacientes/afiliados no se cronifiquen, es decir que
no se agraven en su estado de salud, en su vinculo
social, en su insercién laboral, en fin, si se toman en
cuenta las cuestiones ligadas al deterioro, los efectos
en el entorno familiar, las secuelas del aislamiento y
la falta de estimulacion, etc. (2, 24).

“Con una pequefia inversion, los grupos de fami-
liares y usuarios o ex-pacientes pueden ser un recur-
so inmenso que permitiria desarrollar iniciativas de
apoyo y defensa de los derechos de las personas con
discapacidades mentales en la comunicada” (4).

No es tnicamente entonces una cuestion de politi-
ca de Estado lo que estd en juego, aunque la decision
politica es una base, otorga un “fundamento”, un
horizonte, para implementar acciones individuales y
de conjunto, para el disefilo de programas, hasta para
la formacioén de los trabajadores de la Salud Mental.

Por mi experiencia de trabajo con el dispositivo de
Acompafiamiento Terapéutico (en la clinica privada
y en instituciones hospitalarias), vengo sosteniendo
que la inclusién de recursos menos medicalizados,
que den lugar a la escucha y la presencia en el entra-
mado de la vida de un paciente y su familia, nos ayu-
da a sostener tratamientos mas dindmicos en relacion

a situaciones de cronicidad. Donde el armado singular
de un trabajo en red permita programar una desinsti-
tucionalizacién, y avanzar en el tratamiento ambula-
torio con un sostén que articule el plano de la subjeti-
vidad (del paciente y los familiares) con la eficacia en
el uso de los recursos cotidianos econdémico-sociales
(21, 22, 24). Destaqué aqui la nocién de “cuidados”
no-anonimos (22) como posicion para propiciar y alojar
la palabra, desde la clinica, en dispositivos con anclaje
social, que faciliten una expresion subjetiva.

Cronificacion, instituciones y control social

Ahora bien, tampoco podemos ignorar las impli-
cancias del par institucionalizacién-cronificacion
en relacién al tema del control social, desde la vieja
mirada del encierro y aislamiento del loco para sos-
tener el orden social. En el siglo XX la antipsiquiatria
y otras escuelas tedrico-clinicas (entre las que se des-
tacaron algunas corrientes del psicoanalisis, junto
a movimientos sociales), llevan adelante una lucha
contra la institucién manicomial, puesta en el centro
de las criticas por el efecto de cronificacion al que
ha quedado ligado el devenir del modelo pineliano
(2, 25).

En la segunda mitad del siglo XX, para pensar este
giro que toma el cuestionamiento de la psiquiatria
asilar traemos brevemente una puntuacién de ideas
de Michel Foucault y de los desarrollos de Franco
Basaglia. Foucault manifiesta su preocupaciéon poz-
que la lucha contra el manicomio pueda llevar “a
exportar la psiquiatria al exterior, multiplicando sus
intervenciones en la vida cotidiana” (11). El plan-
teo, que se sostiene desde distintos autores ligados
la antipsiquiatria, es que el control social se ha des-
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plazado ahora hacia afuera del hospital, cobrando un
alcance mas extenso, de connotaciéon macropolitica.

En linea con esto, luego de las reformas de desin-
titucionalizacion, Basaglia encuentra el peligro en
que el problema del enfermo mental sea definitivamente
“medicalizado” en detrimento de una toma de con-
ciencia de su dimension sociopolitica. Es que, si al supri-
mirse los manicomios todo tenderd a partir de alli a
ingresar en la vasta area de la medicina, el problema
dird Basaglia es que “no todo se puede medicalizar.
Queda afuera, en efecto, todo el conjunto de indi-
viduos que son paraenfermos, parapsiquiatrizados,
drogadictos, alcohélicos, etcétera” (6). Esto implica
crear asi “un ejército de técnicos para asistir a estas
personas que se encuentran entre la medicina y la Jus-
ticia, en tanto crean problemas de orden publico” (6).
Se podria rehacer asi la trama médico-judicial que se
asociaba a la institucién asilar, donde el cuidado del
enfermo esté al servicio de cuidar el orden publico.

Si se amplia la medicalizacién del problema del
enfermo mental, una franja mucho mds amplia y
menos definida de individuos, que se encuentra a mitad
de camino entre la medicina y la justicia, puede con-
trolarse mediante un ejército de nuevos técnicos y
puede ser sancionada por una “norma” cuyos limi-
tes, al ser imprecisos, se vuelven omnicomprensivos.
En esta perspectiva, las tecnologias disciplinarias (el
manicomio, la carcel, la fabrica, el ejército) tienden
a desaparecer en favor de la proliferaciéon y la disper-
sion reticular de los mecanismos disciplinarios dentro
de la sociedad.

Para esta corriente antipsiquiatrica, la abolicion del
manicomio no debe determinar una psiquiatrizacion
de lo cotidiano. Ahora bien, dos negaciones aparecen
de algin modo como contradictorias: ;cOmo se puede
desmantelar el hospital psiquidtrico sin potenciar la
prevencion, la poscura, la continuidad terapéutica?
(6). Lo complejo de la problematica, tanto desde el
punto de vista conceptual como préctico, hace que
no pretendamos cerrar esta pregunta ahora, sino traer
elementos en tensiéon para repensar la clinica en su
cruce con lo social.

Rescatamos finalmente de Basaglia el llamado a los
psiquiatras para no ignorar los aspectos sociopoliticos
del problema de la enfermedad mental, y de sus tra-
tamientos, sus instituciones y cronificaciones, lo cual
llevaria a limitar su accion “al solo aspecto sanitario”
(si pudiera hacerlo), y convertirse “en el técnico que
pone a disposicion su ciencia para adaptar mejor al
oprimido al opresor”, llamado que es valido también
para psicoanalistas y demds trabajadores de este cam-
po.

Y ampliamos este desarrollo con un libro de Paulo
Amarante (2), para quien los aportes de la antipsiquia-
tria y de la corriente basagliana de desinstitucionali-
zacion, hacen que “la salud y la enfermedad ganan
concrecién histérico-social, se vuelven fendémenos
datados en la realidad politica de los sujetos socia-
les. La abstraccion operada por la mirada positivista
de las instituciones psiquidtricas puede ser recolocada

y situada en la existencia de toda una relaciéon entre
saberes/poderes/subjetividades, hechos practicas socia-
les” (2).

Para Amarante, desinstitucionalizar tampoco se
restringe a deshospitalizar, a la supresion de organiza-
ciones hospitalarias manicomiales, sino que “significa
entender institucién en un sentido dindmico y nece-
sariamente complejo de las practicas y saberes que
producen determinadas formas de percibir, entender
y relacionarse con los fendémenos sociales e histori-
cos” (2), como la locura, la cronificacion.

Desde el psicoanélisis, que es el punto con el cual
finalizamos este articulo, una concepcién que apela
a lo comunitario también sostendra los derechos del
paciente como ciudadano. Ello nos lleva a su vez la
defensa de los derechos humanos como prioridad en las
politicas en este campo de la salud y la salud mental,
donde lo inclusivo es central. Y también a sostener que
los derechos humanos, los derechos ciudadanos son
algo previo, una premisa indispensable, sin la cual no
podemos pensar un tratamiento posible, sin la cual
no hay psicoandlisis posible, siendo ésta una contro-
versia que puede considerarse ya agotada para los ana-
listas después de décadas (8, 18, 19, 22).

{Antipsicofarmacologia?

Para continuar hilvanando este recorrido, traigo
los aportes de un reconocido psicofarmacoélogo, cri-
tico, David Healy. Escribe que con la llegada de la
antipsiquiatria “se aleg6 que las camisas de fuerza
tradicionales habian sido simplemente reemplazadas
por camisas de fuerza quimicas, por la ‘camisola’ qui-
mica. Sin duda se habia conseguido el silencio tras los
muros de los psiquiatricos, pero era el silencio de los
cementerios” (13). El silencio de la cronicidad tam-
bién, acotamos.

Rescata que en los argumentos de la antipsiquia-
tria “subyacia la idea de que nuestra forma de gober-
narnos ha cambiado y de que la psiquiatria ha pasa-
do a formar parte del «nuevo orden» de gobierno”.
Aunque se estd de acuerdo en que ha existido una
desinstitucionalizacién, sin embargo Healy dice que
por ejemplo en “Gran Bretafia al menos, se retienen
durante periodos tres veces mayores que hace cin-
cuenta afios, se admiten en un indice quince veces
superior y -como media- ocupan camas durante mas
tiempo que en ninguna otra época. Ademas, los hos-
pitales estan admitiendo nuevos pacientes, como los
que sufren desérdenes de personalidad, y la gestion
de la violencia y de los problemas sociales ha pasado
a ser cuestion de la psiquiatria” (13). Como vemos, no
estd lejos de varios puntos que traiamos de los plan-
teos del propio Basaglia.

Ademas, expone otras ideas que alimentan la polé-
mica, a diestra y siniestra: “El mundo cambi6. La psi-
quiatria y la antipsiquiatria fueron borradas del mapa
y remplazadas por una nueva psiquiatria de las corpo-
raciones. El propio Galbraith ha denunciado que ya no
tenemos mercados libres, sino que las empresas par-
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ten de lo que quieren vender y acto seguido preparan
el mercado para que consumamos esos productos. Si
funciona con los automoviles, con la gasolina y con
todo lo demas, ;jpor qué no iba a funcionar con la
psiquiatria?” (13).

Se ha pasado, dice Healy, al “lenguaje de la gran
ciencia, donde empresas y médicos comparten los
mismos intereses”. Se podrd asi abandonar el con-
cepto mismo de enfermedad. “Los ejecutivos de las
empresas farmacéuticas y de otras corporaciones ya
han renunciado a él y hablan abiertamente de agentes
de estilo de vida” (13). ;Habra un estilo de vida para el
paciente crénico?

Y predice que el cambio que viene no estara liga-
do al mundo “de la medicina tradicional, donde
las drogas trataban enfermedades para restaurar el
orden social. Serd un mundo donde las intervencio-
nes psicofarmacolégicas podrdn cambiar dicho orden”
(13).

(Sera para tanto? ;Estamos ante un capitalismo
decepcionado que no puede abrir su mente mas alla
de la economia de mercado? ;Podemos hablar en tér-
minos de predicciones, sin irnos de la ciencia? No tra-
tamos de responder cada pregunta, pero al menos nos
pareci6 necesario hacerlas, en pos de no caer en una
ingenuidad bajo la supuesta asepsia cientifica.

Excluidos, naufragos, innombrables crénicos

En el terreno de las acciones y politicas que apun-
tan a la resocializacién y reinserciéon, nos aporta al
tema Patrick Declerck, antropdlogo y psicoanalista,
quien cuestiona desde su perspectiva la ideologia que
sustenta la nocién de “reinsercién”, aunque el libro
“Los naufragos” se aboca especialmente al trabajo con
sujetos cronicos de la indigencia, esto es, personas
indomiciliadas, vagabundos (donde por supuesto se
encuentran enfermos mentales crénicos), que ubica
como innombrables. “La reinsercion supone, la mayo-
ria de las veces de manera implicita mas que explicita,
la idea de un regreso del sujeto al seno de la normali-
dad social y economica” (7). Esta representacion viene
junto a una dimension espacial, donde se imagina al
sujeto como una pieza del puzzle aislada y, por eso
mismo, carente de sentido, que volveriamos a colo-
car -afirma- “en su lugar preciso, insertado, ciudadano
por fin entre otros, en el marco de las obligaciones
del funcionamiento social, econémico y relacional.
Curado, auténomo, viviria el resto de su existencia,
colmado de las delicias de la normalidad, es decir, en
definitiva, del trabajo” (7).

Como plantea también Olivier Douville al escribir
sobre el tema (10), pensemos que muchos hombres y
mujeres que sobreviven en los limites de la razon social
y de la razén humana, nunca han estado “insertados”.

La reinsercion aparece ligada a la categoria com-
pleja de “exclusién”, con la cual socialmente se iden-
tifican con una coleccion de individuos que son agru-
pados en funcion de un dato que los homogeneiza
(3, 7), donde también tiende a suponerse la causa de

su exclusion (desde el esquizofrénico al “adicto”, o
el desocupado, el delincuente, etc.), que produce en
muchos casos cronicidad.

En este punto, Douville afirma que considerar la
existencia de una categoria supuestamente homo-
génea de excluidos es una ficcion. No se trata de un
grupo homogéneo, aunque si hace que la sociedad se
forje una manera de estigmatizar. “Hoy, con el feno-
meno masivo de la exclusion social, los clinicos y los
trabajadores sociales se encuentran atrapados en un
vértigo entre medicalizar lo social o ‘etnologizar’ el
sufrimiento psiquico” (10).

“La exclusion es un fendmeno sociologicamente
dudoso, pues al fin y al cabo, ;qué otra cosa es el mazr-
gen o el envés de la sociedad, sino también la socie-
dad?” (7).

La idea de exclusion designa al mismo tiempo “el
estado y la causa”, y supone un individuo que no esta,
0 que ya no estd, integrado en una red de solidaridad
familiar, amistosa o de barrio. Semejante definicion
establece ademas una linea divisoria entre exclusion
y precariedad. Existen barrios, poblaciones en situa-
cion econdmica precaria pero en los que se producen
sistemas y redes de solidaridad econ6émica, basados
unas veces en el trueque, otras en economias margi-
nales o poco legales. Debido a la existencia de esas
redes de solidaridad, no puede hablarse en esos casos
de exclusion. A la inversa, “en ciertos islotes de exclu-
sién, no-lugares situados en las orillas de lo que mues-
tra y permite el desplazamiento de los cuerpos y de
los objetos, de lo que da presencia y hace fisicamente
palpable la velocidad” (cruces de ramales y puentes de
conexion de autopistas, halls de estaciones o de aero-
puertos), se puede ver como se retinen algunos “ence-
rrados fuera”, “exiliados del interior”... El excluido
-en estos términos- es el que ha superado una linea,
un umbral, un pasaje, que llevo a cabo “un salto en
el que se ausenta del vinculo social y la fraternidad
de discurso”. “Es a menudo a través de una relacion
catastrofica con el espacio comun, con la polis, como
la precariedad se inclina hacia la exclusién” (10).

Como se vi6 también en los procesos de desinsti-
tucionalizacién en Salud Mental, Douville refiere que
“los excluidos niegan la mayoria de las veces los tra-
yectos de reinsercion que se les proponen”.

Coincidimos en que no se trata entonces de “rein-
cluir o re-insertar”: en estos trabajos se propone faci-
litar que esos sujetos puedan utilizar mejor “las fun-
ciones de abrigo y de cuidado que ofrecen algunas
instituciones. Hay exilios del interior, sin gran retor-
no posible hacia soluciones sociales convencionales,
pero a los que se puede ayudar a no seguir destruyén-
dose” (10). ;Un programa minimo, resignado, derrotis-
ta? Un programa que mas bien toma en serio lo que
se estaria destituyendo, dice Douville, para colocar en
primer plano “la funcién asilar del cuidado psiquico,
actualmente despreciada en provecho de la funciéon
promocional del cuidado educativo” (10). ;Es que hoy
en dia s6lo queda la calle como lugar en el que se
pueda estar loco?
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Hay entonces aqui una apuesta a reconsiderar la
nocion de exclusion, que trae consecuencias para la
problematica de la cronicidad. Al fabricarse una masi-
ficacion de la categoria, los excluidos se ubican sin
ninguna pertinencia clinica, ademas de hacer de los
«excluidos» una suma de victimas, “por encima de
toda sospecha”, que tienen que aprender a mantener-
se en pie “como todo el mundo”, lo cual resulta ser
-en el caso de los indigentes tanto como en nuestros
casos cronicos- “un ideal terapéutico no sélo ilusorio
sino catastrofico” (7).

La victima es a la vez objetivada y absuelta. Esto es,
queda en el lugar de objeto, donde ya no seria perti-
nente apelar a ninguna responsabilidad posible.

También en la cuestiéon de la cronicidad deberia
abandonarse la fascinacion por el extranjero y por la vic-
tima. Y como hemos escrito a propoésito del tratamiento
de las psicosis (22), una de las primeras cuestiones basi-
cas a transmitir es la de no tratar al “paciente” como un
“extrafio”, como aquel con quien no se puede conversar
con alguna espontaneidad, como quien conversa con un
amigo o un semejante, sea por verlo peligroso, sea por
verlo en el lugar de la victima (12, 22). En el plano de las
terapéuticas posibles, se observa que resultan productivas
las experiencias donde se apela al vinculo del sujeto con
pares, donde algo del imaginario de un vinculo amisto-
so se juega, y el didlogo implica la presencia de un otro
como semejante y no una interrogacion desde el lugar
del Saber/Poder del terapeuta (sea psiquiatra, psiclogo,
psicoanalista, acompafiante terapéutico o cualquiera de
las funciones psi disponibles).

Decimos, para pasar el punto siguiente, que la
exclusion implica un sujeto deshilvanado de una red
social que lo contiene, aislado muchas veces, segrega-
do no so6lo en términos de marginalidad economica
(por fuera del circuito laboral, del acceso a los dere-
chos fundamentales de vivienda, salud, educacidn,
etc.), sino también en términos simbodlicos, en tér-
minos de lo que significa para el sujeto humano la
necesidad de inclusion en una cultura, y los riesgos de
quedar a la deriva, en la cornisa del lazo social... Este
riesgo, es subjetivo, pero justamente en el punto en
que es necesario que el sujeto humano (para consti-
tuirse) haga lazo en lo social® (8, 22, 27).

Y con ese riesgo trabajamos también psicologos
y psiquiatras, para lo cual se conoce que el mante-
nimiento de los procesos de reforma socio-sanitarios
necesitan de determinadas condiciones de sensibili-
dad y solidaridad sociales (9), que nos incumben.

Cronicidad y tiempo: el de los terapeutas, el de
la época

Lo cronico y el aburrimiento

Si es obvio que al hablar de cronicidad hablamos
del tiempo, avanzo ahora para ubicar el tiempo en

términos de la época y sus malestares, y en especial
cOémo se encarnan éstos en los profesionales y los dis-
positivos terapéuticos.

Mientras escribo sobre cronicidad, me encuentro
que por otro lado en estos afos se habla de la “urgen-
cia generalizada”, como tema que se fue ampliando en
su teorizacion desde el psicoandlisis, en contacto con
el ensayo social y filos6fico (1, 28). Esto nos confron-
ta con la atencion de la prisa y la impulsividad, nos
lleva frente al tiempo en su dimensién de velocidad,
nos ubica como terapeutas con la necesidad de dar
una respuesta en lo inmediato. Se habla de la urgen-
cia subjetiva como la situacién donde alguna respuesta
no puede ser diferida. La posicion del terapeuta busca-
ra, sin embargo, incluir alli alguna pausa, ganar algiin
tiempo, en esa linea ird en tal caso su respuesta.

(Que tendrd que ver con la cronicidad? No es el
tema a que nos convoca este articulo, lo utilizamos
precisamente como contrapunto con nuestro titulo.
Una definicién posible de la urgencia, deducida de
un conocido psicoanalista francés, sera la de ubicarla
como “lo imposible de soportar para un sujeto al que
nada divierte” ...

Como contracara de esa urgencia, podemos ver,
en este mundo donde el discurso de la ciencia y el
orden del consumo y su ligazén con la tecnocultura
estratifica la sociedad entre consumidores y no con-
sumidores, algo que es efecto de esto, en unos y otros,
que es algo asi como un rasgo de “aburrimiento genera-
lizado”. Siempre necesitamos algiin consumo mds para
divertirnos, cuando no para entretenernos. ;Tener-nos
entre quienes?, seria la pregunta. Lo llamativo, es que
esto suele decirse, por ejemplo, en aquellos que estan
aburridos, solos, sin obligaciones estables: “hago
esto para entretenerme”. jEntre -si mismo- tenerse?
Hay formas y formas de sostenerse en “homeostasis”
con lo sintomdtico de cada uno, lo sabemos, aunque
el valor del entretenimiento es una marca propia de
ciertas culturas, puesto en su maxima expresion en el
“negocio del ocio”.

También, al hablar de tiempo nos encontramos
con esa dimensién contraria a la prisa, ahi donde “el
tiempo no pasa”. ;Estamos asi con los pacientes “cro-
nicos”? En una pausa que se nos hace eterna, aunque
no llegue a ser eso imposible de soportar.

Traigo aqui a una autora muy interesante, Diana
Cohen Agrest, para quien si hay un problema verda-
deramente filosofico es el aburrimiento. En un articu-
lo reciente sobre el tema (5), que da elementos para
un desarrollo mucho mas amplio, comenta que has-
ta Kierkegaard hace del aburrimiento la piedra fun-
dacional de la Creacién, imaginando que “los dioses
estaban tan aburridos que entonces crearon a los seres
humanos”. Y también “Adén estaba aburrido porque
estaba solo, entonces crearon a Eva. Desde entonces,
el aburrimiento ingres6 en la Creacion” (5). Nietzsche
no le fue en zaga cuando con sarcasmo sugirié que en

2 O se inserten en alguna “comunidad de vida”, como argumentan Vaschetto-Faraoni (22), considerandolo mas preciso que ubicar -en algunos
individuos- la existencia del lazo social, en tanto el mismo implica superar la relacién dual.
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su descanso sabatino Dios se habria aburrido espantosa-
mente. Como leerdn, se liga el aburrimiento a la sole-
dad, de los dioses, de Adan, del sabado de descanso,
sin humanos, sin amigos, sin Evas a la vista.

Volviendo a esta pensadora, dice que “exonerado
del campo de las patologias, el aburrimiento no suele
ser de interés ni para los psicélogos ni para los psi-
quiatras, aun cuando es vivido como una pérdida de
identidad que denuncia el corte entre el sentido y el
vacio de sentido”. Sin embargo, ahi donde se perpe-
taa, “se transforma en el taedium vitae, el tedio de la
vida ante el cual la jurisprudencia de la antigua Roma
legitimaba el derecho al suicidio”.

Llegados a este punto: ;jpodria plantearse una
terapéutica para la cronicidad cercana a una terapéuti-
ca del aburrimiento? Se suele decir que “el aburrimien-
to se cura a fuerza de sudor”, pero “quien recurre
al trabajo como remedio confunde la desaparicion
temporaria de los sintomas con la cura de la enfer-
medad” (5).

En estos tiempos, lo sabemos entre los profesiona-
les psi, el que tiene mucho trabajo se aburre, padece
ese agobio, incluso que lo lleva a no saber que hacer
cuando tiene ese tiempo llamado libre.

Pero en la realidad actual por fuera de nuestra
burbuja, esa particular temporalidad también aburre
a aquel que no tiene trabajo, que padece ese tiempo
muerto, a veces con la caracteristica de ser tan “eter-
no” que hace desaparecer la angustia: como quien
vive ese tiempo, muerto. Si volvemos a la cuestion
socio-econ6mica, cabe recordar que hay poblaciones
extensas, donde nos encontramos frecuentemente
con varias generaciones de desocupados, ya personas
que tienen ese rasgo comun de deshilvandados del sis-
tema social, que aunque en el discurso massmediati-
co aparecen como minorias son (en Latinoameérica el
menos) una mayoria -a veces- silenciosa. Nos encon-
tramos incluso con el paradojal aburrimiento cronico
de esos adolescentes cuya salida es la impulsion, la
cumbia o el rock & roll, el arrebato, la ruptura como
llamado desesperado, que en Winnicott se nombro
como tendencia antisocial.

Para no caer ahora en la desesperanza, subrayo
igualmente con Cohen Agrest la idea de ubicar en
el aburrimiento mas una cuestiéon de sentido que de
pereza, desocupaciéon o vagancia. Y sobre esto nos
ensefian tanto los pibes chorros como los ancianos
que hacen ciclismo por los bosques de Palermo o al
borde de la ruta (nunca mas precisa la imagen como
metafora).

Nuestra filosofa finaliza ese articulo diciendo que
“si no se tolera cierto grado de ese mal, se vive una
vida reducida a huir del aburrimiento” (5). ;Huir o
tolerar? Opcion por la ironia, al fin, ante la idea de
una terapéutica del aburrimiento.

Los analistas y la cronicidad: iel aburrimiento de
quién?

Desde el psicoandlisis, en un recorte y sin dnimo
de realizar un estudio histérico, si vamos a su funda-
dor y a Lacan como un analista paradigmatico de la
segunda mitad del siglo XX, ambos practicamente no
hablan de cronicidad. Freud utiliza el término “créni-
co” pocas veces, para adjetivar algin caso, como ser al
referirse al alcoholismo crénico, mientras que Lacan se
refiere en ocasiones a la cronicidad del delirio. Ambos
hacen alusién al delirio cronico de las psicosis.

Ahora bien, de algo de lo cual habla J. Lacan es del
aburrimiento. Tipicamente llega incluso a formular-
se al sujeto que estd aburrido como aquel que quisiera
“otra cosa”® (16). Alain Didier-Weil, un interlocutor de
los Seminarios en Paris, dird que el aburrimiento “en el
fondo es lo que se produce cuando un sujeto ya no es
apto para la sorpresa, para el asombro”. Y esto tendra
relacién con el desgaste de lo que Lacan llama la metd-
fora paterna (aquello que instaura el deseo en el sujeto),
con la repeticiéon en tanto monotonia, incluso en una
dimensioén donde esa repeticion afecta al cuerpo, en su
dimension de quedar como desecho, como resto.

Nos llam6 la atencién que, en la busqueda biblio-
grafica, otros analistas de distintas orientaciones, por
muchas décadas escasamente hablan de la tematica de
lo crénico, de la cronificacién. ;Un problema de épo-
ca?, jde tiempo? O mas bien: ;de falta de tiempo, de los
analistas, para pensar y trabajar sobre el tema? Parece
quedar del lado de lo que estd por fuera de los trata-
mientos, del alcance de los analisis, de los intereses de
los analistas. Pacientes cronicos, cronificados, pacientes
“sociales”, ;mejor que queden para la asistencia social?
¢Un problema politico, no de deseo? Ni los analistas ni
los psiquiatras tendriamos que ver con esto.

Como aporte rescato un texto de E. Laurent, quien al
referirse al problema de la cronicidad, donde incluimos
nosotros la idea de cronificacion, dice que “no es un
problema de duracién”, porque un sujeto con determi-
nado trastorno mental “puede requerir un tratamiento
de por vida”. Sino que la cronicidad “se produce cuando
ya no quedan objetivos terapéuticos” (19). Queda del
lado del terapeuta, del analista, pero en otra dimension,
ligada al deseo, la cuestion de la cronicidad. Continta
diciendo que “en la lucha contra la desesperacion, con-
tra la falta de proyectos, de objetivos, no s6lo de tipo
comportamental, sino pensando la vida de un sujeto,
el psicoandlisis tuvo una participacién, por ejemplo,
luchando contra las formas de depresion del terapeuta”. Y
“participd en la evaluacion del limite con que tropiezan
las distintas formas de reordenar los tratamientos en
Salud Mental” (19).

Entonces -como lo tratamos en otros textos (22,
23)-, si ubicamos la cronificacién en consonancia con

3 Como lo expresa J. Lacan, en el Seminario 5, Clase 9, y lo retoma en Radiofonia y Televisiéon (1970): el “aburrimiento, es decir con el afecto del

deseo de Otra-cosa”.
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la “falta de objetivos terapéuticos”, podran encontrar-
se, si quieren, con las cuestiones atinentes al aburri-
miento... de los terapeutas, con sus dispositivos y sus
instituciones.

No se trata de plantear algn imperativo hedo-
nista para huir de €], mucho menos pensemos que la
via para alejarnos de ese aburrimiento es el furor por
curar, o la busqueda de soluciones terapéuticas idea-
les en situaciones cuya “realidad” (tan subjetiva como
objetiva, si cabe hacer esta divisoria) puede resultar
angustiante.

Como he destacado al pensar el trabajo de coordi-
nacion y supervision de equipos con el dispositivo de
Acompafiamiento Terapéutico (22), nos encontramos
en muchos de estos tratamientos con pacientes que
no demandan nada. H. Heinrich (14) dice al respecto
que hay sujetos que no pueden articular una deman-
da, “...al menos todavia”, utilizando un adverbio cuya
temporalidad remite a la necesidad de una presencia
y una escucha, que no es cualquiera. Hubo durante
afios teorizaciones que nos resguardaban de intentar
trabajar sobre esto. “No teniamos que hacer ningu-
na oferta para que esa demanda se produjera”, afirma
Heinrich. Y mas que esperar a que los pacientes se
adecuen a nuestro dispositivo, cabe preguntarnos qué
dispositivo es el adecuado para estos pacientes. Para
cada paciente. Y entonces se requiere ubicar una ofer-
ta, acorde al sujeto.

Se trata, y es otra manera de pensar muchos de
estos casos, de sujetos que tienen ese rasgo de falta de
confianza* en que alguien pueda escucharlos, “enten-
derlos”, y por lo tanto no pueden depositar un saber
y confiar en un analista/terapeuta. Nos encontramos
alli con una ausencia de esa especie de acto de fé que
implica la vida social (27), lo cual tiene consecuencias
en el devenir subjetivo.

Y Heinrich hace una apreciacion muy atinente:
“Algunas propuestas del psicoanalisis en general y del
lacanismo en particular, han sido degradadas de tal
manera que se ha confundido por ejemplo abstinen-
cia con indolencia (como dice Ulloa), encuadre con
rigidez, no satisfacer la demanda con ser descorte-
ses, no comprender con no acompafar...” (14). Pero
ademas esto se ha confundido con la mudez, con no
responder a nada, siendo esa “no respuesta” también
algo estereotipado, que lleva al analista a un lugar
donde nada puede ser “depositado” alli -en términos
transferenciales-.

Ahora bien, luego estos casos serdn considerados
inanalizables, a partir de una tautologia donde la posi-
cién del analista no permite ningan trabajo de anéali-
sis posible, ningiin juego, apelando a la famosa analo-
gia con el lugar del analista como el del muerto, en el
juego del bridge. Son los sentimientos del analista los
que solo tienen ese lugar posible, anotemos.

Y Heinrich habla del “desafio para el psicoanali-
sis en el nuevo milenio, en el que la palabra esta tan
degradada y en el que hay tanta terapias que ofre-

“

cen soluciones magicas”, “;...realmente creemos que
alcanza con poner cara de nada y preguntar a usted
qué le parece?” (14)

El problema para el terapeuta, y lo deciamos tam-
bién para el acompafiante terapéutico (22), es que pro-
duce bastante malestar esa posicion de estos pacien-
tes que no vienen a demandar un saber, esa falta de
confianza, que hasta puede llevarnos en este punto al
acting, creyendo que con nuestra prisa hacemos una
intervencién terapéutica.

Junto a aquellos sujetos que en la vertiente de la
demanda se presentan asi, nos encontramos en este
terreno de la cronificacion con pacientes que no nece-
sariamente son los clasicos cuyos defectos aparecen
descriptos en relacion a la inapropiada permanencia
en una institucion, ni siquiera con los defectos pro-
ducto de una excesiva y erréonea medicalizaciéon. Son
aquellos -tanto del orden de lo inclasificable como
casos de psicosis cronicas- en los cuales hay un aplas-
tamiento indefinido de su tono animico, una apatia
permanente o ciclica que lo deja en un circulo cerrado
aunque esté inserto en un marco institucional abierto
como el de un hospital de dia, con problematicas que
aparecen solidificadas en una légica institucional aso-
cial, que lleva después de varios afios a una especie de
“meseta” que aplasta al sujeto, cuyo rasgo en comun
es la reaccion -contratransferencial- que generan en
el/los terapeuta/s (suelen ser multiples...).

En estos casos que se presentan con el fené6meno
de la cronicidad, no esta de mas recordar que hay cier-
ta logica a revertir: aprender a ser “mas pacientes”,
esto es, a saber esperar, tolerando ese “no saber” qué
podra hacerse en el devenir del tratamiento, cuando
nos encontramos con el silencio constante, con la
ausencia de palabras.

Se habla de la errancia de estos pacientes respecto
del ideal de la institucion (27). La cuestioén es qué pasa
con aquellos que quedan fuera del ideal de paciente, y
no me refiero a que queden alejados del ideal de salud
(podemos tolerarlo), sino el ser humano no agrupable
en el conjunto ligado a lo “tratable”, lo “analizable”, lo
“curable”...

Por una o varias de sus caracteristicas no-psicopato-
logicas estos pacientes, por su presentacion para quie-
nes trabajamos en instituciones, conducen a veces a
cierto “aplastamiento” también en los terapeutas, al
aburrimiento no tan abundantemente informado en
los papers y manuales de las especialidades.

Rafael Huertas hace mencion al “paciente crénico
adulto joven”, donde el tema de la cronicidad (15) pode-
mos asociarlo a la incapacidad de las instituciones y los
profesionales para ofrecer soluciones, lo cual “crea el
problema”, o lo recrea hasta el infinito.

Es que, despejando estas cuestiones “inherentes al
lugar del terapeuta”, podemos ver muchas veces que
el sujeto etiquetado por su déficit seguira su rumbo, sin-
gular, con marchas y contramarchas, a veces sin poder
sostenerse y sin contar con recursos que lo acompafien

* En términos de A. Didier Weill puede definirse como “falta de confianza en el significante”.
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-cuando es necesario- en ese devenir, muchas veces sin
poder ser alojado desde ninguin espacio de abordaje (23).

Esto lleva finalmente a valorar el trabajo en equipo,
en el espacio de control/supervision, asi como la apuesta
a incluir recursos y herramientas alternativas o com-
plementarias, artesanales, en el marco de un proyecto
terapéutico, permitiendo no “agotar” a los terapeutas,
que terminan también “cronificindose” o abandonan-
do/derivando el caso. Ubicar un objetivo terapéutico
puede estar a veces simplemente en el hecho ofrecer y
sostener alguna escucha, la singular, para cada sujeto.
Considerando ademés que algo de la cronicidad podra
limitarse si apuntamos a evitar los efectos de la desin-
sercion social, y mitigamos en cuanto sea posible la
caida del sujeto respecto de las redes y los lazos que le
dan humanidad. Que es una caida donde no es indife-
rente la dimensién del lazo transferencial que pueda
establecer ese sujeto.

Leyendo a Freud, en su correspondencia con E.
Weiss, subrayamos una “recomendacién” que viene al
tema: dird que es conveniente no mostrar “impacien-
cia”, y advierte también sobre el furor o la “ambiciéon
terapéutica”, que puede jugarnos en contra en estos
casos, que resulta tan negativo en muchas situaciones
en especial con pacientes con tratamientos recurren-
tes, con este estigma de “cronificacion”, en pacientes
con deterioros y lesiones organicas, etc. (22). Al res-
pecto, expresa que “debemos estar contentos de haber
aprendido algo en cada caso”, apelando al deseo que
ponemos en juego en cada tratamiento, en esas situa-
ciones que resultan tan agotadoras, que se presentan
como muy “frustrantes”, como queda dicho en la fra-
se “este paciente no avanza”.

En los proyectos terapéuticos con sujetos en situa-
cioén de cronicidad, nos encontramos con interseccio-
nes que suelen ser polémicas: entre la particularidad
del trabajo clinico y la tarea que permita sostener o
reformular el lazo social; entre el psicoanalisis y la psi-
quiatria; entre los recursos anénimos de las politicas
sanitarias y la apelacion al sujeto en su singularidad;
entre el adentro y el afuera; entre la serie y la arte-
sania; entre las rupturas y la continuidad; también
finalmente entre lo ideoldgico-politico y la asepsia
de técnico-cientifica; para lo cual apelamos a conti-

nuar abriendo el debate, que esperamos nos aporte a
pensar en términos del armado de un rompecabezas
(de uso recomendable para evitar la cronicidad, segiin
los especialistas), escurridizo esta vez, para no quedar
encerrados en una opcién (bi)polar, crénica.

Tiempo de concluir

Finalmente, quisimos subrayar las necesidades
que implica pensar la clinica actual en su interseccion
con el espacio social, en una continuidad no exenta
de complejidades, con la implicancia que tendra para
aquellos decididos a alojar el padecimiento psiquico
en sus formas mas severas. Si de alojar al sujeto se
trata, no serd para pretender atarlo a alguna regla, a
algan ideal, aunque creamos que sea lo mejor.

Con este recorrido conceptual, apostamos a orien-
tar en la practica un punto de inicio, que es un re-
inicio si se trata de pacientes institucionalizados, con
frustrados intentos de tratamientos durante afios.

Destacamos también que el abordaje terapéutico
tendra otro horizonte, y otras posibilidades de sos-
tenerse, si consideramos aquellas coordenadas que
hacen al mds alld del tiempo y espacio de la aten-
cion en la institucion o el consultorio, y que tocan
justamente temas de la cotidianeidad, de los vincu-
los sociales y familiares, de la economia, que no es
solamente las condiciones materiales sino también la
economia subjetiva, esa del sentido para el dia a dia.
Es en esa conjuncién de vectores donde entendemos
que la consideracion social de la problemética tam-
bién determina la asistencia institucional, las posibles
reformas vy el tipo de asistencia que en cada momento
una sociedad, y sus terapeutas, organizan. Y en ese
contexto es donde también ponemos el acento en la
vertiente de la cronicidad que nos incumbe: para per-
mitir que las cronificaciones no sean efecto de la falta
de atencion, de la ausencia de escucha, de la inercia
frente a la posibilidad de construccion de dispositi-
vos y redes artesanales, de la ignorancia respecto de
la dimensién politico-cultural del problema. Es decir,
se trata es de evitar lo evitable, aunque parezca obvio.
Para que en esto no se nos vaya la vida, la nuestra y la
de aquellos que llamamos pacientes m
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Entrevista a Norberto A. Conti

por Santiago A. Levin

Norberto Aldo Conti es Médico Psiquiatra, Profesor
Titular de Historia de la Psiquiatria en la Facultad
de Medicina de la Universidad del Salvador. En la
Universidad de Buenos Aires es Profesor Adjunto
de Psicologia y Psiquiatria Existencial (Facultad de
Psicologia), y Profesor de Introduccion a la Filosofia
(Carrera de Médicos Psiquiatras, Facultad de Medicina).
Fue presidente del capitulo de Historia y Epistemologia
de la Psiquiatria de la Asociacion de Psiquiatras
Argentinos (APsA) entre los afios 2000 y 2004.

Y es Jefe del Servicio 25-A de Psiquiatria en el Hospital
José T. Borda (GCBA) desde el afio 1996.

Quien realiza esta entrevista tuvo el privilegio de ser
testigo de una transformacion conmovedora: un Servicio
de pacientes cronicos y cronificados se convierte, en
pocos meses, en un Servicio de pacientes de largo
tratamiento. Un rincon dentro del hospital que
recordaba, estremecimiento mediante, al insoslayable
relato La sala namero seis de Anton Pdvlovich Chéjov,
escrito a finales del siglo XIX, adelanta un siglo en
poco menos de un afio. Hay voces, hay didlogo, hay
interdisciplina, hay equipo de salud. Hay asambleas
de convivencia, hay conflicto. Hay permisos de salida, hay altas, hay seguimiento posterior al alta. Hay
contradicciones, autocritica. Las camas disminuyen a la mitad en pocos afios. Hay cambios en los esquemas de
medicacion. Hay psicoterapia, trabajo intenso con las familias...

Los mismos sujetos internados, mismo nombre y mismo apellido, ya son otros.

Sin desconocer que experiencias como la que presentamos son numerosas en nuestro pais, quisimos en esta
oportunidad darle la palabra (y con ella el reconocimiento) a un colega que llevo adelante una transformacion
que otros se contentan tinicamente con enunciar.
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Vertex: Cuéntenos con qué panorama se encon-
tré6 cuando se hizo cargo del Servicio en el afio 1996,
un Servicio catalogado como de pacientes psiquiatri-
cos croénicos.

N. A. Conti: Asi es, catalogado como un “Servi-
cio de cronicos”. Hay una larga cultura en el hospital
de clasificar a los Servicios en agudos y cronicos. En
realidad, si vamos a lo organizacional, a lo adminis-
trativo, en el momento en que me hago cargo del Ser-
vicio no tenia el nombre de “Servicio de crénicos”, lo
cual era un avance, pero el nombre que tenia, que era
“Servicio de largo tratamiento”, no se utilizaba. En
este punto yo insisti mucho, porque no es lo mismo
decir “Servicio de crénicos” que de “largo tratamien-
to”. Para cuando me hago cargo ya habia una nor-
mativa de departamentalizacién que databa de 1989,
en la cual se pasaban a llamar los Servicios: “de corto
tratamiento”, “de mediano plazo” y “de largo trata-
miento”, para romper con esa dicotomia de agudo-
croénico.

Los Servicios de corto tratamiento, podriamos decir
agudo, pensados para pacientes entre 30 y 60 dias; los
Servicios de terapia a corto plazo, que en realidad son
un mediano plazo, pensado hasta los 180 dias aproxi-
madamente. Y los Servicios de largo tratamiento, que
seglin esa normativa son todos aquellos que tienen
pacientes de mas de 720 dias de internacién, o sea
dos afios.

El perfil de los Servicios de largo tratamiento era
realmente muy diferente. Me hice cargo de un Servi-
cio donde estaban los pacientes de mayor tiempo de
internacién en el hospital en ese momento. Una de las
primeras cosas que hice, para ver cudl era la situacion
de los pacientes fue revisar el tiempo de internacion.

Vertex: ;Y con qué tiempos de internacién se
encontr6?

N. A. Conti: El 50% de los pacientes tenia mas de
20 afios de internacion y habia un paciente, al que yo
llamé simpéticamente el paciente insignia del Servicio,
que habia sido internado en el afio 1949.

Vertex: Es decir que en 1996 llevaba 47 afios
internado.

N. A. Conti: Esto se entiende porque habia entra-
do muy jovencito, con un retraso mental. En 1996 era
ya un hombre anciano, que era visitado regularmen-
te por sus hermanas también ancianas y cuidado por
ellas, pero que nunca habia sido dado de alta. Uno se
preguntaba como es que este hombre nunca fue dado
de alta, y es en ese sentido que yo lo llamaba paciente
insignia del Servicio.

La cantidad de pacientes con menos de 6 6 7 afios
de internacién era minima. Alrededor del 50% de los

pacientes presentaba un completo abandono familiar
o una continencia familiar bajisima. Nos encontra-
mos, al mismo tiempo, con que lo familiar no estaba
trabajado desde la conduccion del Servicio. Tuve la
fortuna de encontrarme con una trabajadora social con
la que pude contar desde un primer momento y que
sigui6 todos estos afios conmigo. Una profesional que
daba la mayor importancia a la situaciéon familiar del
paciente, desde lo que atafie a su especificidad como
trabajadora social. Entonces la incorporamos, desde
su especificidad, en la funcién terapéutica del trabajo
con las familias. Cuando un tiempo mas adelante pudi-
mos armar un pequefio equipo de atencién familiar,
la incluimos como una de las personas de este equipo
terapéutico, porque mas alla de su titulo habilitante,
yo consideré que habia que privilegiar el conocimiento
que ella tenia de las familias de los pacientes y el trato
que venia manteniendo con éstas.

Esto me permite adelantar algo. Para mi lo mas
importante a la hora de formar un equipo era romper
con los compartimientos estancos de los profesiona-
les, y ver qué podia aportar cada uno -desde su espe-
cificidad- a un verdadero trabajo interdisciplinario.
Por ejemplo, una trabajadora social a mi juicio podia
perfectamente participar e intervenir psicoterapéuti-
camente con la familia de los pacientes siendo que es
la persona que mas trato habia tenido durante mucho
tiempo con esas familias.

Vertex: De compartimientos estancos hacia el
trabajo en equipo. ;Qué otras areas del trabajo en el
Servicio cambiaron en este sentido? Nos referimos a la
medicacion, a lo edilicio, a las practicas en general.

N. A. Conti: Cuando yo ingresé al hospital tuve
la suerte de participar de equipos que tenian una
mirada muy critica de un funcionamiento que venia
de muy atras. Yo ingreso al hospital en el momento
del reinicio de la democracia en la Argentina. En
verdad ingreso un poco antes, en 1983. Y después
comenz6 la democracia, lo que permitié ver que
habia toda una practica muy custodial en el hospi-
tal que venia de la época de la dictadura, en donde
también se habia ido mucha gente con una vision
diferente de la especialidad justamente escapando
de los riesgos de la dictadura. Y cuando comienza
la democracia vuelve a aparecer ese pensamiento
de cambio y tengo la suerte de trabajar con una
de las pocas personas que considero maestro en mi
formacion, el Dr. Alberto Mendes. Primero fue jefe
de un Servicio de internacién y en el aino 1984 paso
a ser el jefe de consultorios externos. Con él pude
conocer la posibilidad de una alternativa a la psi-
quiatria asilar, una psiquiatria de puertas abiertas,
una psiquiatria con una importante presencia de
la psicoterapia como elemento de transformacion
del paciente internado y apertura de posibilida-
des, una forma de practicar la psiquiatria en donde
la actitud, podriamos decir democratica para con
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los compafieros, para con los otros profesionales y
para con los mismos pacientes era esencial para que
hubiese un cambio. Esto a mi me marcé mucho.

Entonces volviendo a la pregunta, ;como estaban
las cosas en este Servicio cuando yo llegué y qué pensé
en cambiar?, pensé en cambiar muchas cosas. Este era
un Servicio que funcionaba realmente como una isla,
como un compartimento estanco, los pacientes no
tenian practicamente permisos de salida a no ser que
viniera especificamente un familiar para sacarlos, no
se estimulaba a los pacientes a valerse por si mismos y
salir, comunicarse con la comunidad, abrirse a algin
tipo de actividad que los pudiera movilizar. Era impo-
sible que se movilizaran en ese momento porque, con
lo que me encontré en las tarjetas de medicacion, era
con la indicacién de altas cantidades de antipsicoti-
cos sedativos que no daban posibilidad al paciente de
tener ningln tipo de actividad social, ladica, de reha-
bilitacién. En realidad uno veia esas tarjetas y eran
como si fueran pacientes agudos a los que habia que
primariamente bajar su nivel de excitacién, pero si
bien uno puede aceptar una medicacion de ese tipo
ante una situacion de mucho descontrol y riesgo, lo
que no habia habido en estos pacientes era un pasaje
a una medicacion mas adecuada para un proceso de
rehabilitacion.

Es cierto que no existia el tipo de farmacos mas
modernos que aparecieron después, que apuntan a la
rehabilitacién del paciente. Pero de cualquier manera
yo ya habia tenido la experiencia, unos afios antes,
en los consultorios externos, de cambiar mucha medi-
cacion de pacientes que estaban muy, muy sedados
durante mucho tiempo sin capacidades de rehabili-
tacion, a farmacos de perfil més rehabilitatorio con
muy buenos resultados. Y esa misma idea fue la que
apliqué: empezamos a disminuir la carga de neurolép-
ticos, que no eran necesarios, para virarlos hacia ese
grupo de neurolépticos o farmacos tradicionales, (que
antes se llamaban de perfil de rehabilitacién) como,
por ejemplo, la tioridazina, que dio excelentes resul-
tados en aquella época.

Bajar el caudal de medicacién que tenian y cam-
biarlo hacia una medicacion que les diera mas posibi-
lidad de interaccién social. Esto fue un primer punto.
Junto con esto se empezd a dar permisos de salida, lo
que no fue nada sencillo al principio. Hubo criticas:
(por qué dar permisos de salida a determinado tipo
de pacientes que nunca habian salido? Pero, poco a
poco, esto pudo resolverse y los pacientes con estos
permisos y con el tiempo empezaron a hablar, a hacer
actividades grupales, talleres, asambleas de convi-
vencia y, poco a poco, todo eso permitié que su vida
empezara a tomar otro cariz.

Esto que fue un ciclo muy interesante, muy lindo
de mi vida profesional, fue un ciclo que dur6 aproxi-
madamente cinco afios (desde el afno 1996 hasta el
2000). Y ademas quiero aclarar que un dispositivo de

este tipo es imposible llevarlo adelante si no es con el
acompafamiento de una buena cantidad de gente.

Vertex: ;Qué ocurrié en el afio 2000? ;Se inte-
rrumpio6 el proceso o es que se llegd a un estado en el
que no era necesario seguir introduciendo cambios?

N. A. Conti: Lo ideal hubiera sido poder conti-
nuar con la intensidad de trabajo que se habia logrado
a lo largo de esos anos, especialmente desde el afo
1998 hasta el 2000, pero, lamentablemente, esta fue
una experiencia que, como todas las experiencias
que se hacen en el hospital, se hizo con muy buena
voluntad, con muchas ganas de producir un cambio y
una mejora en la vida de los pacientes, pero no acom-
paftado de una politica institucional. Quiero aclarar
este punto. Yo me hice cargo de un Servicio con 48
pacientes internados y no tenia ningan otro profesio-
nal médico o psicélogo a cargo, o sea que era un jefe
de Servicio pero estaba solo, era el jefe, el sub-jefe y
el médico, todo en uno. Los Gnicos profesionales de
la planta del hospital que me acompafiaron durante
esos afios fueron la trabajadora social y una terapis-
ta ocupacional, cuyos aportes especificos fueron muy
importantes, pero no tuve acompafnamiento de médi-
cos ni de psicologos rentados.

Vertex: El equipo ad honorem que se fue confor-
mando sentia una gran adhesion al proyecto, ;jeso se
estabilizé y duré o en algin momento se fue disol-
viendo?

N. A. Conti: Efectivamente, se form6 un equipo
muy lindo, muy interesante. Llegaron concurrentes
en los afios 97 y 98, también llegaron alumnos de cur-
so de especialistas a partir, creo, del afio 97 y se formo
un grupo muy interesante. En el mejor momento de
nuestro desarrollo llegamos a ser veinte profesionales,
pero solo tres eran rentados; el resto era gente que
estaba compenetrada con la tarea, profesionales en
formacion que brindaban una enorme ayuda en este
proyecto y que recibian una formacién acorde a sus
expectativas. Pero este ciclo en cinco afios, aproxima-
damente, se termin6é y no hubo un recambio como
uno hubiese esperado, es decir que la misma cantidad
de gente que egresoO ingresara, sino que se fue dando a
partir del aflo 2000, una llegada mucho menor de gen-
te con posibilidades de ofrecer su tiempo ad honorem,
aunque recibieran formacién en un hospital ptablico.
Actualmente la cantidad de concurrentes con los que
cuenta el hospital y sus posibilidades de compromiso
de horarios es muy inferior a lo que fue, por ejemplo,
en la década de los 80, o la de los 90.

Vertex: Evidentemente hubo practicas que se
dejaron de llevar adelante con su llegada a la jefatura
de Servicio, como por ejemplo la del “paciente ayu-
dante”, y hubo otras nuevas que empezaron a imple-
mentarse desde cero. De una estructura vertical, cro-
nificante, se dieron pasos hacia otra mas horizontal.
(Coémo fueron esos cambios?
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N. A. Conti: En verdad el panorama cambi6
mucho. Lamentablemente existia una cultura en la
cual cualquier intento de critica acerca del funciona-
miento del Servicio por parte de un paciente era leido
como una anomalia del paciente y no como una ano-
malia del dispositivo y, en consecuencia, ese paciente
era sancionado, por ejemplo, con mas medicaciéon o
con observaciones autoritarias. Efectivamente existia
la practica del “ayudante” de Servicio, una practica
durisima que colocaba al paciente, asi designado, a
disposicion de cierta necesidad de quienes tenian, en
realidad, la responsabilidad de velar por €l. Eso fue
algo que me cost6 mucho modificar, encontré mucha
resistencia, pero creo que fue un logro fundamental
porque un dispositivo terapéutico no puede funcionar
cuando esta vigente el rol del paciente “ayudante”, no
un ayudante que hasta se podria justificar cuando es
una forma de estimular la identidad, la actividad y la
rehabilitacion del paciente, sino una forma de “ayudan-
te” en la cual el sujeto queda alienado en esa funcién.

Vertex: Un fenémeno muy tipico de la psiquiatria
asilar, que no se invent6 en la Argentina, que no se
invent6 en el Hospital Borda...

N. A. Conti: Exacto, era muy, muy comun, y for-
maba parte de la cultura tradicional de la psiquiatria
de hospicio, pero justamente por eso era una practica
que era absolutamente fundamental desterrar.

Vertex: ;Qué cambio produjo mayor resistencia
en los pacientes, o en los familiares o en la comuni-
dad hospitalaria?

N. A. Conti: Lo que mayor resistencia crea cuan-
do un paciente es puesto en un dispositivo de reha-
bilitacion que tiende a devolverle la libertad, parado-
jicamente, es propiamente el ejercicio de la libertad.
Llega un momento en que molesta en su propio entor-
no. Me atreveria a decir que el ejercicio de la libertad
molesta en un paciente psiquiadtrico, porque en el
fondo quien lo ve como un paciente psiquiatrico lo
concibe con un handicap peyorativo, con una mirada
netamente prejuiciosa. Ciertas criticas que no moles-
tarian cuando provienen de una persona “normal”, si
molestan cuando las hace un paciente psiquiatrico y
sobre todo uno que ha permanecido internado duran-
te mucho tiempo. Creo que a los responsables de los
dispositivos terapéuticos, en un proceso de transfor-
macién de una estructura asilar a una estructura tera-
péutica diferente, esto les pesa en algiin momento.
Porque a los pacientes que han estado amordazados
durante mucho tiempo, cuando empiezan a hablar
hay que escucharlos, hay que sostenerles la critica,
hay que responderles sus interrogantes y creo que eso
es una de las cosas que mayor malestar y resistencia
produce.

Vertex: Se podria decir también que lo que produ-
ce resistencia es la circulacion de los pacientes llama-

dos psiquiatricos por la comunidad o por los alrede-
dores de la comunidad no psiquiatrica.

N. A. Conti: Asi es. Aunque en los alrededores de
la comunidad no psiquiatrica a veces son mejor acep-
tados que dentro de la misma institucion. La circula-
cién dentro de la institucion es la més dificultosa para
los pacientes que estan en proceso de hacer uso de esa
libertad recuperada. En general, se habla de que los
pacientes tengan actitudes autogestivas, que hagan
asambleas de convivencia, pero cuando en una asam-
blea de convivencia los pacientes sostienen criticas o
posiciones que no son totalmente compartidas por
aquellos que son responsables de las areas por don-
de los pacientes transitan, entonces la cosa se pone
complicada, porque ahi es muy dificil que la libertad
del paciente pueda mantenerse como se mantendria
la libertad de una persona no paciente.

Vertex: Cuando Ud. lleg6 al Servicio las altas no
eran comunes.

N. A. Conti: No, no eran para nada comunes.
Habia muy pocas altas por afo.

Vertex: ;En qué medida esto se modific6?

N. A. Conti: Mucho. Entre las cosas que hicimos,
cuando practicamos el primer analisis del estado de
situacion de los pacientes en el Servicio, lo que con-
sideramos fue que todos tenian que tener un cam-
bio, mejorar su situaciéon. El hecho de decir que el
paciente fuera cronico, con ese prejuicio de que nada
cambia y que solamente lo vamos a ver empeorar, no
podia seguir siendo una linea de trabajo porque, en
realidad, es una linea de no trabajo. Entonces lo que
hicimos fue caracterizar a los pacientes en dos grupos:
aquellos pacientes que en algiin momento se iban a ir
de alta, que podia ser un alta a mediano o largo plazo,
y aquellos pacientes que sabiamos que nunca iban a
tener la capacidad de irse de alta. Privilegiamos obje-
tivos en un grupo y en otro; obviamente que en aque-
llos pacientes que veiamos que, aunque fuese a largo
plazo, tenian posibilidades de alta, lo que se prioriz6
fue ir trabajando escalonadamente los pasos necesa-
rios para llegar al alta, pero en los pacientes que no
se iban a ir de alta lo que pusimos como horizonte de
trabajo fue mejorar la calidad de vida.

Vertex: ;Un grupo y otro estan diferenciados tni-
camente por diagnoéstico o también por otro tipo de
factores?

N. A. Conti: Yo diria que para un Servicio de las
caracteristicas que tenia ese Servicio en aquel momen-
to, la patologia, el diagnoéstico psiquiétrico, la pato-
logia técnicamente diagnosticada no era para nada el
elemento mas importante para discernir si el paciente
iba a poder alcanzar en algn momento un alta o no.
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Vertex: ;Cuales eran los otros factores?

N. A. Conti: Los otros elementos son basicamen-
te, por un lado las posibilidades del paciente de armar
algo afuera de la institucion, si tiene una familia con-
tinente, no continente o medianamente continente;
si el paciente tiene algin otro tipo de relacion social
fuera del hospital que no sea familiar, que pudiera
acompanarlo en este proceso, si tiene amigos, insti-
tuciones que se puedan hacer cargo de él, o al menos
ayudarlo. Teniamos pacientes sin ningan referente
que permitiera ponerlos en circulacién social fuera
del hospital, y por otro lado después de tantos afios
de internacion el grado de deterioro que puede haber
alcanzado un paciente es muy alto. Recuerdo que en
aquel primer momento teniamos pacientes con dete-
rioro psiquiatrico y neurolégico importante, el cual,
sumado a la falta de toda contencién social en el afue-
ra, hacia practicamente imposible pensar en la posibi-
lidad de externacion.

Vertex: Se entendia como una situacion clasica de
hospitalismo.

N. A. Conti: Sin duda. Cuando nosotros defi-
nimos, un tiempo después de haber empezado esta
experiencia, algunos lineamientos teéricos de lo que
veniamos haciendo, hicimos una presentaciéon en un
ateneo, si mal no recuerdo en el afio 98, que se hace
para toda la comunidad del hospital, y ahi deciamos
que la tendencia a la cronificacién que siempre ha sido
leida, por lo menos desde la psiquiatria de la segunda
mitad del siglo XIX, como algo inherente al desarrollo
natural de la enfermedad, particularmente en el caso
de la esquizofrenia que era el 99% de los diagnosticos
de los pacientes que teniamos internados, este dete-
rioro y esta cronificacion como enfermedad natural
habia cubierto otras formas de generar deterioro en
los pacientes, y la forma mas importante en el caso
del hospital es justamente la falta de contacto con el
afuera, lo que en ese momento nosotros llamamos la
“desaferentizacion social”, por darle algiin nombre.
De la misma manera que neurolégicamente alguien
pierde contacto con el afuera cuando se pierden las
vias neurales aferentes, aca hay una suerte de “desafe-
rentizacién social”: la ruptura de los lazos hace que el
funcionamiento de ese sujeto vaya hacia algo suma-
mente cronificante. Con la pérdida de contacto con el
afuera se pierde la capacidad de percepcion, la capa-
cidad de sensacion, la capacidad de sentir al unisono
con otra persona como producto de compartir con
ella todos aquellos aspectos que componen la realidad
social, que seamos humanos en el sentido de atrave-
sar una cultura. Cuando el individuo es extraido de la
cultura y es encerrado en un cofre, como puede ser la
Sala de un hospital, obviamente se deshumaniza, pero
se deshumaniza por la falta de contacto con otros
humanos, no por un proceso psiquiatrico neurolégico
natural de deshumanizaciéon. Que exista un deterioro
organico es materia de discusion y requiere un trabajo

de cotejo de muchisima bibliografia cientifica al res-
pecto. Pero ese debate no quita verdad a la denuncia
que haciamos en aquel momento y que vamos a sos-
tener siempre para los casos de pacientes en situacion
asilar: es méas importante en ese proceso de deshuma-
nizacion del paciente la ruptura del contacto con el
afuera que la evolucion del cuadro como enfermedad
natural; y a eso agregabamos en aquél momento un
tercer elemento que recién se empezaba a discutir en
el afio 1998: el deterioro, la cronificacién producida
por los neurolépticos tradicionales recibidos durante
mucho tiempo por los pacientes psiquiatricos. Fue
alrededor de 1993 o0 1994 que se comenz6 a observar
que los nuevos antipsicoticos atipicos permitian una
evolucion en el tiempo con menor deterioro que la
que se habia visto anteriormente en los pacientes.

Vertex: En base a esta experiencia ;como definiria
hoy al paciente “crénico”? ;Qué es un paciente cro-
nico? ;Dénde esta la cronicidad? ;En el paciente, en
la teoria, en la cabeza del psiquiatra, en la institucion,
en la salud publica, en la demanda que la sociedad le
hace a la Psiquiatria?

N. A. Conti: Yo creo que es interesante la pregun-
ta porque hablar de pacientes cronicos en psiquiatria
es muy distinto a hablar de pacientes crénicos en
cualquier otro sector de la medicina.

Si una persona tiene una diabetes decimos que tie-
ne una enfermedad crénica y eso hoy en dia no gene-
ra ningan handicap peyorativo en el imaginario social
sobre las condiciones de vida, de libertad y de posibili-
dades humanas de la persona; en cambio cuando uno
dice “es un paciente créonico” en psiquiatria, lamenta-
blemente como lo deciamos también hace diez afios
en aquel ateneo, le estd poniendo un rétulo y ese rotu-
lo es un prejuicio. Es muy estigmatizante el término
“cronico” en psiquiatria, es estigmatizante inclusive
porque le resta posibilidades terapéuticas al pacien-
te en la medida en que muchas veces los terapeutas,
cuando se les dice “éste es un paciente crénico” no
ven posibilidades de trabajo con él. Entonces tiene un
estigma social de como se lo percibe: como un sujeto
enfermo psiquiatrico crénico, que es un sujeto riesgo-
so, que va a tener recaidas. Alguien que inspira poca
confianza: ;como va a sostener algo socialmente y
laboralmente?, ;como va a sostener algo afectivamen-
te? Todas esas consideraciones aparecen en forma,
consciente e inconsciente, mas o menos veladas ante
la presencia de un paciente créonico psiquidtrico en su
entorno social, pero como si eso fuera poco también
aparecen desde el lado del terapeuta, consciente o
inconscientemente, cuando considera que el paciente
tiene un handicap y es muy dificil que algo se pueda
modificar. Y aqui aparece otro fendmeno: hasta qué
punto vale trabajar con estos pacientes; esto que digo
parece muy duro y quizds algunos lo cuestionen; pero,
sin embargo, permite entender por qué a lo largo del
tiempo los Servicios de “pacientes cronicos” del hos-
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pital se fueron vaciando de profesionales, fueron que-
dando sin gente que trabajara en ellos mientras que la
“vidriera” del hospital pas6 a ser la de los Servicios de
agudos y de terapia a corto plazo. La concentracion de
los recursos humanos se focaliz6 en esos Servicios y a la
hora de decidir la utilizaciéon de recursos humanos para
montar, por ejemplo, dispositivos de terapia familiar,
se privilegi6 siempre esos Servicios y no los Servicios de
“pacientes cronicos”; configurando una situacion tau-
tolégica. Porque entonces en la definicién de crénico lo
que se esta definiendo es el tipo de tratamiento que se
le va a brindar, con lo cual se les estd abriendo la puerta
a la cronicidad. Asi de complicada es la situacion de
los pacientes denominados “crénicos”. Por eso yo abo-
rrezco el término “crénico” en psiquiatria y he bregado
siempre porque hablemos de pacientes de largo trata-
miento aunque hasta ahora no he tenido éxito.

Vertex: La experiencia de transformacion en este
Servicio de pacientes de largo tratamiento muestra
que los mismos pacientes, en el mismo lugar fisico
pero con otra filosofia terapéutica, con otra ética, se
transforman en otros pacientes.

N. A. Conti: Estoy de acuerdo. De alguna manera
ese enunciado complementa lo que yo decia. Este dis-
positivo llegd a tener veinte profesionales trabajando
en una Sala con cuarenta pacientes internados. Esa
era una relaciéon paciente/recurso humano terapéu-
tico sumamente interesante para movilizar al otro,
para producir estimulos, rica en estimulos visuales,
en estimulos auditivos, en contacto interpersonal. El
solo hecho de que a un Servicio de esas caracteristi-
cas durante todos los dias de la semana o tres veces
por semana al menos, entren veinte personas distin-
tas, varones y mujeres, y que le digan a los pacientes
“Buen dia, ;como le va?, ;como estd?”, que estrechen
su mano, ya pone al paciente en una circulacion muy
diferente a la que habia antiguamente.

Vertex: Quienes conocieron el Servicio antes y
después recuerdan que en la nueva época los profe-
sionales almorzaban con los pacientes. Se compartia
la misma comida, no habia una comida para el jefe de
Servicio y otra comida para los pacientes. Se jugaba a
las cartas después de comer en la misma mesa grande,
y entre paciente y paciente se sentaban algunos profe-
sionales y compartian el rato, la comida, el juego. Eso
no sucedia antes tampoco.

N. A. Conti: Si pretendemos que en la rehabilita-
cion el paciente recupere justamente su humanidad, es
absolutamente indispensable tratarlo como humano,
tratarlo como un semejante para que la pueda recuperar,
porque si no le estamos dando una sefial contradictoria.
Decirle a alguien que se tiene que rehabilitar para ser
una persona como todas los demas, mientras nosotros
mismos marcamos diferencias en el trato, actitud que,
evidentemente, el paciente va a percibir, indica que
estamos partiendo de una falla en ese trabajo.

Vertex: ;Qué se necesita, en su opiniéon, para que
un Servicio de pacientes de largo tratamiento funcio-
ne como deberia funcionar?

N. A. Conti: Algunos dicen que yo soy una perso-
na muy optimista. Yo creo que si, pero con el correr de
los afios he perdido optimismo, porque he aprendido
cosas de la experiencia. En veintiséis afios del Hospi-
tal Borda he visto una cantidad de buenos intentos
de gente por transformar la situaciéon del hospital,
intentos cargados de buenas intenciones, esfuerzos
inteligentes, compromisos de vida que llegaron a
buen puerto y que lograron transformaciones. Pero,
en casi todos los casos, no digo todos porque segu-
ramente puedo llegar a ofender a alguien, pero en
casi todos los casos eso tuvo un tiempo de funciona-
miento y después se cay0, y, hoy por hoy, en el 2009,
el hospital todavia se debe una transformaciéon muy
importante para decir que ha dejado definitivamente
atréds su historia de hospicio. Pero eso no es resultado
de una falta de responsabilidad o de compromiso de
los de los profesionales y de todos los trabajadores
que los acompafian, de lo que depende que pudiera
haber una real transformacion es de algo que no hubo
nunca. Nunca en veintiséis afios hubo en el hospital
una politica de salud, una politica racional de Salud
Mental que conciba al Hospital “J. T. Borda” como
un dispositivo terapéutico en el contexto de la Salud
Mental de la Capital Federal y del 4rea metropolitana.
En ese periodo ningtn gobierno, de ningan color, ni
el Gobierno de la Ciudad ni el de la naciéon, pudo
proponer y llevar adelante ni siquiera un esbozo de
un proyecto de Salud Mental. Y si no hay un proyec-
to que esté sostenido desde lo politico, si no hay un
interés politico en transformar la situaciéon del hos-
pital, es imposible que de la voluntad de la gente se
pueda llegar a una transformacién definitiva. De esto
estoy convencido.

Vertex: Ramon Carillo decia que la salud es una
decision politica.

N. A. Conti: Con esa, como con otras apreciacio-
nes de Ramoén Carillo, yo estoy totalmente de acuer-
do.

Vertex: ;CoOmo se siente, en tanto profesional
comprometido que ha dedicado afios de su vida a
impulsar una psiquiatria humanistica, una terapéu-
tica basada éticamente, en un hospital monovalen-
te, cuando algunos dicen que habria que demoler el
manicomio?

N. A. Conti: Y, obviamente me siento mal. Dis-
crepo con esas personas. El problema es que es muy
facil para algunos hablar desde afuera. Una cuestion
es hacer una valoracion ética o tedrica de una insti-
tucién por la que no se ha tenido ningan recorrido
y otra cosa es lo que uno puede pensar cuando ha
pasado toda su vida profesional formando parte de
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esa institucion. Entonces lo que yo puedo decir es que
esta institucion necesita una transformacion.

Las necesidades de los pacientes que nosotros
atendemos, las mejoras de la situacion ética y huma-
na de los pacientes no se van a resolver por cerrar de
plano el hospital. Al contrario: sabemos claramente
que se van a producir un montén de nuevas situacio-
nes de injusticia si se cierra el hospital, porque noso-
tros no somos solamente los 850 pacientes que estan
internados, somos también la cantidad de pacientes
que atendemos todos los dias, que internados, que
ahora estdn viviendo en la comunidad y que reciben
su tratamiento en este Servicio o en muchos de los
otros Servicios que dan permanentemente altas en
el hospital. Y ni que hablar de la enorme cantidad
de consultas mensuales que tiene el Servicio de con-
sultorios externos, de modo que mirandolo desde
adentro, pensar que una de las formas de resolver
las injusticias del hospital es cerrandolo de plano
me parece un disparate. Las injusticias que puede
haber en el hospital, que ha habido o que puede
seguir habiendo, se resuelven con una politica de
transformacién de la Salud Mental en la ciudad de
Buenos Aires y en el drea metropolitana, en donde
nuestro hospital, con la enorme potencia que posee
para ofrecer recursos terapéuticos de muy buena for-
macién, deberia ocupar un lugar muy importante.
Pero lo primero que hay que hacer es determinar
cual es el lugar que debe ocupar el Borda, cudl es el
lugar que debe ocupar el Moyano, cudl es el lugar
que deben ocupar cada una de las unidades asisten-
ciales que hay tanto en la Capital Federal como en
el conurbano bonaerense. Porque ni siquiera pienso
que lo racional seria resolverlo a partir de un siste-
ma de salud de la Capital, sino que esto se tiene que
resolver como un sistema integrado de Salud Mental
del 4rea metropolitana. Nosotros sabemos perfecta-
mente que la mayor parte de la demanda que reci-
bimos en el hospital no es de la Capital Federal sino
que es mayoritariamente del area metropolitana, y
yo sé perfectamente que un paciente de Villa Devoto
tarda mucho mas tiempo en llegar al hospital que
un paciente de Avellaneda, y si yo hablo de Capital
Federal dejo al de Avellaneda afuera, entonces creo
que lo que nunca se ha hecho aca es tener una idea
de una politica racionalmente pensada mas alla de
las mezquindades politicas de turno, de cada funcio-
nario, de cada gobierno.

Vertex: ;Seria muy osado decir que la injusticia es
mas cronica que la enfermedad mental?

N. A. Conti: Tenemos informacién de la injus-
ticia desde el origen de los tiempos y mas o menos
desde entonces tenemos informacién de la existen-
cia de los padecimientos mentales. Realmente creo
que la injusticia tiene mucho que ver con las causas
de cronificacion de los pacientes. Un sistema justo,
un sistema equitativo seria mucho menos cronifican-

te, la patologia de los pacientes seria mucho menos
cronificante que lo que es hoy en dia.

Seria interesante poder pensar que la patologia del
paciente, el grado de cronificacion que el paciente
tenga, tiene mucho mdés que ver con las injusticias
de todo tipo que con lo que neuroquimicamente o
genéticamente el paciente traiga determinado como
su destino de enfermo.

Vertex: ;Qué rol piensa que tiene la formacion
del psiquiatra en la reproduccién o en la posibilidad
de cambio de este sistema que tiende a la cronifica-
cion?

N. A. Conti: Sin duda que tiene un rol fundamen-
tal. Si lo pensamos en términos epistemologicos, sin
ir mas lejos, clasicamente como lo ha pensado la con-
cepcion paradigmética de Kuhn, podriamos decir que
un discurso se retroalimenta permanentemente y si
un paradigma cientifico esta constituido por la teoria,
la préctica, los lugares de formacion, los lugares de
agremiacion de los profesionales que forman parte de
esa especialidad o de esa matriz disciplinar, todo el
tiempo hay un perfil que se reproduce. Entonces en
una institucion que tiene una determinada cultura de
funcionamiento, al que llega y es joven se lo forma en
esa cultura de funcionamiento. Por lo tanto no hay
duda de que el rol de la formacion del psiquiatra y no
solo del psiquiatra, el rol de la formacién basica de
todos los profesionales que constituyen el equipo de
salud mental, tiene que ver con las posibilidades de
transformacion. Sin ir mas lejos, en los inicios de la
democracia se cre6 en el area de la Nacién, a la cual
pertenecia en ese tiempo nuestro hospital, una resi-
dencia interdisciplinaria de Salud Mental que apunta-
ba justamente a una formacion diferente del recurso
humano en la que desde el inicio la interdisciplina
iba a ocupar un lugar preponderante. No es éste el
momento de historiar esa experiencia, en la que hubo
muy buena voluntad en la idea pero muy mala imple-
mentacion lo cual provoco que en pocos afios se caye-
ra. Pero lo traigo a colacién en este momento porque
creo que si, que la forma en que se propone la forma-
cion basica de los profesionales que trabajan en Salud
Mental tiene mucho que ver con las posibilidades de
que puedan pensar el cambio y que puedan criticar lo
establecido.

Vertex: ;Hay algo que quiera agregar, que no
hayamos preguntado?

N. A. Conti: Tal vez hay muchos puntos mas para
desarrollar en torno a como pensar una clinica de la
resocializacién, una clinica de la descronificacion.
Hoy en dia en ese sentido el Hospital Borda tiene
muchas herramientas terapéuticas: hay muchos talle-
res, hay muchos espacios de interaccién pero, en ulti-
ma instancia, si algo quisiera dejar enfatizado es que
todo eso es muy bueno. Los que trabajamos en el hos-
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pital nos sentimos orgullosos de estos dispositivos, transformacion de la rehabilitacién del paciente y por
pero con todo ese enorme esfuerzo no alcanza. Si no lo tanto nunca vamos a poder ver esa situacion de jus-
hay politica de salud para el area, y nunca hemos esta- ticia que permita darle al paciente psiquidtrico todas
do peor que en este momento respecto a ese aspecto, las posibilidades que se le pueden dar de recuperacion
si no hay politicas racionales de transformacién de y de rehabilitaciéon para que ese término crénico no
Salud Mental realmente nunca vamos a poder ver una sea tan estigmatizante como lo es hasta ahora m
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“Cuando los padres dan a los hijos,

todos rien.

Cuando los hijos dan a los padres, todos lloran”
Cita del Talmud (3)

“Estoy disfrutando de uno de mis claros de lucidez.
Me encantan y los valoro, pero también me entristecen.
Es como estar en un planeador y elevarse

con una rdfaga de viento sobre un banco de niebla a ras del suelo.

Introduccion

En esta presentacion trataremos de articular algunas
ideas y conceptos en torno a la cuestion de las demen-
cias y sus posibilidades de construccion social.

La evolucion crénica y deteriorante que caracteriza a
ese grupo de enfermedades puede ser considerada para-
digmatica en torno al lugar social que ocupan aquellos

Por un momento una puede verlo todo tan claramente...
y al mismo tiempo una sabe que el viento morird

y el planeador de una se hundird en la niebla de nuevo”
Stephen King (10)

que las padecen o, mejor dicho, podemos decir en pala-
bras de Marc Auge al “no lugar” que ocupan (2).

“No lugar” definido por las coordenadas sociales y
medicas de la estigmatizacion y de la institucionaliza-
cién, que se van instalando al ritmo de los cambios que
se producen en la identidad de la persona.

Resumen

En este trabajo se articularan algunas ideas en torno a la demencia y al lugar social que ocupan las personas que la padecen. Se
explicitan algunos ejemplos provenientes de autores de la literatura y la medicina como Sacks, King, Franzen, Post, etc., tra-
tando de evitar los enfoques convencionales sobre la enfermedad para ofrecer al lector una mirada que contraponga a nuestra

“cultura hipercognitiva” la “cultura de la demencia”.

Palabras clave: Demencia - Cultura hipercognitiva - Cultura de la demencia.

THE SOCIAL CONSTRUCTION OF DEMENTIA: AN HYPOTHESIS

Summary

The purpose of this paper is to discuss some ideas concerning the relationship between dementia and the role people with
it play in the society. I develop some examples from literature and medical authors such as Sacks, King, Franzen, Post, etc.,
avoiding conventional perspectives about this disease. The objective is to show a new “dementia culture” against our “hyper-

cognitive society”.

Key words: Dementia - Hypercognitive society - Dementia culture.
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Una mirada que s6lo tenga en cuenta a las varia-
bles biomédicas aportara, en el mejor de los casos, una
comprension de los significantes mas superficiales de la
enfermedad, dejando de lado todo aquello que tenga
que ver con el sufrimiento de la persona y su familia,
testigos y protagonistas de la desintegracion del yo de
aquel que la padece.

Creemos que las demencias estan redefiniendo el
paisaje cultural de nuestro tiempo debido al progresivo
envejecimiento poblacional y a que la edad es el princi-
pal factor de riesgo para padecerla; biologia, valores cul-
turales y orden social se ven entonces desafiados por una
enfermedad que amenaza seriamente la calidad de vida
del género humano en el futuro proximo.

Analizaremos el lugar social de estas personas toman-
do como eje articulador el trabajo de Aquilina y Hughes
inspirado en la obra y las ideas del director de cine Geor-
ge Romero (1).

En las diferentes peliculas que componen la saga crea-
da por el director americano George Romero, los zombies
protagonistas de sus peliculas son cuerpos muertos pero
a la vez son seres humanos que sienten y pueden percibir
la agonia de su decadencia.

Podemos decir que estas personas habitan una
“dimension desconocida” ubicada justo entre la vida y
la muerte; en nuestra sociedad los seres humanos que
padecen demencia pueden ser tratados como muertos
ambulantes que despiertan temor y lastima al mismo
tiempo.

La palabra latina demencia fue utilizada por primera
vez en Roma y proviene del vocablo demens cuyo signi-
ficado en inglés es “out of one mind”, algo asi como “se
le fue la mente de paseo”; una idea fundamental sosteni-
da por gran cantidad de autores es la que a medida que
la enfermedad progresa la persona que la sufre va per-

diendo lentamente su “yo” (self), entendiendo por self
a aquello que nos define como personas y como seres
humanos.

Dicho en otras palabras, lo que la enfermedad produ-
ce es una deshumanizacion progresiva en aquellos que la
padecen hasta llegar a ser vistos como desconocidos por
el entorno significativo.

Son muy habituales los comentarios de las familias
y los cuidadores refiriendo que la persona que estan cui-
dando ya no es mas la persona que una vez conocieron;
probablemente el punto de quiebre donde esto queda
establecido es cuando la persona que padece demencia
deja de (re)conocer a las personas del entorno.

No so6lo a las familias les sucede esto, sino que tam-
bién encontramos algunos relatos correspondientes a la
mitologia clasica que nos revelan que hasta a los dioses
les era complicado ser cuidadores; veamos este ejemplo:
la diosa Aurora se enamora de Titono, hijo de Hércules
y de Estrimo, y lo rapta llevandoselo a Etiopia donde se
casan y tienen dos hijos, Emation y Memnon. Titono
es especialmente célebre por su decrepitud, inacabable
y progresiva, proverbial e irremediable, pues, habiendo
obtenido la inmortalidad ya sea por peticion de Aurora
a Zeus, ya de €l mismo a Aurora, ni la una ni el otro se
acordaron de pedir al mismo tiempo la eterna juventud
de la que los dioses gozan a la vez que de la inmortali-
dad, con lo que Titono envejeci6 tanto que altimamente
la Aurora o lo encerr6 para siempre en su cuarto donde,
inmovil en el lecho, emite entrecortados balbuceos, o 1o
transformo en cigarra para oir siempre su canto (17).

Parafraseando al inmenso Oliver Sacks la pregunta
que tenemos que hacernos y que plantea interrogantes
de todo tipo (practicos, clinicos, existenciales, filosofi-
cos) es qué clase de vida, qué clase de mundo, qué cla-
se de yo se puede preservar en aquellos individuos que
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hayan perdido la mayor parte de la memoria y con ello
sus pasados y sus anclajes en el tiempo (19).

Existen gran cantidad de ejemplos significativos
(aparte de muchas historias relatadas por cuidadores
de manera informal) que contradicen ampliamente la
vision de la demencia como enfermedad que aniquila
inexorablemente el alma de quienes la padecen; dada la
escasa difusiéon que poseen nos parecié que vale la pena
detallar algunos a continuacion.

En el ensayo-relato, incluido en el libro “Cémo
estar solo” el escritor norteamericano Jonathan Franzen
explora la desaparicion gradual de la identidad en su
padre, enfermo de Alzheimer; relata lo que €l llama “epi-
sodios lucidos”, que son momentos en donde la persona
enferma abandona el “confinamiento mental” al que lo
somete la demencia a través de actitudes o comentarios
que demuestran que estd mucho mas conectado con su
situacion de lo que se pueda llegar a imaginar (7).

El autor plantea que la tristeza y el horror que despier-
tan la enfermedad proceden de que el paciente pierde su
“yo” mucho antes de que su cuerpo muera; veamos qué
nos dice Franzen al respecto: “Esto me parece, en gene-
ral, correcto. Para cuando el corazén de mi padre se detu-
vo, hacia afios que yo le lloraba. Y sin embargo, cuando
pienso en su historia, me pregunto si las diversas clases
de muerte pueden estar en realidad tan separadas, y si la
memoria y la conciencia poseen tanta importancia, al fin
y al cabo para la sede de la identidad. No par6 de buscar
significados en los dos afios que siguieron a la perdida de
su supuesto “yo”, y no ces6 de encontrarlos” (7).

Elvio Gandolfo, cuyo padre también fue victima de la
misma enfermedad, sostiene, en una interesante critica
al relato de Franzen, que la propia naturaleza de lo narra-
do impone esa mirada americana que parece confiar en
la pura razén y el pragmatismo para alejar los matices y

las complejidades del dolor, el recuerdo y los sentimien-
tos; sin embargo, también podemos agregar que en ese
pragmatismo existe una basqueda que permite dotar de
sentido y de humanidad a las jornadas marcadas por el
padecimiento (8).

John Bayley relata en su libro “Elegia a Iris” su vida con
la escritora Iris Murdoch; la segunda parte del libro es un
relato que empieza a mitad de los aflos noventa, cuando
se manifestaron los primeros indicios del Alzheimer de
la escritora y de como la pareja fue (de)construyendo su
vida en comun para enfrentar los desafios que la enfer-
medad les fue proponiendo. El autor relata que jamas
penso en llevar a su esposa a una residencia porque “...
cuando yo no estoy, ella se pone nerviosa y yo no sé qué
hacer cuando no esta conmigo” (4).

En un reportaje publicado en el diario El Pais en 1999
Bayley afirma que tiene la sensaciéon de que la Iris de hoy
-ésa que no entiende nada- es la misma que conocia, la
conversadora brillante y la mente inquisitiva. “No s6lo
creo que es la misma persona, sino que siempre lo ha
sido. Aunque tengo muy buena memoria, puedo recor-
dar adéonde ibamos y lo que haciamos, pero no puedo
recordar la sensacién de estar con una persona que era
completamente normal. En parte, es algo beneficioso,
porque me parece normal tal como es” (4,12).

Por primera vez en su larga vida en comun, dice, estan
totalmente unidos, son completamente simbidticos. Es
una sensacion que le encanta. ;Qué quiere decir?- pregun-
ta la periodista: Bayley intenta explicarselo de la siguiente
forma: “Tienes la sensacion de que ya no puede pasarte
nada mas, por asi decir. Y dejas de tener miedo” (12).

En el relato-ensayo “El marinero perdido”, Oliver Sac-
ks se pregunta en referencia a un paciente con un severo
deterioro de su memoria “...si es que en realidad todavia
se podia hablar de una existencia con aquella privacion
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absoluta de memoria o de continuidad... ;habia profun-
didades en aquel hombre desmemoriado, profundidades
con una continuidad de pensamiento y de sentimiento,
o su vida habia quedado reducida a una mera sucesion
de impresiones y acontecimientos desconectados?”.

Dicho de otra manera, lo que Sacks se preguntaba
era si la enfermedad se habia llevado el alma de su
paciente, si éste se habia convertido en un “muerto
vivo” que vagaba por la institucion donde habitaba
sin propésito aparente y sin destino reconocible; la
respuesta se la dieron las monjas que asistian a los
pacientes del lugar: “Vaya a ver a Jimmie a la capilla y
juzgue ud. mismo”.

Alli nuestro autor encontré a su paciente plena-
mente conectado y consustanciado, con una firmeza
de atencion y de concentracion totalmente inéditas
en ¢él: “...no habia olvido ni parecia posible o conce-
bible que lo hubiese; porque no estaba ya a merced
de un mecanismo defectuoso y falible sino que estaba
absorto en un acto, un acto de todo su ser, que aporta-
ba sentimiento y sentido en una unidad y una conti-
nuidad orgénicas, una continuidad y una unidad que
no podian admitir la menor quiebra” (19).

La historia del pintor holandés Willem de Kooning
también nos aporta elementos de significacién ya que
continuo pintando después de desarrollar la enfermedad
de Alzheimer en la década de 1980; muchas de las obras
creadas durante este ultimo periodo de su vida preser-
van las cualidades liricas de su obra anterior, pero mues-
tran también una serenidad que no se veia antes en sus
lienzos. Cuando se la mira en conjunto, la obra de De
Kooning es una de las més fascinantes y deslumbrantes
del arte estadounidense del siglo XX (20).

Por ultimo es ampliamente recomendable la Gltima
novela del prolifico Stephen King cuyo personaje cen-
tral, Elizabeth Westlake, padece la enfermedad de Alzhei-
mer pero su personalidad dista mucho del estereotipo del
enfermo lastimoso, desmemoriado y decadente, configu-
rando en cambio a una mujer que en el crepasculo de
su existencia y perseguida por los demonios de la enfer-
medad lucha denodadamente por mantener su identi-
dad en un mundo donde “las palabras campanilleaban
sin ningan sentido y los recuerdos se dispersaban como
muebles de jardin tras un vendaval” (10).

Continuaremos este desarrollo detallando a qué lla-
ma David Schenk “confinamiento mental” en su libro
The Forgetting: Understanding Alzheimer’s. A biography of
a Disease: este autor describe a la demencia como una
especie de prision en la que el enfermo esta encarcelado
dentro de las estructuras neuronales colapsadas siendo
incapaz durante la mayor parte del tiempo de comuni-
carse con los cuidadores a pesar de tener un registro del
mundo circundante (20).

En este punto se cruzan las coordenadas del deterio-
ro neuroldgico con las coordenadas del deterioro social
y psicologico que potencian y profundizan a la devas-
tacion bioldgica imprimiendo una marca que define
el destino de estos enfermos; el hecho de vivir en una
sociedad altamente medicalizada determina que el acen-
to a la hora de definir el deterioro esté puesto mas en las

variables medicas que en los aspectos sociales y antropo-
logicos de la cuestion (5, 9).

No carece de interés y significacion la polémica que
se instald a comienzos de la década del 80 entre Carl Eis-
dorfer y el genial Robert Butler, donde este Gltimo plan-
teaba en el congreso de los Estados Unidos de América
en época de la creacion de las primeras asociaciones de
familiares que las cosas no iban a ir muy bien si se conti-
nuaba destinando el 92% de los fondos disponibles para
investigacion a las ciencias basicas dejando relegados los
aspectos sociales y clinicos de la cuestion (13).

El hecho de que las demencias pasen casi exclusiva-
mente por un tamiz biologicista ha contribuido a que
las ciencias sociales hayan descuidado durante mucho
tiempo la cuestion escudandose en la etiologia biologica
de la patologia y relegando un campo fructifero de inves-
tigacién y crecimiento. En los tltimos tiempos las cosas
lentamente han comenzado a dar un giro y es posible
encontrar nuevas aproximaciones a la enfermedad y sus
circunstancias que no carecen de la audacia epistemolo6-
gica necesaria para poder soslayar el sesgo organicista.

Quizés quien mas se ha dedicado a esta cuestion
es el autor inglés Tom Kitwood en su libro “Dementia
Reconsidered: The Person Comes First”, donde describe
dos situaciones como la infantilizacién de los ancianos
(dementes o no) y la pérdida del lugar social con el con-
siguiente desempoderamiento como contribuyentes a
privar a los viejos de su identidad y humanidad; si el
efecto de estas actitudes es absolutamente negativo para
el colectivo de ancianos en general, por supuesto que es
mucho més grave cuando hablamos de los ancianos fra-
giles, representados de manera paradigmatica por aque-
llos que padecen demencia (11).

Si pensamos a la demencia dentro de la matriz disci-
plinar que nos aporta el modelo biomédico es claro que
el ser de la persona ira desapareciendo a medida que la
patologia empeore; en cambio, los aportes de Kitwood,
Bredin, Post, Sabat y otros plantean ir mas alla del défi-
cit neuronal utilizando ideas provenientes fundamen-
talmente del campo filosofico para plantear un modelo
en el que el ser de las personas dementes puede ser sos-
tenido por los esfuerzos de aquellos que conforman el
entorno significativo; como sostuvimos mas arriba, esta
vision “mas alla de la evidencia” se construye con las
historias de cuidadores y pacientes que no tienen lugar
en la literatura oficial de Medline ni en los manuales
canoOnicos psiquiatrico-neurologicos de la especialidad
(14,15,18).

Siempre abiertos a las sorpresas no podemos dejar de
impresionarnos frente a una carta que Luria le escribe
al mismisimo Sacks en referencia a un paciente que éste
esta atendiendo: “...no hay recetas. Haga lo que su inge-
nio y su corazon le sugieran. Hay pocas esperanzas, pue-
de que ninguna, de que se produzca una recuperacion de
la memoria. Pero un hombre no es solo memoria. Tiene
también sentimiento, voluntad, sensibilidad, yo moral...
son cosas de las que la neuropsicologia no puede hablar.
Y es ahi, mas allad del campo de una psicologia imperso-
nal, donde puede hallar usted medios de conmoverlo y
de cambiarlo” (19).
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Quedan asi planteados claramente lo que podriamos
denominar “los limites de la ciencia empirica”, incapaz
de capturar la esencia de lo que constituye el espiritu
humano que no sélo estd caracterizado por la memo-
ria sino que abarca otras categorias como lo estético, lo
dramaético, lo religioso, lo moral. Por supuesto que los
modelos cientificos dominantes son la expresion de una
época, de un tiempo y de una sociedad a la cual repre-
sentan, en mayor o menor medida.

Stephen Post es quien ha recogido el guante con
sus desarrollos acerca de nuestra cultura y sociedad,
a las que ha dado en llamar “hipercognitivas”; este
autor sostiene que el miedo que despierta la enferme-
dad de Alzheimer se debe a que la misma viola el espi-
ritu de autocontrol, independencia, productividad
econdmica y mejoria cognitiva que definen la imagen
social de lo que implica ser humano hoy en occidente.
La incapacidad de significar al mundo desde el pun-
to de vista cognitivo hace que algunos expertos en
bioética planteen que los dementes contintan siendo
seres humanos (human beings) pero han abandonado
la categoria de personas (persons), lo que los coloca-
ria inmediatamente el grupo de los “muertos vivos” o
“no personas” de los que hablabamos al comienzo de
este trabajo (13,14,15).

De alguna manera vivir en una “sociedad hipercog-
nitiva”, con sus exigencias y posibilidades, nos impide
apreciar otros modos posibles de ser en el mundo, con
consecuencias que pueden llegar a ser nefastas como el
asesinato multiple ocurrido en el afio 1989 en Austria,
en el pabellon cinco del hospital Lainz, donde cuatro
enfermeras confesaron haber matado al menos cuaren-
ta y nueve pacientes de entre 70 y 80 afios por medio de
inyecciones letales o inundando de agua sus pulmones;
los periodicos de la época llamaron a las enfermeras
“los Angeles de la muerte” y las comparaciones con los
experimentos realizados por los nazis en los campos de
exterminio son inevitables (5).

En contraposicion a estas practicas y a la progresiva

hipertecnologizacion que nuestra sociedad plantea en
relacion al cuidado de las personas dementes, varios de
los autores mencionados anteriormente proponen un
enfoque basado en lo que Post llama “la cultura de la
demencia” donde el estindar 6ptimo de cuidado esta
dado por el “estar con” (afecto y continencia) mas que
por el “hacer para” (modelo médico); un elemento
esencial de esta mirada es evitar la marginacién y la
segregacion que conllevan la evolucion cronica a través
de un claro posicionamiento que no separe a los seres
humanos entre aquellos cognitivamente intactos y los
“muertos vivos”. No debemos pensar que ésta es la evo-
lucion natural de la cuestién ya que en otras culturas,
como en la China, la declinacién cognitiva no es tan
temida ni estd tan asociada a enfermedad sino que mas
bien es vista como el final de un ciclo que debe ser inte-
grado a la vida de todos los dias (15).

El valor de un ser humano no debe ser menoscaba-
do por el declive cognitivo: aquellos que comienzan a
olvidar o ya no pueden recordar no deben ser olvida-
dos por una sociedad que utiliza la palabra Alzheimer
como elemento divisor entre el envejecimiento nor-
mal (libre de demencia) y aquellos que ya no tienen
esperanza.

Quizas la situaciéon mas dramética esta planteada
por el hecho de que la persona demente pierde el con-
trol sobre su vida y son los otros los que terminaran
decidiendo sobre su destino vital; en la “cultura de
la demencia” esas decisiones se toman fundamental-
mente teniendo en cuenta las fortalezas o capacidades
que persisten en la persona y no las debilidades inhe-
rentes a la enfermedad. Si las decisiones son tomadas
jerarquizando las debilidades es el modelo biomédi-
co quien tomara el control a través de intervenciones
que priorizaran los aspectos médicos de la cuestion
por medio de medicaciones, imagenes cerebrales, ins-
titucionalizaciones psiquidtricas o geriatricas, donde en
muchos casos la persona se perderd de manera inexora-
ble y s6lo quedara el demente m
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Introduccion

Quisieracomenzarconalgunaspreguntas.;Cuélesel de aquello que nos muestra la evidencia cientifica
conceptodecronicidadqueusamoslosprofesionalesdel sobre la clinica de las patologias cronicas y sobre la
campo de la Salud Mental?; ;es este concepto un reflejo  posibilidad de evolucion de los pacientes?; ;qué suce-

Resumen

Los estudios de mayor nivel de evidencia nos muestran que la clinica de enfermedades crénicas, como la esquizofrenia o el tras-
torno bipolar, no es cristalizada y es pasible de ser modificada, positivamente, por intervenciones farmacologicas y psicosocia-
les. Sostener el concepto de cronicidad como clinica inmodificable, al no estar sustentado en la evidencia cientifica, se ubica en
el campo de las creencias o los prejuicios. Pensar las patologias crénicas sin posibilidad de ser mejoradas por las intervenciones
terapéuticas podria resultar en no ofrecer alternativas de tratamiento. Podriamos estar frente a una cronicidad que se genera en
la mente de los colegas y no en las posibilidades de la clinica de los pacientes. Las creencias y prejuicios de los profesionales del
campo de la Salud Mental tienen un efecto estigmatizador similar al de la poblacion general. Es necesaria una intensa actividad
anti-estigma no so6lo en el pablico en general sino también dentro de los colegas de nuestro campo. El esclarecimiento sobre el
concepto de cronicidad se ubica en esta linea.

Palabras clave: Cronicidad - Medicina - Evidencia - Estigma.

THE IMPACT ON CLINICAL PRACTICE OF THE CONCEPT OF CHRONICITY

Summary

Studies of higher level of evidence show that the clinic of chronic diseases such as schizophrenia or bipolar disorder is not
crystallized and is liable to be changed positively by pharmacological and psychosocial interventions. Supporting the concept
of chronicity or “clinical unchangeable”, not being supported by scientific evidence, lies in the way of belief or prejudice. Thin-
king that chronic diseases can t be improved by therapeutic interventions may result in not offering treatment options. We
could be facing a chronicity generated in the minds of colleagues and not in the scope of the clinical patients. The beliefs and
prejudices of professionals in the mental health field might have a stigmatizing effect similar to that of the general population.
Intense antistigma activity is needed not only in the general public but also within our field. The clarification of the concept
of chronicity is located on this line.

Key words: Chronic - Medicine - Evidence - Stigma.
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deria si en algunos ambitos profesionales se estuviese
utilizando un concepto de cronicidad con un sentido
que esté basado en creencias o prejuicios y no en la
evidencia cientifica?

Hay un riesgo, y es que a la clinica de pacientes con
patologias cronicas se la califique como inmodificable
y que esta calificacion esté en relacién con los prejui-
cios cientificos de quien los trata y no con las posi-
bilidades de evolucion de su patologia. En ese caso,
(podria pensarse que hay una cronicidad inherente a
las caracteristicas de las enfermedades psiquidtricas y
otra que la determinan los prejuicios y las creencias
del psiquiatra o del trabajador del campo de la Salud
Mental? (5)

;Qué es la cronicidad? ;Es un estado clinico inmo-
dificable o un estado clinico donde el diagnostico es
inmodificable y la clinica pasible de distintos niveles
de mejoria, cambios y sustentabilidad en el tiempo de
los cambios? (4). Cuando escuchamos en los ambitos
profesionales de la Salud Mental la denominacién de
“cronico” de un paciente por afios internado en un
hospital, ;siempre se habla de su clinica? ;En algunos
casos lo inmodificable es la clinica de estos pacientes
o la ausencia de una red social que contenga a ese
sujeto? Los sentidos del concepto de cronicidad que
se utilizan en Salud Mental parecen ser diversos.

Es necesario reflexionar sobre el sentido que los
clinicos le damos al concepto de conicidad. El sentido
del concepto de cronicidad que tenga un equipo de
salud no es un dato menor. Va a determinar los obje-
tivos terapéuticos, los limites de un tratamiento, las
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opciones que se ofrecen y los limites en el pensamien-
to de ese equipo. Puede determinar la posibilidad de
cambio o no de un paciente. Si las posibilidades de
evolucion de un paciente dependen, en alguna medi-
da, de las opciones que se le brinden, insisto, no es un
dato menor el concepto de cronicidad de un equipo
de salud (4).

Es necesario un debate que cuestione la actitud de
asumir la cronicidad, a priori, como un estado clini-
co inmodificable. Este es el objetivo de esta revision.
Para esto, primero, desde el paradigma de la medicina
basada en la evidencia vamos a testear las siguientes
hipotesis:

a) Que el analisis de la evidencia de nivel 1 (meta-
analisis de estudios randomizados) muestra que la
clinica de enfermedades cronicas no es cristalizada
y puede, en distinta medida y sustentabilidad en el
tiempo, modificarse con diferentes intervenciones
terapéuticas.

b) Que una vision cristalizada de la clinica en pato-
logias cronicas en psiquiatria, por parte de los pro-
fesionales del campo de la Salud Mental, al no estar
sostenida ni basada en la evidencia cientifica de pri-
mer nivel, puede operar obturando posibilidades tera-
péuticas, no tiene sustento cientifico, podria tener un
efecto estigmatizador en nuestros pacientes y se ubica
en el campo de las creencias o prejuicios.

c) Las concepciones cientificas erradas pueden ser
la causa del estigma de los pacientes con padecimien-
tos mentales y este estigma seria generado por los pro-
fesionales del campo de la Salud Mental.
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Los profesionales de la Salud Mental como
estigmatizadores de los pacientes que tratan

Los profesionales de la Salud Mental pueden
contribuir a sostener los estereotipos sociales y la
discriminacién de los pacientes con enfermeda-
des emocionales cronicas. Esta cuestion solo recibio
recientemente una mayor atencién en la investiga-
cion y los debates entre profesionales han revelado
inesperados y sorprendentes resultados (6, 13, 14, 22,
23). Durante largo tiempo la investigacion sobre el
estigma ignoro a los profesionales de la Salud Mental
y sus concepciones sobre la Salud Mental, como un
elemento mas de la problematica. Una de las primeras
evidencias fue un estudio del estigma en esquizofre-
nia, desde la perspectiva de las personas con esquizo-
frenia. Este estudio indicé que las actitudes y formas
de las practicas de rutina de los psiquiatras pueden ser
experimentadas como estigmatizantes por los pacien-
tes a su cuidado (23). Los resultados revelaron que la
exclusion y la discriminacioén no solo se produjeron
en el contexto de las relaciones sociales con los ami-
gos, parientes, colegas o empleadores de los pacientes,
sino también en el contacto con profesionales de la
Salud Mental. De hecho, el estigma relacionado con
la atencion de profesionales, o por centros de Salud
Mental, representan casi una cuarta parte (22,3%) de
todas las experiencias de estigma informadas por los
pacientes (25). En su relaciéon con los profesionales
de la Salud Mental, los pacientes se sentian estigma-
tizados fundamentalmente por la falta de interés y la

escasa expectativa acerca de su futuro de los equipos
terapéuticos. Sin duda el estigma por parte de los pro-
fesionales de la Salud Mental esta multideterminado,
como todo prejuicio (14). En este punto el concepto
de cronicidad, no como diagnéstico que no se puede
modificar, sino como una clinica que no puede mejo-
rarse con intervenciones terapéuticas juega un papel
central. Es aqui donde se quiere hacer un fuerte sefia-
lamiento. La vision de la cronicidad como un esta-
do clinico inmodificable puede tener un efecto estig-
matizador por parte de los profesionales de la Salud
Mental. Luego de una intervencion terapéutica eficaz
puede haber dimensiones clinicas persistentes. El ané-
lisis de las dimensiones clinicas persistentes nos per-
mitird evaluar si son modificables y, si lo son, poder
decidir si se deben usar abordajes farmacologicos y/o
no farmacol6gicos. Pero cronicidad no implica clinica
cristalizada.

Para responder a la primer hipétesis revisaremos
algunos estudios con mayor nivel de evidencia de
patologias cronicas: la esquizofrenia y el trastorno
bipolar. Desde el punto de vista de la medicina basa-
da en la evidencia los estudios con mayor nivel son
los meta-analisis de estudios randomizados, doble
ciego, contra placebo. Veremos si desde el andlisis de
los estudios metodoldgicamente mas rigurosos pode-
mos sostener la hipotesis de este trabajo: la cronicidad
en psiquiatria no implica clinica inmodificable en la
mayoria de los casos. Al ser una revision narrativa,
no meta-analitica, extraeremos una variable no uni-
forme: modificaciones positivas en los puntajes basa-
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les en las escalas de severidad de cada meta-analisis.
Esto nos permitira corroborar, o no, nuestra hipotesis:
la clinica de las patologias cronicas implica diagnostico
inmodificable con clinica modificable positivamente y
sustentabilidad variable de las modificaciones en el tiem-
po. Tiempo variable en la sustentabilidad de las mejo-
rias que producen las diferentes intervenciones solo
indica la frecuencia con que hay que intervenir.

Finalmente abordaremos la problematica del impacto
del concepto de cronicidad de un profesional del campo
de la Salud Mental en las posibilidades de evolucion de
un sujeto que padece una patologia cronica.

Esquizofrenia y psicosis relacionadas

La esquizofrenia y su espectro son entidades de
curso crénico (1, 9, 27). Vamos a testear la hipotesis
de que cronicidad no implica imposibilidad de variar
la clinica dentro de los paradigmas de la medicina
basada en la evidencia. Los estudios de mayor nivel de
evidencia avalan la hipotesis de que cronicidad en el
diagnostico no implica clinica inmodificable en esta
patologia. Este es el caso de un reciente meta-analisis
(16) que compara la eficacia de los antipsicoticos de
segunda generacion con los de primera generacion.
En este meta-andlisis se seleccionaron 78 estudios
randomizados, doble ciego, con comparador activo
o placebo del Grupo de Estudio de Esquizofrenia de
Cochrane y en Medline. Estos estudios sumaban 167
ramas y 13.558 pacientes. La variable analizada, en
los estudios, para el analisis de eficacia comparada de
los antipsicoticos, fue las variaciones en escala PANSS
que cada uno de ellos producia en un tiempo deter-
minado. La escala PANSS (11) es una escala que eva-
laa la severidad de las diferentes dimensiones de la
esquizofrenia en un momento dado. Disminuciones
en los puntajes de la PANSS por efecto de un trata-
miento en comparacién con un valor basal de la mis-
ma se interpreta como mejoria en la dimensién que
ocurre. Mas alla de los resultados sobre eficacia com-
parada de antipsicéticos, lo que cobra relevancia para
nuestro estudio de ese meta-analisis es que todas las
moléculas, ya sean de primera o segunda generacion,
producian mejorias, estadisticamente significativas,
superiores al placebo en la escala PANSS. El abandono
por ineficacia fue menor que el placebo.

Vemos entonces que en este estudio, con evidencia
de Nivel 1, se comprobaria nuestra hipotesis: diagnos-
tico crénico de esquizofrenia y variabilidad en térmi-
nos de mejoria clinica.

En otro meta-andalisis (20) sobre intervenciones
psicosociales en la esquizofrenia los autores revisan la
evidencia de veintitn estudios sobre este punto. Los
autores ademas de resumir los hallazgos intentaron
encontrar puntos en comun entre las distintas evi-
dencias. Separaron los resultados en diferentes cate-
gorias: entrenamiento en habilidades sociales, reme-
diacién cognitiva, intervenciones psico-educativas
con familiares y terapia cognitiva comportamental de
sintomas positivos.

Entrenamiento en habilidades sociales: los autores
seflalan que tres meta-analisis han evaluado la efica-
cia de la formacion de habilidades sociales en la esqui-
zofrenia. En general, estos estudios demuestran, de
manera efectiva, la adquisiciéon de habilidades y con-
fianza, pero la psicopatologia y las tasas de hospitali-
zaciéon no se han modificado. Los autores informan
que su propio meta-analisis (20) muestra una difusa
adquisicion de habilidades sociales. A corto plazo
mejora la asertividad, se estabilizan, mejoran en el
funcionamiento social, y hay una sélida disminucién
en las tasas de hospitalizacién. La sustentabilidad en
el tiempo de los logros es variable y solo muestra la
necesidad de incrementar la frecuencia de las inter-
venciones, no las invalida.

Remediacion cognitiva: la rehabilitacion cognitiva
involucra tareas de construccion y rehabilitacién en
areas como la velocidad de procesamiento, atencioén,
la memoria de trabajo, aprendizaje verbal y la cogni-
cion social. En esta revision se sefiala que seis meta-
analisis han estudiado la eficacia de la rehabilitacion
cognitiva en la esquizofrenia. Se han incluido en este
meta-analisis los informes de los diversos subpro-
gramas cognitivos estructurados para el tratamiento
para esquizofrenia, incluyendo: la Terapia Psicologica
Integrada (IPT), la Terapia de Rehabilitacién Cogniti-
va (CRT), Aproximacion Neuropsicolégica a la Edu-
cacion y Rehabilitacion (NEAR), Terapia Cognitiva de
Mejoramiento (CET), y Entrenamiento Cognitivo de
Adaptacion. Los resultados de estos meta-analisis son
inconsistentes. Algunos muestran mejoras en la aten-
cion a las tareas, mientras que otros muestran peque-
fios efectos cognitivos en general y el funcionamiento
social. Los autores demuestran pequefios efectos sobre
la atencién, funcionamiento social, funciones ejecuti-
vas, memoria y cognicién social.

Intervenciones Psicoeducativas para familiares: durante
las altimas tres décadas, las intervenciones para fami-
liares de pacientes con esquizofrenia se han estudiado
mas que cualquier otro tipo de intervencién psicolo-
gica. Estos estudios (20) muestran que los pacientes
esquizofrénicos y sus familiares que participan en
intervenciones psico-educativas para familias estan
menos hospitalizados y con menos frecuencia de
recaidas. Los autores, en su propio estudio, llegan a la
conclusion de que, efectivamente, las intervenciones
psico-educativas familiares incrementan el conoci-
miento y la comprension por parte de las familias de
la esquizofrenia. Ademas, los pacientes estan mejor
adaptados socialmente, son pacientes ambulatorios, y
tienen menos psicopatologia.

Terapia cognitiva comportamental de los sintomas
positivos: los delirios y alucinaciones son los sintomas
positivos de la esquizofrenia. La terapia cognitivo-
conductual para la psicosis se ocupa de la frecuencia,
intensidad y duracion de los sintomas, ademds de
ayudar a los pacientes a entender como se desencade-
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nan los acontecimientos. En este estudio se muestra
que la terapia cognitiva comportamental es muy eficaz
para pacientes con sintomas positivos severos.

El meta-analisis de los autores de esta revision mostré
buenos resultados para pacientes con sintomas positivos
persistentes.

En general, las intervenciones psicologicas para
la esquizofrenia son eficaces (20). La evidencia sugie-
re que deberian ser una parte integral de la atencion
habitual para la esquizofrenia. El presente estudio tra-
té de examinar las diferencias en la eficacia entre los
cuatro modos de intervencién psicolégica-sociales de
capacitacion, rehabilitacion cognitiva, intervenciones
psicoeducativas familiares, y terapia cognitivo-con-
ductual de los sintomas positivos. Los autores encon-
traron que todas las intervenciones fueron moderada-
mente eficaces. Los datos no fueron suficientemente
consistentes en mostrar alguna diferencia significati-
va, en términos de eficacia, entre intervenciones.

Este estudio nos muestra que los abordajes psi-
cosociales también pueden producir modificaciones
positivas en la clinica de la esquizofrenia, sosteniendo
la hipoétesis que la clinica en esta patologia cronica es
de distintos grados y con distintas duraciones en el
tiempo, y modificable por las intervenciones.

Abordajes farmacoldgicos en bipolaridad

Smith y cols. en 2007 (24) realizaron una revision
sistemdtica y meta-analisis de ensayos randomizados y
controlados contra placebo de intervenciones farmaco-
lo6gicas en mania aguda. El objetivo fue resumir los datos
disponibles sobre el tratamiento farmacolégico de la
mania. Si bien se incluyeron los ensayos de medicamen-
tos autorizados en los EE.UU. o el Reino Unido para el
tratamiento de cualquier fase del trastorno bipolar sélo
se investigaron los cambios en las puntuaciones mania,
efectos extrapiramidales y cambio de peso. Se incluye-
ron 13 estudios (con 3.089 sujetos) y 2 estudios identi-
ficados para cada uno de los siguientes medicamentos:
carbamazepina, haloperidol, litio, olanzapina, quetiapi-
na, risperidona, valproato y aripiprazol. Todas las drogas
mostraron un beneficio significativo en comparacion
con el placebo para la reduccion de las puntuaciones en
la mania. En comparacién con el placebo, para todos los
antipsicoticos combinados, la respuesta al tratamiento
(> 0 = 50% de reduccién de Young Mania Rating Scale)
se incrementd mas de 1,7 veces [riesgo relativo (RR) =
1,74, 95% intervalo de confianza (IC) = 1,54, 1.96]; para
los estabilizadores de animo, evaluados todos en comun,
la respuesta al tratamiento se duplic6é (RR 2,01, IC 95%
=1,66, 2,43). Las conclusiones fueron: los antipsicoticos
y estabilizadores del humor son significativamente mas
eficaces que el placebo para el tratamiento de la mania
aguda (24). Pequenias diferencias entre los tamafios del
efecto pueden deberse a diferencias en los pacientes
incluidos en los estudios o al azar. Este meta-andlisis
muestra, con un nivel de evidencia 1, que la clinica pudo
ser modificable por este tipo de intervencion terapéutica
en una patologia cronica como el trastorno bipolar.

Depresion Bipolar. Antipsicoticos

Un reciente meta andlisis (8) de ensayos clinicos
controlados, randomizados, habia demostrado la
eficacia de los antipsicoticos de segunda generacion
en el tratamiento de la mania aguda en el trastorno
bipolar. A pesar de que la depresiéon se considera el
rasgo mas persistente de la clinica del trastorno bipo-
lar, no se habian publicado revisiones sistematicas o
meta-analisis para evaluar la eficacia de los modernos
antipsicoticos atipicos en la depresion bipolar. Para
este estudio los autores han examinado los trabajos
randomizados, doble ciego, controlados con place-
bo (ECR) de los modernos antipsicoticos en adultos
bipolares I 6 II. Los pacientes estaban en fase depre-
siva (criterios DSM-IV). Los resultados de eficacia se
evaluaron sobre la base de los cambios en la Montgo-
mery-Asberg Depresion Rating Scale (MADRS) duran-
te un periodo de 8 semanas. Los datos se combina-
ron en el meta-analisis con un intervalo de confianza
95% (IC 95%) y con un nivel de significacion esta-
distica del 5% (p <0,05). Se identificaron cinco ECR
de antipsicOticos atipicos, cuatro en monoterapia y
uno en asociaciéon con antidepresivos. Los dos ensa-
yos quetiapina analizaron la seguridad y la eficacia
de dos dosis: 300 y 600 mg/d. Un Gnico ensayo que
evalu6 la olanzapina monoterapia dentro de un rango
de 5-20 mg/d y la olanzapina-fluoxetina combinacion
dentro de un rango de 5-20 mg/d y 6-12 mg/d, respec-
tivamente. Del aripiprazol se incluyeron dos ensayos
controlados con placebo, que evaluaron la dosis de
5-30 mg/d. Olanzapina y quetiapina (3/5, el 60% de
la muestra) demostraron superioridad sobre el place-
bo (p < 0,001). El aripiprazol mostr6 solo 2/5 (40%)
(ambos ensayos aripiprazol), en la medida de eficacia
primaria después de las primeras 6 semanas. Algunos
modernos antipsicoticos (olanzapina y quetiapina)
han demostrado eficacia en pacientes con depresion
bipolar de la semana 1 en adelante. El rapido inicio
de accioén parece ser una caracteristica coman de los
antipsicoticos atipicos en la depresién bipolar. Pero
mas alla de los resultados en términos del tratamiento
de la depresion bipolar lo que se observa es que en
este estudio, de nivel de evidencia 1, es que la clinica
de una enfermedad crénica es modificada positiva-
mente por las intervenciones terapéuticas (8).

Abordajes psicosociales en trastorno bipolar

En una revision (19) acerca del estado de la eviden-
cia de los abordajes psicosociales y psicoterapéuticos
en el trastorno bipolar podemos testar la hipotesis de
este estudio y ver si la clinica del trastorno bipolar es
modificable o no por los abordajes psicosociales. El
objetivo del estudio de Miklowitz y cols. era respon-
der las siguientes preguntas: ;son eficaces los aborda-
jes psicosociales, psicoeducativos o psicoterapéuticos
en el trastorno bipolar?; si lo fuesen, jen qué fases es
eficaz cada intervencién?; jcuanto deben durar y cuan
durables son sus efectos?; ;la misma intervenciéon
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puede modificar los sintomas maniacos y depresivos?;
(en qué dimensiones psicosociales actian? (Por ejem-
plo: integraciéon y funcionalidad social, funcionali-
dad laboral, familia, calidad de vida); ;pueden estas
intervenciones aspirar a algo mdas que incrementar la
adherencia a los medicamentos? Se incorporaron 18
estudios sobre psicoeducacién individual, psicoedu-
cacion grupal, psicoeducaciéon grupal con cuidado
sistematico, psicoeducacion familiar, grupos familia-
res de psicoeducacidn, terapia cognitivo conductual,
terapia interpersonal y ritmos sociales.

Los abordajes psicosociales mostraron eficacia
como terapias adjuntas a la farmacoterapia aumen-
tando la efectividad de las mismas evidenciado en
mayores tiempos hasta la proxima recaida. Se observo
un 30% a 40% de reduccién en las tasas de recaida en
aquellos pacientes randomizados a los grupos de tera-
pia adjunta combinada con la farmacoterapia, segui-
dos entre 12 a 30 meses segin los estudios. Se observo
una eficacia sostenida de aproximadamente un afio
luego de la finalizacidon (19). Nuevamente al testear la
hipotesis de este trabajo concluimos que por la evolu-
cion positiva de pacientes bipolares expuestos a abor-
dajes psicosociales podemos concluir que las distintas
intervenciones muestran variaciones positivas de la
clinica. En el trastorno bipolar utilizar el concepto de
cronicidad como clinica cristalizada e inmodificable
no se sustenta en la evidencia cientifica y estaria tam-
bién en el campo de los prejuicios.

De la evidencia de los meta-analisis reportados

podemos concluir que la suma de la muestra es de
mas de n=15000, la variable coman extraida fue mejo-
ria en la escala de severidad basal de cada una de las
muestras. La evidencia es robusta: es posible modificar
la clinica de patologias cronicas como la esquizofrenia
y el trastorno bipolar con intervenciones farmacolo-
gicas o psicosociales. No hay evidencia cientifica que
indique que, a priori, se puede considerar a la clinica
de estas enfermedades crénicas como inmodificable.
Asumir esa posicion no tiene sustento cientifico. Las
limitaciones de estas conclusiones: la extension de
este articulo no podia incluir todos los meta-analisis
de las distintas patologias, pero aan asi a lo largo de
la literatura se repite, en otras patologias, lo repor-
tado para la esquizofrenia y el trastorno bipolar: las
diferentes intervenciones modifican la clinica de las
patologias crénicas, en diferentes medidas y sustenta-
bilidad. Serian resultados generalizables. Nuevos estu-
dios se necesitan para aclarar este punto.

Los profesionales de la Salud Mental, sus
prejuicios clinicos y la influencia de estos en la
evolucion de los pacientes

En este punto se va a analizar como influyen las
creencias, prejuicios sociales, prejuicios cientificos,
valores y conceptos clinicos, en el estigma generado
por psiquiatras, psicélogos y demas trabajadores del
campo de la Salud Mental. Un concepto clinico sin
sustento cientifico hay que considerarlo como parte

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 385 - 393



El concepto de cronicidad y su impacto en la clinica 391

de las creencias o prejuicios de un profesional. Su uti-
lizacién en la practica clinica puede tener un efecto
iatrogénico y/o estigmatizante. Un concepto de croni-
cidad basado en prejuicios y no en la evidencia cienti-
fica acerca de la conicidad podria afectar la evolucion
de un paciente. Como se seflalo anteriormente, la cli-
nica de patologias crénicas se transformaria en inmo-
dificable s6lo por prejuicios o creencias de aquel que
trata. En este caso no tendria relacion con las posi-
bilidades evolutivas de esa patologia. La cronicidad
empezaria en la mente de quien lo tendria que tratar.
Veamos como influencian la préctica clinica las creen-
cias, prejuicios y las actitudes de los colegas.

Mas alla de la plétora de estudios que desarrollan
el problema del estigma en Salud Mental en la pobla-
cion general, muchas menos investigaciones estu-
diaron (15) las posibles actitudes estigmatizantes de
los profesionales de la Salud Mental en los pacientes
que tratan. Mas atn, hasta la reciente apariciéon de
esta linea de investigacion, se suponia que las actitu-
des estigmatizantes eran marcadamente diferentes, y
menos prevalentes, que las de la poblacién general.
En este estudio se compara las actitudes de los psi-
quiatras acerca de la Salud Mental con las actitudes de
la poblacién general. En una muestra de n = 100 psi-
quiatras comparado con n = 786 casos de poblacién
general se observd que si bien los psiquiatras tenian
mayor aceptacion de los trastornos mentales no habia
diferencias estadisticamente significativas en la dis-
tancia social hacia los trastornos emocionales (15).

Se ha sefialado que los profesionales de la Salud
Mental con sus actitudes y sus creencias hacia las
personas con enfermedad mental pueden ser estig-
matizantes. Como se dijo anteriormente, la actitud,
pensamientos, creencias y prejuicios de los colegas se
han convertido recientemente en un foco de estudio
en la investigacion sobre el estigma. La gran mayoria
de la literatura sobre actitudes hacia la Salud Mental
y la enfermedad mental ha sido realizada, historica-
mente, sobre el piblico en general, con el objetivo de
comprender: 1- a la opinién pablica como parte de
programas de esclarecimiento acerca de la atencion
psiquiatrica (21, 26); 2- para mejorar las actitudes de
la poblacién hacia la Salud Mental (10) y 3- para desa-
rrollar estrategias basadas en la evidencia cientifica
para eliminar los estereotipos, opiniones negativas y
reducir la distancia social (2, 3, 7).

En una revision reciente de 65 estudios en diferen-
tes poblaciones sobre el estigma, se evalu6 la inves-
tigacion en este campo de los altimos 15 afios (2, 3).
Esta revision identificoé que s6lo nueve de las sesenta
y cinco encuestas fueron hechas a los profesionales de
la Salud Mental. Se investigaron las actitudes estigma-
tizante de los mismos. Se incluyeron sélo los que cum-
plian los més rigurosos criterios metodologicos. Estos
estudios investigaron cuatro aspectos de las actitudes
de los profesionales de la Salud Mental que podrian
favorecer el estigma: 1. creencias de los profesiona-
les sobre las enfermedades mentales que trataban (en
especial expectativas sobre su pronostico a largo pla-
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70, la evaluacion de la gravedad, el tratamiento, y las
actitudes de la comunidad); 2. las actitudes de los pro-
fesionales de la Salud Mental hacia las personas con
enfermedad mental (especialmente la presencia de
estereotipos y la distancia social); 3. opiniones sobre
los derechos civiles de los enfermos mentales y sus
restricciones, y 4. el comportamiento del clinico en el
contexto del contacto con sus pacientes.

Las creencias de los colegas acerca de los tratamientos
y sus resultados: Kingdon y cols. (12) realizaron una
encuesta por correo entre los miembros, n = 2813,
del Real Colegio de Psiquiatras del Reino Unido. Uti-
lizaron un cuestionario, especialmente desarrollado,
sobre la esquizofrenia. Los autores encontraron que
la mayoria de los psiquiatras creen que la enferme-
dad se puede mejorar como resultado del tratamien-
to psiquiatrico agudo, pero se mostraron pesimistas
acerca de la evolucién a largo plazo (12). Magliano y
cols. (17, 18) estudiaron las creencias sobre la esqui-
zofrenia entre 190 enfermeros de Salud Mental y 110
psiquiatras en un muestra aleatoria de los servicios
de Salud Mental en Italia. Los resultados revelan que
ambos grupos de profesionales estaban bien informa-
dos sobre la esquizofrenia y tenian comentarios posi-
tivos sobre los tratamientos. Contrastando con esto,
el 40% de los profesionales manifest6 que “hay poco
que hacer para estos pacientes ademas de ayudarles a
vivir en un entorno pacifico” (17, 18). Una encuesta
nacional de Salud Mental de Australia que incluyo a
2737 profesionales, reveld que la actitud de los profe-
sionales de la Salud Mental tiende a ser negativa sobre
las posibilidades de cambio generadas por los trata-
mientos en relaciéon al pronoéstico de la esquizofrenia
y la depresion (10). En este sentido, los psiquiatras
se encontraron entre los mas pesimistas en las pun-
tuaciones, seguido por médicos, psicélogos clinicos y
enfermeras de Salud Mental. Al mismo tiempo, todos
los grupos profesionales hicieron suya la hipotesis
de que las personas con esquizofrenia y la depresion
podrian ser objeto de discriminacién por otros (25).
Los resultados ponen de manifiesto un panorama
complejo. Es sorprendente, sin embargo, que casi las
tres cuartas partes de las publicaciones revisadas para
el presente articulo acerca de las creencias de los cole-
gas de los servicios de Salud Mental no difieren de las
creencias de la poblacion general, o son ain mas nega-
tivas. Esto contradice la hipotesis de la mayoria de los
estudios, que habian supuesto inicialmente resultados
mas favorables en los grupos de profesionales, debido
a los conocimientos acerca de los trastornos menta-

les y su contacto diario con las personas que padecen
de ellos (por ejemplo, Lauber y cols., 2004). Es desde
esta perspectiva que es necesario analizar qué concep-
to de cronicidad se utiliza; las opciones son dos: o
lo basamos en la evidencia cientifica o se ubica en el
campo de las creencias o prejuicios clinicos. Esto no
significa desconocer las dificultades en la evolucion
a largo plazo de patologias cronicas como la esquizo-
frenia o el trastorno bipolar. Significa que la actitud
del clinico debe ser una actitud de descubrimiento de
las posibilidades de su paciente. El clinico, no debe
anteponer suposiciones, prejuicios, debe descubrir y
tratar de proveer el mejor tratamiento posible para la
mejor evolucion posible. Si, a priori, se ve a un pacien-
te desde un pesimismo prejuicioso y no se permite
descubrir la evolucion posible de ese paciente, se esta-
ria construyendo, desde prejuicios y creencias, una
cronicidad con clinica inmodificable basada en no
ofrecer posibilidades terapéuticas. Repito, puede ser
que nos encontremos con clinica inmodificable en
nuestros pacientes, en parte de un sindrome o en su
totalidad. No podemos asumir ese escenario clinico
sin haber dado posibilidades y opciones terapéuticas
a nuestros pacientes sélo basados en creencias o pre-
juicios sin base cientifica.

Conclusiones

Los estudios de mayor nivel de evidencia nos mues-
tran que la clinica de enfermedades crénicas, como la
esquizofrenia o el trastorno bipolar, no es cristaliza-
da y es pasible de ser modificada, positivamente, por
intervenciones farmacoloégicas y psicosociales. Soste-
ner el concepto de cronicidad como clinica inmodifi-
cable, al no estar sustentado en la evidencia cientifica,
se ubica en el campo de las creencias o los prejuicios.
Entender que la clinica de las patologias cronicas no
tiene posibilidad de ser mejorada por las interven-
ciones terapéuticas podria resultar en que no se le
ofrezcan a los pacientes opciones de tratamiento o de
rehabilitacién. Podriamos estar frente a una cronici-
dad que se genera en la mente de los colegas, basada
en prejuicios o creencias y no en las posibilidades de
evolucion de los pacientes. Las creencias y prejuicios
de los profesionales del campo de la Salud Mental
pueden tener un efecto estigmatizador similar al de
la poblacién general. Es necesario una intensa acti-
vidad anti-estigma no sélo en el pablico en general
sino también dentro de los colegas de nuestro campo.
El esclarecimiento sobre el concepto de cronicidad se
ubica en esta linea m
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Harold Searles: una apuesta a la vida
con los esquizofrénicos

Norberto Aldo Conti

Harold Searles (1918), naci6 en Catskill, Nue-
va York, estudié en medicina en Harvard y luego se
especializ6 en psicoandlisis en la Menninger Clinic de
Kansas. Realizd una innovadora experiencia clinica
con pacientes esquizofrénicos en el Hospital Psiquia-
trico Chesnut Lodge de Maryland donde trabajo des-
de 1949; fruto de esa experiencia es su obra “Escritos
sobre esquizofrenia” publicada en Londres en 1965.
Alli realiza una critica a la manera en que eran tra-
tados los pacientes esquizofrénicos, en especial a los
dispositivos de larga internacion que solo llevaban,
inexorablemente, a la cronificaciéon. Partiendo del
marco tedrico del psicoanalisis de su época (Klein,
Mahler, Sullivan, Fromm-Reichmann, Bion, Winni-
cott, Hill) asume una posiciéon heterodoxa de la téc-
nica para el tratamiento de pacientes esquizofrénicos
partiendo de la base que en la esquizofrenia el tras-
torno esencial es un menoscabo de la integracion y
diferenciacion, siendo ambas las dos caras de un pro-
ceso unitario. Sobre esta base explora los procesos de
contratransferencia que generan los esquizofrénicos
con su terapeuta y con el resto del equipo de salud
intrahospitalario para proponer un dispositivo de
abordaje integrado que no solo evite la cronificacion
sino que permita una vida mas saludable en aquellos
a los cuales se les daba muy pocas posibilidades de
mejoria en aquel contexto.

“Los pacientes que sufren de esquizofrenia y que se
estima alrededor del 47% de los enfermos internados
en los hospitales psiquidtricos estan alli, la mayor par-

te, durante decenas y decenas de afios no solamente
porque ellos ven en sus semejantes a seres que no son
de la misma especie que ellos, sino también porque
sus semejantes acaban aceptando eso como un hecho
funcionalmente verdadero” (Searles, 1965)

Escritos sobre Esquizofrenia (1966)

Desde un punto de vista fenomenolégico, cabe
decir que la esquizofrenia consiste, en esencia, en un
menoscabo de la integracion y la diferenciacion, las
cuales, como me propongo demostrar, no constitu-
yen sino el anverso y el reverso de un proceso unita-
rio. También desde un punto de vista psicodinamico,
este trastorno de la integracion-diferenciacion resulta
decisivo para las variadas y sorprendentemente com-
plejas manifestaciones de la esquizofrenia, y basico
en los trabajos sobre esquizofrenia debidos a Bleuler
(1911), Federn (1952), Sullivan (1947, 1953, 1956),
Fromm-Reichmann (1950, 1952), Hill (1955), y otros
estudiosos de este campo.

El término “integracion” se utiliza aqui en un sen-
tido mas inclusivo que limitado: como un proceso
que impregna multiples niveles y aspectos de la perso-
nalidad. Este trabajo se propone contribuir al estudio
de la integracion de la autoimagen, de la propia expe-
riencia del mundo objetal circundante, del contenido
ideacional con los impulsos afectivos, etc. El término
“diferenciacién” se utiliza en un sentido general simi-
lar y en tanto tiene lugar en esas mismas areas de la
estructura y el funcionamiento de la personalidad.
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Dicho término expresa aqui la doble connotacion
que, en mi opinién, tiene en el uso psicoanalitico y
psiquiatrico coman. Connota, como en biologia, la
elaboracion de caracteristicas distintas y especializa-
das de la estructura y el funcionalismo, asi como la
capacidad para establecer un distingo entre objetos y
experiencias fundamentalmente diferentes. Por ejem-
plo, esta doble connotacién existe cuando decimos
que una persona relativamente madura es capaz de
tener de otra una concepcién o imagen muy dife-
renciada. Ello implicaria, a un mismo tiempo, que es
relativamente capaz de captar las ramificaciones espe-
ciales y altamente complejas de la personalidad de la
otra y también de distinguir esa personalidad de otras
que ha conocido.

Consideremos en primer lugar el problema de la
integracion. Comprobamos que, cuando evaluamos al
esquizofrénico en términos de los tres “compartimen-
tos” freudianos clasicos de la personalidad —el ello, el
yo y el supery6-, descubrimos que estos tres aspec-
tos de la personalidad estdn mal integrados entre si.
El yo experimenta al ello como un cuerpo extrafio
intensamente hostil que amenaza con abrumarlo. En
la personalidad mas normal, constituye mas bien un
deposito de impulsos primitivos con respecto a los
cuales es posible mantener una actitud basicamente
amistosa y receptiva y que representa fuentes inva-
lorables de energia. En el esquizofrénico, el yo mis-
mo esta seriamente disociado, tal como lo describen
muchos autores, constituyendo a veces innumerables
islas entre las cuales no se percibe vinculo alguno. El
supery6 no es, como en la persona normal, una guia
firme pero amistosa y util para el yo en los esfuerzos
de este Gltimo por enfrentar los impulsos del ello y el
mundo externo, sino que acttia como un tirano cruel,
cuyos ataques contra el yo débil y no integrado son
atn mas destructivos para aquel que la emergencia
de impulsos amenazadores del ello (Szalita-Pemow,
1951). Por otra parte, tampoco el supery6 estd bien
integrado y sus manifestaciones revelan las mas claras
incongruencias de un momento a otro, como suce-
de con un progenitor que no s6lo es punitivo, sino
también desconcertantemente arbitrario. Jacobson
(1954a, 1954b) demostré que existe en realidad una
disolucion del superyd como estructura integrada, y
una transformacion regresiva a las iméagenes paren-
tales amenazadoras cuya conglomeracion dio origen
al superyo.

Frente a esta situacion estructural en la persona-
lidad del esquizofrénico, se deduce que actta de una
manera mal integrada. Cuando lo percibimos en una
dimensioén temporal, comprobamos que no puede
integrar sus experiencias de vida durante un periodo
como partes de un patrén ininterrumpido y constan-
te. En cambio, sus experiencias pasadas y presentes se
confunden, en la forma descrita por Federn (1952) en
relacion con el fendmeno de regresion a estados yoi-
cos previos. Cuando lo percibimos en la dimension
de la experiencia interpersonal inmediata, comproba-
mos que, en lugar de tener una orientacién emocional
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integrada con respecto a la otra persona, sus reaccio-
nes frente a ésta son un torbellino cadtico de senti-
mientos ambivalentes, sentimientos que hacen stbita
erupcion o que, de modo igualmente repentino, que-
dan fuera de su alcance debido a la represion, de una
manera que limita enormemente la posibilidad de
que desarrolle una relacién interpersonal integrada y
continuada.

La diferenciacién es un proceso esencial para la
integracion, y viceversa. Cuando lo estudiamos en
el esquizofrénico, comprobamos que también este
proceso ha sufrido un serio menoscabo. Al paciente
le resulta dificil o imposible establecer un distingo
entre si mismo y el mundo externo y sus limites yoi-
cos son inestables e incompletos. A menudo no puede
distinguir los recuerdos de las percepciones presen-
tes. Percibe los recuerdos, experimentados con clari-
dad e inmediatez alucinatorias, como percepciones
de hechos actuales, y las percepciones de los hechos
actuales como recuerdos del pasado (lo cual explica
los muchos casos en que los pacientes esquizofrénicos
hablan de hechos presentes utilizando el tiempo pasa-
do). A veces el esquizofrénico no puede distinguir las
emociones de las sensaciones somaticas; las sensacio-
nes correspondientes a la esfera emocional a menudo
le llegan como sensaciones somaticas o incluso como
variaciones en su estructura somatica (cambios en el
tamafio, el color, etc., de las partes corporales).

Hartmann (1939) hizo un interesante comentario
con respecto al desarrollo temprano de la estructura
psiquica: “...no existe un yo antes de la diferenciaciéon
entre el yo y el ello, pero en el mismo sentido tam-
poco el ello existe ain. Ambos son producto de un
proceso de diferenciacién”.

Al esquizofrénico le resulta dificil diferenciar, des-
de el punto de vista perceptivo, a una persona de otra,
de modo que tiende a confundirlas; parte de esta con-
fusion a menudo implica experimentar los fenome-
nos transferenciales no s6lo en un nivel inconsciente,
como ocurre con el neur6tico, sino también en un
nivel consciente. Por ejemplo, puede experimentar
conscientemente al terapeuta como su padre, su padre
o su hermano. En su vida cotidiana y en su comu-
nicacién con otras personas, no puede distinguir lo
simbolico de lo concreto (Bateson, Jackson, Haley y
Weakland, 1956). Si el terapeuta utiliza lenguaje sim-
bolico, el paciente puede experimentarlo en términos
literales. Por otro lado, reacciona frente a los hechos
de la vida cotidiana (comer, vestirse, dormir, etc.),
que nosotros entendemos como literales y concretos,
como si poseyeran una significacion simbélica Gnica
que borra por completo su importancia “practica” en
su vida como ser humano.

En este trabajo haré una descripcién general, aun-
que necesariamente breve, de algunos de los factores
etiologicos que determinan el menoscabo de la inte-
gracion y la diferenciacion tipico del esquizofrénico,
algunas de cuyas manifestaciones se observan en su
relacion con el grupo de la sala hospitalaria y en la
relacion paciente-terapeuta, contextos en los que exa-
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minaré ciertas medidas terapéuticas y, en particular, la
forma en que promueven la resolucion de este menos-
cabo esquizofrénico.

Sociodindmica de la sala hospitalaria

Luego de estas breves consideraciones sobre la
etiologia de la fragmentaciéon y la no diferenciaciéon
de la personalidad que se observan en la esquizofre-
nia, examinaremos ahora el tipo de relaciéon grupal
que el paciente promueve, debido a esos sintomas,
en la sala hospitalaria. Hay muchos trabajos sobre el
tema, de los que mencionaré s6lo los mas destacados.
Los articulos de Stanton y Schwartz (1949a, b, ¢) y su
libro, The Mental Hospital (1954), describen el modo
en que la fragmentacion del paciente aumenta debido
a su contacto con el personal hospitalario en el cual, a
su vez, surgen diferencias de opiniéon muy profundas,
pero no francamente expresadas, acerca del manejo
adecuado del paciente. Estos trabajos subestiman la
medida en que la propia ansiedad del paciente, que
tiende a fragmentar la personalidad, promueve tal
disension entre los miembros del personal. Un arti-
culo de Perry y Shea (1957) compensa esta deficiencia
al sefialar el tremendo efecto de fragmentacion grupal
en el personal de una de las salas en los National Ins-
titutes of Health provocado por un hombre de perso-
nalidad fragmentada, extraordinariamente ansioso y
ansidogeno. Y Main (1957), desde un punto de vista
similar, muestra cuidn sorprendentemente hondas fue-
ron las disensiones entre enfermeras veteranas de su
hospital en Inglaterra con respecto a los pacientes de
este tipo a los cuales se habia sometido a tratamientos
tormentosos y terapéuticamente ineficaces.

A pesar de estos y otros trabajos sobre el tema, sin
embargo, considero que la bibliografia pertinente no
incluye ciertos aspectos del problema.

En mi opinidén, el tipo de situacioén social que el
paciente con un yo fragmentado tiende a promover en
la sala puede entenderse como un proceso por medio
del cual tanto la diferenciacién como la posterior
integracion de los fragmentos yoicos separados debe
tener lugar en gran medida fuera del paciente, esto es,
en las personas que lo rodean, para que el paciente
pueda incorporar esos dos procesos. En este sentido,
resulta interesante la opinién de Sullivan (1947, pag.
10), acerca del desarrollo de la personalidad normal:
“Cabe decir que el self esta constituido por evaluacio-
nes reflejadas”, y el concepto de Coley (1909) del “self
en espejo”. Explicaré este criterio primero en térmi-
nos del proceso de integracién, ya que, hasta donde
sé, la bibliografia se refiere s6lo a este proceso.

Una integracion dentro de la sala tan profunda-
mente perturbada como la que describen Shanton y
Schwartz, Perry y Shea, Main y otros autores, puede
entenderse como un tipo de simbiosis grupal, com-
parable a la simbiosis madre-hijo pero con la diferen-
cia de que la primera afecta a un grupo de personas,
incluyendo al paciente, a los diversos miembros del
personal y a otros internados. En esta situacién gru-

pal se observan exactamente los mismos elementos
descritos por Bowen (1956), Wynne y otros (1958),
yo mismo, y otros autores, como caracteristicos de la
simbiosis entre la madre y el futuro esquizofrénico.
Se trata de un entrelazamiento mutuo, intensamen-
te sentido y profundamente ambivalente, en el cual
se percibe a la otra persona como indispensable para
la propia existencia. Las necesidades conflictuales de
cada uno de los participantes mantienen la relacion
en constante torbellino y hay una sensacién general
de desesperante encierro.

En esta relaciéon grupal, los limites yoicos son
indistintos y, a medida que la ansiedad aumenta
en esta situacion grupal, los diversos participantes
actGan no de manera verdaderamente interpersonal,
sino como una suerte de organismo psicologico unita-
rio. En términos muy generales, esto puede comparar-
se en el campo bioldgico con el cuerpo humano, en el
que los distintos 6rganos —cerebro, corazén, higado,
intestinos, etc.- resultan indispensables para el man-
tenimiento del organismo unitario general.

Esto significa que, a primera vista, la situacién en
la sala parece muy inestable pero, en realidad, repre-
senta una suerte de simbiosis social que satisface las
necesidades neurdticas o psicoticas de los distintos
participantes, por lo cual puede mantenerse durante
muchas semanas o incluso meses.

Desde el punto de vista del paciente, cada una de
las personas significativas en esta simbiosis grupal
representa no sOlo una figura transferencial, sino tam-
bién un fragmento externalizado de su propio yo. En
tal sentido, los complejos fragmentos no integrados
y previamente no diferenciados de su propio self se
proyectan en la pantalla que la situacioén en la sala le
ofrece. Asi, aunque esta situacion provoca ansiedad en
todos los que estan involucrados en ella, constituye
una etapa preliminar necesaria para la diferenciacion
e integracion intra-psiquica del paciente. Burnham
(1956), en un valioso trabajo sobre la percepcién err6-
nea de otras personas en la esquizofrenia, sefiala que
la percepcién errébnea que un paciente tiene de una
enfermera (por ejemplo), como un compuesto de figu-
ras correspondientes a diversos aspectos de su vida,
pasados y presentes, constituye un fenémeno restitu-
tivo, esto es, revela su tendencia a la totalidad. Asi-
mismo, Burnham sefiala los aspectos integradores de
las percepciones colectivas erroneas que un paciente
tiene del personal de la sala. En la terapia individual,
observamos una y otra vez que un paciente toma con-
ciencia de un fragmento previamente reprimido de su
self s6lo después de verlo en forma proyectada como
parte de la personalidad del terapeuta. Este mismo
proceso tiene lugar ahora en un marco grupal y los
fragmentos no integrados del paciente se proyectan
en forma simultanea en los diversos miembros del
personal.

La externalizacion continta porque el paciente no
puede enfrentar atin sin ansiedad la idea de que den-
tro de €l hay elementos yoicos en acentuado conflic-
to y promueve inconscientemente en los miembros
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del personal, imigenes diversas y conflictuales de si
mismo. En lugar de tomar conciencia de la batalla
que se libra en su interior, alienta, en gran medida
inconscientemente, disensiones entre los miembros
del personal con respecto a €l. Decir que de manera
consciente los lleva a enfrentarse unos contra otros,
significa sobreestimar en gran medida el grado de
control consciente de que el paciente dispone en esa
situacion. Resulta mas exacto decir que atn no puede
contener dentro de su propia piel un yo total. Su yo
solo es parcial, un fragmento, de modo tal que le resul-
ta indispensable que quienes lo rodean personifiquen
algunos de los otros fragmentos, tal como un corazén
necesita pulmones y un cerebro para sobrevivir. De
paso, sabemos que individuos no tan enfermos, cuya
fragmentacion nos lleva a describirlos como esqui-
zoides y no francamente esquizofrénicos, en algunos
casos consideran importante que sus amigos también
lo sean entre si. Esto puede entenderse como la nece-
sidad del individuo esquizoide de que los fragmentos
externalizados de su yo, proyectados en esos diversos
amigos, constituyan un yo continuo y no dividido.

También desde el punto de vista del personal esta
simbiosis grupal, si bien causa ansiedad, satisface
necesidades neurdticas, pues quienes desempefian el
papel de “madre buena” o personifican los aspectos
“buenos” del yo del paciente, experimentan la gra-
tificacion de sentir que son mejores seres humanos,
mas afectuosos y calidos que sus propios colegas. Para
quienes desempenfian el papel de “madre mala”, los que
representan los aspectos yoicos “malos” del paciente,
existe la oportunidad de ventilar sus resentimientos
contra los colegas, resentimientos que muchas veces
son muy anteriores a la llegada de paciente a la sala.
También existe la oportunidad de experimentar sen-
timientos asesinos, de manera relativamente libre y
pura, en relaciébn con casi todas las otras personas
involucradas en la situacion (incluyendo al paciente),
sin el molesto efecto diluyente del afecto, la compa-
sion o la camaraderia. En mi opinion, creo que resulta
muy placentero experimentar cualquier sentimiento
de manera intensa y no conflictual, y esta simbiosis
social es de tal naturaleza que disminuye al minimo
el conflicto intrapsiquico en todos los participantes,
esto es, permite la externalizacion de los conflictos
potencialmente internos de cada uno de ellos.

Cada miembro del personal tiende a relacionarse
en especial con uno de los tantos componentes dis-
tintos y a considerar que representa la totalidad del
paciente fragmentado. La enfermera puede afirmar
que “asi es realmente el paciente”, y creer que sélo
ella sabe “como es realmente”. En la medida en que
tiene frente al paciente esta suerte de visiéon tubular,
cabe suponer que esa relacion permite a la enfermera
proyectar en el paciente alguna emocién o autoima-
gen inconsciente que le provocaria un conflicto inter-
no si la reconociera como un ingrediente de su pro-
pia personalidad. Y no quiero decir con esto, desde
luego, que se trata de una proyeccion en el vacio.
Freud (1922) sefial6 hace mucho que proyectamos en
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aquello que nos ofrece cierta base de realidad para la
proyeccion. Pero si es probable que ese proceso pro-
yectivo lleve a los diversos profesionales a tener una
participacion personal en la simbiosis grupal que estos
pacientes promueven en la sala.

Volviendo ahora al punto de vista del pacien-
te, debemos comprender que necesita a las “madres
malas” tanto como a las “madres buenas”, pues la pre-
servacion de los objetos “buenos” y “malos” le permi-
te preservar sus sentimientos de amor y de odio que,
como ya sefialé, estan ligados a los objetos. Estas dos
amplias categorias afectivas son necesarias para la vida
adulta. Nuestra dicotomia simplificada, madre buena-
madre mala, constituye un paso fundamental hacia
la variacién infinita, o diferenciacion, de los objetos
percibidos y las emociones experimentadas que carac-
teriza la adultez. Si todos los miembros del personal lo
comprendieran, se verian menos expuestos, tanto los
que desempefian papeles “buenos” como los “malos”,
a sentir culpa, sentimiento que, en la mayoria de los
casos, complica enormemente este cuadro social y
convierte lo que podria haber sido un paso hacia el
crecimiento del paciente en una situaciéon hospitala-
ria insostenible que leva al fracaso terapéutico y aten-
ta contra el espiritu de trabajo del personal.

De cualquier manera, en la medad en que los miem-
bros del personal continian, semana tras semana,
desempenando esos roles estereotipados y exagerada-
mente simplificados y participando en esa simbiosis
social, se sienten cada vez mas asfixiados. Sus partes
sanas exigen algo mas que este funcionamiento sim-
bi6tico como personas totales. Desean funcionar, y
ser reconocidos, como individuos totales, aunque ello
implique enfrentar los propios conflictos internos.
Incluso los que personifican a las “madres buenas” se
sienten cada vez mas frustrados por las limitaciones
de su rol social, que les prohibe sentir otra cosa que
no sea amor, solicitud y proteccién en relacion con el
paciente. Asi, se desarrolla un alto grado de frustra-
cion-rabia y los consiguientes deseos asesinos en los
miembros del personal, no sélo entre si, sin también
hacia el causante de todos esos conflictos, esto es, el
paciente. Pero esta intensa rabia, salvo quizas en quie-
nes ocupan la posicion extrema de “madre mala”, esta
en gran parte reprimida, pues constituye una amena-
za demasiado seria para la estructura social y para la
concepcion que cada participante tiene de si mismo.

Creo que parte de la sintomatologia cada vez mas
destructiva del paciente representa en esa situacion
un acting out de la destructividad reprimida que per-
cibe en el personal que lo atiende, andlogo a lo que
Johnson y Szurek (1952) describen como el acting out
del nifio perturbado que da asi expresién vicaria a la
destructividad reprimida de la madre. Considero que,
hasta cierto punto, la ansiedad cada vez mas inten-
sa del paciente esta basada en un temor realista a las
tendencias asesinas que los otros participantes en la
simbiosis llegan a experimentar con respecto a él.

Debido a los sentimientos conflictuales cada vez
mas intensos que impregnan tal simbiosis grupal,
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la regresion se acentda, no s6lo en la conducta del
paciente sino también en la del personal. Las exigen-
cias del paciente se vuelven mas infantiles y, ademas,
la actitud materna del personal, tanto buena como
mala, asume formas cada vez mas primitivas. Asi como
el paciente tiende a convertirse en un exigente nifio
de pecho, quienes se ocupan de él llegan casi literal-
mente a ofrecerle un pecho, “bueno” o “malo” segin
sea el caso, en lugar de formas mas adultas de cuida-
do materno. En uno de los articulos de Knight (1953)
sobre psicosis fronteriza, hay una excelente ilustra-
cién de lo dicho, aunque se trata de una paciente atin
no internada en un hospital. Este ejemplo revela lo
que considero una regresion no solo en la paciente,
que llega a adoptar de manera casi literal el rol de
un nifio de pecho, sino también en la terapeuta —en
realidad, una decana que actGa como psicoterapeuta
que, a su vez, llega literalmente a tratar de amamantar
a la paciente:

...La decana se veia sometida a manifestacio-
nes cada vez mas exigentes de necesidad por par-
te de la estudiante. Resultaba imposible poner fin
a las entrevistas, pues la joven se negaba a irse
y lleg6 un momento en que las sesiones tuvie-
ron lugar en la casa de la decana, por la noche y
durante los fines de semana.

La joven se negaba a consultar a un psiquia-
tra o recurrir a otro profesional, y la decana se
sinti6é acorralada. La estudiante exigioé que se le
permitiera usar el auto de la decana como prueba
de su amor y confianza, pedido que le fue con-
cedido. Luego comenzo6 a exigir que se le per-
mitiera quedarse a dormir en casa de la decana
y, cuando lo logrd, quiso dormir con ella en la
misma cama. A veces expresaba un odio irracio-
nal a la decana y la golpeaba con los puiios. En
otras ocasiones, queria sentarse en sus rodillas y
que la acariciara, deseo que también le concedi6.
Nadie puso limites a su conducta regresiva hasta
que expres6 un intenso deseo de que la decana
le diera de mamar. Esta decidié entonces que las
cosas habian llegado demasiado lejos...

Segin mi experiencia, las reuniones frecuentes e
informales de los miembros del personal que partici-
pan en el cuidado de estos pacientes encierran enor-
me valor, al menos por tres razones. Primero, propor-
cionan una oportunidad para la catarsis de algunos de
los sentimientos internos que se han engendrado de
modo que las emociones en el grupo social descrip-
to puedan mantenerse dentro de limites tolerables de
intensidad, evitando asi la fragmentacién total del
grupo. Segundo, ayudan a los diversos miembros a
seguir funcionando como individuos en su labor con
el paciente, esto es, como individuos que se sienten
relativamente libres para actuar de acuerdo con sus
sentimientos hacia el paciente. Asi, éste se encuentra
en contacto con personas genuinas de diversos tipos,
con las que puede identificarse de manera construc-

tiva, en lugar de enfrentar un grupo que lucha por
preservar cierta seudoarmonia, cierta unanimidad
manifiesta de actitudes con respecto a €l, para ocultar
asi sus divergencias en cuanto a lo que sienten por
el paciente. Tercero, estas reuniones del personal per-
miten, también en este caso como parte del mismo
proceso, que se desarrolle una genuina colaboraciéon
integradora dentro del grupo de trabajo, una inte-
gracion de las diferentes actitudes hacia el pacienta.
Como ya lo sefialé, este proceso debe tener lugar fuera
del paciente para que pueda producirse dentro de €l la
integracion de sus propios fragmentos de la persona-
lidad mediante la introyeccién constructiva del grupo
bien integrado formado por quienes se ocupan de €l.

Al comienzo de este trabajo describi la integracion
y la diferenciaciéon como el anverso y el reverso de
un proceso unitario. Con todo, resulta atil considerar
que los pacientes esquizofrénicos revelan una falta de
sincronizacién entre ambos fenémenos.

Hartmann (1939) se refiri6 a este aspecto en un
trabajo sobre la psicologia del yo: “La precocidad de la
diferenciacion o el retardo relativo de la sintesis pue-
de perturbar el equilibrio de estas dos funciones”. Y
Hartmann, Kris y Lowenstein (1946) sefialan que “...
la aceleracion de ciertos procesos integradores puede
volverse patologica”.

En el individuo normal, la integracién y la dife-
renciacion tienen lugar en forma simultanea como un
proceso unitario del crecimiento de la personalidad,
que se desarrolla de manera relativamente sincrénica.
Pero cabe pensar que el tipo de esquizofrénico descrito
muestra un desequilibrio entre estos dos procesos par-
ciales, un desequilibrio en el que la diferenciacion se
ha adelantado temporariamente a la integracion, con
la consiguiente fragmentacion del funcionamiento de
la personalidad, tal como se sefial6. Como resultado,
la necesidad de integracion aparece como el problema
mas apremiante en el punto de su desarrollo en que
los vemos en la sala y en la situacién terapéutica.

Por el contrario, hay otros esquizofrénicos, aun
mas enfermos, cuyas emociones, actitudes, procesos
del pensamiento y otros aspectos de la personalidad,
aun no estan suficientemente diferenciados, con el
resultado de que son aun mas desvalidos que el pri-
mer tipo de paciente en lo que concierne a discernir,
clasificar y comunicar a los demds el caos de pensa-
mientos y emociones indiferenciados que hay en su
interior. Freeman y otros (1958), al observar cuan
relativamente invariables son sus descripciones de los
esquizofrénicos cronicos de cuya terapia se ocupan en
su libro, sefialan: “Es nuestra opiniéon que la pérdida
de individualidad constituye un rasgo del paciente
cronico en la sala para enfermos de dificil manejo”.
Estos son los pacientes que no pueden expresar sus
pensamientos o sentimientos porque, en forma muy
literal, la mayor parte del tiempo no tienen conciencia
de sus pensamientos y sentimientos, no los “tienen”.
Uno de ellos me dijo que se sentia envuelto en la “nie-
bla”; otra paciente, cuando la acusé de no comuni-
carme ningln pensamiento o sentimiento y le seflalé

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 394 - 400



que, a través de sus expresiones faciales rdpidamen-
te cambiantes, me resultaba obvio que en su interior
sucedian muchas cosas, me explicé: “Mi cara piensa,
doctor Searles, pero yo no pienso”. Y hay pacientes
que, mientras estan en la sala y también durante sus
sesiones, permanecen mudos e inmoviles casi todo el
tiempo y cuyas muy escasas verbalizaciones o movi-
mientos corporales son estereotipados. Por ultimo,
hay pacientes de los que los miembros del personal
tienen una imagen estereotipada genuinamente com-
partida, en la que, en cierto sentido, no hay bastante
de esa falta de armonia que tanto tifie la actitud de
esos mismos profesionales en su relacion con el pri-
mer tipo de paciente. En otras palabras, estos pacien-
tes tienden a persistir, mes tras mes y afio tras aflo, en
un rol social en la sala que resulta tan estereotipado,
tan pobre e invariable como su experiencia intrapsi-
quica subjetiva. Aqui la necesidad apremiante es la de
lograr una mayor diferenciacion.

En el caso de estos pacientes conviene que a lo lar-
go de meses y aflos estén en contacto con una suce-
sién relativamente grande de distintos miembros del
personal, aunque ello implique un cambio bastante
frecuente de equipos. Segiin mi experiencia, es menos
probable que estos pacientes se vuelvan mas dife-
renciados si siempre se ocupan de ellos las mismas
enfermeras, pues éstas tienden a mantener su vision
rutinaria y estereotipada del paciente. A menudo
sucede que un recién llegado es el que puede percibir
en el paciente un nuevo brote de diferenciaciéon —una
nueva faceta de la personalidad que surge- y que por
ende responde al paciente de una manera nueva y no
estereotipada, con lo cual aporta a la actitud general
del personal un mayor grado de diferenciacion. Esto
resulta esencial porque, tal como sucede en el caso de
la integracion, el proceso debe iniciarse primero fuera
del paciente, en el personal, para luego tener lugar en
el paciente mismo.

A menudo se comprueba que esa “nueva” poten-
cialidad en el paciente se habia puesto de manifies-
to mucho antes sin que los miembros del personal la
notara y, por lo tanto, sin que pudieran compartirla
entre si y con el paciente, por lo cual persisti6 como
un aspecto disociado de su personalidad, pues lo que
no queda validado por nuestros semejantes tiende a
quedar disociado de la propia conciencia. Por ejem-
plo, en Chesnut Lodge tuvimos durante muchos afios
un hebefrénico de edad madura al que el personal tra-
taba en general como “el bueno de Georgie”. El hecho
de que Georgie, bueno, servil, obsecuente, con su acti-
tud de perro sumiso, a menudo lanzara una risa agu-
da y sadica que hiela la sangre, no parece haber sido
observado por quienes mas intervienen en su cuidado.
Asimismo, aparentemente disocian el hecho de que el
tono con que dice a veces su estereotipado “;Cémo
va todo, encanto?”, hace pensar que al mismo tiem-
po quiere destripar a la persona que saluda con esas
palabras. Si una enfermera nueva llegara a percibir
este aspecto hostil y sadico del bueno de Georgie, y
se relacionara persistentemente con ese aspecto de su
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personalidad, estoy seguro que todo el personal lle-
garia a tener una respuesta mas diferenciada frente al
paciente y que éste terminaria por tomar conciencia
de ese sadismo actualmente disociado. El resultado
seria que el paciente manifestara una personalidad
mas diferenciada (y, al mismo tiempo, mejor integra-
da) tanto desde el punto de vista subjetivo como en el
marco social de la sala.

No hace mucho, como parte de mi labor de super-
vision aqui, asisti durante media hora a una sesion en
la que estuvieron presentes, ademas, una terapeuta,
su paciente esquizofrénica y el marido y la madre de
ésta. El terapeuta y la paciente ya se habian reuni-
do en varias ocasiones con esos dos familiares (que
se encontraban alli en una visita prolongada), y mi
colega me habia proporcionado una detallada descrip-
cién de esas reuniones. Al comienzo de la sesién en
que participé, me llamoé la atenciéon que la paciente
se frotara a menudo la regién genital. Se trataba de
una accion mas que obvia, realizada de modo tal que
revelaba excitacion sexual y también ansiedad. No
tardé en interrogarla al respecto y, con evidente ali-
vio, se refirié a la vergiienza que este acto repetitivo
e incontrolable le provocaba. Después de la sesion,
el terapeuta me dijo que ese acto estereotipado habia
caracterizado su conducta en todas las sesiones ante-
riores, pero que no lo habia mencionado en su cuida-
dosa descripcion de estas entrevistas de grupo. Hasta
el momento en que le hice una pregunta al respecto
a la paciente, todos, incluyendo al terapeuta, habian
funcionado como si existiera entre ellos un pacto
mutuo y silencioso por el cual las abundantes verba-
lizaciones del grupo no debian referirse jamads a esa
conducta de la paciente.

En este sentido, la maxima habilidad por parte del
personal y del terapeuta consiste en su acierto para ele-
gir el momento oportuno de relacionarse con el proce-
so disociado del paciente, en percibir en qué momen-
to esta listo para enfrentar ese aspecto de si mismo o,
en términos mas precisos, en qué momento la propia
relacién con el paciente es bastante fuerte como para
que tanto éste como el terapeuta enfrenten sin mayores
riesgos ese material disociado. Antes de ese momento,
la intuicién inconsciente del terapeuta o del personal
puede ser la causa de que no se perciban los procesos
disociados del paciente, esto es, la intuicion de que
todavia seria prematuro tratar de integrar esos proce-
sos en la relaciéon con él. Pero, segiin mi experiencia,
se cometen tantos errores por postergar demasiado o
indefinidamente esta intervencioén, como por abrumar
al paciente con una respuesta prematura a procesos de
los que él no tiene conciencia.

A menudo el terapeuta es el inico que ve en el
paciente una nueva potencialidad, un aspecto hasta
ese momento inadvertido que anuncia una fase de
mayor diferenciacién. Ni siquiera el paciente la per-
cibe atn, excepto en forma proyectada, de modo que
la toma como un atributo del terapeuta. Tal situaciéon
puede hacer que éste se sienta muy solo e intensa-
mente amenazado.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2009, Vol. XX: 394 - 400



400 Conti, N. A.

He trabajado durante varios afilos con un hebe-
frénico al que todo el personal, de manera unanime,
consideraba un chiquillo encantador y digno de com-
pasion, que se hacia querer con sus destellos de ale-
gria juguetona. Se lo consideraba un caso perdido por-
que habia estado internado sin interrupcion en varios
hospitales durante 16 afos, tenia ya mas de 40 y, en
sus nueve anos de permanencia en Chesnut Lodge no
habia manifestado mayores cambios en cuanto a la
posicion social descrita. Pero, a medida que mi labor
con él progresaba, comencé a vislumbrar en €l ten-
dencias asesinas, de una violencia precariamente con-
trolada. La enfermera a cargo y los otros profesionales
de la sala no lo percibian y la enfermera, indignada
ante lo que consideraba una actitud prejuiciada de mi
parte, llegd incluso a declarar que, si el paciente mani-
festaba alguna vez violencia, ésta no seria mas que
el acting out de la violencia de su terapeuta. Esto no
s6lo me colocaba en la posicion de tener una opinién
distinta de la de todos los demaés, sino que, ademas,
me hacia responsable de la violencia potencial del
paciente. Y habria sido en vano que apelara al pacien-
te para confirmar mi criterio, pues en ese momento
me confundia con el temible “Floyd Cara Bonita” (un
delincuente de rostro anifiado de la década de 1920).

Mientras me dirigia a una reuniéon informal del
personal en la que se consideraria esta situacion,
rodé por la escalera y me golpeé la cabeza contra una
pared. El golpe fue mas fuerte que cualquiera de los
recibidos durante mis cuatro aflos como jugador de
fatbol en la escuela secundaria, hasta el punto de que
pocas horas después me sacaron radiografias y me
hicieron un examen neurolégico que, debo agregar,
dio resultados negativos. De cualquier manera, logré
asistir a la reuniéon, seguro de que los miembros del
personal que habian presenciado mi caida veian en
mi a un hombre muy violento. Pero la reunion, en la
que la enfermera a cargo y yo tratamos con intensa
hostilidad mutua de fundamentar nuestra posicion
con detalles tomados de nuestra labor respectiva con
el paciente, puso fin a una actitud previa de congela-
miento hacia mi, e incluso, con el correr del tiempo,
tuve una gran satisfaccion el dia en que esa misma
enfermera sintié hondo temor al percibir las tenden-
cias asesinas del paciente.

Lo que he descrito tiene que ver con el tema de la
relacién terapéutica misma y la severa tension a que
los fendmenos de desintegracion y no diferenciacion
esquizofrénicas someten al terapeuta y el paciente m
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